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RESUMEN

En este trabajo se recogen algunas consideraciones tedricas
relacionadas con las patologias psiquiatricas mas frecuentes en el adulto
mayor. Se realiza una revision bibliografica y se conforma la plataforma
tedrica de estas enfermedades como material de consulta para el
estudio de la psicogeriatria.
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INTRODUCCION

El anciano, ademas de padecer de patologias propias del proceso de
envejecimiento y otras que se arrastran desde edades mas tempranas
de la vida, también puede presentar manifestaciones psiquiatricas como
reacciones psicoldgicas secundarias al declinar en sus funciones vy
rendimientos. Desde el punto de vista psicolégico se producen
importantes cambios tales como: reforzamiento o acentuaciéon de sus
rasgos de personalidad, debido a la limitacion de las actividades
laborales y sociales es frecuente en ellos el retraimiento y la tendencia



de mirar hacia el pasado, pesan mucho los recuerdos, se tiene pocas
motivaciones, el pasado es mas importante que el presente y el futuro,
y la dependencia a otra persona los lleva a la inseguridad.

Desde el punto de vista social, su incorporacion a la sociedad es de
suma importancia; ya que determina por una parte, el grado de
desarrollo de la sociedad, no sélo desde el punto de vista humanitario
sino también econdmico y, por la otra, el grado de salud fisico, mental y
social a la que arriba una poblacién determinada.

DESARROLLO
FACTORES DETERMINANTES DE LA INCORPORACION SOCIAL
El éxito o fracaso por la incorporacion social, lo cual depende de

variables tanto psicoldgicas como sociales, se explican mediante
mediciones que se agrupan en dos categorias:

Envejecimiento patolégico Envejecimiento normal
Depresivo Creativo
Pasividad Actividad
Aislamiento Integracién
Dependencia Autonomia

Es evidente que la reinsercidn social esta relacionada con multiples
factores que definen la inclinacion a un envejecimiento patoldgico o
normal.

Entre los factores que pueden determinar un envejecimiento normal o
patologico tenemos los habitos de alimentacion, el ejercicio fisico, la
jubilacion, los eventos estresantes, las conductas y el estilo de vida.

Los eventos estresantes adquieren caracteristicas peculiares después de
los 60 anos, pues a los viejos eventos se unen otros nuevos, como son:
jubilacion, especialmente en los hombres, problemas domésticos,
problema de salud; en la comunidad, en el entorno y econémicos.

DEPRESION EN EL ADULTO MAYOR

La depresion (del latin depressus, que significa 'abatido’, 'derribado') es
un trastorno del estado de animo que en términos coloquiales se
presenta como un estado de abatimiento e infelicidad que puede ser
transitorio o permanente. El término médico hace referencia a un
sindrome o conjunto de sintomas que afectan principalmente a la esfera
afectiva: la tristeza patoldgica, el decaimiento, la irritabilidad o un



trastorno del humor que puede disminuir el rendimiento en el trabajo o
limitar la actividad vital habitual, independientemente, de que su causa
sea conocida o desconocida.

La depresion puede tener importantes consecuencias sociales vy
personales, desde la incapacidad laboral hasta el suicidio.

La depresidén es uno de los trastornos psiquidtricos mas frecuentes del
adulto mayor. Diversos estudios epidemiolégicos norteamericanos
describen una prevalencia de depresién mayor de 1-5 % vy una
frecuencia de 8-27 % de sintomas depresivos significativos en los
adultos mayores que viven en la comunidad. La prevalencia es aun
mayor en los sujetos mayores hospitalizados y en aquellos residentes en
casas de reposo.

Con frecuencia en el paciente mayor, la depresidon se presenta en forma
atipica y clinicamente no cumple con los criterios de una depresion
mayor. Estos sindromes incompletos, denominados depresién menor o
depresion NOS por el DSM-1V, tienen la misma repercusidén en cuanto a
morbimortalidad que la depresidon mayor. De ahi, la importancia de estar
sensibilizado y alerta para sospechar el diagnéstico.

El subdiagndstico de depresidn se debe, en parte, a que las personas
mayores tienden a no consultar espontdaneamente por sintomas
depresivos o estos son erréneamente atribuidos a algo propio del
envejecimiento. Por otro lado, tampoco existe la rutina de hacer
pesquisaje para la depresidon en atencién ambulatoria, todo lo cual lleva
a que este problema pase largo tiempo sin ser diagnhosticado o sea
insuficientemente tratado.

El inicio clinico de la depresion en el anciano puede cursar con una
pobre alteracion del estado de animo. Incluso puede aparecer
enmascarada con otros sintomas principales, tales como: pérdida de
apetito, alteraciones de la memoria, insomnio, sintomas somaticos,
ansiedad o irascibilidad. Puede simular un cuadro de demencia senil,
hablandose entonces de pseudodemencia depresiva.

Cuando un anciano se deprime, en ocasiones su depresidon se considera
erroneamente un aspecto natural de esa etapa de la vida. La depresion
en los ancianos si no se diagnostica ni se trata provoca un sufrimiento
innecesario para el anciano y para su familia. Cuando la persona de
edad avanzada acude con el médico, puede describir Unicamente
sintomas fisicos. Esto ocurre porque el anciano puede mostrarse reacio
a hablar de su desesperanza y tristeza. La persona anciana puede no
querer hablar de su falta de interés en las actividades normalmente



placenteras o de su pena, después de la muerte de un ser querido,
incluso cuando el duelo se prolonga por mucho tiempo.

Las depresiones subyacentes en los ancianos son cada vez mas
identificadas y tratadas por los profesionales de la salud. Los
profesionales van reconociendo que los sintomas depresivos en los
ancianos se pueden pasar por alto facilmente. También los profesionales
detectan mejor los sintomas depresivos que se deben a efectos
secundarios de medicamentos que el anciano esta tomando o debido a
una enfermedad fisica concomitante. Si se elabora el diagndstico de
depresion, el tratamiento con medicamentos o psicoterapia ayuda a que
la persona deprimida recupere su capacidad para tener una vida feliz y
satisfactoria. La investigacién cientifica reciente indica que la
psicoterapia breve (terapia a través de charlas que ayudan a la persona
en sus relaciones cotidianas, y ayudan a aprender a combatir los
pensamientos distorsionados nhegativamente que generalmente
acompanan a la depresién) es efectiva para reducir a corto plazo los
sintomas de la depresidn en personas mayores.

DEMENCIA EN EL ADULTO MAYOR
Demencia vascular

La demencia vascular es la segunda causa mas frecuente de demencia
en los mayores tras la enfermedad de Alzheimer y representa el 10-20%
de los casos de demencia.

Se define como el deterioro cognitivo secundario a lesiones cerebrales
causadas por enfermedad cerebrovascular (ECV), con intensidad
suficiente para interferir las actividades de la vida diaria.

Los requisitos basicos para el diagnostico de demencia vascular son los
siguientes: el paciente debe cumplir criterios de demencia, debe existir
evidencia de enfermedad cerebrovascular por historia, exploracion fisica
y técnicas de neuroimagen (tomografia axial computarizada o
resonancia magnética cerebral), y ambos requisitos deben estar
razonablemente relacionados.

Este evento ocurre cuando el aporte de oxigeno y nutrientes al cerebro
se interrumpe. Puede deberse no sélo a patologia cerebrovascular
oclusiva por trombosis o embolias sino, también, por hemorragias y
lesiones cerebrales hipdxico-isquémicas tras parada cardiaca o
hipotension arterial grave.



La demencia vascular presenta una clinica y una velocidad de progresién
distinta en cada paciente, dependiendo de la etiologia de la misma.
Algunos sintomas pueden ser similares a otros tipos de demencia. Sin
embargo, los pacientes con demencia vascular se caracterizan por:
progresion escalonada, con curso fluctuante y deterioros subitos,
sintomas y signos neuroldgicos como disminucién de fuerza o paralisis,
problemas de memoria, de concentraciéon, depresidn asociada a la
demencia, crisis epilépticas, episodios de confusion aguda. Otros
sintomas como: alucinaciones, delirios, irritabilidad con agresion fisica y
verbal, inquietud e incontinencia o urgencia miccional.

Hay dos tipos principales de demencia vascular: uno causado por un
ictus de arterias grandes y otro por lesidon de pequenos vasos. Ademas,
son frecuentes los casos en que coexisten lesiones degenerativas y
vasculares (demencia mixta).

Ictus de arteria/s grandes y demencia: Los sintomas que experimenta el
paciente como consecuencia de un ictus dependen del area del cerebro
danado. Si se dafia la zona responsable del movimiento de un miembro
se producird una paralisis del mismo. Si es la zona del lenguaje, la
persona tendra problemas en la comunicacion. Igualmente, si se dafian
las areas cognitivas apareceran los sintomas de demencia.

Cuando la demencia vascular es causada por un soélo ictus, es llamada
demencia por infarto estratégico. Si es causada por una serie de
pequenos infartos (el paciente puede que no note ningun sintoma o que
sean sOlo temporales) se llama demencia multinfarto.

Enfermedad de Alzheimer

La enfermedad de Alzheimer (EA), también denominada mal de
Alzheimer o simplemente Alzheimer es una enfermedad
neurodegenerativa que se manifiesta como deterioro cognitivo vy
trastornos conductuales. Se caracteriza en su forma tipica por pérdida
progresiva de la memoria y de otras capacidades mentales, a medida
gue las células nerviosas (neuronas) mueren y diferentes zonas del
cerebro se atrofian. La enfermedad suele tener una duracién media
aproximada de 10-12 afos, aunque esto puede variar.

La incidencia en estudios de cohorte, es decir, cuando se sigue a lo largo
de varios afos a una poblaciéon libre de la enfermedad, muestra tasas
entre 10 y 15 nuevos casos cada 1 000 personas al afo para la
aparicion de cualquier forma de demencia y entre 5-8 para la aparicion
de la enfermedad de Alzheimer. Es decir, la mitad de todos los casos
nuevos de demencia cada afio son pacientes con EA. También, hay
diferencias de incidencia dependiendo del sexo, ya que se aprecia riesgo



mayor de padecer la enfermedad en mujeres, en particular, entre la
poblacién mayor de 85 afios.

Las causas de EA no han sido completamente descubiertas. Existen tres
principales hipotesis para explicar el fenomeno: déficit de acetilcolina,
acumulo de amiloide y trastornos metabdlicos.

La EA se caracteriza por la pérdida de neuronas y sinapsis en la corteza
cerebral y en ciertas regiones subcorticales. Esta pérdida resulta una
atrofia de las regiones afectadas, incluyendo una degeneracion en el
I6bulo temporal y parietal, y partes de la corteza frontal y circunvolucién
cingulada.

La gran mayoria de los pacientes de esta enfermedad tienen o han
tenido algun familiar con dicha enfermedad. También hay que decir que
una pequefa representacién de los pacientes de Alzheimer es debido a
una generacién autosomal dominante, haciendo que la enfermedad
aparezca de forma temprana. En menos del 10 % de los casos, la EA
aparece antes de los 60 afios de edad como consecuencia de mutaciones
autosémicas dominantes, representando, apenas el 0.01 % de todos los
casos.

Estas mutaciones se han descubierto en tres genes distintos: el gen de
la proteina precursora de amiloide (APP) y los genes de las presenilinas
1 y 2. Si bien la forma de aparicién temprana de la enfermedad de
Alzheimer ocurre por mutaciones en tres genes basicos, la forma mas
comun no se ha podido explicar con un modelo puramente genético. La
presencia del gen de la apolipoproteina E es el factor de riesgo genético
mas importante para padecer Alzheimer, pero no permite explicar todos
los casos de la enfermedad.

a) Predemencia

Los primeros sintomas con frecuencia se confunden con la vejez o estrés
en el paciente. Una evaluacidén neuropsicoldgica detallada es capaz de
revelar leves dificultades cognitivas hasta 8 afos antes de que la
persona cumpla los criterios de diagnédstico. La deficiencia mas notable
es la pérdida de memoria, manifestada como la dificultad de recordar
hechos recientemente aprendidos y una inhabilidad para adquirir nueva
informacion. Dificultades leves en las funciones ejecutivas -atencion,
planificacion, flexibilidad y razonamiento abstracto- o trastornos en la
memoria semantica —el recordar el significado de las cosas y la
interrelacién entre los conceptos— pueden también ser sintomas en las
fases iniciales de EA. Puede aparecer apatia, siendo uno de los sintomas
neuropsiquiatricos persistentes a lo largo de la enfermedad.



La fase preclinica de la enfermedad es denominada por algunos
deterioro cognitivo leve, pero aun existe debate si el término
corresponde a una entidad diagndstica independiente o si,
efectivamente, es el primer estadio de la enfermedad.

b) Demencia inicial

La disminucion en la destreza de la coordinacién muscular de pequefios
movimientos, como el tejer, comienzan a aparecer en el paciente de
Alzheimer en las fases iniciales de la enfermedad.

Ademas, de la recurrente pérdida de la memoria, una pequena porcidn
de los pacientes presenta dificultades para el Ilenguaje, el
reconocimiento de las percepciones —agnosia— o en la ejecucidon de
movimientos —apraxia— con mayor prominencia que los trastornos de
la memoria.

Los problemas del lenguaje se caracterizan, principalmente, por una
reduccion del vocabulario y una disminucion en la fluidez de las
palabras, lo que conlleva a un empobrecimiento general del lenguaje
hablado y escrito. Usualmente, el paciente con Alzheimer es capaz de
comunicar adecuadamente las ideas basicas. También aparece torpeza
al realizar tareas motoras finas, tales como escribir, dibujar o vestirse,
asi como ciertas dificultades de coordinacién y de planificacién. El
paciente mantiene su autonomia y sélo necesita supervision cuando se
trata de tareas complejas.

c) Demencia moderada

Conforme la enfermedad avanza los pacientes pueden realizar tareas
con cierta independencia (como usar el bafio), pero requeriran
asistencia en la realizacién de tareas mas complejas (como ir al banco,
pagar cuentas). Paulatinamente, llega la pérdida de aptitudes como las
de reconocer objetos y personas. Ademas, pueden manifestarse cambios
de conducta como, por ejemplo, arranques violentos incluso en personas
gue jamas han presentado este tipo de comportamiento.

Los problemas del lenguaje son cada vez mas evidentes debido a una
inhabilidad para recordar el vocabulario, lo que produce frecuentes
sustituciones de palabras erréneas, una condicidon llamada parafasia. Las
capacidades para leer y escribir empeoran progresivamente. Las
secuencias motoras complejas se vuelven menos coordinadas,
reduciendo la habilidad de la persona de realizar sus actividades
rutinarias. Durante esta fase, también empeoran los trastornos de la
memoria y el paciente empieza a dejar de reconocer a sus familiares y



seres mas cercanos. La memoria a largo plazo, que hasta ese momento
permanecia intacta, se deteriora.

El paciente con Alzheimer no muere por la enfermedad sino por
infecciones secundarias como una llaga de presién o Ulcera de decubito,
lesiones que se producen cuando una persona permanece en una sola
posicion por mucho tiempo.

En esta etapa se vuelven mas notorios los cambios en la conducta. Las
manifestaciones neuropsiquiatricas mas comunes son las distracciones,
el desvario y los episodios de confusidon al final del dia (agravados por
fatiga, la poca luz o la oscuridad), asi como la irritabilidad y la labilidad
emocional, que incluyen llantos o risas inapropiadas, agresiéon no
premeditada e incluso la resistencia a las personas a cargo de sus
cuidados. En aproximadamente el 30 % de los pacientes aparecen
ilusiones en el reconocimiento de personas. También puede aparecer la
incontinencia urinaria. Estos sintomas estresan a los familiares y a
personas a cargo del cuidado del paciente y pueden verse reducidos si
se le traslada a un centro de cuidados a largo plazo.

d) Demencia avanzada

La enfermedad trae deterioro de masa muscular perdiéndose la
movilidad, lo que lleva al enfermo a un estado de encamamiento, la
incapacidad de alimentarse a si mismo, junto a la incontinencia, en
aquellos casos que la muerte no haya llegado aun por causas externas
(infecciones por Ulceras o neumonia, por ejemplo). El lenguaje se torna
severamente desorganizado llegandose a perder completamente. A
pesar de ello, se conserva la capacidad de recibir y enviar senales
emocionales. Los pacientes no podran realizar ni las tareas mas sencillas
por si mismos y requerirdn constante supervision, quedando asi
completamente dependientes. Puede aun estar presente cierta
agresividad aunque es mas frecuente ver extrema apatia y agotamiento.

La tomografia axial computarizada del cerebro de un paciente con EA
muestra pérdida de la funcidon en el I6bulo temporal. El diagndstico se
basa primero en la historia y la observacion clinica, tanto del profesional
de la salud como la que es referida por los familiares, basada en las
caracteristicas neuroldgicas y psicoldgicas, asi como en la ausencia de
condiciones alternativas: un diagndstico de exclusion. Durante una serie
de semanas 0 meses se realizan pruebas de memoria y de
funcionamiento o evaluacion intelectual. También se realizan analisis de
sangre y escaner para descartar diagndsticos alternativos. No existe un
test premortem para diagnosticar concluyentemente el Alzheimer. Se ha
conseguido aproximar la certeza del diagndstico al 85 %, pero el



definitivo debe hacerse con pruebas histoldgicas sobre tejido cerebral,
generalmente obtenidas en la autopsia.

Las pruebas de imagen cerebral —tomografia axial computarizada
(TAC), resonancia magnética (RMN), tomografia por emision de
positrones (TEP) o tomografia computarizada por emisién de fotdn
unico— pueden mostrar diferentes signos de que existe una demencia,
pero no especifica de cudl se trata. Por tanto, el diagnédstico de la
enfermedad de Alzheimer se basa tanto en la presencia de ciertas
caracteristicas neuroldgicas y neuropsicoldgicas como en la ausencia de
un diagnostico alternativo y se apoya en el escaner cerebral para
detectar signos de demencia. Actualmente existen en desarrollo nuevas
técnicas de diagndstico basadas en el procesamiento de senales
electroencefalograficas.

e) Otras demencias. Caracteristicas clinicas.

Enfermedad de Pick: Caracterizada por cambios precoces y lentamente
progresivos del caracter, deterioro social, apatia, euforia, desinhibicion y
fendmenos extrapiramidales (predomino frontal).

Enfermedad de Creutzfeldt-Jakob: (Conocida como la enfermedad de
“las vacas locas”). Curso subagudo, lleva a la muerte en unos 2 anos.
Sintomas piramidales y extrapiramidales.

Enfermedad de Huntington: Proceso lento, antecedentes familiares de la
enfermedad, movimientos coreiformes involuntarios.

La enfermedad por cuerpos de Lewy: La demencia con cuerpos de Lewy
se define como una enfermedad neurodegenerativa, caracterizada
clinicamente por fluctuacion de la afectacién cognoscitiva, delirio
episddico, alucinaciones visuales y parkinsonismo, que ocurre
espontaneamente o como parte de una sensibilidad anormal a la terapia
con neurolépticos y que anatomopatolégicamente se identifican cuerpos
y neuritas de Lewy en el encéfalo.
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