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Reaccions catastrofiques
O
« Es una manifestacié d’alerta en la que el
pacient es sent frustrat davant d’'una
exigéncia a la que no és capag¢ de resoldre i
reacciona cridant o plorant.

Simptomes d’angoixa
s
O
« Intranquilitat, neguit
* Malestar general
* Insomni

» Sintomes fisics: nus epigastric, opressio toracica,
dolor abdominal, cefaleas, etc......

 Perdua o augment de la gana
» Ansietat anticipatoria
* Fobies




Agitacio
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« Estat d’ansietat maxim caracteritzat per
una resposta desorganitzada.

» Causes que desencadenen:
Delirium o ECA: causes organiques
Por davant de fenomens al-lucinatoris o
delirants
Por davant del déficit cognitiu: agnosia,
afasia, apraxia ...

Agressivitat
Alteraci6 de la conducta que consisteix en una o varies
respostes violentes, sense motiu aparent pel

cuidador.

Fisiques = agressions
Verbals = insults

Es una resposta a la percepci6 d’amenaca

Simptomes afectius

» Mania o hipomania: el pacient manifesta idees
delirants de grandiosistat, verborrea, hiperactivitat,
insomni.....

» Clinica depressiva: tristesa, anhedonia,
desesperanca, idees de mort, ansietat. Queixes
somatiques, insomni. Amb sintomes psicotics: idees
delirants paranoides o somatiques.
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DIAGNOSTICO DE LA DEPRESION
EN LADEMENCIA LEVE O MODERADA

- Observar el aspecto del paciente.

- Preguntar o si dice estar triste.
- Ha perdido interés por el entorno

- Se queja de insomnio y anorexia.

- Se siente inGtil o dice ser una carga.

+ Ansiedad, irritabilidad.

- Refiere ideas de muerte.

DIFICULTADES DIAGNOSTICAS

Sintomas que pueden ser comunes: Por ejemplo

- La labilidad emocional
- Reaccion catastrofica
- Apatia

- Ansiedad

- .etc.

DIAGNOSTICO DE DEPRESION
EN LA DEMENGIA AVANZADA

- Cambios en la conducta.

- Aspecto triste

- Conductas de negativismo activo
- Ansiedad/intranquilidad

- Perdida de peso.

- Insomnio/somnolencia




CRITERIOS DE OLIN
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» a) Al menos 3 de los siguientes.
Humor deprimido clinicamente significativo

Afecto o placer positivo disminuido en respuesta al contacto social
0 a las actividades cotidianas

Aislamiento o retirada social

Disrupcion del apetito

Disrupcién del suefio

Cambios psicomotores

Irritabilidad

Fatiga o pérdida de energia

Sentimientos de inutilidad, desesperanza o culpa
Pensamientos recurrentes de muerte o suicidio

A. J. Geriatr Psychiatry 2002;10:125-8

CRITERIOS DE OLIN

b) Se retinen todos los criterios DTA

¢) Los sintomas causan un distress o disrupcion
clinicamente significativos en el funcionamiento.

d) Los sintomas no ocurren exclusivamente en el
curso de un delirium.

€) No son debidos a efectos fisioldgicos de una
sustancia.

) Los sintomas no se deben a otros diagnosticos
psiquiatricos del eje |

A. J. Geriatr Psychiatry 2002;10:125-8

CRITERIOS DE OLIN

Especificar:
*Con psicosis de la DTA
»Con otros SCPD significativos

»Con historia previa de trastorno
afectivo

A. J. Geriatr Psychiatry 2002;10:125-8




Insomni
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« Es una queixa molt frequient
» Causa de distrés ambiental
* Obliga a fer una bona anamnesi:
Patré de I'insomni
Hores totals de son
Associat a clinica psiquiatrica
Canvi del ritme nictemeral
Patologia fisica que el desencadena: Dolor

Negativisme
O

\ )

«El pacient es sent contrariat
davant d’'una ordre.

Nega a prendre la medicaci6
Nega a menjar
Dutxar-se

Apatia
\Q\

*Pérdida del interés espontaneo
para realizar cualquier tipo de
tarea. Si le ordenamos al
paciente que haga algo lo hace
pero tenemos la sensacion de que
le da igual




Deshinibicion
O
« El paciente presenta una conducta
inadecuada a las normas sociales y
gue antes de estar enfermo no habia
presentado nunca.
La desinhibicion puede ser verbal o
conductual.
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EL DIAGNOSTICO SE REALIZA A
TRAVES DE;

(17)

Sintomas y
signos que
presenta el
paciente

Dificultades en el tratamiento de los

S@C
¢Como nos llega la informacion de lo que le ocurre al
paciente?

1. Através de familiares que no siempre estan bien
informados ni formados en cuidar pacientes

2. Através de cuidadores profesionales que no
siempre estan bien formados en demencia

3. De la observacion directa de la conducta del
paciente.
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¢ Qué genera el trastorno conductual?

+S. Delirantes ~ « Desorientacion
« Alucinaciones - » Misidentificacion

«» S. Depresivos ‘ * Dolor

. = * Ambiente tenso
*S. Ansiosos l

s Cuidador irritado

No podemos plantearnos el mismo
tratamiento

Sintomas No Cognitivos Secundarios a
los co&itivos

+ Identificacién errénea: Esta no es mi casa, llévame
a mi casa

EVALUACION DE TRASTORNO
CONDUCTUAL EN LA DEMENCIA

» Siempre interdisciplinar: Geriatra, psiquiatra,
neuro6logo, psicélogo, enfermera, trabajadora
social.

» Siempre individualizado.

» Informacioén detallada que nos puede llegar:
Familia, cuidadores profesionales, medico
atencién primaria, asistenta social

Deteccion del sintoma

g




Analisis del sintoma

O

03/12/2012

Soporte al equipo

@

» Los cuidadores profesionales también sufren
sobrecarga.

« El estrés mantenido aumenta el riesgo de trastornos
psiquiatricos.
» Prevencion de la sobrecarga:

© Comentar los casos dificiles en las reuniones
interdisciplinares.

© Decidir conjuntamente los planes de cuidados
© No es una debilidad, debe comunicarse.

GRUPOS PSICOEDUCATIVOS

O

Son un espacio terapéutico, dirigido a las
familias, liderado por un profesional
especializado, donde se formay se informa
sobre el proceso de una enfermedad ofreciendo:
los recursos necesarios para afrontar la
enfermedad y el intercambio de experiencias
con otras familias.

Cuevas - Azpiazu 2004




Tratamiento Psicoeducativo
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* LATERAPIA PSICOEDUCATIVA FAMILIAR SE
BASA EN:

LA COMPRENSION BIO-PSICO-SOCIAL DE LA
ENFERMEDAD
CONOCIENDO:

LAS ESTRATEGIAS DE REDUCCION DEL ESTRES.

EL TRATAMIENTO INTEGRAL

EL ENTORNO FAMILIAR

ASPECTOS SOCIALES Y LEGALES

¢Que farmacos se utilizan?

O

Especificos Sintomaticos

» Anticolinesterasicos .+ Antidepresivos
» Memantina - » Benzodiacepinas

_ « Antipsicéticos
_ * Antiepilépticos

Antioxidantes Antiagregantes

Hipotensores Antilipemiantes

Otros

Criterios de eleccion del Antipsicotico

O

» Considerar seriamente accion
anticolinérgica.

» Considerar seriamente accion
extrapiramidal.

« Correctores extrapiramidales proscritos

» Forma galénica disponible a dosis
bajas/unidad.

« Si resistencia , valorar presentaciones en
solucién o comp. de disolucion inmediata.




Antipsicoticos en ancianos ¢ Tipicos
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0 Atipjcos?

“En todas las especialidades hay
farmacos con problemas de uso.
Tendremos que seguir utilizdndolos en
tanto no estén disponibles opciones

mejores”

Ventajas:

Antipsicoticos atipicos

Nulos efectos
extrapiramidales

Ensayos clinicos en
enfermedad de Parkinson
y de C. de Levy.

Minima accion
anticolinérgica

Minimo riesgo distonia
tardia

No acatisia

Minima accién sobre peso
Accion antipsicética ++

Quetiapina

Inconvenientes:

« Visado inspeccion
después de los 75 a.

» Presentacion 25 mg

» Coste elevado

» Poco incisivo a dosis
bajas.

Antipsicoticos atipicos
Risperidona

Ventajas:

Efectos extrapiramidales
poco intensos +/++
Accion antipsicotica +++
No requiere controles
hematoldgicos

Accion sedativa
dosis/dependiente
Formas galénicas:
comprimidos, solucién
Escaso efecto
anticolinérgico.

- Inconvenientes:
-« Visado inspeccion después

delos 75 a.

Efectos extrapiramidales
Discinesia tardia descrita
Ocasionalmente aumento peso
Escasa experiencia a muy largo
plazo

Disponible en inyectable
forma retard
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Antipsicoticos atipicos
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Aripiprazol
« )
A\
Ventajas » Inconvenientes
» No efectos |

extrapiramidales . . e
- « Visado inspeccion
» Ensayos clinicos en

anEmmEske dE después de los 75 a.
Parkinson » Coste mas elevado

« Minima accion - *No sedacion
anticolinérgica |

» Menor riesgo distonia
tardia

» Minima accion sobre
peso

= Accion antipsicotica +++

Razones para seguir utilizando atipicos

» Menores efectos secundarios a corto y largo plazo.
» Mejor tolerancia/ manejabilidad

» Escasa accion anticolinérgica

» Pequenio riesgo de AVC demostrado

« Inferior cardiotoxicidad

» Eficacia {g]) @@ Al como Haloperidol

TRATAMIENTO FARMACOLOGICO

* ANTIDEPRESIVOS:

I.R.S.:Fluvoxamina, fluoxetina,
paroxetina,sertralina,citalopram,
escitalopram.

SSRIs venlafaxina, mirtazapina,
duloxetina

Atipicos: Trazodona (cuidado efectos
anticolinérgicos)

T.E.C.: En situaciones de gravedad

11
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TRATAMIENTO FARMACOLOGICO
@)

* ESTABILIZADORES:

Carbamacepina, topiramato,gabapentina,
oxicarbamacepina,pregabalina, lamotrigina, ac.
Valproico, etc.

+ ANSIOLITICOS:
BZD: siempre de vida intermedia o corta
no BZD buspirona, zopiclona, zolpidem
Clometiazol

Tratamiento de las Manifestaciones de alerta
O
» Valorar cada sintoma de forma individualizada.
» Tener en cuenta el contexto

« El tratamiento conductual requiere personal muy
formado.

« La formacion de la familia reduce los trastornos de
la conducta.

« Los farmacos son necesarios, pero no el Gnico
tratamiento.

NO EXISTE UN UNICO TRATAMIENTO
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