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Introduccion

 Problemas complejos de diagndstico y pronostico en
la psicogeriatria

e Los trastornos mentales en el adulto mayor no
encajan claramente con criterios del DSM-IV-TR.

e Cambio de paradigma para un diagnostico
sindromatico.




Sindromes psiquiatricos en geriatria

Confusion aguda
Pérdida de memoria
Insomnio

Suspicacia
Hipocondria
Ansiedad

Depresion
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Ansiedad en adultos mayores

e Sintoma frecuente acompafante en diversos cuadros
clinicos (médicos y psiquiatricos)

 Frecuentemente no es identificada (no es explorada,
se acompana de somatizaciones o se le de mas
importancia a los sintomas depresivos)

 Estado emocional de malestar y aprension, son
sintomas subjetivos y objetivos




Ansiedad en adultos mayores

La ansiedad patologica aumenta la mortalidad
Disminuye la calidad de vida

Reduce el rendimiento cognhoscitivo

Genera agotamiento

Agrava los cuadros depresivos y aumenta el
riesgo de suicidio

Interfiere con la actividad social e
interpersonal




Encuesta nacional de epidemioclogia psiquidtrica en México edad de inicio de los trastornos
psiquidtricos
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Episcdio de depresion mayor 225
Manic 66
Hipomania Q4
Agorafobic

Trastomo de ansiedad generalizada 72
Trastormo de pdnico

Trastorno de estrés postraumatico 24
Fobia social

Fobia especifica 227
Consurmo pejudicial de alcohol

Dependenciaal alcohal 105
Consurmo perjudicial de drogas 59
Dependencia alas drogas 21
Dependencia ala nicoting &b
Trastorno de la actividad de la atencidn 2

Trastomo de ansiedad de separacion del adulto 138
Trastrono disocial

Trastorno disocial desafiante y oposicionista 27
Trastrono de ansiedad de separacion de lainfancia 16
Bulimia nerviosa 26




Epidemiologia

Es mas frecuente como sintoma que como
trastorno

Prevalencia global: 1-18.6%

Mujeres > 65 anos: 10-12% y hombres >65 anos:
5-6%

Fobia trastorno mas frecuente: 10%ujer 2:1
hombre.

Agorafobia (la mas frecuente): 7.8%

Fobia simple: 2.1%; suele tener inicio temprano

Fobia social: 1.3%




Epidemiologia

Frecuente comorbilidad somatica: cardiovascular,
digestiva y neurologica

El TAG es el segundo mas frecuente: 1-7%

Trastornos de angustia: 0.1-0.5%, frecuente inicio
temprano y complicarse con agorafobia.

Agorafobia de inicio tardio suele tener origen
médico.

TOC: 0.8-1%; poco frecuente de inicio tardio
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Clasificacion DSMIV-TR

Trastorno de angustia con/sin agorafobia
Agorafobia sin trastorno de angustia
Fobia especifica

Fobia social

Trastorno obsesivo compulsivo

Trastorno por estrés postraatnco

Trastorno por estrés agudo

Trastorno de ansiedad generalizada

Trastorno de ansiedad secundario a enfermedalicen
Trastorno de ansiedad inducido por sustancias
Trastorno de ansiedad no especificado




Manifestaciones Manifestaciones
fisicas psiquicas

-Taquicardia y palpitaciones |-Despersonalizaciony

-Hipervetilacién, sensacion dedesrealizacion
falta de aire -Sensacion de peligro inminente,
-Hiperhidrosis temores vagos e injustificados y

-Poliuria, polidipsia, ap.rensmn Sl e
polaquiuria -Miedo a perder el juicio o el
control de los actos

-Sensacion de péerdida de memofi
- Tension motora e inquietud
- Inseguridad

-Alteraciones del sueno
Sensacion de fatiga
-Tos seca

-Cefaleas

- Mareo y sensacion de
desvanecimiento




Factores psicoldgicos

Consecuencia de conflicto psicologico y su represio
Teorias psicoanaliticas (pulsidon sexual no resuelta
Teorias antropoldgico-existenciales (angustia)vital

Teoria conductistas: conducta aprendida (favorece
aparicion de fobias)

Teoria cognoscitiva: vision amenazante del mundo
exterior (ansiedad anticipatoria y respuestas
desajustadas)




Enfermedades m édicas asociadas con ansiedad

Endocrinas y metabdlicas

Feocromocitoma, hipoglucemia,

hipoparatiroidismo, menopausia, sindrome
carcinoide, sindrome premenstrual, trastorng
tiroideos

Cardiovasculares

Arritmias, HAS, IAM, insuficiencia coronaria,
prolapso de valvula mitral, taquicardia
paroxistica supraventricular

Respiratorias

Asma bronquial, EPOC, hipoxia por embolia,
neumonia, Sd hiperventilacion

Neuroldgicas

EVC frontal o temporolimbico, cora de
Huntington, demencias, E. Parkinson, E.
Wilson, E. desmielinizantes, TIA.

Otras enfermedades

Déficit de vitamina B12




Etiologia: factores bioldgicos

Disfunciones de estructuras del SNC

Cambios en el envejecimiento en NA
Disminucion del sistema Ach (sueno y ansiedad)
Disminucion de receptores a 5-HT'

Disminucion de receptores GABA

Mayor efecto de estrés sobre sistema neuro-
inmuno-endocrino (glucocorticoides)

Hipotesis panicogénica: alcalosis metabdlica por
lactato e hiperventilacion (| pH intraneuronal).

PCO2—LC—centro respiratorio—ANGUSTIA




Diagnostico

Historia clinica y exploracion psicopatologica
antecedentes personales y/o familiares

Exploracion fisica

Exploraciones complementaria: electrolitios
séricos, ECG, PFT, curva de glucemia, folatos y
B12

Escalas de ansiedad: HARS, escala de
ansiedad de Zung, Inventario de ansiedad de
Beck, Escala de Covi




Tratamiento farmacologico

Considerar la queja subjetiva de temor y
malestar

. Benzodiacepinas propiedades
farmacocinéticas: efecto sobre las FMS.

. Neuroléepticos: uso en delirium; vigilar efectos
secundarios

. Antidepresivos: efecto dual sobre depresion y
ansiedad

. Otros: 3-bloqueadores, antihistaminicos (H1),
buspirona (azapirona, agonista parcial de 5-
HT)




Tratamiento no farmacologico

e Medidas psicoterapéuticas y ajustes
psicosociales

e Técnicas cognoscitivas y de autocontrol
(pensamientos distorsionados y creencias
irracionales que llevan a inadecuada
interpretacion de la realidad)

e Técnicas de exposicion







Depresion:
definicion
« Estado mental caracterizado por sentimientos de
tristeza, soledad, baja auto estima y auto-repsoche

 Puede presentarse con: retrazo psicomotriz o
agitacion, aislamiento de las relaciones

Interpersonales y sintomas vegetativos (insomnio y
anorexia).

e El|téermino se refiere a un estado o trastorno del
animo.

Kaplan & Sadock 2000




Epidemiologia

Prevalencia global > 65 afos: 1.4% en mujeres y 0.4%
en hombres.

2% tiene un trastorno distimico.

4% tiene un trastorno adaptativo con estado de
animo deprimido.

15% tiene sintomas depresivos que no cumple con
criterios diagnosticos para TDM.




Clasificacion y formas de la
depresion
Dificultad diagnostica en DSW -TR

Sueno, funcionamiento sexual y apetito no
son indicadores confiables.

Los subtipos incluyen: melancolia,
depresion psicotica y trastornos afectivos
estacionales.

Presencia de distimia, depresion sub-
clinicas, trastornos de personalidad.




Clasificacion (DSM-IV-TR)

‘rastorno depresivo mayor
‘rastorno distimico

‘rastorno depresivo no especificado
‘rastorno bipolar (subtipos)

‘rastorno del estado del animo secundario a
enfermedad médica, sustancias o no
especificado




Depresion y enfermedad médica en

adultos mayores
Presencia de TDM del 20%256%.

Cerca del 90% de los pacientes con TDM han
presentado alguna enfermedaédnca.

La depresion aumenta la morbi-mortalidad en
cualquier edad.

Presencia de la enfermedaédica como rol
desencadenante del TDM.




Caracteristicas clinicas

Segunda causa de discapacidad en AM
Presencia de péerdida de peso
No expresan sentimientos de inutilidad o culp:

Las quejas cognitivas aumentan de acuerdo &
la severidad del cuadro depresivo.

Aumenta la posibilidad de presentar sintomas
psicoticos en relacidon a los jovenes.




Caracteristicas clinicas

Depresion geriatrica encaja con el modelo
biopsicosocial de los trastornos
psiquiatricos.

Menor carga genética en la DIT

Influencia de mala regulacion del eje HHS,
ciclo sueno-vigilia y otros ciclos

Satisfaccion en la vida como factor
protector a la depresion en la vejez.




Concepto de depresion vascular

Inicio de ECV 2-3 anos previo al inicio de
sintomas neuropsiquiatricos (depresion).
Los pacientes con enfermedades vasculares
por lo general tienen depresion

Predominio de lesiones hiperintensas en
sustancia blanca

Mayor predominio de fallas cognitivas que en
pacientes con depresion de inicio tardio;
mayor afeccion de funciones ejecutivas.




Pacientes con DIT y factores de
riesgo vasculares tienen lentitud
psicomotriz, apatia, falta de
insight, menor agitaciény

menor culpabilidad que aquellos
de inicio temprano sin factores
de riesgo vasculares.




Age-matched control
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Diagnostico de la depresion

DSM-IV-TR como “estandard de oro”

No existen estudios de laboratorio o gabinete
especificos

Importante una buena entrevista

Apoyo con escalas auto-aplicables y aplicadas
por el clinico







Depressed Not depressed




Medicamentos asoclados a
depresion

Antiinflamatorios
Antibioticos
Antihipertensivos
Antiparkinsonicos
Antipsicoticos
Sustancias de abuso
Hormonas

Medicamentos
cardioldgicos

Corticoesteroides

Quimioterapéuticos
Supresores del apetito

Tranquilizantes e
hipnoticos sedantes

Anfetaminas y otros
estimulantes del SNC

Antagonistas H2
Anticonvulsivantes
Cafeina

Etanol




Interacciones biologicas vy clinicas: demencia
depresion

Depresion: ¢,causa o efecto en EA?

Secrecion excesiva de glucocorticoides y otras
hormonas del estrgsfactores neurotroficos, inhiben
la neurogénesis, y pueden promover la
neurotoxicidad amiloidea..

Contrariamente, la degeneracion de nucelos
aminergicos en EA contribuye a depresion.

Elevacion del factor neurotréfico en hipocampo
(antidepresivos 5-HT2a y [3-adrenérgicos).




—e—Mania

—m— Episodio deprasién
mayor

—— Hipomania

Edad de inicio




Factores de riesgo

Esta asociada al sexo femenino
Personas separadas o divorciadas

Nivel socioecondmico bajo

Sin apoyo social

Haber vivido acontecimientos recientes
inesperados.

Discapacidad como consecuencia del
estado de salud.




Otros factores de riesgo

. Depresion antigua

. Presencia de enfermedad fisica
. Dolor cronico

. Experiencias recientes adversas

. Pobreza en sus relaciones interpersonales




Suicidio en la mujer

Tasa de suicidio en hombres > 65 anos:
40.7/100,000 y mujeres: 5.9/100,000.

Tasa de suicidio en mujeres blancas:
6.3/100,000 y no blancas: 2.8/100,000.

Aumenta mas el riesgo por arriba de los 80
anos.

60% de suicido consumado son hombres y
/5% de quienes lo intentan son mujeres.




Depresion recurrente

 Hasta 50% de posibilidades de presentar
segundo episodio

« Con 3 EDM aumenta el riesgo hasta en un
90%

 En las recaidas los episodios aparecen cada
vez mas cercanos uno al otro, con mayor
severidad y se agregan nuevos sintomas




Demencia y depresion
comorbilidad

e TDM en EA: 0-87%

e En pacientes con EVC presencia de depresion
hasta en el 24% de los casos.

e Lesiones de hemisferio izquierdo en EVC
(cercanas al polo frontal): depresion

e Atrofia subcortical como factor de riesgo
e Depresion en 50%: EA, EP, DV.







Tratamiento de la depresion

e Farmacoterapia sola

 Farmacoterapia + Psicoterapia

 Considerar la terapia ocupacional




Psicoterapias

Psicoterapia individual o grupal (familiar)

Psicoterapia de apoyo

Terapia cognitivo conductual

Psicoterapia psicodinamica breve

Psicoterapia orientada a objetivos (insight)
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