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Trastornos afectivos en el adulto mayor*

Resumen

Uruguay es uno de los paises mas envejecidos
de América; 17% de la poblacion tiene mas de
60 anos y 13% mas de 65. La prevalencia de
enfermedades mentales aumenta con la edad,
siendo mas frecuentes los trastornos afectivos,
demencias, psicosis, abuso de sustancias y el
maltrato. Para el abordaje apropiado es nece-
sario desarrollar estructuras de atencién que,
comenzando en el primer nivel, se organicen
hasta unidades psicogeriatricas de corta, mediana
y larga estancia, incluyendo el desarrollo de la
Psiquiatria Geriatrica como especialidad. Los
adultos mayores presentan las mismas formas de
trastornos afectivos que las personas jévenes y
responden a los mismos factores etiopatogénicos
con particularidades que dificultan el diagnéstico.
Se describen distintas formas de presentacién de
los episodios depresivos y maniacos con énfasis
en los desencadenantes somaticos. Se revisan
las alternativas terapéuticas farmacolégicas,
psicoterapéuticas, la electroconvulsoterapia y la
atencion al cuidador, las que deben adaptarse
a cada paciente.
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Summary

Uruguay is one of most aged countries in America.
17% of Uruguayan population are more than 60
years old and 13% are more than 65 years old.
Prevalence of mental diseases increases with
aging and mood disorders, dementia, psychosis,
substances abuse and elder abuse are more
frequent. Adequate approach and management
requires a scope of contexts of care and services,
from a first level at the community to more
complex facilities, like Psycho geriatric Units
with a mix of services: short stay, transitional
care and long stay care. The development of
Geriatrics Psychiatry as a special discipline is
also required. Elderly people suffers from the
same mood disorders than young people and
are caused by the same pathogenic factors, but
with some particularities which imply higher
difficulties in diagnosis and different presen-
tation of maniac and depressive episodes. We
review different pharmacological alternatives,
psychotherapy, electro convulsive treatment
and support approach for family caregivers, all
which must be adapted in each patient.
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Introduccion

El estudio SABE! y el Estudio Sobre el
Adulto Mayor en Argentina, Chile y Uru-
guay?, muestran que Uruguay es uno de los
paises mas envejecidos de las Américas, lo
que implica un enorme desafio para nuestro
sistema de salud y seguridad social. El 17%
de la poblacion tiene mas de 60 anos y 13%
mas de 65 anos; la mitad de los ancianos se
concentra en la ciudad de Montevideo. La
mayoria de ellos son personas relativamente
sanas, independientes, socialmente integradas
y que realizan una transferencia econémica a
la estructura socio familiar; sin embargo, un
porcentaje que se estima entre el 20% y el 30%
padece dificultades en actividades basicas de la
vida diaria y diversos grados de discapacidad
y pérdida de su autonomia de origen fisico y/o
mental. Un subgrupo mas fragil y vulnerable,
los mayores de 75 anos, crece aceleradamente
y se estima que constituira hasta el 40% de
esta poblacion en las préoximas dos décadas.
El estudio que hace estas proyecciones es de
1999; por tanto, ya ha pasado casi una década
y la realidad nos confirma estas previsiones.
La comunidad y sobre todo las familias,
constituyen la principal fuente de cuidados
no formales, pero su capacidad y rol se ven
expuestos crecientemente a sobrecargas y se
necesita el desarrollo de estructuras suficientes
para garantizar el apoyo que les permita la
continuidad de este rol.

La prevalencia de enfermedades mentales
aumenta con la edad, pues aqui confluyen
aquellas personas con patologia mental de
inicio en la juventud que envejecen y aque-
llas personas que desarrollan enfermedades
mentales en esta etapa de la vida. No sucede
lo mismo con la incidencia, la cual aumenta
para las demencias pero no para otras pato-
logias psiquiatricas. Segtn datos de la OMS
el 25% de las personas mayores de 65 anos
padece algan tipo de trastorno psiquiatrico,
siendo la depresién la mas frecuente de las
patologias psiquiatricas reversibles y para
el ano 2020 la depresién sera la segunda
causa de discapacidad y muerte prematura
en paises desarrollados, precedida solamente
por las enfermedades cardiacas®. Se incluyen,
ademaés, entre otros problemas encontrados a
esta edad, el conjunto de los trastornos afec-

tivos, las demencias, las psicosis, el abuso de
sustancias y situaciones de abuso-maltrato o
negligencia en los cuidados.

El avance en el conocimiento de los tras-
tornos psiquidtricos en el adulto mayor ha
sido paralelo al desarrollo de la Psiquiatria
Geriatrica a nivel mundial, comenzando con
el trabajo de psiquiatras en el Reino Unido
y Suiza, extendiéndose el interés luego hacia
el resto de Europa y Norteamérica. En 1996
en la Reunién de Consenso en Psicogeriatria
organizada por la Asociacién Mundial de
Psiquiatria Seccién de Psiquiatria Geriatri-
ca y la Organizacién Mundial de la Salud,
se define que “La Psiquiatria Geridtrica es
una rama de la Psiquiatria y forma parte de
la provisién de atencién multidisciplinaria
a la salud mental del anciano. Su campo de
accion es la atencion psiquidtrica a personas
en edad de jubilacién y por encima de ésta.
Muchos servicios fijan una edad «de corte»
a los 65 anos, pero esta puede variar segin
los paises y las prdcticas locales, por ejemplo
varios servicios especializados contemplan la
ayuda a personas mds jévenes con demencia.
La especialidad se caracteriza por su orien-
tacion comunitaria y su aproximacion mul-
tidisciplinaria a la evaluacion, diagnéstico
y tratamiento™. Siguiendo con el consenso,
plantean con relacién a la formacion que la
especialidad Psiquiatria Geriatrica requiere la
formacion basica de la Psiquiatria General y
la Medicina General, asi como entrenamiento
en los aspectos especificos de los fenémenos
médicos y psiquiatricos que acontecen en el
anciano, habilidades que deberian ensenarse
y adquirirse en la variedad de ambientes en
la que se practica. Asumimos que Uruguay
aun no dispone de recursos formados espe-
cialmente en el drea y que este es un proceso
progresivo sobre el que deben establecerse
estrategias especificas.

Los adultos mayores presentan, en general,
las mismas formas de trastornos afectivos
que las personas jovenes y responden a los
mismos factores etiopatogénicos, pero hay
particularidades en los rasgos semioldgicos,
especialmente de los episodios agudos, que
pueden dificultar el diagnéstico, en tanto
como desencadenantes tienen mayor peso
las causas médicas y psicosociales. A efectos
de esta presentacion nos centraremos en las
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caracteristicas de los episodios depresivos y
maniacos; la discriminacién diagnostica del
trastorno se hara como en los pacientes jévenes
de acuerdo con la historia clinica completa
de cada caso®.

Depresion

Existen variaciones entre los estudios epi-
demiolégicos, que dependen de la seleccién y
tamano de la muestra, de los criterios diag-
noésticos y de las escalas utilizadas. Estudios
de grandes muestras realizados en la década
del 90, han puesto de manifiesto que, excepto
para las demencias, las tasas de enfermedades
mentales son inferiores a las de la poblacién
general. De todas maneras la prevalencia
de depresién es elevada y la afectacion en la
calidad de vida y las repercusiones sobre el
cuidado de otras enfermedades, determinan
su relevancia como problema de salud. En
términos generales se puede ver que los
trastornos depresivos afectan entre el 10 y el
50% de los adultos mayores, con variaciones
segln su origen (residentes en comunidad,
institucionalizados, hospitalizados, etc.). La
depresion recurrente iniciada en la vejez tiene
una elevada comorbilidad con enfermedades
neuropsiquiatricas, a la vez que la asociacion
con déficit cognitivo plantea dificultades en el
diagnéstico y en la terapéutica, lo que queda
evidenciado por la gran variabilidad en los
resultados encontrados de asociacion entre
depresion y enfermedad de Alzheimer.

La depresion es mas frecuente en mujeres
con una relacién de dos a uno, excepto en las
depresiones graves donde la frecuencia es
igual en ambos sexos; los factores genéticos
son menos frecuentes que en depresiones de
inicio en la juventud. Los factores neurobiol6-
gicos involucrados son los que se asocian mas
a la demencia que al envejecimiento normal,
especialmente las alteraciones en los circuitos
monoaminérgicos. La enfermedad fisica es un
factor de riesgo con mayor peso cuanto mayor
sea la gravedad y el compromiso funcional
que determina; el riesgo se ve potenciado
cuando se asocian, ademaés, deterioro cognitivo
y antecedentes personales de enfermedades
mentales. En personas con enfermedad
de Parkinson o con secuelas de accidentes

cerebrovasculares se cierra un circulo que
empeora el pronéstico de estas enfermedades
y disminuye el potencial de rehabilitacion.
Con relacién a la personalidad, se encuentran
personalidades mejor estructuradas que en
aquellas personas con trastornos depresivos
de inicio en la juventud, con predominio de
rasgos dependientes, ansiosos y evitativos.
De los factores sociales, las dificultades eco-
némicas como factor estresante permanente
no solo favorecen la apariciéon de depresion
sino que ademas complejizan su tratamiento
por el costo que representan los mismos. Se
asocian también las situaciones de duelo,
aislamiento y las pérdidas reales y simbé-
licas que se acumulan a esta edad, como el
fallecimiento de amigos, conyuge, familiares
y la jubilacién® 7.

Aspectos diagndsticos de los episodios
depresivos

En el paciente joven, los sintomas recogidos
en la nosografia DSM-IV para el diagnéstico de
episodio depresivo mayor (EDM) constituyen
la triada clasica de disminucién del humor,
inhibicién y dolor moral. Cuando los EDM se
presentan en esta forma, son habitualmente
de caracteristicas melancélicas, y tanto la
inhibicién psicomotriz que puede llegar al
estupor como la ansiedad generalizada en su
extremo de agitacion psicomotriz, constituyen
urgencias psiquiatricas.

La presentacién atipica es tanto o mas fre-
cuente que la anterior, asi como las formas
oligosintomaticas pero de gran intensidad de
este sintoma que enmascaran a los sintomas
depresivos?®?.

Depresion atipica

La depresién atipica es una de las formas
maés frecuentes de presentacion de los episodios
depresivos en el adulto mayor. Se encuentran
en ellos los criterios definidos por el grupo de
la Universidad de Columbia con: (1) Depresién
mayor, menor o intermitente. Reactividad
del dnimo y (2) Dos o mds de los siguientes
sintomas: Hipersomnia, Aumento del apetito,
Fatigabilidad, Hipersensibilidad interperso-
nal como rasgo®. La manifestacién precoz
de estos cuadros puede ser con anhedonia;
la tristeza es poco llamativa o ausente. Hay
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marcada disforia, malhumor, intolerancia
ante minimos motivos, insatisfaccién con la
vida y desconfianza; en tanto la sensacion de
cansancio extremo puede provocar una rapida
declinacién funcional.

Depresion psicotica

En la depresion psicética el paciente se en-
cuentra inmerso en un ambiente persecutorio
donde la depresion queda escondida por las
ideas delirantes de dano y perjuicio. Otros te-
mas frecuentes son la autoacusacion, negacion
(Cotard) y delirios hipocondriacos.

Pseudodemencia depresiva

En la pseudodemencia depresiva el com-
ponente cognitivo es el de mayor magnitud.
Alrededor del 10% de las depresiones en
ancianos se presenta de esta forma y mejora
con el tratamiento antidepresivo adecuado;
no obstante, en el seguimiento a largo plazo el
riesgo de presentar una demencia es cuatro a
cinco veces mayor luego de uno a dos anos del
cuadro depresivo que en aquellos pacientes
con depresion sin sintomas cognitivos!!. Por
otra parte, la depresion puede ser el prodromo
de una demencia (mas frecuentemente de
demencias de origen vascular y enfermedad
de Alzheimer) o bien una situacién reactiva
en etapas iniciales de una demencia cuando
el paciente es capaz de percibir su propio
deterioro. En general, puede afirmarse que
los trastornos cognitivos asociados a los
estados depresivos son la disminucién de la
atencién, memoria a corto plazo y velocidad
psicomotora. De las caracteristicas clinicas
que pueden ayudar a diferenciar entre un
cuadro de demencia y una pseudodemencia
depresiva se destacan en esta Gltima el inicio
agudo, los antecedentes personales de depre-
sién, fluctuacién de la capacidad cognitiva,
manifestacién espontédnea de ideas de culpa
y quejas de déficits mnésicos.

Depresion en la enfermedad de Alzheimer
(EA)

Cuando lo que se presenta es un EDM en
un enfermo de Alzheimer, la importancia del
diagnéstico precoz y tratamiento oportuno

radica en que el sindrome depresivo es un
multiplicador de problemas ya que agrava
aun mas las dificultades del paciente e im-
pulsa su institucionalizacién!'. Taragano y
cols.'? estudiaron las similitudes y diferencias
semiolégicas entre la depresién geriatrica
y la demencia con depresién. Encontraron
diferencia significativa del primer grupo res-
pecto al segundo en una mayor respuesta a los
facilitadores en pruebas de memoria, mayor
presencia de anhedonia, mayor proporcién de
quejas de memoria y de culpa espontaneas, en
tanto ningln paciente depresivo primario tuvo
menos de 20 puntos en el Mini Mental State
Exam (MMSE). No hubo diferencia en los
antecedentes familiares de trastorno afectivo
ni EA, funcionamiento cognitivo evaluado por
el MMSE ni en el empeoramiento vespertino
(“sundowning”).

Ante la sospecha de un cuadro depresivo
en un enfermo de Alzheimer se debe iniciar
el tratamiento antidepresivo, pues aunque
sabemos que no va a revertir la demencia, si
es posible mejorar el nivel de funcionamiento y
en consecuencia la calidad de vida del paciente
y sus cuidadores.

Depresion con mascara somatica

En la presentacién con mascara somatica se
encuentran multiples consultas médicas en
el primer nivel de atencién con expresiones
de angustia somatizada: cefalea, meteorismo,
bolo esofagico, tensién muscular, algias, etc. La
hipocondria se ha encontrado correlacionada
positivamente con la edad, en tanto la baja
autoestima se correlaciona negativamente’.
Los trastornos del sueno y apetito estan re-
lacionados con la gravedad del cuadro; en un
15% de los casos se verifica un aumento del
apetito, mas frecuente en mujeres. Se debera
plantear la presencia de un cuadro depresivo,
entre otras posibilidades, en todo paciente con
notoria pérdida de peso sin causa aparente.

Alcoholismo de inicio tardio

Una proporcion del 11 al 33% de los adultos
mayores desarrolla un trastorno relacionado
con el alcohol (alcoholismo de inicio tardio)
en el contexto de aislamiento, cambio de roles
y/o enfermedad médica. La forma de presen-
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tacion del alcoholismo en adultos mayores es
con caidas, delirium y depresién. A diferencia
del alcoholismo en j6venes con repercusién
social, laboral y familiar, en el adulto mayor
las repercusiones son un aumento de las
enfermedades médicas, con peor percepcién
del estado de salud, aumento de las consul-
tas médicas, peor satisfaccién con la vida,
aumento de la depresién y disminucién de
las redes sociales. Existe alto riesgo de com-
plicaciones por interaccion farmacoldgica del
alcohol con medicamentos en estas personas
habitualmente polimedicadas. El cuestionario
CAGE para deteccién precoz es ttil a pesar
de sus limitaciones; se recomienda la inter-
nacion para realizar una desintoxicacion y si
bien hay atin pocos estudios de tratamiento,
los que existen permiten presumir que, con
tratamiento adecuado, el prondstico puede
ser mejor que en el alcoholismo de inicio en
la juventud®®.

Depresion secundaria a enfermedad
médica y farmacos

Una buena parte de los episodios depresivos
en el adulto mayor corresponde a recidivas de
trastornos psiquiatricos iniciados en edades
tempranas. Los trastornos depresivos cuyo
primer episodio se presenta después de los
55-60 anos, son frecuentemente secundarios

a otro trastorno organico que debe ser consi-
derado siempre como diagnéstico diferencial
o desencadenante de una recurrencia en un
trastorno del humor de inicio en la juventud.
Las situaciones maés frecuentes se presentan
en la Tabla 1.

La lista de farmacos que pueden producir
depresion es extensa, por lo que la historia
farmacolégica debe formar parte de la eva-
luacién realizada al paciente.

La depresién post accidente cerebro-vascular
(ACV) en el anciano tiene una frecuencia del
50 a 60%. La incidencia es mayor en el periodo
inmediato y dentro del primer mes del acciden-
te, desciende al afno y aumenta nuevamente a
los tres anos. Los factores que inciden en su
aparicion son al inicio la evidencia de lesiones
anteriores izquierdas, la afasia, el vivir solo
y con escasos contactos sociales. A mas largo
plazo la presencia de atrofia cerebral. Existe
consenso en que las depresiones post ACV,
en todos los grupos etarios, deben ser trata-
das lo antes posible, pero hasta el momento
hay pocos estudios sobre la posibilidad de su
prevencion. Existe alguna evidencia de que el
inicio de antidepresivos de manera profilactica
alas 24 horas del ACV (durante la internacién
del paciente en las unidades neurolégicas de
agudos) contribuiria a disminuir la aparicién
de depresion en estos pacientes!*16.

Causas somaticas y farmacolégicas de depresion en el adulto mayor

Enfermedades frecuentemente asociadas a

depresion

e Enfermedades cerebrovasculares

e Qtros trastornos neuroldgicos (enfermedad de
Parkinson, enfermedad de Huntington, neoplasias
intracraneanas)

*  Trastornos metabdlicos (hiper e hipotiroidismo, hiper
e hipoadrenocorticismo, hiper o hipocalcemia)

e Enfermedades sistémicas y otras enfermedades
somaticas (carcinoma pancreatico, enfermedades
virales, complejo SIDA-demencia, insuficiencia
pulmonar, renal o hepatica)

e Tratamientos (radioterapia)

Farmacos asociados a depresion

e Antiarritmicos

e Antiinflamatorios

e Anticonvulsivantes (fenobarbital, succinamida)

e Antihipertensivos (betabloqueantes, clonidina, diuréticos,
guanetidina, hidralazina, metildopa, reserpina)

e Antiinfecciosos (cicloserina, sulfonamidas)

e Antiparkinsonianos (amantadina, L-dopa)

e Digital

e (itostaticos (vinblastina, vincristina)

e Hormonas (suprarrenales, progesterona)

o Tranquilizantes e hipnéticos (benzodiacepinas, mep-
robamato)

e Neurolépticos

e Sustancias de abuso (anfetaminas, cafeina, alcohol)
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La aparicién de EDM en pacientes con sin-
dromes coronarios agudos (infarto agudo de
miocardio y angina inestable) es altamente
frecuente y constituye un factor de riesgo
independiente de morbi-mortalidad. El trata-
miento con sertralina ha mostrado ser efectivo
y seguro en estos pacientes sin otras patologias
organicas en estudios controlados con placebo;
asimismo, este tratamiento parece disminuir
la hospitalizacién por causas psiquiatricas y
no psiquiatricas!” 18,

Deteccion precoz: estrategias para el
primer nivel de atencion

Una estrategia necesaria para la deteccién
precoz, especialmente con estas formas par-
ticulares de la depresion en el adulto mayor,
es la capacitacion de recursos humanos en
el primer nivel de atencién, trabajando es-
pecialmente sobre los prejuicios del personal
asistencial, entre ellos, que la depresion es un
proceso inherente a la vejez o que el trata-
miento es inadecuado, de alto riesgo o ineficaz.
Estudios en atencién primaria y comunidad
han mostrado que del total de pacientes de-
primidos s6lo un pequeno porcentaje (10 a
14%) recibia antidepresivos, pero en el 95%
de ellos el médico conocia la presencia de la
depresion’.

Por estos motivos, el tema depresion en
el adulto mayor fue incluido, por el equipo
multidisciplinario que lo elaboré, en el Ma-
nual de Atencion Primaria en Salud de las
Personas Adultas Mayores, entregado a las
autoridades del Ministerio de Salud Publica en
octubre de 2005 y en el que se esta trabajando
actualmente en actividades de capacitacion?®.
En este protocolo se recomienda el uso sis-
tematizado en el primer nivel de atencién y
unidades médicas de escalas estandarizadas
de screening: escala de depresién geriatrica
de Yesavage®, aplicable a personas sin déficit
cognitivo o con deterioro cognitivo leve y la
escala de Cornell?! para pacientes con demen-
cia. Luego de una correcta valoracién clinica
y paraclinica, en pacientes sin antecedentes
psiquiatricos, con un EDM ftnico, de inten-
sidad leve a moderada, sin ideacién suicida,
se iniciara el tratamiento con antidepresivos
en el primer nivel; se debera derivar a psi-

quiatra los casos que generen dificultades
diagnoésticas, terapéuticas y con evolucién
térpida. La direcciéon de Unidades Asisten-
ciales Especializadas de ASSE ha elaborado
los criterios para derivacién a psiquiatra que,
si bien fueron definidos y difundidos en los
equipos de atencién para pacientes jévenes,
son aplicables a todos los grupos etarios, por
lo que se incluyeron en el protocolo.

Pronéstico

Se encuentran estudios de meta-analisis
y de comparacién con grupos de pacientes
mas jovenes con resultados variables, pero
de los que, en conjunto, puede decirse que la
evidencia epidemiolégica hasta el momento
indica que, a priori, la depresién de los ancianos
NO tiene un peor prondéstico del que tiene en
otras edades. En el seguimiento a largo plazo
(més de 24 meses), 25% de los pacientes esta
totalmente bien, 60% esta bien o esta bien con
recaidas, asociandose el mantenimiento de la
depresion al déficit en el apoyo social.

De mal pronéstico son:

1) La asociacién de depresién de inicio tar-
dio (mas de 60 anos) con deterioro cognitivo,
baja respuesta al tratamiento e imagenologia
con alteraciones; en conjunto, esta asociacién
hace que algunos autores la planteen como un
subgrupo donde la depresion refleja patologia
cortical'2.

2) La comorbilidad de la depresién con
enfermedad somatica en el adulto mayor
se asocia con una mayor morbi-mortalidad
por causas médicas, aumento de la estadia
durante internaciones, peor evolucion en las
mismas, potenciacion de la incapacidad fun-
cional, generacién de retraso en la demanda
de ayuda y en la recuperacién, incremento
de la percepcién del dolor, disminucién de la
adherencia y colaboracién en los tratamientos
indicados y aumento de la posibilidad de rein-
gresos y utilizacion de los sistemas de salud.
Es importante alejar la toma de decisiones
sobre terapias para mantener la vida hasta
tratar la depresion.
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Suicidio

Los ancianos constituyen el grupo de edad
con mayor incidencia de suicidio. Un gran
namero de estos suicidios sucede en el trans-
curso de la enfermedad depresiva. Los factores
psiquiatricos asociados con suicidio son los
trastornos relacionados con el alcohol y las
personalidades con dificultad en la adaptacion.
Otras causas asociadas son las afecciones
fisicas invalidantes o dolorosas, minusvalias
sensoriales, dificultades econémicas y el
aislamiento. Los efectos de enfermedades
fisicas sobre el suicidio de adultos mayores,
en general son mediados por enfermedades
psiquiatricas; la prevencion de estos suicidios
se basa en el diagnéstico precoz y tratamiento
oportuno de los sindromes depresivos. Un
adulto mayor que comete un IAE esta en
alto riesgo de posteriormente consumar el
suicidio” 2%,

Trastorno bipolar

La prevalencia de trastorno bipolar en per-
sonas mayores de 65 afnos que se encuentran
en la comunidad se estima entre el 0,1% y
el 1%; cuando se trata de adultos mayores
que viven en residenciales asistidos se eleva
casi al 10% y constituyen del 5 al 15% de las

internaciones psiquiatricas. En los episodios
maniacos es frecuente la presentacién mixta,
con alta agresividad, delirios paranoides,
disforia y ciclado rapido; en cambio, la eu-
foria y megalomania son menos frecuentes.
El diagnéstico diferencial debe establecerse
con otras psicosis agudas (depresién agitada,
delirium), descompensacioén o reagudizaciéon
de psicosis cronicas, cuadros demenciales con
desinhibicién y estados maniformes (enferme-
dad de Alzheimer, Pick, demencia vascular y
especialmente demencia fronto-temporal).

Al igual que en los trastornos depresivos
puede presentarse como la evolucién de una
enfermedad iniciada en la juventud o como
entidad de nueva aparicién en el anciano;
esta ultima es poco frecuente, por lo que en
la practica es util considerar que un primer
episodio maniaco en un adulto mayor es secun-
dario a una causa médica hasta demostraciéon
de lo contrario” .

Mania secundaria

La mania inducida por tratamiento far-
macolégico fue descripta por primera vez
en 1959 por Ball y Kiloh. Desde entonces se
han ido agregando medicamentos y en este
momento la lista es extensa?; los farmacos y
situaciones clinicas que con mayor frecuencia
se encuentran involucrados son los que se
presentan en la Tabla 2.

Causas somaticas y farmacolégicas de mania en el adulto mayor

Enfermedades frecuentemente asociadas a mania

e Tumores intracraneales (primarios, secundarios)

e Traumatismo de craneo

e (tras enfermedades neurolégicas (parkinsonismo
postencefalitico, epilepsia de [6bulo temporal,
neurolties, esclerosis mltiple, etc.)

e |nfecciones (mononucleosis, influenza, VIH, criptoc-
cocosis, etc.)

e Deficiencia de acido félico o vitamina B12 (sin
anemia)

e Trastornos endocrinolégicos (enfermedad de Ad-
dison, hipertiroidismo, insuficiencia renal, sindrome
carcinoide).

e Anemia grave

e Procedimientos terapéuticos (hemodidlisis, electro-
convulsoterapia, posoperatorio inmediato en cirugia
mayor)

Farmacos asociados a mania

*  Corticosteroides

e Agonistas dopaminérgicos
e Antidepresivos

e Neurolépticos

e Benzodiacepinas

e Metilfenidato

e Antiarritmicos

e Broncodilatadores

e Hormona tiroidea

e Hipérico

e Alcohol y otras sustancias de abuso
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Los episodios maniacos son complicaciones
poco frecuentes de un ACV. En los estudios
revisados se plantea que para que se produz-
ca una mania deben darse dos condiciones:
a) existencia de factores predisponentes, ya sea
predisposicién genética o atrofia subcortical y
b) que la lesion se produzca en vias corticolim-
bicas especificas del hemisferio derecho, por
lo que la mania constituiria la manifestaciéon
de una enfermedad encefélica mas grave que
en el caso de depresion. Merece destacarse
que un alto porcentaje de los casos de mania
de inicio tardio, hasta un 50% segin algunos
autores, seria secundario a infarto cerebral
silente; por tanto, no se debe esperar la pre-
sencia de sindromes focales neurolégicos para
plantear que se trate de una mania secundaria
a ACV. En el caso de pacientes con trastornos
del humor de inicio en la juventud, los ACV
pueden provocar cambios en la severidad de
cada episodio de recurrencia?’ 28,

Deterioro cognitivo

Se necesitan mas estudios para establecer
como el trastorno bipolar afecta las funciones
cognitivas y si constituye un factor de riesgo
independiente para desarrollar demencia.
Entre los factores sobre los que se hipotetiza
que contribuirian al deterioro cognitivo estan
la “toxicidad” de cada episodio del humor,
enfermedad vascular, comorbilidad con abu-
so de sustancias y efectos secundarios de la
medicacién; por tanto, aunque no se conozca
especificamente la manera y grado en que un
trastorno del humor pueda determinar una
declinacién en las funciones cognitivas, desa-
rrollar estrategias adecuadas a cada paciente,
especificas en estos puntos, va a permitir
aliviar el efecto cognitivo global?.

Comorbilidad

Los trastornos psiquiatricos de mayor
comorbilidad en el gje I en pacientes jévenes
son los trastornos por abuso/dependencia de
sustancias y los trastornos por ansiedad. El
estudio de Goldstein et al.?® aporta evidencia
significativa de que la fuerte asociacién entre
trastorno por péanico y abuso de sustancias

con trastorno bipolar no se atenda en edades
avanzadas.

Tratamiento integral

El abordaje de la patologia mental del adulto
mayor debe ser multidisciplinario. La gestion
del caso comienza con la determinacion del
nivel de cuidados que requiere el paciente
que estamos asistiendo. En pacientes con
depresion leve a moderada, sin riesgo vital,
con familia continente el tratamiento puede
ser ambulatorio; los casos mas graves, con
riesgo suicida y cuando no existe continen-
cia familiar, pueden requerir internacién en
unidades de agudos.

Para el manejo correcto es necesario el
desarrollo y organizacién de un continuo de
estructuras de atencién que, comenzando en el
primer nivel de atencion, se organice hasta los
niveles asistenciales especializados en unidades
de atencién psiquiatricas (psicogeriatricas) de
corta, mediana y larga estancia®..

Las unidades de psiquiatria de corta estancia
(agudos) estan dirigidas a la evaluacién, diag-
néstico y tratamiento en un medio protegido,
en los casos en los que el riesgo excede el
que puede ser continentado en el domicilio.
En poblaciones envejecidas similares a las
de Uruguay, se calcula que la necesidad de
camas en este tipo de servicios es de una por
cada 10.000 habitantes. Estas unidades, a
modo de ejemplo, tienen una estadia media de
un mes. Los trastornos afectivos, trastornos
psicéticos y demencias suman mas del 90%
de los motivos de ingreso. La dotacién de per-
sonal incluye psiquiatras (recomendacién de
formacion especifica en psicogeriatria), Lic. en
Enfermeria especializada en geriatria, traba-
jador social, médico fisiatra, fisioterapeutas,
terapeuta ocupacional, geriatra y neurdlogo.
La estructura fisica de la unidad debe estar
adaptada a la situacion funcional de sus usua-
rios (ausencia de barreras arquitecténicas,
banos acondicionados a geriatria, etc.). Las
actividades de la unidad deben organizase en
programas especificos destinados a la deteccion,
prevencion y tratamiento de la dependencia
funcional paralelamente al abordaje del pro-
blema que determiné el ingreso, con el objetivo
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de la reinsercién en la comunidad y atencién
ambulatoria o domiciliaria al alta3? 3.

Tratamiento farmacolégico

Durante la etapa diagnéstica se recomienda
que se realice los siguientes estudios paraclinicos
para completar la valoracion de un trastorno
afectivo en un adulto mayor: hemograma com-
pleto, ionograma, calcemia, funcién hepética,
renal y tiroidea, lipidograma, dosificaciéon
plasmatica de vitamina B12 y acido félico,
VDRL. Estudios méas complejos como TAC o
RNM se solicitaran si est4 indicado por las
manifestaciones clinicas®.

Antidepresivos

La seleccion del antidepresivo se debe hacer
considerando el cuadro actual y la enfermedad
de fondo, la comorbilidad con otras enferme-
dades mentales y las enfermedades médicas
con sus tratamientos, tanto por los efectos
secundarios de estos como por las posibles
interacciones farmacolégicas. La probabilidad
de interacciones es mayor con antidepresivos
ciclicos, seguidos de paroxetina, fluoxetina,
fluvoxamina, y luego sertralina, citalopram y
escitalopram, venlafaxina y mirtazapina.

La recomendacién para todo tratamiento
en un anciano de “comenzar lento y conti-
nuar lento” no implica el uso de dosis sub-
terapéuticas; los antidepresivos en el adulto
mayor suelen requerir dosis tan altas como
en pacientes mas jovenes.

Revisaremos brevemente las caracteristicas
de los farmacos recomendados en la bibliogra-
fia como de primera linea en el tratamiento
de depresiones en el adulto mayor y de los
que tenemos mayor experiencia. Se puede
encontrar mas informacién en las referencias
bibliograficas al final de este articulo® 2534,

Inhibidores selectivos de la recaptacion de
serotonina (ISRS)

Sertralina. Vida media de 36 horas metabo-
lizdndose a desmetilsertralina de potencia '/,
a'/,,de la sertralina y vida media de 66 horas,

no inhibe significativamente el citocromo
P450. Comenzar con 25 mg/dia y aumentar
a 50 mg en una semana. Se puede alcanzar
dosis de hasta 200 mg/dia.

Citalopram. Vida media de 33 horas, con
metabolitos activos, dosis 20-60 mg en tomas
diarias tnicas. No es metabolizado por el cito-
cromo P450, lo que implica menos interacciones
con otros farmacos. Se dispone actualmente
del isémero escitalopram.

Paroxetina. Vida media de 24 horas, sin
metabolitos activos. Dosis: 20 mg/dia. Pue-
de aumentarse 10 mg por semana hasta un
maximo de 40 mg.

Fluvoxamina. Vida media de 17 a 22 horas,
inhibe la CYP-1 A2 y CYP-2C9 en grado sig-
nificativo, aumentando de grado marcado el
efecto anticoagulante de warfarina. Dosis: 50
a 200 mg/dia; dada su capacidad de sedaciéon
se debe administrar en la noche.

Efectos secundarios comunes a todos los
ISRS son: nauseas, diarrea, cefalea, cambios
en el peso, inquietud, insomnio, disfunciones
sexuales, hiponatremia; por una disminucién del
recambio de dopamina a nivel estriato-cortical
pueden producir sindromes extrapiramidales
(signos motores, apatia, apragmatismo y aca-
tisia). La suspensién brusca puede producir
sindrome de abstinencia y eventualmente
sintomas colinérgicos de rebote.

Inhibidores de la recaptacién de
serotonina-noradrenalina (ISRN)

Venlafaxina. Vida media de 5 horas, con
metabolito activo; juntos se metabolizan
completamente en 72 horas. Dosificacion:
comenzar con 37,5 a 75 mg/dia en 2-3 tomas
con las comidas, aumentar cada 4 dias. No
hay modificaciones significativas con la edad,
por lo que no se requiere de ajuste de dosis.
Puede provocar aumento de presién arterial
sobre todo con dosis superiores a 150 mg/dia;
al igual que los ISRS se ha asociado con hi-
ponatremia.

Mirtazapina. Débil bloqueo serotoninérgico,
por lo que tiene escasos efectos secundarios
gastrointestinales; en general, no produce
nauseas. Vida media de 20 a 40 horas, por lo
que puede administrarse una vez al dia, de
15 a 60 mg. Su farmacocinética no se altera
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significativamente con la edad por lo que no se
requiere de ajuste de dosis. Es mejor inductor
del sueno a dosis bajas (menos de 15 mg/dia)
que a mayores donde es mas notorio el efecto
noradrenérgico.

Inhibidores de la recaptacién de dopamina
(ISRD)

Bupropion. Estructura similar a la de la
anfetamina, aumenta la liberacién de do-
pamina e inhibe su recaptacion, posee vida
media corta pero con metabolitos activos que
pueden acumularse y provocar efectos adver-
sos. Debe usarse con precaucion en pacientes
con antecedentes de convulsiones porque
disminuyen el umbral convulsivante. Dosis:
iniciar con 150 mg en la manana durante 3
a 6 dias, agregar una segunda toma de 150
mg; el tiempo interdosis no puede ser menor
a 8 horas.

Estabilizadores del humor

Litio. Los cambios farmacocinéticos que se
producen en el adulto mayor pueden prolongar
la vida media del litio hasta 40 horas, por lo
que cuando sea necesario su uso debe man-
tenerse bajo cuidadosa monitorizacién de la
concentracién plasmatica. Previo a su inicio
se debe obtener electrocardiograma, funcién
renal, funcién tiroidea y determinacién del
estado cognitivo. Las recomendaciones son de
mantener las litemias entre 0,4 y 0,8mEq/],
iniciando con dosis bajas de 200 a 400 mg/dia
y realizando incrementos lentos (100 a 200 mg
cada 4 a 6 dias) y control clinico de efectos
secundarios.

Valproato. Presenta similares parametros
farmacolégicos que en pacientes jévenes, excepto
en la unién a proteinas plasmaéticas por la menor
proporcion de albliimina plasmaética en el anciano,
o en los que se encuentren alterados por enfer-
medades médicas concomitantes. La valoracion
previa al inicio del tratamiento recomendada
en la bibliografia incluye hemograma, funcién
hepatica, renal, tiroidea y proteinas plasmaticas.
Las dosis pueden ser menores que en jévenes
(1.000+200 mg/dia) aunque no se encuentra
establecido un rango terapéutico especifico. Su
ventaja es que no requiere del control plasmatico
estricto del litio. No parece haber una mayor
incidencia de efectos secundarios relacionados

con la edad, excepto una mayor susceptibilidad
a desarrollar sindromes extrapiramidales y los
favorecidos por situaciones comorbidas.

Carbamazepina. Se encuentra menos biblio-
grafia relacionada al uso de carbamazepina en
trastornos del humor. Los efectos secundarios
parecen ser mas frecuentes en pacientes ancianos,
las dosis sugeridas son de 300 a 800 mg/dia, con
un rango terapéutico recomendado de 4-6ug/ml.
Se requiere de control frecuente durante los pri-
meros meses de tratamiento clinico y paraclinico
(fundamentalmente concentraciéon plasmatica,
hemograma, funcién hepatica y tiroidea).

Si bien la indicacién de los nuevos anticomi-
ciales en el adulto mayor no esta claramente
definida y se necesitan estudios especificos
en este grupo etario para establecer su uso,
se estd comenzando a obtener informacién
sobre su uso y menor incidencia de efectos
indeseables que con los farmacos anterior-
mente descriptos.

Electroconvulsoterapia (ECT)

La mayoria de los pacientes adultos mayores
que reciben ECT es para el tratamiento de una
depresion mayor. Los factores que contribuyen
a su mayor uso son: a) mayor sensibilidad
a los efectos secundarios de los farmacos,
que hacen que el manejo de algunos de ellos
sea dificil o esté contraindicado; b) el riesgo
de complicaciones y muerte por depresién
grave implica la necesidad de una respuesta
rapida; c) existen estudios que muestran
una asociacién positiva entre la edad y la
respuesta a la ECT; y d) la depresién psicética
y las presentaciones con estupor o agitacion
psicomotriz son frecuentes en este grupo de
edad y muchos psiquiatras consideran la ECT
como tratamiento de primera linea para estos
cuadros. Lo mismo sucede con las depresiones
resistentes®%". Los pacientes necesitan entre
8-10 sesiones para completar el tratamiento,
aunque algunos podrian requerir un mayor
namero de sesiones. La velocidad de respuesta
es mayor con tres sesiones semanales, pero
también es mayor el efecto sobre las fun-
ciones cognitivas. Se sugiere, salvo algunas
situaciones clinicas, hacer dos sesiones sema-
nales. En ocasiones comenzamos con tres y
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luego espaciamos a dos, hasta completar una
serie de diez. Con respecto a la medicacién
asociada y efectos secundarios se debe tener
las mismas precauciones generales que en
pacientes mas jévenes, con especial cuidado
en la valoracién cardiovascular en la eva-
luacién pre-tratamiento. El delirium es méas
frecuente en pacientes con patologia vascular
cerebral y enfermedad de Parkinson. Una
vez terminada la serie y superado el delirium
se pueden encontrar puntajes en el MMSE
mayores al tratar el componente cognitivo de
la depresién. Existe acuerdo en general en la
necesidad de asociar antidepresivos a la ECT
para evitar las recaidas y en aquellos pacientes
que requirieron ECT por depresién resistente
o psicética, la ECT de mantenimiento seria
una opcién adecuada®-?".

Aproximacion psicoterapéutica

Como ya se ha visto, el abordaje integral
de los trastornos del estado de animo en los
adultos mayores implica aproximarse a un
universo complejo que representa un desafio
para el psiquiatra clinico. En estas situaciones,
mas que nunca se impone la necesidad de
conducirse en el marco de un equipo técnico
interdisciplinario, Ginica posibilidad, a nuestro
entender, de desarrollar un trabajo que per-
mita optimizar nuestra funcién sin incurrir
en desbordes, e incluso iatrogenia.

Objetivos

Una adecuada aproximacién psicoterapéu-
tica involucraria aspectos integrales que van
mas alla del mero encuentro y escucha del
paciente. Si consideramos que, en muchos de
los casos, su funcién cognitiva se encuentra
seriamente afectada, ya sea por su trastorno
del humor o por otras patologias somaticas,
nos vemos en la necesidad de manejar (o, al
menos, conocer) el arsenal o herramientas
terapéuticas con las que contamos a fin de
poderle brindar un apoyo que contemple la
particularidad de su situacién.

Dentro de nuestros objetivos debera con-
siderarse especialmente la prevencion de
los trastornos afectivos. En este sentido,
consideraremos que los principales motivos
de consulta se vinculan, no a situaciones
psicopatolégicas, sino a los cambios norma-
les en la vejez. Es fundamental en el trabajo
preventivo de los trastornos del estado de
animo, el conocimiento cabal por parte del
profesional de los aspectos que se modifican
como resultado del envejecimiento normal.
El hecho de conocerlos permite brindar al
paciente y su entorno informacién que, en
muchos casos, resulta tranquilizadora y evita
ansiedades y angustias que los mismos puedan
desencadenar®. En el contexto anterior se
incluye, también, el seguimiento adecuado
de todas aquellas situaciones potencialmente
desencadenantes de un trastorno afectivo. Por
ello, deberia prestarse especial atencién a todas
aquellas instancias vitales que se vinculen con
procesos de duelo o pérdidas normales del en-
vejecimiento. Dentro de ellas, consideraremos
algunas que, por su importancia, deben ser
vistas con mayor detenimiento:

La jubilacién, retiro o cualquier cambio que
implique un abandono de su rol activo en la
sociedad o en el ambito familiar.

La institucionalizaciéon deberia ser, en lo
posible, una decisién adecuadamente traba-
jada. Las tendencias actuales de la Geriatria
apuntan a prolongar la permanencia del an-
ciano en su medio sociofamiliar como forma
efectiva de mantener su autonomia, tanto
en lo somatico como en lo mental. Juega en
ello un rol clave la contencién que el psico-
terapeuta pueda brindar al entorno familiar
y cuidadores, puesto que esta ampliamente
comprobado que la sobrecarga de los mismos
constituye un factor determinante en la
decision de institucionalizar al anciano. En
este sentido la informacion acerca de técni-
cas de manejo en el contacto con el paciente,
recursos sociales y otras opciones (Centros
Diurnos, Auxiliares geriatricos, etc.), puede
proporcionar soluciones que permitan tran-
sitar en forma mas adecuada ciertas etapas
de la enfermedad.

Las enfermedades créonicas se incluyen
también en las situaciones de duelo o pér-
dida de las que habldbamos anteriormente,
ya que el envejecimiento implica la pérdida
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de un equilibrio o estado de salud en el mas
amplio sentido de este término. El apoyo psi-
coterapéutico es fundamental, ya sea desde el
inicio de las mismas como en su evolucién y
desenlace. Ya se vio que la comorbilidad de los
trastornos del estado de animo y las afecciones
sométicas es elevada. Un adecuado apoyo
permite la optimizacién del tratamiento con
mayor cumplimiento del mismo y la creacién
de un entorno de contencién que sera deter-
minante en la calidad de vida del paciente
en el caso, especialmente, de enfermedades
terminales.

Alcance de la psicoterapia

Uno de los mitos mas difundidos es que la
psicoterapia es un recurso de uso limitado en
el manejo de ciertas situaciones. El trabajo
en Psicogeriatria parece estar marcado por
esta falsa premisa. Si consideramos que, en
nuestro medio, es escasa la formacién en esta
rama especifica de la Psiquiatria, podemos
vislumbrar las dificultades que deberemos
enfrentar tanto en el ambito familiar como
en el profesional para asignar a este recurso
terapéutico la importancia que merece. Lamen-
tablemente, nos encontramos con frecuencia
con la idea de que constituye un “desperdicio”
de tiempo y recursos. Y si el prejuicio se instala
en el uso de la técnica en pacientes jévenes y
“productivos”, {c6mo no involucrar, con mas
razon, a pacientes que son vistos como en el
final de su etapa vital?

Definiremos entonces los alcances del tér-
mino “psicoterapia”. Nos referiremos a toda
aquella intervencién que, en nuestro rol de
psiquiatras tratantes, podamos efectuar sobre
el paciente y su entorno con la finalidad de
transmitir, en lo posible, una sensacién de
mejor comunicacién y contacto. Si logramos
establecer con nuestro paciente, independien-
temente de su estado animico y cognitivo, un
vinculo en el cual pueda sentirse cuidado, y
que le proporcione un mejor control sobre si
mismo y la realidad, entonces el objetivo de
la psicoterapia se vera cumplido.

Tipos de psicoterapia

Las técnicas psicoterapéuticas son varia-
das y nos permiten un espectro de acciones
que se adecua a cada caso, considerando las

particularidades de cada paciente en cuanto
a su personalidad, la profundidad de sus sin-
tomas animicos, su realidad socio-cultural y
familiar, el estado de sus funciones cognitivas,
las habilidades remanentes, etcétera. Es asi
que tendremos:

Abordaje cognitivo-comportamental

Incluye técnicas que pueden centrarse
solamente en la funcién cognitiva o incluir
también los problemas afectivos. Como se dijo,
las tareas a encomendar deberan adecuarse
estrictamente al nivel de funcionamiento
cognitivo del paciente, marcando de esta ma-
nera objetivos viables y una capitalizacion del
uso de las habilidades remanentes. El modo
de comunicacién puede ser verbal o escrito e
incluir también actividades multisensoriales
(memoria visual, olfativa, auditiva, gustativa,
tactil)®.

Abordajes de base fenomenolégica y
sociocultural

Mencionaremos algunas de estas opciones
que incluyen:

Terapia de remotivacion. Abordaje grupal.
Estimula el interés de la persona por su entorno
a través del uso de temas simples que no se
relacionen con sus problemas emocionales. Se
busca potenciar la relacién y comunicaciéon
con otros.

Terapia de resocializacién. También se
recurre al abordaje grupal. Permite el reco-
nocimiento de las distintas posibilidades de
su entorno buscando fortalecer las relaciones
interpersonales, renovar el interés por las
actividades cotidianas, recuperar la sensaciéon
de dar algo de si mismos.

Terapia ambiental. Se centra en la rees-
tructuracion del ambiente fisico del paciente
como forma de mejorar su funcién social. Se
comienza por un estudio de su ambiente a fin
de identificar el tipo de tareas y el grado en que
se lo puede comprometer. Periédicamente se
iran reevaluando las tareas a fin de adaptarlas
a los cambios que puedan sobrevenir.

Musicoterapia. Permite mejorar la autoestima
y la calidad de vida. Dada la posibilidad de
responder a la musica, el paciente experimenta
una sensacion de éxito aun en los casos en
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que se encuentre afectada la capacidad de
verbalizar las vivencias afectivas.

Intervenciones

Involucra todas aquellas actividades que con-
lleven éxito a corto plazo. Su implementacién
puede realizarse tanto en forma individual
como grupal y la complejidad de las tareas
se ira adecuando a la mejoria en el grado de
competencia del paciente, especialmente en
pacientes deprimidos.

Intervencion psicomotriz. Se hace una men-
cion especial a ella debido a que, al menos
en nuestro medio, la psicomotricidad suele
relacionarse mas al abordaje de los trastornos
del desarrollo, y, por ello, a la Pediatria.

Julian Dajuriaguerra fue quien desarroll6
las técnicas psicomotrices en el tratamiento
y prevencion de las patologias en los adultos
mayores. El objetivo central de las mismas es
mejorar, potenciar y rehabilitar el esquema
corporal, espacial y temporal del paciente.
Permiten, especialmente, trabajar el temor
al contacto con el otro, muy frecuente en
aquellos ancianos que, paradéjicamente, son
los méas dependientes de terceros.

Se busca con estas técnicas evitar el ais-
lamiento, la desconexi6n con el mundo y la
indiferenciacién témporo-espacial.

Terapia ocupacional

La terapia ocupacional permite reforzar la
capacidad de logro, de competencia, prevenir la
incapacidad funcional y satisfacer necesidades
estéticas y cognitivas de los pacientes. Se tra-
baja en forma grupal o individual, realizando
previamente una adecuada evaluacion de las
posibilidades de cada paciente, siendo para
ello fundamental la insercién del terapeuta
ocupacional en el equipo interdisciplinario.

Psicoterapia psicodinamica

Contrariamente a lo que suele creerse, el
abordaje psicodindmico constituye una efec-
tiva herramienta en los pacientes ancianos,
incluso en grados avanzados de deterioro de
su funciones cognitivas. Como en cualquier
otro paciente, los resultados y la pertenencia
de la indicacién dependeran de las capacidades

y receptividad del paciente, de su personali-
dad, de la relacién entre este y su terapeuta,
del apoyo del entorno y de la habilidad del
terapeuta.

La realidad particular de los pacientes an-
cianos hace de la psicoterapia psicodinamica
el abordaje ideal ya, que los pacientes pueden
ser alcanzados afectivamente mucho tiempo
después de que han dejado de serlo cognitiva-
mente (la respuesta afectiva del sistema limbico
es la ultima en desaparecer), permite trabajar
sobre la capacidad de reconocimiento que
permanece mucho mas alla de la capacidad de
recordar y un hecho que no por sorprendente
es menos cierto: la transferencia se desarrolla
de forma muy rapida en los pacientes con
deterioro cognitivo.

Para un adecuado abordaje psicodindmico
se debera tener en cuenta algunos elementos
que contemplen la realidad particular de estos
pacientes y permitan adecuar el encuadre
a la misma. En tal sentido, modificaremos
aspectos més ortodoxos de este en beneficio
de un espacio que respete las diferentes
dependencias funcionales. La frecuencia
de las sesiones requiere habitualmente una
adaptacion, trabajandose quincenalmente
y, en general, en el domicilio en caso de que
las barreras arquitecténicas del consultorio
signifiquen una perturbacioén para el traslado
del paciente.

Para el terapeuta, desprenderse de los mi-
tos culturales acerca de la vejez y afrontar
los temores ante su propio envejecimiento,
constituira uno de los mayores desafios. Sera
vital, para un adecuado encuentro, respetar la
experiencia, sabiduria y formacién del paciente,
desterrando esa concepcion no solo errénea,
sino también obsoleta, de que los adultos
mayores “son como ninos grandes”. Si nos
instalaramos en esa posicién caeriamos en la
frecuente repeticion de errores que destinan
este tipo de tratamientos a fracaso.

El reconocimiento de la historia, intereses,
demandas, sexualidad, deseos y temores de
nuestro paciente ocupa un lugar central en
la psicoterapia; esos aspectos deben ser pre-
servados y abordados, independientemente
de la edad de este.

Sera fundamental acudir a planteos realistas
y personalizados, evitando la tentacién de
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caer en propuestas masificadas que, a veces,
responden mas a una sociedad de consumo que
al verdadero interés del paciente. No obstante,
se impone la biisqueda de un equilibrio en las
propuestas, debiendo luchar muchas veces el
propio terapeuta contra el preconcepto sobre el
lugar que la capacidad de aprender, el interés
sexual, el deseo de cambios, el contacto con
la tecnologia, por ejemplo, ocupan en la vida
de un adulto mayor.

El abordaje psicodinamico en adultos ma-
yores constituye un terreno a explorar don-
de, en muchos momentos, seremos simples
acompanantes en el proceso y, en otros, los
descubrimientos seran tan enriquecedores para
nosotros como para el paciente, permitiendo
una aproximacion serena a una etapa que, de
transitarla, todos esperamos poder hacerlo
del modo mas gratificante posible.

Cuidar a quien cuida

Finalmente, pero no por ello menos impor-
tante, es la atencién al cuidador de un adulto
mayor tanto mas relevante cuanto peor sea el
estado cognitivo y funcional. La sobrecarga y
estrés del cuidador afecta a quien cuida y a
quien es cuidado, teniendo un alto potencial
de complicaciones tanto por abuso y/o negli-
gencia en los cuidados como por la aparicion
de problemas fisicos y mentales en el cuidador
frecuentemente afectado de depresion. La
mayoria de los cuidadores son mujeres de
40 a 50 anos y hasta el 30% son mujeres que
también son adultas mayores (hijas, esposas
y nueras). El tiempo promedio que requiere
el cuidado de un adulto mayor dependiente es
de ocho horas de trabajo semanal remunerado
y cincuenta horas de trabajo semanal familiar
no remunerado.

Las necesidades del cuidador compren-
den la contencién con vinculos confiables,
continuos e informacién tutil a través de un
enfoque activo con el objeto de mejorar la
funcién del adulto mayor y que le asesoren en
opciones de cuidado que aunque disten de ser
“ideales” faciliten el acceso a servicios. Entre
las recomendaciones al cuidador se incluye
que se organicen de manera de poder tener
vacaciones o “respiros”, desculpabilizandolos
con relacién al sentimiento de abandono en

estas circunstancias, que no duden en buscar
ayuda e informacién, que no busquen la “per-
feccién” en su tarea y que permitan al adulto
mayor hacer por si mismo todo lo que esté a
su alcance, lo que favorece su autonomia y
disminuye la carga de cuidados®.
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