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Un breve recuento historico sobre Psicogeriatria

Anteriormente la medicina se ejercia especialmente en centros religiosos, de forma
general, sin hacer distincion entre edades, sexo o patologias especificas, pero en
Inglaterra, lentamente surgen instituciones especificas como hospitales y asilos, es
asi como poco a poco se van clasificando los pacientes por edades, ademas
observando que cada etapa de la vida requeria atencion a sus propias necesidades,
finalmente se logra la especializacion de algunos servicios con como ocurrié en la
atencion en la infancia con el surgimiento de hospitales infantiles. Posteriormente
en 1906 se hace la primera diferenciacion entre demencia y depresion, pero es solo
hasta 1920 cuando se acepta la Psiquiatria como especializacion, donde se lograria
brindar una atencion dirigida a las necesidades de cierta parte de la poblacion.
Solo es hasta 1922 cuando Universidad John’s Hopkins publica el primer trabajo
gue habla sobre la vejez llamado Senescence: The Last Half of Life.

Sobre 1940 surgen otros articulos en el British Medical Journal (BMJ) y en The
Lancet, donde se describen los beneficios y la resolucion de diferentes patologias
en pacientes tanto jovenes como mayores tras hacer un diagnostico temprano,
brindar unos cuidados adecuados y realizar una rehabilitacion.(1)(2)

Es asi como en 1945 la OMS y el National Institute of Mental Health ponen en
marcha programas especificos para el estudio de la vejez.

Durante estos afios se observa que la ocupacion de los hospitales venia
presentando un aumento progresivo en la proporcion de pacientes mayores de 65
afios, y quienes presentaban patologias con trayectorias prolongadas y que
requerian mayor tiempo de hospitalizacion.

En 1947 se funda la Medical Society for the Care of the Elderly (MSCE), que
posteriormente dard paso a British Geriatric Society, pero es solo hasta 1948
cuando se reconoce la Geriatria como especialidad, al observar que en este tipo de
poblacién no solo las patologias generaban un papel protagonista en su manejo
sino también que se veian condicionados por la fragilidad(2).

Para 1950 el ministerio de Saludo del Reino Unido propone servicios de larga
estancia para pacientes mayores con patologia mental, y durante el mismo afo el
grupo para el Avance de la Psiquiatria publica la primera monografia
geropsiquiétrica, “The problem of the age patient in the public Psychiatric Hospital”

2)(3)



Lastimosamente la evolucion del estudio de la edad avanzada se ha visto marginada
a definirla como la edad del retiro de la fuerza laboral, basando su importancia en la
financiacion de las pensiones y relegandolos hacia una zona de pobreza en el
sistema, al dirigir el foco de los estudios poblacionales hacia la poblacién mas joven,
con la aparicion del ageismo y la gerontofobia, generando inequidad en la prestacion
del servicio de salud a esta poblacion.

Durante los afios 50s se hacen descripciones sobre la depresion y la esquizofrenia
y los beneficios que trae para la poblacién el tratamiento temprano.

En los afios 60s se demuestran los beneficios de la atencion del paciente en
domicilio.

En Estados unidos, sobre el afio 1965 se inicia el primer programa de formacién en
psicogeriatria en la Universidad de Duke, y tras 10 afios se funda la Mental
Disorders of Aging Branch at the National Institut of Mental Health (NIMH) y se
establece el Instituto Nacional de envejecimiento. A finales de los 70s se crea la
Asociacion americana de Psiquiatria Geriatrica y desde entonces se vienen
realizando encuentros anuales, y procesos educativos que buscan dar la legitimidad
e importancia que merece la subespecialidad. Para el afio 1981 se logra la
certificacion médica en Psicogeriatria en los Estados Unidos, la cual debe ser
precedida por una especializacion en Psiquiatria (3,4).

En Noviembre de 1982 durante el primer “Congreso internacional de salud mental
del anciano” en El Cairo, se funda la Asociacion internacional de Psicogeriatria
(IPA), con la vision de desarrollar una organizacién mundial de profesionales en
psicogeriatria, donde poco a poco han ido participando diferentes disciplinas
asistenciales como medicina (psiquiatras, neurodlogos, geriatras, meédicos de
atencion primaria entre otros), enfermeria, trabajado social, terapia ocupacional,
psicologia, investigacion, epidemiologia, etc. Dentro de dicha sociedad para 1986
se crea la revista International Journal of Geriatrics Psychiatry, durante un periodo
de curiosidad cientifica sobre temas relacionados con el envejecimiento, el cual
promulga los valores de la IPA.(2,5)

Durante el mismo afio, en Europa se reconoce por primera vez la psicogeriatria
como subespecialidad, por parte del Department Health and Social Security (DHSS)
y el Royal College of Psichiatrists en Londres en vista a los cambios demogréficos,
las nuevas necesidades sociales y los conocimientos aprendidos en relacion a la
complejidad de los pacientes y la necesidad de nuevas herramientas de manejo.
Todo esto motivé un desarrollo complejo donde ocurrié una interaccion del gobierno,
las universidades de formacion médica y los hospitales de ensefianza.

En reino unido se inicia un nuevo modelo de psicogeriatria que vincularia la atencion
primaria, hospitalaria, comunitaria y de larga estancia.

El Hospital Sagrat Cor y la orden de Las Hermanas Hospitalarias



Este centro forma parte de la Congregacién de las Hermanas Hospitalarias del
Sagrado Corazon de Jesus, la cual fue fundada en 1881 por San Benito Menni.
Desde entonces, la labor de la Congregacion se ha expandido a nivel mundial, y en
la actualidad, su labor hospitalaria se encuentra presente en 26 paises de Europa,
América, Asia y Africa. Aproximadamente 1.100 religiosas y mas de 8.000
colaboradores laicos contribuyen al desarrollo de la misiébn apostdlica de las
Hermanas Hospitalarias en todo el mundo. Todos ellos se dedican a proporcionar
una atencion integral a los pacientes y a las personas acogidas en los diversos
centros, abarcando aspectos fisicos, mentales, sociales y espirituales.

Las Hermanas Hospitalarias del Sagrado Corazén de JesuUs establecieron el
Hospital Sagrat Cor en 1963. En aquel periodo, el Instituto Psiquiatrico de Sant Boi
presentaba una alta tasa de ocupacion, lo que impedia brindar una atencién de
calidad a los pacientes hospitalizados. Por consiguiente, la Congregacion y la
Diputacibn de Barcelona acordaron crear un nuevo centro: el Centro
Neuropsiquiatrico Sagrat Cor.

Inicialmente, el hospital era dirigido por un Unico psiquiatra, el Dr. Alfredo Rego, y
ocho Hermanas que brindaban atencion a 150 pacientes, exclusivamente mujeres.
En pocos meses, el nimero aumentd a mas de 200. Con el paso del tiempo, el
hospital incorporé nuevos profesionales médicos y amplié su gama de servicios para
incluir pacientes privados y de mutuas. En 1974, se realiz6 la primera expansion de
las instalaciones con la creacion de una unidad para la atencién de pacientes
masculinos. A partir de entonces, el centro se convirtié en mixto, con un total de 400
camas.

En 1981, se iniciaron los servicios de psiquiatria comunitaria y tres afios después
se firmé un acuerdo con la Diputacion Provincial de Lleida, debido al cierre del
Hospital Psiquiatrico Provincial, para atender a pacientes de larga estancia.

A partir de la década de 1990, el hospital dej6é de ser exclusivamente un centro
especializado en salud mental y se adentré en el ambito sociosanitario. En 1994, la
Generalitat de Catalunya planteo crear el primer centro de asistencia para pacientes
con problemas de drogodependencia y trastornos mentales graves de manera
simultanea. Como resultado de esta iniciativa, en 2001 se estableci6 la primera
Unidad de Patologia Dual en toda Espafia, que integra la atencion a la enfermedad
mental y la adiccién a las drogas.

Su mision: “La misién de la Congregacion encarna y expresa el carisma de la
Hospitalidad en la acogida, asistencia y cuidado especializado y preferente a las
personas con enfermedad mental, discapacidad psiquica y fisica y otras
enfermedades, teniendo en cuenta las necesidades y urgencias de cada tiempo y
lugar, con preferencia por los mas pobres y olvidados.”

De este modo, el Hospital Sagrat Cor ha ido adaptando sus instalaciones y servicios
a las necesidades sanitarias y sociales de los pacientes en todo momento.
Actualmente brinda servicios especializados en el campo de la salud mental y
sociosanitaria a través de su ubicacion en Martorell y de mas de veinte instalaciones



comunitarias repartidas en las regiones de Alt Penedés, I'Anoia, el Baix Llobregat y
el Bergueda. Todos los servicios son de caracter publico y brindan servicios de
Hospitalizacion de Agudos, Hospitalizacion de Subagudos, Unidad de Patologia
Dual, Area de Rehabilitacién, Area de Rehabilitacion Intensiva, Area Psicosocial,
ademas ofrece atencion en la comunidad con Centros de Salud Mental de Adultos,
Centros de Atencion y Seguimiento de Drogodependencias (CASD), Programa de
Apoyo a la Atencién Primaria (PAP), Programa de Atencién a los Trastornos
Mentales Severos (TMS), Centros de Salud Mental Infantil y Juvenil (CSMIJ),
Programa de Trastornos de la Conducta Alimentaria (TCA), Servicios de
Rehabilitacion Comunitaria, Hospitales de Dia de Adultos, Hospitales de Dia de
Adolescentes, Plan de Servicios Individualizados (PSI), Programa de Apoyo a
Centros de Educacion Especial (CEE), Programa de Atencion a los Trastornos
Graves del Comportamiento (TMG), Programa de Apoyo a las residencias propias
y concertadas de la Direccién General de Atencion a la Infancia (DGAIA), Hogar con
apoyo y Unidad de hospitalizacion domiciliaria. A nivel de sociosanitario, cuenta con
Unidad de Media Estancia, Unidad de Convalecencia, Unidad de Curas Paliativas,
Unidad Psicogeriatrica y Unidad de Larga Estancia

Desde la oferta del centro se desarrollan programas destinados a mejorar el
funcionamiento mental, la autonomia, la conexién con el medio social y la calidad
de vida en tres niveles: programa cognitivo-conductual, programa residencial y
programa psicogeriatrico.

Psicogeriatria como Subespecialidad

La psicogeriatria es una disciplina que se enfoca en la busqueda de una adecuada
Salud mental en la poblacion mayor de 65 afios de edad, siendo “Salud mental”
definida por la OMS como “un estado de bienestar en el cual cada individuo
desarrolla su potencial, puede afrontar las tensiones de la vida, puede trabajar de
forma productiva y fructifera, y puede aportar algo a su comunidad”(6). Esta
situacion de bienestar, exige al sistema, el disefio de estrategias para lograr un
envejecimiento saludable, enfocandose en el desarrollo del individuo en su entorno
y reconociendo que la edad y el sexo influyen en su correcto funcionamiento,
ademas recordando que el individuo se desenvuelve en un ambito condicionado por
la capacidad econdémica, que le permitira o no mayor acceso a la salud y a recursos
comunitarios al igual que influyen también aspectos como las redes sociales que lo
acompaifan y los sistemas de apoyo con los que puede contar en un momento de
crisis.

Los conceptos clasicos sobre el envejecimiento saludable, seguin Havigurst,
afirmaban que éste se debia basar en una forma de vida socialmente deseable para
ese grupo poblacional, donde la actividad continuara siendo necesaria en esta etapa
de la vida, asi el individuo pudiera experimentar satisfaccion con el estado presente
de las actividades y roles en los que se desenvolviera y disfrutar de sentimientos de
satisfaccion y felicidad por la propia vida. Es por ello que en la actualidad se



combinan 3 pilares esenciales para su desarrollo como son la salud, el
funcionamiento fisico y psiquico, y el compromiso con la vida activa(7), todo esto
influenciado por situaciones como el deterioro cognitivo y la demencia, trastornos
afectivos, problemas de ansiedad, trastornos de personalidad, adicciones, psicosis
y las derivadas de la comorbilidad médica.

Por lo tanto, la psicogeriatria busca desarrollar unos parametros basados en la
prevencion, diagndstico, tratamiento y rehabilitacion de patologias que podrian
afectar a la poblacion mayor de 65 afios, con alcance no solo en dimensiones
intrahospitalarias sino con apoyo comunitario.

Para la atencion integral de este perfil de pacientes se propone el Modelo de
Psicogeriatria basado en 5C donde se observa la paciente desde la complejidad, la
cronicidad, la comorbilidad, la continuidad y el contexto.

De esta manera se expone que el paciente es complejo ya que convive en una
interaccion de diferentes factores asociados a las experiencias de vida, la
personalidad, las herramientas para la adaptacion a una nueva situacion y el propio
desarrollo psicolégico. Asumiendo que la vejez implica una exposicion a situaciones
estresantes como son las pérdidas de familiares y amigos, la presencia de
diferentes patologias que se superponen, el cambio de roles en la sociedad
haciendo a este grupo poblacional mas vulnerable, y a pesar de que todo esto puede
llevar a la depresion, la cual es la manifestacién psicogeriatrica mas frecuente,
afectard a un porcentaje pequefio de estos pacientes, llevandonos a pensar que de
forma individual también influyen otros factores personales que pueden proteger a
ciertas personas de padecerla.

También se ha descrito que la vejez se sumerge en un circulo vicioso que implica
un estado de inflamacion permanente, relacionado con la presencia de patologias
de larga evolucion, aumentando el riesgo de depresion y sufrimiento prolongado, lo
cual puede llevar al deterioro de la funcionalidad y autonomia del individuo,
empeorando la evolucion de las ya mencionadas patologias cronicas.

Es evidente que esta poblacion arrastra patologias de larga evolucién y de forma
intercurrente, aparecen nuevas afecciones que tenderan a cronificarse, es asi como
el clinico se ve retado no solo a iniciar tratamientos, sino a hacer un monitoreo
estricto del paciente y realizar modificaciones segun los cambios del individuo,
integrando otras medidas para el bienestar del paciente, todo esto enfocado en el
conocimiento de los sintomas que puedan ser tratables y en cuales permaneceran
pero pueden ser modificables.

Entre tanto, cada persona es el reflejo de su propio caminar por la vida, teniendo
como base sus costumbres, la capacidad de relacionarse y su papel en la sociedad,
ocurriendo un acumulo de efectos relacionados con sus habitos de vida,
comportamiento, actividad fisica y desarrollo psicoldgico.

Es asi como la psicogeriatria se posiciona entre contrastes y complejidad (8).



Puesta en contexto

El envejecimiento de la poblacion, un fendmeno irreversible, se caracteriza por el
incremento proporcional de individuos de edad avanzada en relacion con el total de
la poblacién. Segun los datos del Instituto Nacional de Estadistica correspondientes
a 2022y citados en el informe del CSIC numero 29, los paises de Europa con mayor
namero de personas mayores fueron Alemania (18.1millones), Italia (13.9millones),
Francia (13.7 millones), seguido de Espafia donde residen aproximadamente 9.3
millones de personas mayores de 65 afos, representando el 19,65 % de la
poblacion (47.3 millones para el 17/01/22), ademas el 6% de la poblacion
corresponde a octogenarios. Para el 2035, se estima que el porcentaje de personas
mayores de 65 afios aumentaran a un 26,5%, llegando casi a alcanzar a uno de
cada tres habitantes. En el momento de la publicacion del Informe del CSIC 18.020
centenarios estaban empadronados en Espafa.

En relacion a las caracteristicas generales de la poblacién espafiola, la esperanza
de vida al nacer es de 82,33 afios, donde ocurre una feminizacion de la vejez, donde
la cantidad de mujeres (5.2 millones) supera la de hombres (4 millones) en un
30,9%, y 761.021 mayores viven en &mbito rural, la proporcion de poblacion mayor
gue vive en riesgo de pobreza es de 18.8%, y la pension media de esta poblacion
es de 1.085 euros, de los cuales el 49% se dedica al mantenimiento de la propia
vivienda (agua, electricidad y otros gastos), el 18% a alimentacion y otro 18% a
actividades como transporte, comunicacion, ensefianza y otros bienes (9).

En la vejez, se observa un aumento en la incidencia y prevalencia de enfermedades
degenerativas, las cuales se ven influenciadas significativamente por el factor de
riesgo asociado a la larga evolucion de otras patologias de presentacion en edades
mas tempranas. En relacion a la cronicidad de las enfermedades se observa
diferencias entre ambos sexos, donde la artrosis y la depresion son mas prevalentes
en la mujer, mientras que la bronquitis crénica y la EPOC son en los hombres(9).
Estas enfermedades a menudo evolucionan hacia el deterioro de la funcion. En este
sentido, lo que realmente marca la diferencia, con otras etapas de la vida, es la
tendencia evolutiva de muchas de estas enfermedades de alta prevalencia en la
poblacién anciana a la pérdida de autosuficiencia.

Se estima que al menos un 1% de la poblacibn mayor de 65 afios se encuentra
completamente inmovilizada, mientras que un 6% experimenta limitaciones severas
en las actividades de la vida diaria. Ademas, aproximadamente un 10 % mas
presenta algun grado de incapacidad moderada, cifras que aumentan
significativamente en individuos mayores de 80 afios.

Estos hechos inevitables tienen como consecuencia el incremento en el consumo
de recursos sanitarios y sociales por parte de las personas de edad avanzada, lo
cual se conoce como "Geriatrizacion de la Medicina", describiéndose que el 58% de
las estancias hospitalarias corresponden a pacientes mayores de 65 afios,
objetivAndose en esta poblacion estancias mas prolongadas en relacion a otros



grupos etarios ademas causan el 46,7% de las altas hospitalarias(9). Esto se
traduce en los siguientes aspectos concretos:

Mayor incidencia de enfermedades, con la frecuente coincidencia de multiples
patologias en un mismo individuo.

Mayor tendencia hacia la cronicidad de las enfermedades.

Mayor prevalencia de situaciones de incapacidad.

Mayor utilizacion de la Atencidén Primaria de Salud.

Mayor consumo de farmacos.

Mayor ocupacion de camas hospitalarias.

Mayor necesidad de cuidados continuados.

Mayor utilizacién de recursos sociales.

En relacion a la Psicogeriatria, los trastornos neuropsiquiatricos entre los adultos
mayores representan el 6,6% de la discapacidad total (AVAD) para este grupo de
edad. Aproximadamente el 15% de los adultos de 60 afios 0 mas sufren de un
trastorno mental.

La prevalencia anual de la poblacion mayor de 65 afios, de cursar con trastornos
psiquiatricos se representa asi: Trastorno de ansiedad 6 a 12%, Demencia 5-10%,
Depresibn mayor 1-2%, Distimia 2%, abuso/dependencia de alcohol 1%,
esquizofrenia 0.3-0.5%, Trastorno Bipolar 0.3%.

¢,Por qué hacer una rotacion externa en esta subespecialidad?

La necesidad de hacer un estudio profundo en dicha subespecialidad se basa en
gue el aumento de la poblacion geriatrica en relacidn con mejores condiciones de la
calidad de vida y mejor estado de salud mental y fisica a lo largo de muchos afios,
pero es evidente que el paciente afioso es mas complejo, implicandole al clinico un
gran reto a la hora de la resolucion de problemas, vigilando la comorbilidad del
paciente, el grado de dependencia y fragilidad, limitaciones sensoriales,
interacciones farmacologicas y la posible iatrogenia que sufre.

Patologias como la depresiéon son muy tipicas en estas edades, y lo que es mas
evidente es que las patologias psiquiatricas en el anciano no siempre tienen
presentaciones habituales, las cuales dependen en gran medida del estado
cognitivo del individuo, se relacionan con los acontecimientos vitales de la persona
(como las pérdidas que afectan progresivamente al individuo y que generan mayor
impacto sobre la vejez, también muerte de parientes o amigos, el declive progresivo
de la salud, la pérdida de estatus social, etc.) e implican un grado de sufrimiento en
el paciente y su familia. Para dichas manifestaciones el abordaje debe hacerse
desde un enfoque sindromico y no especificamente como la manifestacion florida
de una enfermedad, como ocurre en el paciente mas joven, ya que muchas veces
puede existir solapamiento de sintomas, todo esto ocurriendo en la vida de un



individuo que es actor en una unidad familiar y social que le puede condicionar su
atencion(10).

Es asi como la OMS hace una propuesta para la ensefianza dentro de esta
especialidad, recomendando una educacion reglada para profesionales en el area
de la salud, pero que exista divulgacion del conocimiento a todo aquel con un interés
en la materia, incluyendo a cuidadores como posibles receptores de dicho
conocimiento, y donde afirman que cada actividad o contacto puede ser un
momento importante para la ensefianza de dicho conocimiento a las familias y
cuidadores de los pacientes, ademas se busca que la atencion ocurra en ambitos
multidisciplinarios y debera estar de la mano de la investigacion y la autocritica en
los procesos (11).

El estudio a profundidad de esta subespecialidad desde una visién multidisciplinar
brinda la oportunidad, a este grupo de edad, para lograr una mejor atencion, con la
esperanza de obtener un tratamiento adaptado a sus necesidades y perspectivas.
En relacion al personal en formacioén, el tener un enfoque de trabajo en equipo, ante
la necesidad de la interaccion con diferentes profesionales, buscara dar unas
herramientas centradas en una correcta evaluacion, diagnoéstico y tratamiento con
el correcto manejo de los recursos(10).

Metas a cumplir por parte de la Unidad Docente

Desde la unidad docente se plantean los objetivos, herramientas a adquirir,
habilidades y actitudes que se esperan sean obtenidas en dicha rotacién, las cuales
cito textualmente del Libro del Residente de Geriatria, Hospital Sagrado Corazon de
Jesus, Huesca, Espafia.

1- Objetivos:
« Adquisicion de los conocimientos requeridos.
2- Conocimientos a adquirir:

« Conocimiento de las principales patologias psiquiatricas del
anciano, con especial énfasis en la demencia con trastornos de la
conducta y en la depresion.

« Conocimiento de los recursos sanitarios, sociales y sociosanitarios,
de ingreso y en la comunidad.

« Conocimiento de psicofarmacos: indicaciones y efectos
secundarios.

3- Habilidades:

« Entrevista psiquiatrica.

« Proceso diagnéstico.

« Manejo de pacientes con trastornos de la conducta.

« Tratamiento no farmacoldégico y uso de psicofarmacos en el
anciano.

« Informacion, consejo y relacion con paciente y familia.




« Coordinacién con unidades de hospitalizacion y
estructuras sociosanitarias del area.
4- Actitudes:
« Realizacién de una adecuada valoracion geriatrica.
« Deteccion de los problemas.
« Confeccién de un plan terapéutico.
- Adecuacion en la peticion de las exploraciones complementarias.
« Indicacion de tratamientos.

La verdadera experiencia

La rotacion de Psicogeriatria en el Hospital de las Hermanas Hospitalarias del
Sagrado Corazén fue desarrollada durante de 2 meses (Abril y Mayo), donde tuve
la oportunidad de tener como tutor al Doctor Paul Ivanov, Psiquiatra Adjunto de la
Unidad de Psicogeriatria de la institucion.

Durante mi experiencia en el hospital gran parte de la rotacion fue dedicada a la
Unidad de Psicogeriatria con el Doctor Paul lvanov, Adjunto de Psiquiatria. También
pude asistir a las consultas de Clinica de Demencias y a la zona de Hospitalizacion
en Unidad de convalecencia con el Doctor Luis Gil Yanes, Adjunto de Neurologia,
participé en Consultas de Neuropsicologia con Juan Carlos Cejudo Bolivar, Adjunto
de Neuropsicologia y en las Sesiones de Terapia Electroconvulsiva.

A nivel académico el Hospital brinda diferentes espacios al personal adjunto y en
formacién para actualizaciéon y debate sobre temas de interés y funcionamiento de
las diferentes Unidades de Psiquiatria, de esta manera semanalmente pude hacer
parte de todas las actividades asi:
e Martes: Reunién de equipo Unidad de Psiquiatria
e Miércoles: Sesion bibliografica de residentes de diferentes especialidades y
disciplinas. (El Hospital cuenta con sus propios Médicos Internos Residentes
de Psiquiatria, Enfermeros Internos Residentes de Salud Mental y Psicologos
Internos Residentes ademas de Médicos Internos Residentes de Psiquiatria
y Geriatria asistiendo a hacer sus rotaciones de Psicogeriatria y Patologia
Dual y Médicos especialistas de Psiquiatria y Geriatria que se encontraban
haciendo practicas del Master de Psicogeriatria)
e Jueves: Sesiones de actualizacidén generales para el personal asistencial del
hospital.

Mis presentaciones en el hospital
e 26/04/23 Presentacion del articulo “The neurobiology of apathy in depression
and neurocognitive impairment in older adults: a review of epidemiological,
clinical, neuropsychological and biological research” (12)
e 03/05/23 Presentacion del tema: “Ajuste farmacolégico en el paciente mayor
pluripatolégico” (13—16)



Actividades en Barcelona
e 25/05/23: 27 Jornada de actualizacion en psicogeriatria

Actividad habitual

¢ Reuvision Historia Clinica Electronica, Retroalimentacion de las novedades de
los turnos de tarde y noche, ademas evaluacion de la historia clinica de
pacientes de reciente ingreso y pacientes pendientes de ingresar desde
consultas externas o desde hospitalizacion en otras instituciones.

e Pase de Planta: Valoracion de los pacientes ingresados, Examen fisico y
Valoracion Geriatrica integral, Entrevista Psicogeriatrica.

e Entrevista familiar: Valoracion del entorno familiar y social del paciente con
el reconocimiento de tipo de unidad familiar al que pertenece el paciente,
necesidades en su red de apoyo, desplazamientos, recursos, gestion del
tiempo libre, riesgos de adicciones, reinterrogatorio sobre la situacion que
motivo al ingreso del paciente.

e Entrevista del paciente y la familia: Exposicion de la evolucion del paciente,
manifestacion de acuerdos y compromisos para continuidad del proceso
terapéutico.

e Reunion con Trabajadora Social: Puesta al dia de busqueda y gestion de
recursos para el paciente y solucién de inconvenientes.

e Revision de tema de interés: Entrevista en Psicogeriatria, Trastornos de
Personalidad, El valor de la espiritualidad en la atencion del paciente,
Esquizofrenia, Depresion, Trastorno Bipolar, Vias dopaminérgicas, Terapia
Electroconvulsiva, Uso de farmacos en el paciente geriatrico con patologia
Psiquiatrica, Manejo del Delirium, Adecuado manejo del paciente con
antecedente de Alcoholismo.

Lecciones aprendidas

Terapia electroconvulsiva (TEC):

Es un tratamiento bioldgico basado en la aplicacion de estimulacién eléctrica para
producir una convulsién generalizada, es un procedimiento eficaz y fiable, con una
buena respuesta en depresion mayor con respecto a los antidepresivos orales pero
es mas usado de forma intrahospitalaria y es mas usado como primera eleccion en
pacientes en estados psicoticos con ideas de suicidio o anorexia, ademas evidencia
de catatonia y parkinsonismo. También es utilizado en trastorno bipolar,
esquizofrenia y Sindrome neuroléptico maligno (17-19).

Es un procedimiento seguro, especialmente en el paciente geriatrico quien tiene
mayor riesgo de toxicidad e interaccion medicamentosa, menor tolerancia a
diferentes neurolépticos, algunas veces poca respuesta al manejo farmacoldgico.
(17,19). Se ha visto una respuesta rapida y alta tasa de remision en los pacientes



manejados con TEC, pero no debe abandonarse de forma precipitada si no se ven
resultados inmediatos (17).

Se ha establecido su eficacia y seguridad tanto en intervenciones puntuales como
en terapias de mantenimiento, con menores tasas de recaida e igual tolerancia al
tratamiento psicofarmacologico (19).

Para la realizacion del procedimiento se hace una valoracion multidisciplinaria,
donde participaran psiquiatria, su meédico tratante y el anestesista, donde se
recolectan antecedentes patoldgicos, presencia de trastornos de personalidad,
patologias psiquiatricas, situacion neurocognitiva, dependencia, y situacion familiar,
posteriormente se hara un examen fisico completo y se definira la necesidad de
hacer ampliacion de estudios pertinentes en relacion a la situacion particular de
cada paciente para definir el tratamiento mas Optimo. Dentro de estas visitas se
realizard la entrevista con el paciente y su familia para explicar el procedimiento y
despejar dudas sobre el mismo, ademas se procedera a firmar el consentimiento
informado. (17-19)

Como efectos sométicos esperados tras la TEC se encuentran: cefalea, dolor
muscular, boca seca, nauseas y cansancio, ademas se describen alteraciones
cognitivas y confusion pero son efectos transitorios y con recuperacion completa
hasta el estado basal. Se ha evidenciado amnesia anterégrada que resuelve
rapidamente y algun grado de alteracion en la memoria anterégrada de predominio
en recuerdos impersonales que resolvera en un periodo de tiempo mas prolongado
(17,19)

El aumento del riesgo de mortalidad en pacientes sometidos a TEC ocurre en
pacientes con arritmias, infartos cardiacos, insuficiencia cardiaca descompensada,
patologia valvular severa, malformaciones cerebrovasculares, aneurismas
cerebrales, lesiones cerebrales con aumento de la presion intracraneal, infartos o
hemorragias cerebrales recientes, EPOC o asma severas, 0 la presencia de
neumonia (17-19)

Puede realizarse en combinacion con farmacos por via oral para mejorar el control
y evitar las recidivas tempranas de la sintomatologia, pero debe limitarse el uso de
benzodiacepinas y otros anticonvulsivantes ya que reducen la eficacia del
tratamiento. (19)

Su aplicacion puede hacerse 2 a 3 veces por semana y la cantidad de sesiones
dependeran de la respuesta del paciente al manejo(19)

Complejidad social del paciente en Psicogeriatria

Definiéndose relacion social como aquella donde un individuo comparte una
relacion interpersonal y un vinculo con un grupo de personas, ademas puede
medirse como el niumero de relaciones sociales, que tiene, la frecuencia con la que
Se contacta con esas personas, que tipo de contacto tiene (teléfono o cara a cara),
la diversidad de relaciones que tiene y la reciprocidad de dichas relaciones. Se
describe que la variedad de relaciones y sus caracteristicas particulares hacen una



descripcion de la capacidad y herramientas disponibles a la hora de solucionar
problemas. (20) Se ha visto que tener gran variedad de relaciones sociales y
especialmente en aquellas donde hay un componente de reciprocidad, actia como
factor protector frente al aumento de la morbilidad y se aplica a ambos sexos, alun
asi se encuentra que las mujeres tienen relaciones més fuertes que los hombres.
También se ha visto que quienes tienen un cuidador tienen menor riesgo de muerte,
pero también se explica con el deterioro en la realizacibn de actividades
instrumentales de la vida diaria y mayor necesidad en los cuidados(21)

Algunos estudios mencionan que el soporte social esta relacionado con el estado
de salud, la comorbilidad y su evolucidn, la situacion funcional y su recuperacion
tras un deterioro, riesgo de mortalidad, aparicién de depresion, ansiedad y demencia
en el paciente mayor, aun asi se desconoce el mecanismo y algunos otros estudios
no terminan de encontrar una relacién entre una adecuada red social y el mayor
riesgo de muerte.(20,21)

Ademas a la hora de realizar un tratamiento, deberan prevalecer los deseos del
paciente, respetandose su dignidad y autonomia y finalmente, debera ajustarse no
solo a las necesidades del paciente, sino también a los recursos disponibles.

Tratamiento Farmacologico y no Farmacolégico de los diferentes procesos que
afectan al paciente.

Recordando que el paciente mayor es especialmente vulnerable a los efectos
colaterales de diferentes farmacos, en relacion a los cambios propios de la vejez,
como el decremento de la funcionalidad del tracto digestivo, que afectara la
liberacion y absorcion del farmaco, donde se observa una limitacion de la
produccion de saliva y formacion del bolo alimenticio, asociado a disminucién del
peristaltismo esofagico y el enlentecimiento en el vaciado géstrico, disminucion del
acido clorhidrico, alteraciones en el flujo sanguineo y alteraciones en las mucosas
con limitacion de la superficie de absorcion. También se ven afectadas posibles
zonas de aplicacién de medicamentos como la muscular, con disminucion de la
masa muscular, con mayor riesgo de generar lesiones nerviosas, aumentando el
dolor durante la aplicacion y generdndose una absorcion erratica gracias a las
alteraciones en gasto cardiaco y al flujo sanguineo periférico. Es cierto que la
distribucion de los farmacos que usan transportadores como las proteinas
especialmente la albuminay la alfa 1 proteina acida ademas de la hemoglobina, con
la caida de las mismas durante la vejez; otro factor importante a tener en cuenta es
el cambio en la composicién corporal, aumentando la proporcion de grasa y
disminuyendo el agua lo que generara aumento de la semivida de los farmacos
liposolubles y generard mayor concentracion en el medio de los medicamentos
hidrosolubles. Asi mismo se altera el metabolismo con disminucion del flujo
hepatico, y disminucién del numero de hepatocitos, limitaciones en la accion del
citocromo CYP450 y alto riesgo de toxicidad. Finalmente, la reduccion en la
excrecion con el empeoramiento de la funcion renal, y por consiguiente limitacion a
la hora de hacer una correcta eliminacion de diferentes farmacos por via urinaria.
A nivel de farmacodinamia el paciente mayor se ve muy vulnerable gracias a la
reducciébn de la capacidad fisioloégica para la autorregulacion, reparacion vy



adaptaciéon, presentando mayor numero de reacciones adversas asociadas a
medicamentos, situacion que empeora frente a la presencia de polimedicacién que
sufre este grupo etario.(22,23)

Como primera medida, se describe el tratamiento no farmacolégico como el paso
inicial para el control de las diferentes alteraciones conductuales de este tipo de
pacientes, (24) buscando aportar estabilidad y bienestar al mismo, es asi como se
hace un manejo basado en los siguientes pilares:

e El espacio _donde vive el paciente, donde percibira confort y bienestar,
ademas seguridad, evitando barreras arquitectonicas, elementos que se
puedan manipular o enceres que faciliten las caidas como alfombras. Asi
mismo es importante una adecuada iluminacion, respetando los ciclos
circadianos del paciente con luces tenues en la mafana, en los momentos
de suefio y en la noche, para evitar momentos de mayor miedo y
desorientacion y luz de mayor intensidad el resto del dia. También se
benefician de elementos que faciliten su orientacion como calendarios,
relojes y carteles que indiquen los lugares de la estancia. Es importante
conservar o promover la presencia de fotografias y objetos personales que
le permiten al paciente continuar con su vinculo familiar y con su historia de
vida.

e La capacidad para el autocuidado, definir qué capacidad tiene el paciente
para el autocuidado, conocer sus preferencias y actividades habituales y
posteriormente hacer una intervencion en ello, de esta manera crear rutinas
y secuenciacion de las tareas, asi fortalecer las actividades que aun puede
hacer el mismo paciente y posteriormente ir integrando nuevas actividades a
la vida diaria, recordar el pudor del paciente y la posibilidad de incomodidad
en la asistencia de ciertas actividades como el momento del aseo, ademas
intentar disminuirlo con una comunicacion permanente de las actividades que
se le realizaran

e Laforma en que se comunica con su ambiente, es importante que el
paciente sea tratado por su nombre, con un tono de voz adecuado,
procurando estar frente a €l, con mensajes sencillos y claros, al hacerle
preguntas, estas deberan ser cerradas, es importante evitar discusiones, y
si aparece, procure estar calmado, intente cambiar de tema Recordar que
la comunicacién no verbal tiene un papel esencial en el paciente mayor.
También hay que tener en cuenta la necesidad del uso de prétesis, gafas y
audifonos desempefian un papel trascendental

e El papel que ocupa en su medio social, es imprescindible reconocer el rol
gque desempefiaba para que el paciente se sienta util y le permita la
conservacion de sus capacidades funcionales por mas tiempo, ademas
permitira centrar la atencion en actividades productivas (25)

Si la realizacion de medidas no farmacologicas no son suficientes, debera
complementarse el tratamiento con manejo farmacoldgico de forma rapida, a las
dosis correctas, y conociendo a profundidad los efectos deseados y no deseados
esperables durante la administracion de dicho medicamento, ademas debera



siempre tenerse en mente el paso a seguir en el tratamiento del paciente, ya sea la
necesidad de asociacién de otro tipo de farmaco o de una terapia de otra indole que
le permita hacer una remision adecuada de los sintomas, buscando asi disminuir el
impacto negativo a nivel cognitivo y a nivel funcional del paciente.

Es bien sabido que la eficacia y la seguridad de los farmacos usados para el control
de los sintomas neuropsiquiatricos en este grupo de edades es limitado, debido a
la escasa cantidad de estudios en este ambito, ademas por la poca colaboracién
para este tipo de investigaciones y los seguimientos durante poco tiempo. Por esto
es importante dar a conocer al paciente y su familia los beneficios y riesgos frente
al uso de los diferentes psicofarmacos, diligenciando adecuadamente en la historia
clinica su aprobacion(26). Es frecuente el uso de medicamentos neurolépticos como
antipsicéticos, antidepresivos, anticonvulsivantes y benzodiacepinas para el control
de la sintomatologia como la agitacion, la agresividad, apatia, psicosis, entre otros.
Aunque los resultados a largo plazo se ven limitados por los eventos adversos
relacionados con el consumo de estos farmacos como sintomas extrapiramidales,
sedacion, deterioro cognitivo, deterioro funcional, alteraciones
electrocardiograficas, alteraciones en electrolitos, hipotension ortostética, el riesgo
de caidas y complicaciones asociadas a estas, eventos cerebrovasculares y muerte
subita. Es por esto que el inicio de alguno de estos medicamentos requerird un
conocimiento amplio de la situacién del individuo a tratar, de los beneficios que el
medicamento le pueda brindar y finalmente contar con un periodo para
monitorizacion y ajuste de medicamentos segun las necesidades del paciente.
(24,27). Es bien sabido que las indicaciones aceptadas en ficha técnica para este
tipo de farmacos no cubren las necesidades de este tipo de pacientes(26).

Es asi como los antipsicéticos hacen parte principal en el tratamiento de los
sintomas psicéticos debido a que su manifestacibn es grave, genera gran
sufrimiento al paciente y su familia hay pocas posibilidades de que se resuelvan de
forma espotanea. Inicialmente se usaron los antipsicoticos de primera generacion,
con buena respuesta, pero con alto numero de eventos adversos. Es asi como
gracias a la investigacion han llegado los antipsicoticos de segunda generacion con
adecuada reslucién de sintomatologia, pero con efectos adversos menores y mejor
tolerancia(26).

Se describe que los medicamentos con mayor evidencia para el manejo de sintomas
conductuales en relacion a la demencia son la risperidona, paliperidona, olanzapina
y aripiprazol(24,26). Se recomienda hacer un seguimiento estricto del paciente y
hacer un control de los resultados en relacion al farmaco tras 2 semanas de toma dl
medicamento, seguido de un control dentro de las siguientes 4 semanas,
continuando con controles cada 2 a 3 meses(26).

En relacién al tiempo de duracién de este tipo de manejo, se ha visto la necesidad
de uso prolongado en el tiempo, pero su retiro y ajustes solo pueden depender de
la respuesta y los efectos personales de cada paciente, buscandose desde control
de sintomas hasta remision de los mismos para impactar en la calidad de vida del
paciente y su entorno.
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