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Advertencia


La medicina es un área en constante evolución. Aunque deben seguirse unas precauciones de seguridad estándar, a medida que aumenten nuestros conocimientos gracias a la investigación básica y clínica habrá que introducir cambios en los tratamientos y en los fármacos. En consecuencia, se recomienda a los lectores que analicen los últimos datos aportados por los fabricantes sobre cada fármaco para comprobar las dosis recomendadas, la vía y duración de la administración y las contraindicaciones. Es responsabilidad ineludible del médico determinar las dosis y el tratamiento más indicados para cada paciente, en función de su experiencia y del conocimiento de cada caso concreto. Ni los editores ni los directores asumen responsabilidad alguna por los daños que pudieran generarse a personas o propiedades como consecuencia del contenido de esta obra.


El editor













Prefacio


Esta guía de cuidados de enfermería no es más que el fiel reflejo del trabajo realizado por un equipo de enfermeras preocupadas por conseguir que las personas de edad avanzada con trastorno mental obtengan cuidados de calidad, dirigidos a aumentar o conservar su bienestar.


La responsabilidad de evolucionar como profesionales, tanto en los aspectos formativos como en las nuevas formas de hacer, les ha llevado a la realización de esta guía basada en la evidencia científica.


La participación de un alto número de profesionales en su elaboración ha permitido consolidar el trabajo en equipo y fomentar la inquietud constante en la búsqueda de nuevos caminos, consiguiendo con todo ello dar un paso más en el desarrollo de las competencias de enfermería.


Considero un gran honor prologar esta guía y felicitar a la enfermería del Hospital Psiquiátrico por su buen hacer, y animo a todos a que la utilicen, a hacerla suya y a colaborar para que su desarrollo sea paralelo al desarrollo de las necesidades de nuestros pacientes.




EGUZKIÑE DE MIGUEL. AGUIRRE, Directora Gerente del Hospital Psiquiátrico, y Salud Mental Extrahospitalaria de Álava (Osakidetza)












Prólogo


El desarrollo de la psiquiatría geriátrica tiene en la actualidad un gran interés. A finales de los años sesenta se produjo un gran auge y, sin embargo, eran una decena de psiquiatras británicos los que, denominándose psicogeriatras, lideraban este desarrollo. Más adelante, aumentó considerablemente el número de ellos, hasta que en 1983 se creó la primera Cátedra de Psicogeriatría en Nottingham y en 1989 se reconoció como especialidad por el National Health Service (NHS) y se editó un documento conjunto del Royal Collage of Psychiatrists y el Royal Collage of Psysicians, donde se hacía mención de la relación que existe entre los problemas físicos y psiquiátricos de la población de edad avanzada. Posteriormente, en 2004, se elabora un documento escrito conjuntamente por la British Geriatrie Society y el Royal Collage of Psychiatrists, donde hacen hincapié en la necesidad de colaboración en la asistencia sanitaria de esta población.


Este modelo asistencial se ha extendido por diversos países europeos, aunque en nuestro país es necesario definir mejor el período de formación, crear puestos académicos y asistenciales con perfil de psiquiatría geriátrica y que no se tenga que recurrir a la autoformación o a lo vocacional sin una metodología en la especialización. Existe una realidad clínica clara y estos pacientes necesitan retos terapéuticos concretos y específicos.


La psiquiatría geriátrica responde desde la medicina a los retos planteados por la salud de los ancianos, un abordaje de la enfermedad mental y de la complejidad asociada a la psicopatología, es decir, existen causas somáticas unidas a síntomas psicopatológicos que requieren intervenciones específicas y particulares. La esperanza de vida aumenta en nuestro país y esto significa que hay mayor prevalencia de patología aguda y, sobre todo, crónica; patología tanto física como mental. El desarrollo de la psiquiatría, como modelo médico y con bases biológicas de la psicopatología, tiene una gran importancia a la hora de abordar esta disciplina. El Reino Unido ha tenido una gran relevancia en este progreso del conocimiento, pues ha liderado el desarrollo psicogeriátrico internacional.


Pedimos la formación continuada de los profesionales de estas unidades (psiquiatras, médicos gerontólogos y enfermeras de salud mental, además de psicólogos y trabajadores sociales), porque si nos planteamos la misión de estas unidades, debe ser en aras de promover una atención integral. En esta filosofía asistencial incluiremos la atención médica psiquiátrica, la problemática social y la monitorización de la patología somática.


La enfermería especialista en salud mental tiene actualmente un rol mucho más rico en su actividad asistencial. Hace unos años esta actividad se podría decir que era ejecutar órdenes médicas, pero hoy es más dinámica, más complementaria, al tener iniciativa asistencial en el tratamiento. Entendemos este abordaje como una unidad funcional que tiene unas jerarquías, pero desempeñando la enfermería una función cada vez más importante. Por esto requiere cada vez más actualización en los conocimientos y, en definitiva, una mayor profesionalidad. A esta profesionalidad quieren contribuir los capítulos de esta obra.




DR. JESÚS. EZCURRA, Jefe del Servicio de Psiquiatría, Hospital Psiquiátrico y Salud Mental Extrahospitalaria de Álava (Osakidetza)












Presentación


El número de personas con trastorno mental que llegan a edades avanzadas es cada vez mayor debido fundamentalmente a que la atención sanitaria en los últimos tiempos ha mejorado considerablemente. Los cuidados en estas personas varían en función de ciertas modificaciones que se producen a lo largo de los años en la presentación clínica y en las necesidades. Además, durante el proceso del envejecimiento confluyen una serie de circunstancias tales como disminución de las facultades físicas, mayor facilidad para enfermar, padecimiento de enfermedades crónicas, disminución de los recursos económicos, aislamiento, pérdida de seres queridos, etc., que pueden favorecer la aparición de procesos psicopatológicos. Todo ello otorga al anciano unas características especiales de vulnerabilidad donde la edad constituye un factor de riesgo.


El propósito de esta obra es la formación y capacitación de los profesionales de enfermería que, incluidos en equipos multidisciplinares de cualquier nivel asistencial, pueden atender a personas de edad avanzada afectadas de un trastorno mental. Es interesante, asimismo, para enfermeras en formación y enfermeras residentes de salud mental.


El contenido de esta guía pretende ser un instrumento de trabajo riguroso que responde a la necesidad de facilitar la realización de planes individuales de cuidados sirviendo como orientación, donde se recogen la mayoría de los diagnósticos enfermeros que pueden darse en estas personas. Todo ello fundamentado en los conocimientos de la disciplina enfermera, unido a la revisión bibliográfica realizada y a la experiencia profesional en la atención a pacientes psicogeriátricos.


La obra consta de cuatro capítulos: en el primero se realiza una reflexión sobre la misión, la visión y las competencias de la enfermera de salud mental en un equipo multidisciplinar. Cabe destacar que se ha elaborado una correlación entre los métodos-modelos de valoración más utilizados en enfermería de salud mental.


El segundo capítulo recoge la revisión bibliográfica sobre conceptos relacionados con la psicogeriatría: aspectos biológicos, psicológicos y sociales del envejecimiento, evaluación en psicogeriatría, trastornos mentales en el anciano, trastornos cognitivos, grandes síndromes geriátricos, manejo del tratamiento farmacológico, aspectos generales de la psicoterapia en ancianos y aspectos ético-legales.


En el tercer capítulo, basándonos en el modelo de enfermería de Virginia Henderson, se presenta una descripción de las necesidades que con mayor probabilidad pueden ser susceptibles de disfuncionalidad. Además, contiene la estandarización de los cuidados, citando los diagnósticos enfermeros posibles, los criterios de resultados y sus intervenciones utilizando las taxonomías de enfermería NANDA, NOC y NIC. Para hacer más práctica la guía, se ha procedido a enumerar los diagnósticos trabajados en el estándar de enfermería según las 14 necesidades de Virginia Henderson y los patrones funcionales de salud de Marjory Gordon.


El cuarto y último capítulo constituye una adaptación del estándar descrito en el capítulo anterior para su utilización en unidades de corta estancia, recogiendo al igual que en el tercer capítulo los diagnósticos, criterios de resultados e intervenciones que el tiempo de hospitalización y las características permiten en estas unidades.


El trabajo realizado en esta guía pretende facilitar la planificación de cuidados individualizados desde el conocimiento de la práctica clínica y basado en la evidencia, sin olvidar las aportaciones de otras disciplinas con las que compartimos objetivos.




AMAIA ORTIZ DE ZÁRATE SAN. AGUSTÍN, ISABEL ALONSO. DURANA, AITZIBER UBIS. GONZÁLEZ, M.a ÁNGELES RUIZ. DE AZÚA VELASCO
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1 Misión y competencias de la enfermera en salud mental


La misión de la enfermera de salud mental es proporcionar los cuidados necesarios al paciente y familia, ayudándolos a potenciar sus capacidades y recursos, para que puedan ejercer su autocuidado, tener autonomía y lograr su rehabilitación y reinserción en la vida social, teniendo siempre en cuenta las necesidades, ideas y querencias de los pacientes y familias, así como prestar cuidados a grupos potenciando la promoción y prevención de la salud mental.


Esta misión plantea la necesidad del cambio, entendiendo este cambio como la adaptación continua a las necesidades de los pacientes y de la sociedad, así como la responsabilidad que con ambos se tiene.


La responsabilidad como profesionales de la salud hará que las competencias como enfermeras especialistas en salud mental estén basadas en valores que deben de impregnar todas y cada una de las intervenciones.


Para ello, es imprescindible adaptar las competencias a las necesidades anteriormente citadas y al cambio curricular (carrera de grado).






COMPETENCIAS A DESARROLLAR POR LA ENFERMERA DE SALUD MENTAL DENTRO DEL EQUIPO MULTIDISCIPLINAR






Intervenir en la promoción y prevención de la salud mental


Líneas de actuación



1. Educar en materia de salud mental a distintos grupos y/o a la comunidad.



2. Asesorar a otros profesionales en materias de salud mental.



3. Actuar como consultores en materia de salud mental en las diferentes administraciones e instituciones (sanidad, educación), así como en medios de comunicación y otros.



4. Realizar programas de lucha contra el estigma.









Realizar prestación de cuidados directos






1. Elaborar, aplicar y evaluar los cuidados integrales (Proceso de Atención de Enfermería, PAE) dentro del proceso asistencial, en interacción con los miembros del equipo interdisciplinar. Estos cuidados irán dirigidos a la estabilización de crisis y/o a la atención continuada de personas con enfermedades mentales crónicas, así como cuidados paliativos.



2. Realizar intervenciones de apoyo y seguimiento individual en lo referente a las necesidades biológicas, psicológicas y sociales.



3. Llevar a cabo programas específicos:


– Programas psicoeducativos y/o de educación sanitaria en:


– Adherencia al tratamiento.



– Conciencia de enfermedad.



– Actividades de la vida diaria.



– Autocuidado.



– Afrontamiento individual eficaz (técnicas de relajación, u otras técnicas).



– Adaptación a la situación.






– Programas de reeducación, rehabilitación y mantenimiento a nivel cognitivo, en habilidades sociales y actividades recreativas.



– Programas sobre la alteración del mantenimiento de la salud (consumo de tóxicos, hábitos de vida no saludables, etc.).






4. Realizar intervenciones de apoyo a las familias:


– Individuales.



– Grupos de familiares.






5. Realizar terapias en patologías concretas.



6. Coordinación con otras estructuras asistenciales, sociales y/o sociosanitarias a través de visitas periódicas y de la cumplimentación del informe de continuidad de cuidados.










Intervenir en actividades docentes






1. Llevar a cabo docencia práctica y teórica en formación de grado y en la especialidad en Salud Mental, así como la de otros profesionales en relación con la disciplina enfermera.



2. Realizar y potenciar la formación de los profesionales: formación continuada.



3. Participar en congresos.



4. Realizar artículos y publicaciones.



5. Presentar sesiones clínicas de enfermería.









Realizar actividades de investigación e innovación






1. Realizar estudios de investigación y ensayos clínicos.



2. Participar en grupos y actividades de innovación.



3. Practicar enfermería basada en la evidencia.









Gestionar






1. Cuidados: gestión de casos, coordinación inter- e intra-institucional.



2. Recursos personales.



3. Recursos materiales.



4. Participar en comisiones y grupos de trabajo.



5. Intervenir en alta gestión.


Estas competencias deben estar regidas por los siguentes valores:



> Respeto.



> Responsabilidad profesional y social.



> Honestidad y ética profesional.



> Trato cercano y personalizado.



> Transparencia y veracidad en la comunicación.



> Trabajo en equipo.



> Confianza.



> Actitud de apertura ante la innovación, conocimiento y mejores prácticas.


Estos valores deben impregnar no solamente las intervenciones enfermeras, sino también la organización donde se presten servicios.


Estas guías de cuidados se desarrollarán partiendo de estas competencias y de la responsabilidad que como gestoras de cuidados se tiene con pacientes, familias y sociedad.


Con ellas se pretende:



1. Satisfacer las necesidades de los distintos grupos de interés.



2. Implicar a los distintos profesionales de enfermería, junto con el resto del equipo asistencial, en la obtención del objetivo final.



3. Tener un instrumento de trabajo que facilite el paso de lo general de las guías a la individualización de los cuidados, a través de un modelo organizativo que abarque a la enfermera referente y la gestión de los cuidados.



4. Facilitar intervenciones de enfermería basadas en la evidencia clínica. Estas intervenciones se derivan de los diagnósticos de enfermería y serán independientes del método o modelo de valoración que se utilice. Para hacer más prácticas estas guías mostraremos la correlación que hemos realizado con los dos «métodos-modelo» de valoración más utilizados en enfermería de salud mental:











	Patrones de Gordon

	Necesidades de Henderson






	Percepción/Manejo de la salud

	


Oxigenación



Termorregulación



Higiene y protección de la piel



Seguridad









	Nutricional/Metabólico

	Nutrición e hidratación






	Eliminación

	Eliminación






	Actividad/Ejercicio

	


Movilización



Vestirse/arreglarse



Higiene y protección de la piel



Actividades recreativas









	Sueño y descanso

	Sueño y reposo






	Cognitivo/Perceptivo

	


Seguridad



Comunicación



Aprender









	Autopercepción/Autoconcepto

	Seguridad






	Rol relaciones

	


Comunicación



Seguridad



Realizarse









	Sexualidad/Reproducción

	Comunicación






	Adaptación/Tolerancia al estrés

	Seguridad






	Valores/Creencias

	Profesar religión o creencias











5. Buscar la mejora continua en las intervenciones enfermeras, siguiendo el ciclo PDCA (fig. 1-1).





[image: image]

Figura 1-1 Ciclo PDCA.




Teniendo en cuenta la misión y las competencias, nuestra visión (objetivo final) como enfermeras de salud mental es llegar a la excelencia en los cuidados a través de la mejora continua.
















2 Conceptos teóricos en psicogeriatría






ENVEJECIMIENTO: CAMBIOS BIOLÓGICOS, PSICOLÓGICOS Y SOCIALES


El envejecimiento es un proceso universal que afecta a todos los organismos vivos, incluido el ser humano, y que se caracteriza por:



1. Disminución progresiva de la vitalidad que se traduce en un deterioro progresivo de la capacidad funcional.



2. Descenso de la capacidad para adaptarse a los cambios.



3. Aumento significativo de la morbilidad y mortalidad. Cada especie tiene un tiempo máximo de vida que en el hombre se estima de 120 años cuando se dan las condiciones óptimas de crecimiento y desarrollo.


En el ser humano se inicia cuando la persona alcanza su máxima vitalidad, en torno a los 30 años, período en que termina el crecimiento y comienza el fenómeno del envejecimiento, pero no será evidente hasta varias décadas después.


El proceso de envejecimiento se produce de forma muy diferente en cada individuo, puesto que en él intervienen factores intrínsecos de la propia persona, factores ambientales y sociales.


Existen múltiples teorías que intentan determinar cuál es el mecanismo de envejecimiento, aunque ninguna de ellas puede determinarlo con claridad. Estas teorías se pueden clasificar en tres grandes grupos (Tobaruela, 2006):



> Teorías que atribuyen el origen del envejecimiento al «estrés ambiental».



> Teorías que explican el proceso sobre la base de los cambios que se producen en los sistemas reguladores del organismo y que dan lugar al envejecimiento del resto de órganos y sistemas.



> Teorías que encuentran el origen del envejecimiento en cambios producidos en el ámbito celular y molecular.


Estas teorías no se deben considerar como mutuamente excluyentes, sino más bien como complementarias.


Durante el proceso de envejecimiento acontecen diversos cambios estructurales, funcionales, psíquicos y sociales, los cuales se mencionan a continuación.






Cambios biológicos


Los cambios estructurales y funcionales afectan con distinta intensidad a los diferentes órganos y sistemas:






Aparato locomotor






> La estatura disminuye ligeramente debido a la atrofia de los discos vertebrales.



> La densidad de los huesos disminuye y la osteoporosis es frecuente, lo que aumenta el riesgo de fracturas.



> El tejido conectivo disminuye y la densidad de las fibras aumenta, por lo que las heridas tardan más en cicatrizar.



> El colágeno se puede calcificar, lo que disminuye la flexibilidad en las articulaciones.



> La masa grasa aumenta, la muscular disminuye y las fibras musculares se atrofian, por lo que la fuerza y la potencia se reducen.









Sistema tegumentario






> La piel pierde su elasticidad y se torna más fina, pálida y seca.



> Los cambios bruscos de temperatura se soportan peor.



> El pelo es más fino y quebradizo, pierde brillo y color.



> La grasa subcutánea y la actividad de las glándulas sebáceas y sudoríparas disminuye.









Órganos de los sentidos






> Sentido de la vista: la agudeza visual y la capacidad para adaptarse a los cambios de luz disminuyen. Es habitual la presencia de presbicia y degeneración macular.



> Sentido del oído: la capacidad auditiva disminuye afectando sobre todo a las frecuencias o tonos más altos.



> Sentido del gusto: el número de papilas gustativas disminuyen, por lo que existe una mayor dificultad en la discriminación de los sabores dulces y salados.



> Sentido del olfato: la capacidad olfativa se reduce, especialmente en los hombres y en los fumadores.



> Sentido del tacto: la capacidad para percibir dolor, calor y frío está disminuida.









Aparato digestivo






> La secreción de saliva se reduce y la eficacia en la masticación de alimentos disminuye debido a la pérdida de piezas dentarias.



> El peristaltismo en el esófago disminuye produciéndose un tránsito más prolongado. También es habitual el reflujo esofágico.



> Las alteraciones motoras en el intestino grueso producen enlentecimiento del tránsito y como consecuencia tendencia al estreñimiento.



> En el hígado se produce una disminución del peso, tamaño y flujo sanguíneo, lo que genera una reducción de la actividad metabólica.









Aparato renal






> La función renal está alterada debido a la reducción del número y tamaño de las nefronas, del flujo sanguíneo y del índice de filtración glomerular; hecho que hay que tener en cuenta en la prescripción farmacológica.



> En la mujer el tono de la musculatura pélvica es menor y en el hombre existe una hipertrofia de la próstata que, unido a la disminución de la contractibilidad vesical, produce una dificultad para posponer la micción, por lo que suele ser frecuente la nicturia, la incontinencia y las infecciones urinarias.









Sistema endocrino






> La glándula tiroidea disminuye de tamaño y se atrofia.



> El metabolismo basal decrece con la edad y se reduce la tolerancia a la glucosa.



> En la mujer se produce una disminución de los estrógenos y en el hombre de la testosterona que puede repercutir en la libido.



> El sistema inmunitario aparece debilitado, por lo que la homeostasis es menos eficaz.









Aparato respiratorio






> La eficacia respiratoria, la capacidad vital pulmonar, el reflejo tusígeno y la acción del epitelio ciliar están disminuidos, por ello son frecuentes las infecciones respiratorias.



> Las glándulas mucosas se hipertrofian, lo que hace que aumente la probabilidad de aparición de tapones de moco en la vía respiratoria.









Aparato cardiocirculatorio






> El corazón aumenta de tamaño y de peso. La contracción es más lenta e irregular, ya que las válvulas cardíacas pierden la elasticidad.



> En los vasos sanguíneos tiene lugar un aumento de colágeno y se reduce la flexibilidad debido a la presencia de arterioesclerosis. El grosor de las paredes aumenta; esto provoca que acentúe el riesgo de trombosis y que disminuya la capacidad de trabajo del corazón.



> La presión arterial puede elevarse, especialmente la sistólica. Es frecuente la hipotensión postural que se asocia a síncopes y caídas.









Sistema nervioso






> El cerebro a partir de los 30 años disminuye de peso (2-3 g/año), y reduce un 2% su volumen cada década a partir de los 50 años.



> En las neuronas se producen cambios estructurales y disminución del volumen, pero no hay pérdida significativa.



> Las arterias cerebrales también sufren modificaciones (rigidez, disminución de la luz, etc.). Los pequeños vasos se vuelven más tortuosos.



> La neurotransmisión y el flujo cerebral disminuyen en determinadas regiones.



> Los cambios funcionales del sistema nervioso se producen a nivel somatosensorial, motor, cognitivo, afectivo y de la fisiología del sueño.



> La alteración de los mecanismos de control de la temperatura y la sed aumenta el riesgo de hiper- o hipotermia y de deshidratación.









Aparato genital






> En la mujer se produce atrofia de los óvulos, útero y vagina. El pH vaginal disminuye y aumenta la aparición de infecciones.



> En el hombre existe una disminución del tamaño de los testículos y se incrementa la incidencia de disfunción eréctil y de ginecomastia.












Cambios psicológicos


El proceso de envejecimiento conlleva toda una serie de cambios que se producen a nivel cognitivo y psicoafectivo.






Cambios cognitivos (Claver, 2006)






> Inteligencia: el cociente intelectual no disminuye con la edad, aunque se considera que hay una alteración de la inteligencia fluida (la capacidad de resolución de problemas puede deteriorarse a partir de los 60 años), conservándose la inteligencia cristalizada (el vocabulario y los conocimientos generales se mantienen hasta edades muy avanzadas).



> Memoria: la memoria inmediata suele conservarse, aunque la capacidad de procesar información disminuye. En la memoria reciente existe un deterioro moderado de la codificación y recuperación de la información. La memoria remota está conservada para aspectos relacionados con la historia personal.



> Atención: la atención selectiva se mantiene y se deteriora levemente la capacidad para alternar la atención y filtrar interferencias.



> Lenguaje: está ligado al nivel educacional y cultural. La fluidez verbal se deteriora con la edad, mientras que la capacidad fonética y la comprensión permanecen estables o se deterioran mínimamente.



> Capacidad visuoespacial: el reconocimiento de caras e imágenes simples se conserva; posiblemente se deteriore la orientación topográfica en situaciones poco familiares.



> Pensamiento abstracto: es posible un déficit en la formación de conceptos y capacidad de establecer categorías y completar series.



> Razonamiento: se conserva en situaciones con las que se está familiarizado, pero puede verse afectado en la resolución de problemas complejos.



> Funciones ejecutivas: existe una menor eficacia en las estrategias de planificación de situaciones complejas.



> Velocidad de pensamiento: es habitual un enlentecimiento del procesamiento de la información.









Cambios psicoafectivos






> Personalidad: el envejecimiento afecta a la personalidad y esta influye en la forma de envejecer. La personalidad se mantiene bastante estable a lo largo de la vida, aunque en la ancianidad algunos rasgos suelen acentuarse. Puede verse afectada por diversos factores: estado de salud, entorno familiar, pérdidas afectivas, etc.



> Autoconcepto: los cambios que se producen en el autoconcepto del anciano pueden estar relacionados con la presencia de enfermedades crónicas, limitaciones físicas, deterioro corporal, pérdida de posición económica, social, cambios de domicilio, duelos frecuentes e incertidumbre ante el final de la vida. Estas situaciones, a la vez, tienen influencia etiopatogénica en muchas enfermedades de los ancianos (Claver, 2006).



> Sentido de la vida: en esta etapa de la vida adquiere relevancia la toma de conciencia de la propia mortalidad; este hecho hace que la persona anciana reorganice el tiempo y la memoria de los momentos vividos en el pasado.












Cambios sociales


Las personas ancianas han tenido que adaptarse rápidamente a la transformación profunda y veloz que se ha producido en la sociedad. A nivel social el envejecimiento se caracteriza por:



> Feminización: que viene determinada por cuestiones demográficas. Según el Instituto Nacional de Estadística (INE), la probabilidad de alcanzar la vejez en la mujer es del 92% y en el hombre del 81,2%. La duración de la misma es de aproximadamente 20 años para la mujer y 16 años para el hombre.



> Autonomía financiera: en las sociedades occidentales las personas mayores, a pesar de la jubilación, disfrutan de un nivel de vida comparable al de otros grupos de población; esto se debe a la acción protectora del estado de bienestar.



> Autonomía residencial: una gran mayoría de las personas ancianas son propietarias de su vivienda, aunque en ocasiones presentan ciertas carencias. La autonomía en la vivienda repercute a la vez en la autonomía personal y funcional del anciano.



> Forma de convivencia: las formas más comunes de convivencia son: con el cónyuge (41%), con los hijos (35,7%), solo (14,2%), con otros familiares (7,1%) y en instituciones (3,5-4%).



> Rol y estatus: no existe una definición precisa del rol y estatus social en el anciano, ya que se ha producido un envejecimiento masivo de una población donde todavía se sustentan valores propios de una sociedad joven.



> Actividades y valores: las actividades se centran básicamente en sus roles familiares y en actividades de ocio y tiempo libre. Entre los valores destacan la religiosidad y su implicación cada vez mayor en temas de interés social y político.












EVALUACIÓN EN PSICOGERIATRÍA


La población anciana con frecuencia presenta problemas de salud que suelen ser de alta complejidad diagnóstica y terapéutica. Por ello, es necesario llevar a cabo una valoración geriátrica integral del estado de salud que incluya la evaluación del estado orgánico o médico, funcionamiento físico, estado mental (cognitivo y afectivo), situación social (Baztán et al., 1994) y calidad de vida (Royal College of Physicians/British Geriatric Society, 1992).


En esta evaluación se deben tener en cuenta diversas exploraciones y pruebas, entre las que se destacan:



1. Entrevista clínica: es la herramienta fundamental en el ámbito de la psicogeriatría para llevar a cabo el proceso diagnóstico, a la vez que se puede considerar el primer momento de intervención terapéutica. Durante la entrevista clínica se procederá a realizar una recogida de datos que ayude en la elaboración de una historia clínica completa. Es importante determinar el comienzo del cuadro, los antecedentes personales o familiares, la historia farmacológica, el consumo de sustancias tóxicas, la existencia de factores de riesgo, la comorbilidad con otras patologías médicas o mentales y la historia social. La obtención de los datos suele precisar de la colaboración de familiares o cuidadores profesionales. Se deben tener en cuenta algunos aspectos específicos de la entrevista clínica en psicogeriatría:


– Es necesario contar con un tiempo más prolongado para la obtención de datos clínicos y la exploración, ya que la persona anciana es más lenta en la expresión verbal y en el movimiento.



– La comunicación puede resultar más compleja debido sobre todo a la presencia de déficit auditivo y de memoria, al deterioro cognitivo y a la actitud negativa, pasiva o de resignación que pueden presentar.



– Durante el desarrollo de la entrevista se debe establecer un clima de confianza, serenidad y familiaridad que favorezca el inicio de la relación terapéutica.






2. Exploración somática: en la población anciana la norma suele ser la presencia de un amplio número de enfermedades médicas (Gil, 2004) que complica el diagnóstico y tratamiento, por ello debe explorarse el nivel de conciencia, el grado de nutrición, la presencia de déficit de audición o visión, la existencia de grandes síndromes geriátricos (incontinencia, inmovilización, etc.) y enfermedades físicas graves o crónicas.



3. Pruebas complementarias: están condicionadas por la historia clínica y la exploración general, su finalidad es diagnóstica o de seguimiento de determinados tratamientos. Se pueden llevar a cabo, entre otras, pruebas de laboratorio, electrocardiograma (ECG), electroencefalograma (EEG), polisomnografía, punción lumbar, radiografía de tórax, gaseometría, electromiograma, etc.



4. Pruebas de neuroimagen: existen dos tipos de técnicas: estructurales: tomografía computarizada (TC) y resonancia magnética (RM); y funcionales: tomografía por emisión de positrones (PET) y tomografía computarizada por emisión de fotón único (SPECT).



5. Exploración neurológica: adquiere una gran relevancia porque en los ancianos existe una cercanía entre los síntomas mentales y las alteraciones del SNC. Se debe valorar: la existencia de cambios cognitivos rápidos, traumatismos craneales, déficit agudo de función, síntomas neurológicos transitorios, síntomas de focalidad motores o sensitivos, trastornos de la marcha, alteraciones recientes del sueño, exposición a sustancias con efectos en el SNC (tóxicos o fármacos).



6. Exploración psicopatológica: las áreas fundamentales de exploración son: el nivel de actividad, percepción, pensamiento, lenguaje, afectividad, memoria, estado cognitivo, comportamiento y grado de competencia funcional.



7. Exploración psicológica: los instrumentos de evaluación más característicos que suelen utilizarse en psicogeriatría son:


– Evaluación psicométrica de la depresión: escala de depresión geriátrica (Geriatric Depression Scale, GDS) (Yesavage et al., 1993); escala autoaplicada para la depresión de Zung-Conde (Self-Rating Depression Scale, SRDS) (Zung, 1965; Conde et al., 1975), que valora la intensidad del síndrome depresivo y permite la monitorización evolutiva del trastorno; inventario de la depresión de Beck (Beck Depression Inventory, BDI) (Beck, 1961); escala de Cornell para la depresión en la demencia (Cornell Scale for Depression in Demencia, CSDD) (Alexopoulos et al., 1988), diseñada para evaluar la depresión en ancianos con deterioro cognitivo.



– Evaluación psicométrica de la ansiedad: inventario de ansiedad-rasgo de Zung (Anxiety Status Inventory, ASI) (Zung 1971,1974); escala de ansiedad de Hamilton (Hamilton Anxiety Rating Scale, HARS) (Hamilton, 1960, 1969); la escala de ansiedad de Covi (Covi Anxiety Scale, CAS) se utiliza con la escala de depresión de Raskin (Covi, 1974; Raskin, 1965).



– Evaluación psicométrica del deterioro cognitivo: el examen mental abreviado (Mini-Mental State Examination, MMSE) (Folstein et al., 1975) valora la existencia y gravedad del deterioro cognitivo y evolución del mismo; el test del dibujo del reloj (Clock Drawing Test, CDT) (Battersby et al., 1956) es un test de cribado para examinar el deterioro cognitivo en diversos trastornos neurológicos o mentales; escala de trastornos mentales para ancianos de Cambridge (Cambridge Mental Disorders of the Elderly Examination, CAMDEX), utilizada para la evaluación y diagnóstico de las demencias; escala de evaluación de la demencia de Blessed (Blessed Dementia Rating Scale, BDRS); escala de evaluación de la enfermedad de Alzheimer (Alzheimer’s Disease Assessment Scale, ADAS) (Mohs et al., 1983, 1984).



– Evaluación psicométrica de la vida diaria: el índice de Barthel (IB) (Mahoney y Barthel, 1965) evalúa la independencia de la persona para realizar diez actividades básicas de la vida diaria; el índice de Lawton (IL) (Lawton y Brody, 1969) evalúa las actividades instrumentales de la vida diaria; el índice de Katz (Katz, 1983) valora seis actividades básicas de la vida diaria.



– Evaluación psicométrica de la calidad de vida: la escala de calidad de vida de Smithkline Beecham (Smithkline Beecham Quality of Life Scale, SBQOL) (Dunbar et al., 1992) mide la percepción de los pacientes deprimidos y ansiosos sobre su calidad de vida y les permite cuantificar sentimientos de bienestar actual; la escala de sobrecarga del cuidador (Caregiver Burden Interview) (Zarit et al., 1980) evalúa la eficacia de las intervenciones encaminadas a mejorar la capacidad de los cuidadores para mantener la prestación de cuidados en la comunidad.






8. Evaluación de la función social: hay una serie de datos que deben recogerse en la historia clínica: recursos materiales de que dispone la persona anciana (dinero, vivienda, condiciones de la misma, etc.), relaciones familiares, actividades sociales y ayuda externa (privada o subvencionada) que recibe.









TRASTORNOS MENTALES EN EL ANCIANO






Trastornos afectivos


El trastorno mental más frecuente en la población anciana es la depresión, esta puede aparecer como un síntoma aislado, conjuntamente con otros síntomas en enfermedades orgánicas, como consecuencia de efectos secundarios de tratamientos farmacológicos o bien cursar como entidad clínica. En cualquier caso, su presencia tiene consecuencias negativas: disminuye la calidad de vida, aumenta las enfermedades físicas, acorta la esperanza de vida, eleva el riesgo de muerte prematura y prolonga la estancia hospitalaria.


En la persona de edad avanzada, el trastorno bipolar se puede presentar como una evolución de la enfermedad iniciada con anterioridad o como una entidad de nueva aparición. La presencia de síntomas maníacos (síndromes maníacos secundarios) puede ser consecuencia de un gran número de causas orgánicas, como las afecciones vasculares, tumorales o farmacológicas (Young, 1992).






Epidemiología


Se estima que entre el 10 y el 40% de las personas mayores de 65 años presenta en algún momento síntomas depresivos. La prevalencia de la depresión se sitúa entre el 12 y el 15%: el 12,5% en varones y el 14,5% en mujeres. En la población anciana institucionalizada estas cifras se duplican debido a la sensación de aislamiento, a la pérdida de autonomía, intimidad y autoestima, a la adaptación al nuevo medio y a los sentimientos de minusvalía.


El estudio ECA (Epidemiologic Catchment Area) destaca que la prevalencia del trastorno bipolar en mayores de 65 años es del 0,1%, aunque aumenta al 9,7% cuando se trata de población institucionalizada. En el 15-19% de los casos de ancianos afectados de algún trastorno afectivo se presentan también síntomas maníacos.


La comorbilidad existente entre los trastornos afectivos y los trastornos de ansiedad es elevada, de tal forma que el 47% de ancianos con diagnóstico de depresión mayor presenta un trastorno de ansiedad y el 26% de los diagnosticados de un trastorno de ansiedad cumple criterios de depresión mayor.









Etiología


Existen varios factores de riesgo:



1. Factores biológicos:


– Los cambios estructurales en el cerebro que se producen en la población anciana aumentan la probabilidad de presentar un trastorno afectivo. El envejecimiento normal y la depresión se asocian con una disminución de la concentración de neurotransmisores (serotonina, dopamina, noradrenalina).



– Determinadas enfermedades somáticas (demencia, enfermedades cardiovasculares, etc.) presentan comorbilidad asociada a cuadros de depresión o manía. También pueden actuar como factores de riesgo las limitaciones sensoriales, el deterioro del estado funcional y determinados tratamientos farmacológicos (broncodilatadores, antihipertensivos, psicofármacos, etc.).



– La influencia genética es menor para los trastornos afectivos que se inician después de los 60-65 años (Baldwin, 1990).






2. Factores psicológicos:


– Antecedentes vitales estresantes: influyen aquellos que están relacionados principalmente con la muerte de seres queridos, la pérdida de la salud y de la autoestima.



– Personalidad premórbida: se han descrito asociaciones entre la depresión del anciano y trastornos o rasgos de personalidad evitativos, dependientes y obsesivos (Baldwin, 2002).



– La relación entre las alteraciones cognitivas y la etiología de cuadros depresivos indica una posible existencia de factores neurodegenerativos asociados a la depresión (Cervilla y Prince, 1997).






3. Factores sociales: contribuyen como factores de riesgo el déficit de apoyo social, la soledad, el aislamiento social, así como las situaciones económicas negativas.









Manifestaciones clínicas: peculiaridades


Existen aspectos diferenciales en la presentación clínica de los trastornos afectivos en el anciano con respecto al adulto.



1. Rasgos peculiares en la depresión (Cervilla, 2006):


– Quejas somáticas desproporcionadas o somatizaciones.



– Acentuación patológica de rasgos premórbidos de personalidad.



– Expresión minimizada de tristeza.



– Daño autoinducido deliberadamente.



– Quejas subjetivas de disfunción de la memoria.



– Comorbilidad con trastornos somáticos.



– Trastorno conductual.






2. Rasgos peculiares en el trastorno bipolar:




– Los episodios maníacos son menos frecuentes que los depresivos, pero resultan más peligrosos, ya que pueden tener repercusiones somáticas (cardiopatías, insuficiencia respiratoria, fracturas, etc.).



– Los trastornos bipolares de inicio tardío presentan más recaídas (Shulman y Tohen, 1992).



– Los episodios maníacos adquieren matices atípicos (Clément et al., 1999), suelen presentar más síntomas confusionales, trastorno cognitivo, alteraciones del comportamiento, delirios paranoides no congruentes con el estado de ánimo, discurso circunstancial, menor frecuencia de hiperactividad, humor expansivo y euforia, mayor frecuencia de irritabilidad y hostilidad.









Abordaje terapéutico


El tratamiento farmacológico de los trastornos afectivos en el anciano incluye:



Antidepresivos. Como tratamiento de elección se recomienda la administración de inhibidores selectivos de la recaptación de la serotonina (ISRS) por carecer de efectos anticolinérgicos y no provocar hipotensión o arritmia (Reynolds, 1996); de entre ellos destaca por su eficacia la fluvoxamina. También se utilizan los antidepresivos tricíclicos, aunque suelen descartarse por razones de seguridad; el más eficaz es la nortriptilina.



Estabilizadores del humor. Los más utilizados son las sales de litio y los anticonvulsivos. El litio es el fármaco de primera elección tanto en la fase aguda como en la profilaxis; también es eficaz en la manía secundaria siempre y cuando se actúe sobre el factor causal (Álvarez y Almenar, 2000). La prescripción en el anciano debe exigir un mayor cuidado debido a la presencia de alteraciones farmacocinéticas y a que ciertos fármacos, como los diuréticos, analgésicos, antiinflamatorios, etc., pueden elevar los niveles de litio y aumentar el riesgo de intoxicación.



Antipsicóticos. Los antipsicóticos atípicos son de elección en los ancianos porque presentan menos efectos extrapiramidales, menor repercusión a nivel cognitivo y reducen los síntomas afectivos de forma consistente.


La psicoterapia y la actuación en la familia resultan también útiles como coadyuvantes al tratamiento farmacológico y para la prevención de recaídas.












Suicidio


La ideación suicida y el suicidio consumado constituyen un fenómeno creciente en la población anciana, y a pesar de ello es un problema que tiende a ser ignorado por los profesionales.






Epidemiología


Las tasas de suicidio se incrementan en los mayores de 65 años y alcanzan el punto más alto en la franja de los 85 años (Stagnaro, 2003). En España la tasa de suicidio en mayores de 65 años se sitúa en el 3,2 por 100.000 habitantes sobre un total de 9,1 por 100.000 habitantes, lo que supone una proporción del 35% sobre el total de suicidios.









Factores de riesgo


Serby, Yu, Carter y Nicholas en 2003 señalaron entre los factores de riesgo más significativos los siguientes:



1. Edad avanzada.



2. Sexo masculino.



3. Presencia de trastornos mentales, especialmente depresión, que con frecuencia pasa desapercibida o está infratratada.



4. Salud física deteriorada. El riesgo se incrementa cuando se asocian tres o más factores de deterioro físico.



5. Acontecimientos vitales de impacto negativo como la soledad, viudedad, problemática familiar, institucionalización en residencias.



6. Pérdida de la independencia en el funcionamiento vital.



7. Nivel educativo bajo.



8. Vivir en países industrializados.









Características específicas


Los intentos de suicidio son menos frecuentes, pero los suicidios consumados se incrementan sobre todo en los varones. El intento de suicidio suele ser bastante impremeditado e impulsivo, precipitado por acontecimientos aparentemente poco importantes, de forma que las personas cercanas no detectan cambios llamativos en la persona.


Los métodos utilizados suelen ser más violentos y letales. También existen otras formas de suicidio que es preciso tener en cuenta:



Suicidio silencioso. Se define como la intención enmascarada de autoprovocarse la muerte por métodos no violentos, generalmente mediante el abandono de la satisfacción de las necesidades básicas o mediante el incumplimiento de los tratamientos médicos esenciales (Simon, 1989; Li, 1995). Esta forma de suicidio es tan letal como el suicidio activo.



Homicidio-suicidio. La persona anciana tras cometer un homicidio acaba suicidándose. Su frecuencia está aumentando en los ancianos y suele estar relacionado con situaciones de enfermedad grave o con problemas de amor y celos asociados con paranoia, desconfianza o rabia (Cohen et al., 1998).


Es preciso tener en cuenta que cualquier tentativa de suicidio en la persona anciana por banal que parezca es siempre grave y se ha de considerar la necesidad de ingreso (Serna, 1998).









Prevención, detección y abordaje terapéutico


La principal estrategia de prevención del suicidio en la población anciana es la detección de los factores de riesgo y de las posibles enfermedades médicas y mentales concomitantes, así como el tratamiento de las mismas.


Numerosos estudios científicos han demostrado que:



1. La identificación precoz y el tratamiento adecuado de la patología depresiva reduce el número de suicidios.



2. Los antidepresivos ISRS, los inhibidores selectivos de la recaptación de la noradrenalina, la duloxetina, la venlafaxina y la mirtazapina son eficaces y seguros en el tratamiento del anciano deprimido con riesgo de suicidio.


La psicoterapia puede desempeñar un papel importante en la prevención del suicidio, especialmente la terapia cognitiva centrada en la resolución de problemas. Otro factor de importancia en la prevención es la psicoeducación dirigida tanto al paciente como a los profesionales de atención primaria para adiestrarles en el reconocimiento de las señales de una posible depresión y de los pensamientos de suicidio.












Trastornos de ansiedad


La ansiedad es una emoción normal, necesaria para manejar las exigencias de la vida cotidiana que cumple funciones de alerta y de defensa. Cuando pierde su función adaptativa y produce limitaciones de menor o mayor gravedad en la persona se convierte en ansiedad patológica.


La ansiedad patológica se define como un estado emocional que se caracteriza por un malestar interior que se acompaña de pensamientos de temor, inquietud o anticipación de daño y por la presencia de síntomas objetivos de hiperactividad del sistema nervioso autónomo.


Los trastornos de ansiedad son frecuentes en la población anciana; a pesar de ello están todavía infraestudiados debido a las dificultades que se presentan en el diagnóstico y a la alta incidencia de comorbilidad.


La ansiedad como tal puede aparecer como un síntoma, acompañando a numerosos cuadros clínicos médicos y mentales, o bien como una entidad clínica. En cualquier caso, la detección de la ansiedad en el anciano resulta complicada debido fundamentalmente a que suele aparecer enmascarada o solapada con otros problemas médicos o funcionales.






Epidemiología


Se estima que un 3,6% de la población anciana presenta un trastorno de ansiedad. Algunos estudios epidemiológicos determinan que la prevalencia es menor en el anciano que en el adulto, no obstante muchos de los síntomas de ansiedad no cumplen criterios para un diagnóstico de trastorno de ansiedad. El comienzo tardío de los trastornos de ansiedad es poco frecuente.


La comorbilidad existente entre los trastornos de ansiedad y los trastornos afectivos es frecuente, aproximadamente un 26% de los ancianos diagnosticados de un trastorno de ansiedad cumple criterios de depresión mayor.









Etiología


Los estudios llevados a cabo para determinar los factores de riesgo en los trastornos de ansiedad se han realizado en su mayoría en población adulta, aun así se pueden destacar como factores de riesgo:



1. Factores biológicos: Vink et al. en el año 2008 señalaron que los factores biológicos que se asocian con la ansiedad en la vejez eran la presencia de deterioro cognitivo, la hipertensión vascular, limitaciones funcionales y un serie de enfermedades crónicas.



2. Factores psicológicos: determinados rasgos de personalidad, estrategias de afrontamiento disfuncionales o psicopatología previa a la senectud son factores de riesgo para la aparición de síntomas ansiosos.



3. Factores sociales: las personas a lo largo de las diferentes etapas de la vida adquieren estrategias que les permiten afrontar los diferentes acontecimientos vitales. El impacto de estos acontecimientos es menor si estos acontecen en la etapa prevista, ya que un acontecimiento fuera de su tiempo produce un impacto emocional mayor. Los acontecimientos vitales que más se asocian a la aparición de síntomas ansiosos en la vejez son los duelos, la jubilación y la institucionalización.









Manifestaciones clínicas: peculiaridades


La ansiedad se manifiesta habitualmente con síntomas cognitivo-emocionales, conductuales o somáticos. Estos síntomas causan un impacto considerable en la funcionalidad de la persona y un gran deterioro en la calidad de vida.


En ocasiones resulta complicado diferenciar entre los síntomas de ansiedad y los síntomas de enfermedad física, ya que como se ha mencionado con anterioridad los síntomas físicos pueden causar ansiedad y esta a su vez puede aumentar la morbilidad de dichas enfermedades físicas.









Formas clínicas: peculiaridades






Trastorno de ansiedad generalizada: lo más habitual es que este trastorno haya comenzado con anterioridad y determinadas circunstancias ligadas al envejecimiento lo hagan reaparecer o lo exacerben. La aparición tardía del trastorno se puede deber a causas físicas, emocionales o situacionales.



Trastorno de angustia o pánico: en el anciano es frecuente la aparición de síntomas como sensación de mareo, dificultad respiratoria y temor a caer.



Fobias: las temáticas fóbicas no se diferencian mucho de las del adulto. La mayoría de las agorafobias en los ancianos son de inicio tardío y están ligadas al desarrollo de enfermedades físicas o acontecimientos como caídas y resbalones (Lindesay, 1991).



Trastorno obsesivo-compulsivo: la presentación tardía es poco frecuente. Los ancianos pueden presentar más temores de contaminación, dudas patológicas y rituales de comprobación, así como menor necesidad de tener que tocar u ordenar objetos.



Trastorno por estrés postraumático: puede estar relacionado con un acontecimiento ocurrido en la edad adulta o bien puede desarrollarse a raíz de un acontecimiento vivido en la senectud.









Abordaje terapéutico


El tratamiento farmacológico del trastorno de ansiedad en el anciano debe realizarse con precaución debido a los cambios fisiológicos asociados al envejecimiento que afectan tanto a la farmacocinética como a la farmacodinamia. Los fármacos más utilizados se exponen a continuación.



Benzodiacepinas: las benzodiacepinas de vida media ultracorta pueden producir mayor deterioro cognitivo, disfunción cerebelosa, amnesia, confusión, agitación o desinhibición. Las de vida media larga están poco recomendadas por el peligro de acumulación. En cualquier caso, la dosis empleada debe ser la mínima eficaz, sin olvidar que tratamientos con dosis muy bajas pueden cronificar los cuadros.



Antidepresivos: estos fármacos, especialmente los de nueva generación, constituyen un importante recurso en el tratamiento de los trastornos de ansiedad, ya que a su eficacia sobre síntomas ansiosos se añade su capacidad para reducir los síntomas depresivos que frecuentemente aparecen asociados a la clínica.



Antipsicóticos: son de elección para el tratamiento de la ansiedad en personas con problemas respiratorios o con trastornos mentales orgánicos (demencia, delirium). Los ancianos son más sensibles a los efectos secundarios y a las interacciones medicamentosas.


La psicoterapia puede ser útil como coadyuvante al tratamiento farmacológico.
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