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Prestar atencion al diagndstico diferencial etiopatogé-
nico en psiquiatria constituye uno de los pilares del éxito
terapéutico. Una atribucion causal erronea deja la noxa
subyacente sin tratamiento y puede conducir a la prescrip-
cion de psicofarmacos inadecuados o innecesarios. Esta pre-
misa cobra especial relevancia en el grupo poblacional de
edad avanzada por su mayor vulnerabilidad a los trastornos
mentales secundarios. Sobre todo en el anciano severamen-
te enfermo, la evaluacion de la semiologia psiquiatrica re-
quiere una investigacion sistematica y cuidadosa de las po-
sibles causas identificables.

Con el objetivo de facilitar este analisis la presente revi-
sion actualiza los factores etioldgicos asociados a los tras-
tornos psiquiatricos mas comunes y caracteristicos (sindro-
mes psiquiatricos diana) en el anciano hospitalizado.
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Target psychiatric syndromes in the
hospitalised elderly

Paying attention to differential ethiopathogenic
diagnosis in psychiatry constitutes one of the bases of
therapeutic success. A wrong causal attribution main-
tains the fundamental aggression without treatment and
it may lead to prescription of unnecessary or inconve-
nient psychotropics. This general principle must be high-
lighted in the elderly because of their greater vulnerabi-
lity to secondary mental disorders. Especially in the
severely ill aged patient, psychiatric disturbances need a
careful and systematic investigation of possible identi-
fiable causes.

In order to facilitate this analysis, the present review
brings up to date the ethiological factors associated to
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the most frequent and characteristic psychiatric disor-
ders (target psychiatric syndromes) in the hospitalised
elderly.
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INTRODUCCION

La actividad clinica del psiquiatra que trabaja con ancia-
nos se encuentra sistematicamente con el reto del diagnos-
tico diferencial etiopatogénico de las alteraciones mentales
observadas. La poblacion geriatrica presenta elementos de
confusion caracteristicos que dificultan la atribucion causal de
sus alteraciones mentales como la pluripatologia basal, la poli-
farmacia instaurada sucesivamente o el riesgo aumentado pa-
ra padecer patologias de nuevo diagnostico. Estos elementos
interactivos ponen en juego numerosas fuentes potenciales de
psicopatologia, constituyendo el anciano hospitalizado un
paradigma de este tipo de paciente.

Asignar de forma erronea el origen de los trastornos psi-
quiatricos conlleva serios efectos indeseables. Por un lado se
abandona la noxa subyacente sin tratamiento. Por otro
puede conducir a la introduccidon de psicofarmacos inade-
cuados o innecesarios. Lo sequndo puede tener consecuen-
cias significativas en el paciente de edad avanzada, muy
sensible a las disfunciones cardiovasculares y a los efectos
adversos de los farmacos.

En general, los sindromes psiquiatricos pueden ser de ori-
gen primario (predisposicion genética activada por estreso-
res ambientales) o secundario (noxas identificadas en la li-
teratura cientifica como causa potencial de psicopatologia).
En los pacientes geriatricos los sindromes psiquiatricos se-
cundarios son mas frecuentes que en los grupos de pobla-
cion de menor edad, por lo que el diagnostico diferencial
debe iniciarse por el despistaje de éstos, sobre todo cuando
el cuadro clinico debuta por encima de los 65 afios, ya que
la mayoria de los trastornos psiquiatricos primarios suelen
eclosionar mucho antes.
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SINDROMES PSIQUIATRICOS DIANA

En la practica clinica el trabajo de diagnostico diferencial
lleva implicito una disposicion mental de tipo analitico, tan-
to si se aplica para la investigacion causal como para la atri-
bucion nosologica.

Con este fin se utiliza en la presente revision el concepto
de sindromes psiquiatricos diana (SPD) para designar las
agrupaciones psicopatologicas mas caracteristicas y habi-
tuales en un sector poblacional determinado. En el grupo de
pacientes geriatricos hospitalizados por enfermedad severa
los SPD son el sindrome confusional agudo (delirium), el de-
presivo, el ansioso agudo, el psicotico agudo y el sindrome
de insomnio.

SINDROME CONFUSIONAL AGUDO (DELIRIUM)

Esta alteracion cognoscitiva de aparicion brusca y curso
fluctuante a lo largo del dia constituye uno de los trastor-
nos psiquiatricos mas frecuentes en el anciano hospitaliza-
do. Se caracteriza por cambios significativos en el nivel de
conciencia’ y alteraciones severas en la capacidad de aten-
cion?. Este trastorno principal del nivel de arousal® facilita
la aparicion de desorientacion alopsiquica y/o autopsiquica,
déficit globales de memoria, falsos reconocimientos de per-
sonas, lenguaje incoherente, disnomia o disartria, disgrafia,
discalculia, alucinaciones (habitualmente de la esfera vi-
sual), contenidos paranoides del pensamiento, inversion del
ritmo suefio-vigilia (fenomeno de sundowning) y trastornos
de conducta con hiper/hipoactividad motora y agresividad.

La exploracion complementaria mas util para apoyar el
diagnostico de delirium es el EEG. En general revela un en-
lentecimiento generalizado y simétrico del trazado en el
rango de ondas theta o delta*°. Sin embargo, en los estados
de abstinencia a etanol o benzodiacepinas el trazado mues-
tra ritmos rapidos-lentos alternantes de forma generalizada.

Por la marcada tendencia a confundir este sindrome con
las demencias conviene sefalar las diferencias clinicas entre
ambos cuadros®. El comienzo del delirium es agudo o sub-
agudo, mientras que las demencias se desarrollan de forma
insidiosa (a lo largo de meses o afios). El nivel de conciencia
siempre se ve alterado en el delirium y no ocurre hasta los
estadios finales en las demencias. Y tal vez lo mas relevante,
en el delirium la disfuncién cognitiva es global y sélo parcial
(selectiva) en las demencias.

La causas posibles de delirium son numerosas’. En la ma-
yoria de los casos el origen del cuadro radica en una disfun-
cion cerebral global producida por noxas identificables.
Debe subrayarse como factor ambiental precipitante de de-
lirium la confusion que genera en el anciano un cambio
brusco en sus coordenadas habituales, lo que precisamente
ocurre con la hospitalizacion.

El cuadro etiopatogénico asociado al delirium incluye:

— Enfermedades sistémicas (ICC, insuficiencia respirato-
ria, hepatica o renal, procesos infecciosos severos, po-
litraumatismos, quemaduras de II/1ll grado, trastornos
hidroelectroliticos y anemia).

— Enfermedades neurolégicas (ACVA, TCE, hemorragia
subdural, LOE, neuroltes, estados ictales y postictales).
En este apartado es relevante sefalar a todas las for-
mas de demencia como factor basal predisponente
para padecer delirium de cualquier etiologia.

— Trastornos metabdlicos (hipotiroidismo, hipercalcemia,
hipoglucemia, sindrome de Addison y sindrome de
Cushing).

— Reacciones adversas de farmacos (levodopa, digitali-
cos, anticolinérgicos, corticoesteroides, cimetidina y
benzodiacepinas).

— Otras causas (abstinencia de etanol o benzodiacepi-
nas, golpe de calor y deficiencia de tiamina).

SINDROME DEPRESIVO

La alteracion afectiva que denominamos de forma gené-
rica como «depresion» se manifiesta en el anciano en forma
de disforia-irritabilidad con mayor frecuencia que como
tristeza®9.

Ademas, debido a que el sujeto de edad avanzada tiende
a expresar sus emociones de forma analdgica (con el cuer-
po) mas que verbalmente, el cambio de humor suele acom-
pafarse de anorexia severa con notable pérdida ponderal y
malnutricion, insomnio intenso, agitacion mas que inhibi-
cion, estrefimiento pertinaz y frecuentes somatizaciones.

La depresion geriatrica con frecuencia produce una ca-
racteristica pérdida de las capacidades cognoscitivas. Este
elemento clinico ha sido denominado «seudodemencia de-
presiva» por numerosos autores'® 0 mas recientemente «tras-
torno cognitivo inducido por depresion»™.

También es propio de los cuadros depresivos geriatricos
la aparicion de contenidos delirantes de ruina, culpa, nihilis-
mo'? y elementos paranoides de robo o persecucion. El sin-
drome depresivo en la edad avanzada requiere especial
atencion ya que se asocia con mayor intensidad que en las
edades previas a un riesgo significativo de autolisis.

La poblacion de edad avanzada es mas vulnerable para
desarrollar un sindrome depresivo de cualquier origen. Esto
se debe a la existencia de dos factores predisponentes pro-
piamente geriatricos. Por un lado, la progresiva deplecion
de neurotransmisores y del nimero y sensibilidad de los re-
ceptores neuronales que acontece con el envejecimiento.
Por otro, las pérdidas objetales sucesivas de seres queridos,
relaciones sociales, salud, funcion social y nivel economico.
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Al analizar las causas potenciales de sindrome depresivo
en el anciano hospitalizado debemos considerar'3-15;

— Farmacos depresivogenos (propanolol, AINE, levodopa,
bromocriptina, coticoesteroides, carbamacepina, cime-
tidina, benzodiacepinas y neurolépticos clasicos).

— Enfermedades depresivogenas (enfermedades vascula-
res cerebrales, enfermedad de Parkinson, hidrocefalia
de presion normal, carcinoma pancreatico, gastrico o
pulmonar, anemia, déficit de folato, B,, B6 ylo B,
diabetes mellitus, hipotiroidismo, infeccion herpética,
infeccion por virus Influenza, dolor crénico, IAM y los
tratamientos radicales como trasplantes o radioqui-
mioterapia).

— Abuso cronico de etanol.

SINDROME ANSIOSO AGUDO

La ansiedad es una experiencia humana universal y en
general no debe considerarse susceptible de tratamiento
médico. Sin embargo, cuando la angustia alcanza propor-
ciones incapacitantes (como en los ataques de panico) o se
prolonga en el tiempo un estado de hipervigilancia (como
en el trastorno por ansiedad generalizada) debe intervenirse
clinicamente. En el anciano hospitalizado la persistencia de
un estado patologico de ansiedad deteriora el sistema in-
munitario'® y aumenta el riesgo de complicaciones cardio-
vasculares e intestinales'’.

El sindrome ansioso agudo se caracteriza por la aparicion
brusca de miedo excesivo ante una amenaza concreta, o an-
gustia (miedo sin objeto identificable), junto con tension
continua, reacciones de alarma excesiva e irritabilidad. Estas
experiencias emocionales de ansiedad se acompafan fre-
cuentemente de signos periféricos de hiperactividad vege-
tativa (sudoracion, HTA, taquicardia, taquipnea), temblor
distal y aumento de la actividad motora.

Las fuentes de sindrome ansioso secundario en el pacien-
te geriatrico incluyen'®:

— Enfermedades CV (IAM, taquicardia SV paroxistica y
prolapso mitral).

— Enfermedades endocrinolégicas (insulinoma, hipoglu-
cemia, hipertiroidismo, hipo/hipercalcemia, feocromo-
citoma, sindrome carcinoide y sindrome de Cushing).

— Enfermedades respiratorias (EPOC, neumonia, hipoxe-
mia y embolismo pulmonar).

— Farmacos y drogas de abuso (cafeinismo, abstinencia
de etanol o benzodiacepinas, intoxicacion digitalica,
toxicidad por anticolinérgicos, acatisia por neurolépti-
cos y/o ISRS).

— Enfermedades neurologicas (infecciones del SNC, neo-
plasias, epilepsia temporal y sindrome posconcusional).

SINDROME PSICOTICO AGUDO

Se denomina estado psicdtico a la pérdida de la capacidad
de juzgar correctamente la realidad. La disfuncion de los me-
canismos cerebrales de interpretacion de los pensamientos y
las percepciones conduce al paciente a defender inferencias
erroneas sobre la realidad externa. Asi, el sindrome psicotico
agudo se refiere a la aparicion brusca de contenidos deliran-
tes del pensamiento y/o trastornos de la sensopercepcion
(alucinaciones intero o exteroceptivas, alucinosis o ilusiones).

En los apartados relativos al sindrome confusional agudo
y sindrome depresivo se indicd que los fendmenos delirantes
y alucinatorios pueden formar parte de sus respectivos cor-
tejos semiologicos. Por contraposicion, en esta seccion se
analizan los factores etiologicos de los cuadros en los que la
semiologia psicotica aparece de forma predominante o ex-
clusiva.

La hospitalizacion predispone al anciano a presentar fe-
nomenos paranoides por el cambio situacional (aislamiento
sociofamiliar) y la posible deprivacion sensorial’®. Ademas
se han identificado numerosas condiciones especificas como
causa potencial de sindrome psicotico agudo?. Entre ellas
cabe destacar las siguientes:

— Enfermedades neuroldgicas (enfermedad de Parkin-
son, enfermedad de Huntington, enfermedad de Alz-
heimer, demencias vasculares, epilepsia, esclerosis
multiple, encefalopatia postanoxica, encefalopatia
postraumatica, neoplasias, hidrocefalia y neurosifilis).

— Metabdlicas (hipertiroidismo, enfermedad de Addison,
enfermedad de Cushing, hipoglucemia, hiponatremia
e hipercalcemia).

— Reacciones adversas de farmacos (anticolinérgicos, le-
vodopa, bromocriptina, cimetidina, coticoesteroides,
digitalicos, metilfenidato y baclofeno).

— Otras (LES, arteritis de la temporal y sarcoidosis).

SINDROME DE INSOMNIO

El patron de suefio sufre cambios fisiologicos en la edad
avanzada. Se acorta el tiempo total de suefio, aumenta la
fragmentacion y se produce una reduccion significativa del
suefio profundo de fase IV2'. Sin embargo, el anciano con
frecuencia presenta un estado patoldgico de insomnio.

La ASDC norteamericana (Association for Sleep Disorders
Center) define el insomnio como el suefio nocturno que
presenta uno o mas de los siguientes problemas: latencia de
conciliacion mayor de 30 min, mas de dos despertares noc-
turnos, vigilia nocturna total mayor de 1 h y/o tiempo total
de suefio nocturno menor de 6 h%%

Las causas especificas de insomnio en el anciano hospita-
lizado son:
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— Apnea obstructiva del suefio.

- Sindrome de piernas inquietas y/o mioclonus noc-
turno.

— Nicturia.

- Dolor crénico (poliartrosis, poliartritis, espondilitis,
fibromialgia).

- Secundario a condiciones médicas generales (enfer-
medad de Alzheimer, demencias vasculares, enfer-
medad de Parkinson, hipertiroidismo, ortopnea,
EPOC).

— Secundario a trastornos psiquiatricos (sindrome de-
presivo y delirium).

— Inducido por farmacos (xantinas, teofilinas, corticoi-
des y tratamiento prolongado con hipnoticos).

CONCLUSIONES

Aun hoy dia muchos clinicos mantienen una firme tenden-
cia hacia la atribucion de las alteraciones mentales a causas
externas. Esta posicion conceptual se basa en el rechazo a la
aplicacion del modelo médico general de evaluacion diagnos-
tica a los trastornos psiquiatricos, ignorando con ello la evi-
dencia disponible en la literatura cientifica al respecto.

Conociendo la alta prevalencia de trastornos mentales
secundarios en la poblacion geriatrica resulta ineludible en
el marco de la practica clinica de calidad iniciar la investiga-
cion diagnostica de los sindromes psiquiatricos revisados en
el presente articulo por las causas especificas identificables
antes de atribuir su explicacion a un problema idiopatico o
ambiental.

Confio plenamente en una pronta evolucion dentro de la
medicina hacia el abandono del reduccionismo aplicado a los
trastornos mentales, sustituyéndolo por un abordaje equiva-
lente al utilizado para las demas enfermedades humanas.
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