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1. Adquirir competencias generales sobre los distintos modelos de evalua-
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2. Conocer técnicas y procedimientos derivados de la intervencion en psi-
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1.1. Introduccion

En la actualidad, se conoce que las necesidades de las personas mayores
abarcan muchos focos de atencion, entre ellos, uno de los mas importantes es
la psicologica. La vejez es una etapa de la vida y el envejecimiento es un pro-
ceso que ocurre a lo largo de ella. Ambos son multidisciplinares puesto que el
ser humano es una realidad bio-psico-social (Fernandez-Ballesteros, 2004) .Es
asi entonces, que la psicologia del envejecimiento como disciplina cientifica,
se ocupa del comportamiento humano a los niveles de complejidad necesa-
rios de los cambios psicologicos que se producen en esta etapa de la vida.

Es importante recordar que la psicologia del envejecimiento es una subdisci-
plina de la psicologia, multidisciplinar y se centra en el estudio del envejeci-
miento para promover el bienestar de las personas mayores y sus cuidadores
Asimismo, tener en cuenta que las alteraciones que se producen en la vejez no
constituyen un proceso homogéneo, de manera que se pueden encontrar
diferencias significativas en funcion de cada persona. Por lo tanto, definir alte-
raciones psicologicas propias de esta etapa constituiria una vision simplificada
y limitada teniendo en cuenta la multitud de variables que pueden surgir en
torno a la vida de una persona concreta.

1.2. Aspectos generales

Es el tratamiento cientifico, de naturaleza psicoldgica para las manifesta-
ciones, si en caso fisicas, del malestar humano. Busca promover el logro de
cambios o modificaciones en el comportamiento, la salud fisica y psiquica,
la integracion de la identidad psicoldgica y el bienestar de las personas en
Sus grupos, como la pareja o la familia.

Las personas mayores pueden bene-
ficiarse de la amplia gama de inter-
venciones psicoldgicas disponibles.
En general, este tipo de procesos son
de gran apoyo para diferentes tipos
de poblacion, por ejemplo, enfermos
psiquiatricos que se han hecho mayo-
res y han alcanzado la condicion de
geriatricos o en personas mayores sin
antecedentes psiquidtricos que han
desarrollado un trastorno de este tipo.




Salvo algunas técnicas desarrolladas especificamente para los pacientes
con deterioro cognitivo, las bases tedricas y practicas de la intervencion
psicoldgica van a ser las mismas, lo que anade algo caracteristico es la
condiciéon de paciente geriatrico. Este ultimo concepto implica la recurren-
te existencia de pluripatologias médicas y polimedicacion, la indicaciéon de
problemas somaticos psiquicos y sociales, y la necesidad de considerar a
los cuidadores como elementos del proceso psicoterapéutico y en mu-
chas ocasiones como parte del objetivo de actuacion.

Actualmente existe acuerdos respecto a la necesidad de adaptaciones y
de una mayor flexibilidad para la aplicaciéon de las distintas técnicas en este
grupo de pacientes.

1.3. Aspectos a tomar en cuenta

Antes de trabajar con esta poblacion, debemos considerar que la inter-
vencion psicoldgica en esta etapa debe ser radicalmente honesta y realis-
ta, dada la dificultad de cambio en estas edades.

Ademas, el término intervencion psicoldgica conlleva a un mas amplio do-
minio cientifico, profesional y especializado que se desarrolla en peculia-
res orientaciones tedricas practicas. Es importante que, como profesiona-
les de la salud mental, estemos en constante formacion y actualizacion de
conocimientos para poder dar una mirada mas integral y eficiente.







Como hemos explicado anteriormente, l0s procesos de intervencion psicolo-
gica en la vejez conllevan la comprension de la poblacién con la que vamos
a trabajar, sus necesidades, expectativas y contexto. A continuacion, revisare-
mos aquellos elementos que debemos considerar.

2.1. Meta/Objetivo de la Intervencion psicolégica en la vejez

El objetivo central de la intervencion psicoldgica geridtrica es el de actualizar
las potencialidades del paciente de tal modo que logre darle a su vida un
sentido mas completo y digno.

En general, se tiende a obtener cambios en los sentimientos, los pensamientos
y los actos, en el sentido de mejorar las relaciones con los otros (desarrollo de
habilidades de contacto], disminuir las tensiones de origen bioldgico o cultu-
ral, lograr satisfacciones y aumentar la productividad.

Dichos objetivos presentan algunas peculiaridades inherentes a la edad del
paciente, puesto que no resultard viable una modificacion significativa de la
personalidad, por lo que nuestros objetivos deben ser realistas, es decir, algo
mas modestos que cuando trabajamos con adultos. Por consiguiente, estaran
encaminados a la mejoria sintomatica de todo el contexto familiar cultural y
social del paciente.

2.1.1. Objetivos especificos
Entre los objetivos especificos:
-Trabajar en la autoestima del paciente

-Manejar psicologicamente la de-
pendencia

-Tratar psicoldégicamente la necesi-
dad de cuidados médicos

-Ayudar a mejorar el funcionamiento
social y familiar




2.2. Creacion de la relacion Terapéutica

El primer contacto con el paciente supone uno de los momentos de mayor
importancia en cualquier tratamiento, pasa lo mismo en la psicologia del
envejecimiento.

El objetivo principal en esta fase es crear una relacion personal cerca-
na que le permita al terapeuta realizar tanto el diagndstico como las pri-
meras intervenciones.

Se denomina relacion terapéutica a la construccién o vinculo que surge en-
tre un paciente y el profesional que lleva la intervencion, esta relaciéon es
determinante en el éxito de la intervencion psicoldgica. Veamos mas a
continuacion.

2.2.1. Objetivo

Crear una relacion como Alianza de Trabajo o colaboracion, en torno a la
resolucion del problema. Por tal motivo, el terapeuta debe:

1. Mostrar ATENCION: Lograr que el paciente se sienta escuchado
2. Mostrar INTERES: Lograr que el paciente se sienta comprendido

3. Mostrar CONSIDERACION POSITIVA: Lograr que el paciente sienta que
cuenta con recursos

4. Motivar: COMPROMISO TERAPEUTICO (Ver anexo Contrato terapéutico)

2.2.2. Caracteristicas del terapeuta

El trabajo del terapeuta constituye el desarrollo de diversas habilidades
que permitan un acercamiento efectivo con la persona. Veamos mas a
continuacion.

Escucha reflexiva y activa

* Uso del silencio: Las pausas durante la conversacion entre paciente
y terapeuta pueden revelar el éxito de la intervenciéon, ademas de
otras informaciones. Todo psicologo conoce esos momentos de si-
lencio en la consulta, segundos en los que el terapeuta y el paciente
reflexionan o buscan las palabras adecuadas.



* Mimetismo corporal: Hablamos del efecto camaledn que hace refe-
rencia a llegar a establecer algo parecido a una sincronia con la otra
persona, permitiendo agradarla mas y facilitar la comunicacion.

* Redefinicion: Es un desplazamiento de perspectiva, del paciente in-
dividual al sistema familiar; da lugar a un significado nuevo para el
sintoma individual. En la practica clinica, este desplazamiento se pue-
de compartir con la familia como un reencuadramiento del problema
presentado, tal que ahora las conductas individuales se vean eslabo-
nadas a una pauta familiar significativa.

¢ Gestos empaticos
e Sonrisas

* Senales y sonidos de asentimiento

Estrategias de accién

Algunas estrategias que permiten ayudar a crear una adecuada relacion
terapéutica son:

* Realizar preguntas abiertas: Por ejemplo, “;Qué harias de otra mane-
ra si nadie te estaria viendo?” “;Cual es la promesa mas grande que
te has hecho?” “¢Cambiarias algo de tu vida?”.

* Evitar formas lingiliisticas negativas: Evita utilizar frases como “no ha-
gas esto”, “no hagas aquello”, “te has equivocado en esto y en aque-
llo otro”. A diferencia utiliza la recodificacion en forma positiva y haz

una prescripcion directa.
* Brindar respuestas espejo: Brindar respuestas empaticas.

» Validacién sentimental: Permitir al paciente expresar sus sentimien-
tos sin ser juzgado. Es recomendable indicar al inicio de las sesiones
que durante ellas nadie juzgara a nadie.

* Elogios: Por ejemplo, “jQué buen trabajo estas realizando diariamen-
tel” iTe felicito, acudir a terapia es un gran paso!”

* Mimetismo verbal: Este término invita a modificar la manera de ha-
blar para parecerse a la del paciente, buscando crear un ambiente
comodo para el mismo.

* Declaraciones de comprension: Por ejemplo, “Me imagino lo doloro-
SO que debio ser ese episodio de tu vida”.



2.3 Enfoque diagnéstico y terapéutico

En este apartado conoceremos algunos de los modelos psicolégicos que,
como profesionales de la salud mental, podemos utilizar al momento de
intervenir.

2.3.1. Efecto terapéutico

El efecto terapéutico se comprende mejor si utilizamos modelos psicolo-
gicos que den paso a la comprension de la salud y la enfermedad mental.
Es decir, a través de un modelo reglado al cual puede realizarse algunas
adaptaciones.

Y es que, a pesar de que las técnicas tienen una procedencia tedrica muy
diversa, tienen en comun que su eficacia depende fundamentalmente de
la relacion terapéutica mas que de la pericia técnica.

Se debe recordar siempre que el enfoque diagndstico y terapéutico de
los trastornos mentales en edad avanzada debe ser integral, es decir, se
debe ponderar los componentes biolégicos psicolégicos y sociales tanto
del paciente como de sus cuidadores principales.

Un modelo coherente de organizacion seria la evaluacién sistematica de
las necesidades del paciente y de sus cuidadores, considerando como
necesidad la existencia de un problema para el cual existe una interven-
cion profesional capaz de aliviarlo.

Este planteamiento, requiere la disponibilidad de equipos interdisciplina-
rios articulados en forma de redes asistenciales formados por: psicélogos,
médicos y trabajadores sociales; o en su defecto, se debe contar con una
comunicacion adecuada entre los distintos profesionales a cargo. En otras
palabras, la implementacion de un trabajo integral e interdisciplinario.

Por tanto, la intervencion psicoldgica en adultos mayores debe formar par-
te de un plan terapéutico holistico, esto significa, contar con la participa-
cion de diversos tratamientos farmacoldgicos y diversas intervenciones so-
ciales en el proceso terapéutico. Para esto, el terapeuta debera contar con
la suficiente experiencia de trabajo en equipo multidisciplinario, que le
permita realizar la coordinacion necesaria para lograr un resultado éptimo.




2.4 Peculiaridades de la intervencion psicolégica en la vejez

AqQui, nos surge una pregunta: ¢Es habitual la practica de la intervencion
psicoldgica en la vejez?

Desafortunadamente, el uso de intervencion psicoldgica en el adulto ma-
yor no constituye una practica habitual. Esto, en parte, se explica por las
especiales caracteristicas de estos pacientes, pero, también, por una serie
de mitos acerca de la aplicacion de técnicas psicoterapéuticas en estas
edades. Como resultado, se ha generado en los ultimos tiempos una infra
utilizacion de la intervencion psicoldgica en la practica clinica y, desafortu-
nadamente, un escaso interés por parte de la investigacion.

2.4.1. Creencia anti terapia

Estd extendida y, en muchos, casos con acierto. Es una realidad la creencia
de que los pacientes mayores prefieren un abordaje médico farmacoldgi-
CO a sus problemas, antes que implicarse en otros tipos de terapias. Esto
se puede evidenciar al momento en que se acercan a un proceso de inter-
vencion psicoldgica en la que se observa que el paciente tiende a adoptar
una actitud pasiva en la consulta, lo que corresponde con su rol tradicional
en la relacion médico-paciente clasica. Y coincide también muchas veces
con la actitud que los familiares consideran que deben asumir.

Por eso, el psicoterapeuta que trabaje con un adulto mayor tendera a ser mas
directivo, pero, en ningun caso debe olvidar que uno de los objetivos de la te-
rapia es minimizar la dependencia y potenciar la autonomia de estos pacientes.

2.4.2. Accesibilidad dificil

Con mucha frecuencia, el paciente presentara problemas de movilidad o de-
pendencia de terceros. Por esta razon, se recomienda flexibilizar las condicio-
nes del lugar del encuentro. Incluso, se puede plantear la posibilidad de acer-
carse a la residencia del paciente (ya sea en su domicilio o en una institucion).
También, se debe considerar la situacion econdmica del paciente.

En cualquier caso, es siempre mejor recomendada la terapia breve, o no
dar sesiones muy cercanas en el tiempo.

2.4.3. Enfermedades fisicas y déficits sensoriales
Esta situacion, muchas veces constituye la parte central de la intervencion

psicoldégica. Se recomienda, sobre todo, trabajar acerca de las relaciones
sociales, reforzar la autoestima y autonomia.



2.4.4. Déficits cognitivos

En un envejecimiento normal se pueden apreciar alteraciones de la memo-
ria, enlentecimiento en el procesamiento de informacion o menor capa-
cidad de pensamiento abstracto, entre otros. Es por esto que las sesiones
deben tener algunas adaptaciones “técnicas” necesarias. Por ejemplo, in-
tervenciones mas cortas, mayores intervalos temporales antes de esperar
una respuesta y menor duracion de las sesiones.

Debe evitarse confrontar continuamente el paciente con su déficit, tratando
de explorar al maximo sus aptitudes indemnes. La planificacion individual de la
terapia que tenga presente todas las limitaciones del paciente es obligatoria.

2.4.5. Cronicidad de los problemas

En muchas ocasiones se tratard con patologias que presentan ainos de evo-
lucidn. Es decir, con una larga historia de intervenciones fallidas, en la que
el paciente o su entorno pueden haber aceptado el problema como parte
ya de su identidad. Por este motivo se debe realizar una historia pormeno-
rizada en la que se identifiquen los intentos previos de solucion, los moti-
vos del fracaso, y los que lograron algun éxito; en cualquier caso, deben
plantearse objetivos realistas.

2.4.6. Proximidad de la muerte

Supone una limitacion temporal, condiciona los temas de la intervencion
psicolégica y el tipo de relacion terapéutica que se va a establecer.

2.4.7. Familia

La figura del cuidador va a ser esencial en la mayor parte de los casos. Del
mismo modo que el resultado de la terapia va a influir sobre este, el cuida-
dor también va a influir en el curso de la terapia, por lo tanto, debe parti-
cipar en la misma. Esto no va a ser especifico de los enfoques sistémicos,
debe tenerse en cuenta a la hora de aplicar cualquier, ya que, si no es asi,
el tratamiento probablemente fracase.

2.4.8. Entorno social
La disminucidn de la red social es una queja frecuentemente manifestada por
los adultos mayores, traduciéndose en sentimientos de soledad. Por este mo-

tivo, en terapia debe potenciarse la socializaciéon y el contacto interpersonal
enriquecedor (no que fomenten la dependencia o la pasividad).
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3.1 Entrevista en psicogerontologia

La entrevista clinica es el eje de la practica psicogeriatrica, siendo esencial
en el diagndstico, en el establecimiento de la relaciéon terapeuta-paciente
y en la orientacion del tratamiento.

La Psicogeriatria presenta caracteristicas diferenciales con la entrevista del
paciente adulto, debiendo incluir informacién aportada por familiares u
otros informantes. Asimismo, requiere conocer y analizar las caracteristicas
ambientales, psicoldgicas y bioldgicas propias de la edad avanzada.

En el paciente adulto mayor tienden a ser mas habituales las enfermedades cro-
nicas, la polifarmacia vy, la presencia de una biografia mas amplia con una mayor
exposicion a factores psiquicos o sociales patdgenos. Por ello, su evaluacion
debe ser exhaustiva y completa. Ademas, se carece de pistas inequivocas que
permitan un atajo en las entrevistas y orienten hacia una minimizacion del tiem-
PO necesario para evaluar los ejes psicogeriatricos.

3.2 Fases de la entrevista

3.2.1. Fase Previa

Toda consulta conlleva una expectativa con respecto a su desarrollo y
resultado. La situacion ideal de entrevista se da cuando el paciente de-
manda el tratamiento, y llega por su propia voluntad. Sin embargo, con
frecuencia la persona adulta mayor no ha sido avisada de la cita e incluso
puede ser conducido a la misma en contra de su voluntad.

Las situaciones en donde el paciente no acude voluntariamente, son las
mas dificiles de manejar. Ante la expectativa del mismo de recibir una
atencién obligatoria y contraria a su sistema de creencias y a su volun-
tad. En todas las primeras entrevistas, pero fundamentalmente cuando el
paciente se opone a la atencion psicogeriatrica, seria conveniente el co-
nocimiento previo de la situaciéon por parte de los profesionales, para
planificar la estrategia ante la entrevista.

Es recomendable que el profesional no llame al paciente desde la distancia o a
través de un micréfono ubicado en otra sala, sino que se acerque al adulto ma-
yor, lo llame por su hombre, y observe aspectos importantes como la reaccidon
del mismo y de sus acompanantes al llegar su turno, su facilidad o dificultad
para levantarse y deambular, su marcha, si recibe ayuda, o si la ayuda recibida
es excesiva para las necesidades del adulto mayor.
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3.2.2. Fases Iniciales

Dada la importancia de la exploracion de las dindmicas familiares genuinas,
se debe procurar una minima directividad en los primeros compases de
la entrevista, permitiendo que sea la propia familia la que retrate su funcio-
namiento, decidiendo quién entra en consulta, las diferencias de opinidn,
la actitud pasiva o activa del adulto mayor, y la inclusién del mismo en la
toma de decisiones. Esto nos aporta una informacion valiosa que podria
ser negada, evitada o minimizada en la comunicacién verbal.

La principal excepcidon a la minima directividad que nos ponemos, es el
intento de la familia de realizar parte de la entrevista sin el adulto mayor,
que debe generalmente recibir una negativa por respuesta, para salva-
guardar el establecimiento de un vinculo adecuado terapeuta-paciente.

El protagonismo debe recaer sobre el paciente, por lo cual, este debe situarse
en frente del profesional y ser reubicado en esa posicion. En caso contrario, sal-
vo por deficits sensoriales graves del paciente, es recomendable otra posicion
del profesional para favorecer el contacto visual y auditivo.

En el caso de pacientes encamados, se recomienda que el profesional se situe
a la misma altura. Al presentarse, dar los datos suficientes para favorecer la pos-
terior exploracion cognitiva informal. Las primeras preguntas deben ir dirigidas
al paciente, aunque presente un proceso neurodegenerativo muy avanzado.
Puede ser necesaria la reconduccién de los acompanantes para facilitar las res-
puestas del paciente, ante situaciones en las cuales los acompanantes se mues-
tren invasivos y no permitan que la persona mayor se exprese, o bien, cuando
el adulto mayor les cede continuamente la palabra.

Se recomienda iniciar la entrevista con preguntas abiertas, para obtener
una narrativa lo menos condicionada posible del proceso y las expectati-
vas de tratamiento, tanto del adulto mayor como de sus acompanantes.

La adecuacién del abordaje inicial del profesional a las narrativas del pa-
ciente y sus acompanantes, deben ser sin cuestionamiento, esto constitu-
ye una buena practica ya que favorece el vinculo terapéutico [por mucho
que pueda estar alejado del foco real del proceso).

En esta fase es importante explorar los sintomas fisicos que relata un pa-
ciente antes de pasar a explorar sus vinculos con el sufrimiento psiquico,
esto, posteriormente nos permite establecer un diagnostico real y general-
mente diferente, al que puede esperar el paciente o su familia.
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3.2.3. Fase intermedia

En esta fase es necesaria la recopilacion de informacién mas concreta y menos
equivoca, por lo que se deben emplear preguntas mas cerradas y dirigidas.

Cuando se considera que los acompanantes ya han aportado la informa-
cion suficiente y han respondido a nuestras preguntas, es inexcusable la
realizacidon de una entrevista a solas con el paciente. Esta situacion permite
fortalecer el vinculo terapéutico, explorar mejor la personalidad del pa-
ciente, su independencia, la red de relaciones del individuo, su proyecto
vital, ademas, esta situacion nos permitird detectar los cambios que suce-
den entre el estar a solas con el profesional o estar acompafiado (que si
son muy marcados deben hacer sospechar un problema relacional]. Como
puede emerger informacion que ha sido ocultada en presencia de sus
acompanantes, el terapeuta debe mostrar curiosidad acerca del motivo de
la ocultacion de esa informacion.

Dada la mayor proximidad a la muerte, debe indagarse sobre los pensa-
mientos acerca de la misma, los deseos, las expectativas y la angustia que
genera, siendo obligatorio valorar el riesgo autolitico debido a la alta tasa
de suicidio en este grupo etario.

La entrevista a solas no tiene una duracion determinada, el tiempo depen-
de de la cantidad de informacidon que se considere importante obtener en
este encuentro confidencial.

La entrevista individual debe terminar permitiendo al adulto mayor hacer
las preguntas que desee, para posteriormente realizar una reformulacion
de lo tratado en la entrevista, pudiendo asi establecer las indicaciones y
recomendaciones terapéuticas.

3.2.4. Fase Final

Es aconsejable terminar la entrevista reuniendo a todos los acompafantes que
entraron en el despacho en primer término. En este momento, si es proceden-
te, se debe realizar una devolucién a la familia, incluyendo (si es necesario)
indicaciones y recomendaciones que deben cumplir los acompafantes.

Las ultimas palabras se deben dirigir al paciente, y suele ser una buena practica
realizar un acercamiento fisico al mismo, por ejemplo, acompanarle a la puerta,
posandole una mano en el hombro o estrechando su mano.
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3.3. Aspectos técnicos/ diferenciales de la entrevista psicogeron-
tolégica

3.3.1. Diferencia de Edad

Un aspecto diferencial con respecto a la entrevista con adultos, es que este
encuentro se realiza siempre con personas de mayor edad vy, probable-
mente, con mayor rango experiencial que el profesional.

El profesional no se ha enfrentado a ninguno de los periodos de ciclo vital
que corresponden a la vejez, por lo que carece de un conocimiento viven-
cial de los hitos caracteristicos de cada uno de esos periodos. No puede
plantear consejos basados en su experiencia, y, ademas, la informacion
escrita acerca de como debe comportarse y sentir una persona de edad
avanzada tampoco suele haber sido redactada por un adulto mayor.

Es decir, la idea que los profesionales tienen de esta etapa es solo tedri-
Ca, Y muchas veces negativa, influenciada por el rol periférico que se les
otorga en la sociedad occidental a las personas mayores, y por corrientes
psicoterapéuticas que plantean la rigidez e imposibilidad de cambio de los
adultos mayores.

Un consejo en estos casos es que la exploracién contenga preguntas re-
ferentes a aspectos positivos y fortalezas psiquicas, y no solo pregun-
tas con respecto a situaciones de déficit. Ya que lejos de ser una penosa
época de pérdidas, es un tiempo en donde los adultos mayores pueden
encontrar una mayor satisfaccion, estabilidad emocional y autorrealizacion.
La entrevista individual debe terminar permitiendo al adulto mayor hacer
las preguntas que desee, para posteriormente realizar una reformulacion
de lo tratado en la entrevista, pudiendo asi establecer las indicaciones y
recomendaciones terapéuticas.

3.3.2. Tratamiento Respetuoso

El castellano posee normas claras para la comunicacion formal, siendo fun-
damental el empleo del “usted”, e incluso, el empleo de los términos “se-
flor/a” o “don/dofa”. Se desaconseja el término “abuelo/a” salvo que el
paciente lo sea, siempre y cuando sea un rol dignificante, explicitado por
el propio paciente.
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Es recomendable que, ante un paciente de distinta cultura, si desconoce-
mMos sus costumbres, se muestre un interés acerca de determinados aspec-
tos de dicha cultura, tratando de encontrar los modos de trato formal. Esto
ayuda a evitar los malentendidos transculturales.

Ante un adulto mayor que tutee al entrevistador se debe preguntar a sus
acompanantes si es su forma habitual de comunicacion, y analizar la trans-
ferencia y contratransferencia. El tuteo puede ser varias cosas: la forma
incipiente de manifestarse de un deterioro frontal, un modo de expresar
transferencias negativas, un intento de reafirmacion de la identidad frente
a la persona o la figura del profesional, una sefial de una idealizacion del
terapeuta, o una simple manera de acercamiento.

3.3.3. Distancia Terapéutica

Las distintas escuelas psicoterapéuticas no coinciden acerca de cual es la
distancia terapéutica correcta. En unas invitan a la neutralidad terapéutica,
en otras al posicionamiento directo con el paciente o un patrén alternante
de alianzas para consequir los cambios.

En este apartado también se deben tener en cuenta las marcadas diferen-
cias transculturales que existen entre los paises anglosajones y latinos, para
saber lo que se considera adecuado o excesivamente cercano o distante.

Por este motivo, es recomendable que el profesional analice sus propios
posicionamientos doctrinales con respecto a la distancia terapéutica y ex-
plore la mejor opcidon para poder identificar la distancia con la que ambos
pueden sentirse mas comodos.

3.3.4. Dificultades en la comunicacion

Una pregunta inicial obligatoria debe implicar la capacidad auditiva del
paciente.

Si el paciente utiliza audifono se debe solicitar que lo lleve en cada consulta.
Asimismo, recomendar su derivacion al médico especialista si lo necesita.

Ante un paciente con audicion limitada se recomienda hablar al paciente a
la cara sin taparse la boca. Esto es, intentando evitar los tonos agudos, los
ambientes ruidosos o el incremento de volumen; remarcando las claves vi-
suales como el movimiento de los labios o los gestos faciales. Por otro lado,
se pueden emplear otros medios de comunicaciéon como: |la escritura, los
dibujos o los gestos manuales; enfatizar los cambios de tema; y solicitar al
paciente que repita lo hablado para verificar que lo ha comprendido.
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Es habitual el empleo de la triada: Incremento de volumen, habla extre-
madamente pausada y “baby talking” (hablar a la persona mayor como
si fuera un nifo), basada en estereotipos, pudiendo ser vivido de forma
denigrante por las personas de edad avanzada.

El “baby talking” estd injustificado y mal valorado, pero lo que si es reco-
mendable hacer es preguntar al paciente si requiere un mayor volumen en
el tono de voz u otro ritmo de conversacion.

Los problemas visuales son otro aspecto importante. En ese sentido, se
debe recomendar el empleo de gafas cuando sea necesario, y la evalua-
cion de la vision siempre que se sospechen problemas visuales. La evalua-
ciéon cognitiva informal y la exploracion neuropsicolégica pueden estar
afectadas por un déficit visual, por lo que debemos contemplar ese déficit
al realizar esas exploraciones.

Algunos consejos a tomar en cuenta son:

* Cuando hay dificultad auditiva es buena opcidn sentarse mas cerca
del paciente y por el lado que escucha mejor.

* Los pacientes con deterioro cognitivo requieren una diccién clara por
parte del profesional, empleando frases sencillas, no subordinadas y
priorizando el empleo de preguntas de respuesta dicotdmica (“¢Dis-
fruta de esa actividad o no disfruta?” “;Le apetece comer o no?”).

» También se pueden remarcar los gestos faciales, sonreir al paciente o
incrementar el contacto fisico.

3.4.Ejes de la entrevista

Es recomendable estructurar la entrevista en ejes, esto facilitara la explora-
cion y la comprension del proceso biopsicosocial de la enfermedad que
afecta al paciente.

Los ejes son 8 y estan divididos en:

1. PSICOPATOLOGIA ANAMNESIS

2. ESTADO COGNITIVO

3. PERSONALIDAD

4. ESTADO DE SALUD

5. ACONTECIMIENTOS VITALES

6. GRADO DE AUTONOMIA Y DEPENDENCIA

7. ESTRUCTURA Y DINAMICA FAMILIAR Y SOCIAL (ENTORNO)
8. ESTRUCTURA Y DINAMICA FAMILIAR Y SOCIAL (FAMILIA)
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1. PSICOPATOLOGIA ANAMNESIS

La correcta anamnesis y exploracion de las funciones mentales pueden precisar
varias entrevistas, sin que sea necesario atenerse a un esquema unico e inflexi-
ble de recogida de datos. Esta recogida puede darse mediante una Entrevista
estructurada, E. Semiestructurada con Pruebas diagndsticas: test, cuestionario.

No se debe cometer el error de usar escalas sin validacion en poblacion
geriatrica o de emplear en un adulto mayor sin demencia, escalas solo vali-
dadas para estas patologias. Es obligatorio tener formacion y experiencia
en el empleo de esas escalas y hacer un uso razonado y critico para no
equivocarse en las dimensiones que se desean valorar.

En esta fase es recomendable incluir siempre la pregunta: “;Con quién le pasa?”

En esta fase es preciso explorar la relacion del proceso con los factores estre-
santes especificos de esta etapa del ciclo vital, esto quiere decir que debemos
distinguir entre los cambios inherentes al envejecimiento, los procesos adapta-
tivos ante situaciones de crisis y los procesos psicopatoldgicos.

Recuerda que no todo lo encontrado es un trastorno psiquiatrico, ni todo es
explicable por la edad.

La exploracion psicopatoldgica puede estar dificultada por varios factores. Por
ejemplo, deterioro cognitivo, atipicidad clinica, apatia, ausencia de conductas
disruptivas y minimizacion o racionalizacion del estado del adulto mayor por él
mismo O por sus acompanantes. Esto puede llevar al paciente a presentar una
sintomatologia “deficitaria” que es mas dificil de explorar, lo que nos llevara a
requerir aproximaciones indirectas, como la solicitud del relato de sus activida-
des en un dia cualquiera, o la comparacion entre el pasado y el presente de
acontecimientos con “carga emocional” para el paciente. Por ejemplo, cam-
bios en cdmo vive una visita de sus nietos o cOmo se comporta ante un evento
deportivo “trascendental”.

Es recomendable valorar la aparicion o cambio de los sintomas en periodos
cortos, de no mas de seis meses, ya que los trastornos psiquiatricos progresan
mas rapidamente que el mero efecto de la edad.

- Exploracion de los antecedentes personales y familiares del paciente

La exploracion de los hechos pasados debe abarcar toda la vida. Desde lo ocu-
rrido en la infancia y la adolescencia, hasta las €pocas criticas en lo referente a
la creacion de vinculos y al desarrollo de la personalidad. Es preciso obtener
datos concernientes al trabajo y a su relacion con el mismo, informacion acerca
de sus actividades extralaborales (actividades religiosas, deportivas, familiares
y sociales). Esta informacion nos permite conocer de forma indefinida los mo-
dos de relacionarse del paciente, la patoplastia y nos permite suponer las reac-
ciones ante su envejecimiento y el enfermar propio.
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Se deben explorar los posibles abusos y negligencias sufridos, fundamental-
mente en la infancia. Se deben analizar los éxitos y fracasos, y los problemas
de adaptacion a cada etapa del ciclo vital.

Los antecedentes familiares deben incluir las enfermedades mentales vy fisicas
padecidas, las edades de aparicion y deceso, y como vivencio el adulto mayor
€S0S Procesos.

Se debe tener en cuenta que al alcanzar la edad en la que murieron sus familia-
res, se puede disparar el temor a la enfermedad, el dolor, la discapacidad y la
muerte. Es habitual el temor a presentar, €l también, p.ej. una demencia o una
dolencia cardiaca fatal, especialmente si algun familiar significativo la padecio.

Existen casos de demencias de origen genético que solo se sospechan al co-
tejar antecedentes familiares y su edad de aparicion.

2. ESTADO COGNITIVO

La evaluaciéon cognitiva es obligatoria, comprende una parte informal durante
la entrevista (competencia del psicogerontdlogo), y una parte formal (com-
petencia del neuropsicdlogo) mediante la aplicacion de test neuropsicoldgi-
cos. Es fundamental explicar al paciente y a sus acompanantes que, durante la
entrevista, se va a explorar la funcion cognitiva, debido a la relevancia de los
sintomas cognitivos en los trastornos psiquiatricos, y a la elevada frecuencia de
trastornos neurocognitivos incluso no sospechados en las personas de edad.

Es importante indagar la presencia de quejas cognitivas referidas por el pacien-
te o por los acompanantes, asi como la repercusion funcional de las mismas. La
negacion de quejas referidas por sus acompanantes exige valorar una posible
anosognosia, que es muy frecuente en la demencia.

La evaluacion informal incluye preguntas sobre el nombre del profesional,
fecha, noticias recientes o los pasos de una receta de cocina. El conoci-
miento de los medicamentos y dosis que toma ayuda a evaluar también
adherencia y seguridad.
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Es importante tener en cuenta que un adulto mayor con una cognicion leve-
mente deteriorada puede no fallar en descripciones de actividades en las que
es especialista, pero tener fallos en otras tareas. Un adulto mayor que falla en
su campo de especializacion tendra un cuadro mas avanzado, sea este neuro-
degenerativo o psiquiatrico.

Un fallo habitual de los profesionales es limitar la evaluacion informal a as-
pectos mnésicos. Se debe explorar también atencion (“le diré una serie de
letras, levante la mano cuando diga A’), concentracion, lenguaje oral (“léame
esto”] y escrito (“escribame algo que considere importante”), praxias (realiza-
cion de posturas con o sin imitacion, dibujos en tres dimensiones o series),
gnosias (identificacion de objetos con ojos abiertos y cerrados),

Pensamiento abstracto (interpretacion de refranes), funcion ejecutiva y fun-
cion frontal.

La anamnesis de la funcién cognitiva debe incluir: inicio de los sinto-
mas, sintomas cognitivos iniciales y actuales, actividades que ha dejado
de hacer, actividades que intenta realizar sin estar ya capacitado, ritmo
de progresion, caracter fluctuante o progresivo, factores relacionados con
empeoramientos y la repercusion funcional, asi como los sintomas neuro-
l6bgicos acompanantes.

También es adecuado explorar, aunque sea informalmente, la reserva cog-
nitiva. Pacientes con gran reserva cognitiva pueden presentar quejas mné-
sicas que no se manifiesten en la evaluacion cognitiva formal o informal y
gue no presenten repercusion funcional, pero ser formas iniciales de un
trastorno neurocognitivo. Estos casos suelen acompanarse de sintomato-
logia psiquiatrica, habitualmente en presencia de apatia.

3. PERSONALIDAD

Valorar su adaptabilidad a los cambios normativos o0 no normativos: esto
nos permite intuir nuevas dificultades ante los cambios de ciclo vital y po-
der abordarlas terapéuticamente.

Es recomendable hacer uso del concepto “cambio tranquilo”, el mismo
que pretende que la persona espere, acepte y se prepare para los cambios
que son inevitables. Estos cambios tienen que ver con la muerte de otros,
la enfermedad, discapacidad, pérdida de autonomia, cercania de la muer-
te propia y la necesidad de cuidar y/o ser cuidado.
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La exploracion de la personalidad puede precisar de la informacion de
otros informantes, se debe prestar especial atencion a los cambios de per-
sonalidad previa, ante la posibilidad de que existan procesos neurodege-
nerativos incipientes o trastornos organicos de personalidad.

- Personas dificiles

Algunos adultos mayores pueden ser “personas dificiles” en cuanto al tra-
to, causando problemas en su entorno familiar, residencial y médico. Hay
personas hostiles, a veces en el contexto de una disforia depresiva mal
llevada, que manifiestan provocaciones e insultos.

Por otro lado, hay personas que presentan el llamado sindrome de desli-
zamiento, rechazando los cuidados propios y ajenos, mostrandose regre-
sivos y negandose a la ingesta de alimentos y farmacos, lo que compro-
mete su salud fisica. En estos casos se debe evitar actuar desde el posible
enfado originado por la impotencia del “no se deja ayudar”. Se recomienda
emplear contactos breves, limitar nuestras expectativas, no realizar con-
frontaciones y emplear técnicas de entrevista motivacional.

Otros adultos mayores demandan constantemente la atencion de familia-
res, pudiendo mostrarse tiranicos o empleando chantajes emocionales,
estos suelen tener un patrén ciclico que termina generando problemas
intensos en la relacion y un gran riesgo de burnout en los cuidadores. En
estos se debe explorar la personalidad y las relaciones previas, indagando
la posibilidad de la existencia de factores mantenedores sistémicos, vy la
presencia y repercusiones de puestas de limites previas.

Los cuadros mas complicados por la urgencia que transmite el cuidador y por
la escasa colaboracion del paciente, son en adultos mayores que presentan
un sindrome de inundacién ansiosa (con sintomas ansioso-depresivos graves),
estos habitualmente estan postrados, abandonando cualquier actividad, que-
jandose y reclamando continuamente la atencion de su cuidador, llegando a
una dependencia casi absoluta de la persona con la cual conviven.
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4. ESTADO DE SALUD

Se incluye la revision de informes médicos previos que contenga enferme-
dades, tratamientos y consumo de toxicos.

La psicogeriatria comparte su campo de actuacion con la geriatria, neurolo-
gia y psiquiatria por ello es necesario conocer los sindromes geriatricos que
posee el paciente y su historial neuroldgico (traumatismos craneoencefalicos,
ictus, lesiones cerebrales ocupantes de espacio, mareos, vertigos, sensacion
de inestabilidad, focalidad motora o sensitiva, cefaleas, temblor, trastornos del
movimiento y trastornos de la marcha). Con respecto al empleo de medica-
mentos se deben contemplar los posibles efectos psiquiatricos de otros farma-
cos, haciendo hincapié en los medicamentos de uso neuroldgico, o los efectos
atribuidos a los psicofarmacos.

5. ACONTECIMIENTOS VITALES

En las personas de edad avanzada existen factores estresantes especificos
y de elevado riesgo de precipitar una patologia psiquiatrica o agravarla. A
continuacion, se comentan los mas relevantes.

- Enfermedad fisica

Hay una correlacion directa entre la presencia de una patologia psiquica y
el numero de enfermedades y gravedad de las mismas, fundamentalmen-
te cuando cursan con dolor crénico e inmovilidad, asi como cuando son
percibidas como de riesgo vital, aunque no lo sean. En estos casos se debe
revisar la adaptacion a la enfermedad, ya que de no ser positiva puede
provocar trastornos de ansiedad o depresion. Es importante el tener en
cuenta que puede aparecer sintomatologia postraumatica ante enferme-
dades, ingresos hospitalarios u operaciones quirurgicas, sobre todo ante
una vivencia subjetiva angustiosa y amenazante.
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- Enfermedad o pérdida de los pares

Se debe explorar el significado personal y la distancia temporal. La adap-
tacion a la pérdida suele ser mas dificil cuando se producen muertes de
generaciones posteriores, como las de hijos y nietos, siendo este uno de
los factores estresantes mas dificiles de superar. En los adultos mayores
estas pérdidas coinciden con los cambios psicoldgicos que deben tener
para adaptarse a la idea de la muerte, pudiendo quebrarse el sentido de
la vida y emerger sentimientos intensos de culpa, desencadenando una
cierta ansiedad ante su propia muerte.

Dada la prevalencia del suicidio consumado en este grupo etario, la explo-
racion del riesgo suicida debe hacerse siempre. La mayoria de las personas
se van adaptando durante afos a la realidad de una muerte cada vez mas
proxima, pero en otras personas no hay una aceptacion de la realidad.

Es importante recordar que la ansiedad ante la muerte es menos probable
Si existe un sentido de prop0dsito y aun presenta tareas que cumplir.

- Déficits sensoriales

Los déficits incrementan el riesgo de padecer trastornos psiquidtricos Si
no ha existido una adaptacion adecuada al déficit. El empleo de protesis
adecuadas minimiza el riesgo psiquico.

- Jubilacion, cambio de roles o sensacion de inutilidad

Ante esta situacion es pertinente valorar si el cambio de rol es motivo de
jubilo, o en su defecto es un estresor importante. También es importante
revisar si es fuente de tension la jubilacion de un miembro de la pareja que
ocupoO siempre una posicion periférica y ahora se plantea un acercamiento
fisico que su pareja o hijos no desean.

Se debe tener en cuenta que la jubilaciéon puede conllevar un sinfin de
pérdidas, algunas muy dolorosas, entre ellas podemos encontrar la deses-
tructuracion de horarios, pérdida econdmica, de relaciones y de estatus.

Es recomendable valorar especialmente dos tipologias fundamentales de per-
sonas en riesgo: Un grupo formado por personas donde el trabajo ha sido la
base de las vivencias de éxito y reconocimiento y el otro, con personas que
sustentan una escasa autoestima con el refuerzo del rol laboral, un desarrollo
muy empobrecido de otros roles y una gran dependencia de su pareja.

Dada la alta frecuencia de ambos grupos, es importante la exploracion del

significado del trabajo para el adulto mayor y la presencia de otras fuen-
tes de actividad, relaciones y desarrollo de otros roles.
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- Institucionalizacion

Conlleva la salida del hogar habitual donde se ha vivido muchos anos,
abandonando las estancias, los muebles y los objetos con los que uno esta
familiarizado. Origina cambio de horarios y de normas de vida, y supone
una pérdida en cuanto a la intimidad y el desarrollo del libre albedrio. Son
muchos e importantes cambios, muchas veces no deseados, valorar si es-
tos cambios han sido explicados al adulto mayor ya que Se ha visto que la
ansiedad previa a la institucionalizacion se asocia con un mayor riesgo de
tentativas suicidas.

- Aspectos econémicos

Se debe valorar tanto la realidad financiera objetiva como los temores
subjetivos.

Con la jubilacién se pierde la capacidad de afrontar dificultades economi-
cas imprevistas, dado que los ingresos los fija un tercero (estado o un fon-
do de pensiones privado]. A veces el temor econdmico es subjetivo y no
esta relacionado con la disponibilidad econdmica real. A veces el adulto
mayor pasa a ser el sostén econdmico de sus hijos y nietos. No es inusual el
retorno de algun hijo, acompafado tal vez de los respectivos nietos al ho-
gar familiar. Esto produce un cambio en el ciclo vital normativo y es fuente
constante de sufrimiento y discusiones.

- Violencia por parte de desconocidos

Se debe valorar la fragilidad fisica percibida, la sensacion de amenaza (de
quién] y el temor real de muerte. En ocasiones estos temores son la expre-
sion de una agorafobia.

- Problemas familiares

En esta edad los problemas que acontezcan a miembros de la familia pue-
den ser vividos como auténticas amenazas, incluso mostrando una mayor
afectacion que sus familiares implicados, p. eje. ante el divorcio de un hijo
o la enfermedad de un nieto, pudiendo ser la vivencia subjetiva del hecho,
mas grave que el divorcio o la enfermedad en si mismos. El fin de la re-
lacion matrimonial de un hijo puede conllevar un mayor contacto con el/
ella y sus nietos, incluso el retorno al hogar familiar, originando problemas
economicos, dificultades de espacio, pérdida de intimidad, cambios en las
costumbres recientes y en ocasiones discusiones con respecto a cOmo se
debe llevar un hogar o la crianza de los menores. Otras veces la separacion
conlleva una reduccion o la desaparicion del contacto con sus nietos.
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- Mudanzas

El domicilio de los adultos mayores suele permanecer estable durante mu-
cho tiempo, produciéndose fendmenos de identificacion con su casa como
si fuera una extension de su propio yo. Pequefas reparaciones pueden ser
vividas como una alteracion inaceptable y de ahi los frecuentes rechazos
aparentemente irracionales a su acometido. Cuanto mayor sea el grado de
identificacion con el hogar mas dificil sera adaptarse a su abandono.

En algunas sociedades existe la figura del “abuelo maleta”, que pasa tem-
poradas mas o menos cortas en el domicilio de algunos hijos, teniendo
que abandonar el hogar por la imposibilidad o el miedo a que viva solo. De
ser posible seria preferible que fueran los hijos los que acudieran tempo-
radas a vivir con el adulto mayor, para no privarle de sus pertenencias, re-
cuerdos, redes informales de apoyo como vecinos o tenderos de la zona,
o incluso de sus médicos. En algunos adultos mayores se pierde la con-
tinuidad asistencial debido a que sus hijos viven lo suficiente lejos como
para ser necesario un cambio de médicos. Estos adultos mayores tendran
que acostumbrarse a medios aparentemente familiares pero que le son
extraios en cuanto a recuerdos.

- Aislamiento social

La soledad del adulto mayor es un fendmeno caracteristico de la sociedad
occidental y puede afectar a cualquier persona. Se pueden emplear herra-
mientas como el sociotipo geriatrico para perfilar la red de relaciones de
los pacientes. Aun en ausencia de problemas al respecto, puede ser nece-
sario un trabajo de prevenciéon con el adulto mayor si se estima que esta
en riesgo de perder a su conyuge y quedarse aislado.

- Deterioro cognitivo

Es importante valorar la modulaciéon de los impulsos, la pérdida de la inhi-
bicidn conductual, aparicion o recaida en el consumo de alcohol o toxicos,
ludopatia, aparicion de conductas sexuales inadecuadas, hurtos o conflic-
tividad familiar o en el vecindario.
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6. GRADO DE AUTONOMIA Y DEPENDENCIA

La presencia de afectacion organica, cognitiva o psiquidtrica debe comple-
mentarse con la exploracion de ¢como los distintos procesos estan afectando
a la capacidad de la persona para desenvolverse de forma autbnoma?, dado
que esta demostrada la relaciéon entre dependencia y enfermedad mental.

Se debe explorar el desempeno en las actividades basicas, instrumentales
y avanzadas de la vida diaria. Puede hacerse mediante una exploracion
informal, p. €j., pidiendo al paciente que establezca un relato de las activi-
dades que realiza en un dia cualquiera, o con un relato de cambios que se
hayan producido en su nivel de desempefo, focalizandose en actividades
que antes realizaba y que ahora ha dejado de hacer o que realiza con un
menor nivel de complejidad.

Existen test estandarizados que per-
miten valorar las actividades basicas
(indice de Katz, indice de Barthel) y las
actividades instrumentales (escala de
LawtonBrody], siendo recomendable
su empleo en psicogeriatria para mo-
nitorizar los cambios en el tiempo de
la autonomia. La puntuacion en es-
tas escalas no mejorara en procesos
neurodegenerativos, pero si podra
mejorar, siendo una herramienta para
el diagndstico, en los trastornos psi-
quiatricos primarios.

Debe contemplarse la posibilidad de
que exista una dependencia emocio-
nal que provogue una maximizacion
de la dependencia fisica del paciente.
Alli donde esta exista, sera adecuado
psicoeducar al adulto mayor vy al cui-
dador para no generar que la pérdida
de funcionalidad evitable se convier-
ta en irreversible.
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7. ESTRUCTURA Y DINAMICA FAMILIAR Y SOCIAL (ENTORNO)

Un sistema social equilibrado es requisito fundamental para conseguir el
bienestar psicosocial de un individuo, y mas en esta edad en donde es mas
frecuente la posibilidad de depender de otros.

Es conveniente indagar aspectos estructurales como: donde habita la perso-
na y sus condiciones de vida, la composicion de la familia, la presencia de
cuidadores formales e informales vy la red social; explorando el contenido de
la interaccion entre el ambiente y el individuo se puede valorar la calidad del
sistema. La exploracion de la estructura y la dindmica familiar y social puede
realizarse de forma no reglada mediante una entrevista no estructurada, o de
forma reglado mediante el estudio del sociotipo o empleando un genograma.

El genograma esta formado por tres partes:

1. El trazado de la red de relaciones de parentesco mediante la realizacion
de un arbol genealdgico, incluyendo datos relevantes biograficos como
fechas de nacimiento, fechas y edades de fallecimiento, fecha de matri-
Mmonios y separaciones, profesiones, enfermedades importantes, fechas de
acontecimientos traumaticos.

2. La realizacidén de una linea temporal, para facilitar el reconocimiento de los
hechos significativos con los sintomas.

3. La exploracion de las relaciones entre las personas, para desentrafar alian-
zas, conflictos, miembros periféricos.

El genograma puede emplearse para ordenar las entrevistas, siendo fuente
inagotable de hipodtesis relacionales. Puede dar informacion de las pérdi-
das, abandonos y abusos de la primera infancia, da pautas de problema
que suelen seguir un patréon transgeneracional como las adicciones o el
incesto, de reacciones de aniversario, secretos familiares, temor a enfer-
medades y muertes a la edad del sujeto, y de patrones de relacion que el
adulto mayor ha desarrollado en su vida. El genograma puede ser comple-
tado con informacion adicional en cualgquier momento.

Debemos tener cuidado ya que la experiencia de uso revela que no siempre
se aplica bien en la edad geriatrica, omitiendo por ejemplo informacion de las
generaciones de padres y abuelos del paciente.
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8. ESTRUCTURA Y DINAMICA FAMILIAR Y SOCIAL (FAMILIA)

- Entrevista con familiares o informantes

La informacién de terceros debe recogerse de aquellas personas que convi-
van o pasen mas tiempo con el paciente. Esta informacién permite matizar las
visiones muy estereotipadas que tienen muchos adultos mayores de si mismos,
centradas en el funcionamiento pasado, minimizando los cambios recientes.

En la entrevista con los cuidadores se deben revisar todos los aspectos re-
feridos en los siete ejes diagnosticos, incidiendo en aquellos que pueden
estar mas tefidos por la subjetividad del adulto mayor o por la tendencia a
normalizar su estado, como pueden ser la intensidad y repercusion funcio-
nal de los sintomas psiquiatricos y cognitivos y los aspectos relacionados
con su personalidad y las dindmicas relacionales.

Para una vision global de la persona mayor, se debe afadir una evaluacion
del cuidador principal, el cual puede ser también un adulto mayor. Se debe
explorar su salud fisica, cognitiva y mental, la voluntariedad y sus expecta-
tivas con respecto al rol del cuidador, el conocimiento de la enfermedad
del paciente, el tipo de relacidn con el paciente y la calidad de la misma,
el tipo de cuidados que realiza (emocional, tareas burocraticas, cuidados
directos), su capacidad real para desempefarse en esa tarea, la existencia
de sobrecarga, el grado de ayuda por parte de terceros (otros familiares,
ayuda institucional) y las expectativas con respecto al futuro del paciente.

Las enfermedades graves producen cambios en las dinamicas familiares,
apareciendo roles que seran mas o0 menos adaptativos o desadaptativos.
Los mas significativos son los siguientes:

- Cuidador principal

Generalmente son mujeres quienes ocupan este rol, llevandolo a un nivel
mas alld de lo razonable, renunciando a su autocuidado y mostrando un
elevado riesgo de burnout. La eleccidn de ese cuidador no suele ser ca-
sual. Puede haber recibido el “legado” desde la infancia de ser el cuidador
de sus progenitores, 0 ser una persona que esta dispuesta a asumir mas
cargas de responsabilidad que sus hermanos, pudiendo presentar senti-
mientos de culpa y dificultad de delegar. Suele haber un claro mandato de
género en la eleccion de ese rol.

- Victima
Vive el cuidado del otro como una amenaza para si mismo, demandando

con frecuencia al profesional sanitario atencion para el adulto mayor o para
si mismo por su propio desbordamiento.
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- Facilitador de patologia

Es el cuidador que cree saber de todo e intenta manejarse como un exper-
to, suele tomar decisiones con respecto a los tratamientos que administra
a la persona de edad, pudiendo ser erroneas, provocando resistencia a los
farmacos e inseguridad de los mismos. El riesgo puede ser mayor si esa
persona tiene alguna formacion sanitaria.

- Director

Se encarga de los aspectos técnicos y materiales adecuadamente, pero no
puede o evita ser el sostén emocional que requiere el adulto mayor en los
momentos dificiles.

- Escapado

Es un miembro de la familia ausente en el dia a dia del cuidado, siendo
con frecuencia disculpado y protegido por el paciente. Su presencia en
consulta suele ser ocasional y habitualmente aparece para criticar la labor
del cuidador o del profesional, ante un empeoramiento o eventualidad del
adulto mayor.

- Paciente identificado

Aunque el paciente sea el centro de las entrevistas, puede no estar preocu-
pado por la situacion, ser el que realmente tenga el problema, o al menos
ser el unico en tenerlo. Si bien en las primeras entrevistas se puede aceptar
la definicion del adulto mayor como paciente identificado, si el problema
lo porta otra persona o lo que existe es un problema relacional, el foco
tiene que ir cambiandose progresivamente para abordar el problema real
existente. En ocasiones ese cambio de foco puede originar una interrup-
cion brusca de la terapia.
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CONCLUSIONES:

- La entrevista psicogeriatrica debe ser exhaustiva recogiendo informacion
de cada uno de los ejes de evaluacion psicogeriatricos: psicopatologia y
diagndstico psiquidtrico; estado cognitivo; personalidad; estado de salud;
acontecimientos vitales, grado de autonomia y dependencia; y estructura
y dinamica familiar y social.

- Solo con una evaluacion completa es posible tener una comprension
adecuada de la complejidad biopsicosocial del paciente.

- La entrevista en Psicogeriatria presenta caracteristicas diferenciales con
la entrevista del paciente adulto que es necesario conocer, como son las
diferencias en el trato y distancia emocional, problemas comunicativos,
cuestiones relacionadas con el lugar donde se tiene la entrevista y la re-
levancia de desencadenantes especificos de la edad avanzada.

- Le entrevista en psicogeriatria debe incluir siempre informacion aportada
por familiares u otros informantes. Los datos obtenidos han de ser someti-
dos a una valoracion critica por parte del profesional, para poder descubrir
elementos no verdaderos, erroneos o ausentes, debido a la tendencia de
los diversos agentes a la racionalizacion y a la minimizacion de sintomas
psiquiatricos, cognitivos, fisicos o de problemas relacionales.

- La valoracion multidimensional adecuada del adulto mayor permite el
diseno de planes individualizados multimodales y la prevencidon de enfer-
medades fisicas y/o mentales.




3.5. Informe psicolégico

El informe psicologico debe contener la informacion recogida en cada uno
de los ejes de la evaluacion mencionados anteriormente. Este permite es-
tructurar el plan de intervenciéon que se llevara a cabo a partir de las nece-
sidades evaluadas. Puede presentar el siguiente orden:

Informe Psicolégico

Nombre de quien realiza el informe:
Fecha de evaluacion:

1. Datos personales
Nombre y apellido:
Cedula o NIE:
Ano de escolarizacién:
Nivel de conciencia: Si estd alterado indicar si es por medicacion o
dano cerebral
Déficit sensorial:

2. Motivo de consulta
No olvidar anotar si viene de forma voluntaria

3. Antecedentes relevantes: Psicologicos, fisicos, sociales, relaciones
familiares y genograma

4. Pruebas y metodologia: Entrevista inicial y valoracién relevante para
la evaluacion.
Evaluacién de las siguientes areas:

Estado afectivo (incluir pruebas)

Estado cognitivo (incluir pruebas rastreo cognitivo breve y

baterias especificas)

5. Interpretacién de resultados
Entrevista inicial
Resultados pruebas

6. Valoracion y *propuesta de intervencion
Redactada a modo de conclusion, indicar que areas se ven afectadas
a nivel psicoldgico, fisico y social. Indicar si existe cambio de conduc-
tas en los entornos cercanos. El reconocimiento o no, del paciente a
sus deficits o problemas....
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Dentro de los diferentes abordajes en los que puede basarse la intervencion
psicologica encontramos algunos modelos terapéuticos. Es importante men-
cionar que, para llevarlos a cabo, es necesaria la formacion especializada del
psicologo previo al proceso psicoterapéutico. Veamos mas a continuacion.

4.1, Psicoanalisis

Desde la publicacion en 1904 del clasico articulo de Freud acerca de la es-
casa aplicabilidad del psicoanalisis en personas viejas por tener defensas
del yo demasiado rigidas, existe la creencia extendida de que la terapia
psicoanalitica no resulta viable en la edad geriatrica. A pesar del paso del
tiempo, esta corriente psicolégica no ha presentado avances ni investi-
gaciones en esta poblacion y es por ello que esta contraindicada en pa-
cientes adultos mayores con trastornos graves de personalidad, trastornos
psicoticos descompensados y en pacientes con abuso de sustancias. Ade-
mas, la aplicacion de este tipo de terapias en el adulto mayor debe con-
siderar que la modificacion del yo a estas edades se debilita y hace mas
rigidos los mecanismos de defensa puestos en marcha, destacando entre
ellos las llamadas defensas narcisistas, siendo los mecanismos de defensa
mas frecuentes en esta edad.

4.2. Intervencion psicolégica de apoyo

Consiste en comprender el conflicto del paciente y hacerle comprender a
este desde su psiquismo, a fin de resolverlo o adaptarse a él.

El papel del terapeuta es bastante activo interviniendo y sefalando dife-
rentes aspectos de las sesiones que se realizaran cara a cara, con una fre-
cuencia semanal y una direcciéon aproximada de 30-45 minutos, este podra
ser modificado en fusion del Estado cognitivo del paciente.

4.3. Intervencion psicologica breve

La caracteristica principal de esta modalidad de intervencion psicoldgica
es la limitacion en el tiempo de tratamiento, lo que obliga a centrar a la
terapia en un foco de atencion. A pesar de la limitacion de tiempo, la in-
tervencion psicoldgica breve permite establecer una alianza terapéutica,
favoreciendo la introspeccion del paciente e incluso induciendo cambios
en su personalidad.
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4.4. Terapia cognitivo-conductual (TCC)

Acumula una gran experiencia de uso en la practica clinica desde su na-
cimiento en los afnos 60, tanto para los trastornos neurdticos, psicoticos y
de personalidad. Segun este modelo determinadas cogniciones erréneas
determinarian conductas desadaptadas. Por tanto, partimos de un pacien-
te con capacidad de introspeccion conservada que acepta cumplir el plan
terapéutico consensuado con él, en base a su deseo realista de cambio.

La TCC enfatiza la relacidon entre el terapeuta y el paciente como un compo-
nente central para el éxito terapéutico. En la TCC, los terapeutas desarrollan
una alianza terapéutica de colaboracidén con sus pacientes, en la que el lo-
gro de los objetivos es considerado como un trabajo de equipo. El énfasis
en la colaboracién entre terapeutas y clientes puede ser especialmente
atractivo para las personas mayores, ya que su sabiduria y experiencias
vitales constituyen una parte integral de la terapia. Ademas, la limitacion
en el tiempo de la TCC es util con aquellas personas mayores que tienen
condiciones médicas comorbidas que obstaculizan su participacion en una
terapia a largo plazo.

Una ventaja adicional de la TCC es que se centra en el «aqui y ahora» mas
que en las experiencias de la infancia como fuente para el cambio. Asimis-
mo, se vuelve una aproximacion «acogedora» para el usuario en el sentido
de que integra una variedad de material escrito y se ensefa a los pacientes
a registrar por escrito su progreso terapéutico.

El caracter de aprendizaje que tiene esta terapia, resulta atractivo para las
personas mayores que a menudo encuentran dificil admitir que estan ex-
perimentando malestar psicoldgico.

Aunque existe mucha similitud en la aplicacion de la TCC con adultos ma-
yores y con adultos jovenes, son necesarias algunas modificaciones en la
técnica para responder a los retos especificos a los que se enfrentan los
mayores. Determinar el estatus cognitivo del paciente es fundamental para
desarrollar un plan de tratamiento apropiado, ya que el trabajo en las se-
siones vy las tareas para casa requieren la capacidad de comprender, re-
cordar y producir el material. Sin embargo, las limitaciones cognitivas no
deben disuadir a un terapeuta de utilizar la TCC, ya que el protocolo puede
ser modificado para trabajar de forma eficaz con personas mayores que
padezcan limitaciones de memoria.
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El ritmo de la terapia debe ser mas lento para los adultos mayores, con repeti-
ciones mas frecuentes y presentacion mas frecuente de material en diferentes
formatos (por ejemplo, visuales y auditivos). El ajuste del ritmo de la terapia
debera ser determinado de manera colaborativa entre el paciente y el tera-
peuta. También es importante determinar las expectativas del paciente sobre
el tratamiento. La discusion abierta acerca de la extension de la terapia y sus
implicaciones deberia tener lugar, si fuera posible, durante la primera sesion. El
control del tratamiento es una parte integral de la TCC.

De forma sencilla resumiremos las diferentes técnicas existentes dentro de
un modelo TCC: -Ensefar al paciente a identificar las relaciones entre pen-
samientos emociones y conductas - Ensefnar al paciente a controlar los
pensamientos automaticos.

- Examinar la evidencia a favor y en contra de los pensamientos distorsionados.
- Sustituir los pensamientos distorsionados por realistas.

- Aprender a identificar y modificar las creencias erréneas que predispo-
nen a cometer errores perceptivos.

Este tipo de intervenciones esta especialmente recomendada en pacientes
con trastornos de ansiedad, trastornos de personalidad, trastornos soma-
tomorfos, trastornos de la esfera sexual, trastornos del control de los im-
pulsos, trastornos del estado de animo (siguiendo el modelo cognitivo de
Beck], trastornos del suefio, trastornos relacionados con el abuso de sus-
tancias, trastornos adaptativos, estados psicéticos y demencias (de forma
coadyuvante a la rehabilitacion cognitiva).

Se debe recordar que las intervenciones conductuales favorecen a la au-
tonomia del paciente.

4.5. Terapia interpersonal

De origen médico — psiquidtrico, fue iniciada hace 20 afos por Gerard
Klerman y Mirna Weissman. Esta autolimitada en el tiempo, basada en el
aqui y ahora, y su base tedrica radica en el concepto de que todos los
sindromes psiquiatricos ocurren en el espacio social e interpersonal. Esta
especialmente indicada en determinados trastornos depresivos y consiste
en resolver los sintomas afectivos a partir de la resoluciéon de los conflictos
presentes en la esfera de lo racional.

Este tipo de terapia ha demostrado eficacia en adulto mayores.

La actitud del terapeuta es necesariamente activa, encaminada a favorecer
el cambio.
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4.6. Psicodrama

El psicodrama es un método psicoterapéutico con hondas raices en el tea-
tro, la psicologia y la sociologia, su nucleo es la dramatizacion. A diferencia
de la intervencion psicoldgica puramente verbales el psicodrama hace in-
tervenir manifiestamente al cuerpo en sus variadas expresiones e interac-
ciones con otros cuerpos.

Desde el punto de vista psicoterapéutico esta participacion corporal ha
demostrado fehacientemente ser un valioso método para evidenciar las
defensas conscientes e inconscientes del paciente, asi como sus conduc-
tas de cuadros patoldgicos.

El psicodrama integra un nuevo elemento en la intervencién psicologica:
el espacio. Este, transformado en escenario, permite la representaciéon del
mundo interno del paciente, que en otras modalidades psicoterapéuticas
s6lo se expresa como relato verbal.

El énfasis recae ahora, no sélo en lo que se dice, si no es lo que se realiza
en el escenario durante la dramatizacion.

El psicodrama se ha aplicado en los mas variados contextos de la clinica psi-
quiatrica y en distintos marcos institucionales, su variedad de encuadre y téc-
nicas permite utilizarlo tanto con fines fundamentalmente terapeuticos como
didacticos, por ejemplo en la formacion de los profesionales o en una inter-
vencion social, en grupos naturales con la familia o en grupos institucionales
(residencias plantas de hospitales centro de dia] existiendo una bibliografia
especifica y creciente en el ambito psicogeriatrico inclusive en nuestro medio.

4.7. Terapia familiar

A pesar de que como ya hemos comentado, la familia y el entorno social
desempeinan un papel muy importante en los trastornos psiquicos de apa-
ricion en la vejez, y en solucion y prondstico es poco frecuente que los
adultos mayores sean derivados para una terapia familiar.

El abordaje familiar puede ser util cuando existen conflictos intergenera-
cionales o disolucidn en las fronteras entre dos generaciones 0, cuando se
produce sobre proteccion del adulto mayor, estableciéndose interaccio-
nes en el seno de la familia que perpetuan su rol de enfermo.
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No va a estar indicada una tera-
pia formal, pero si se debe prestar
atencion a la existencia de estas
situaciones y deben programarse
encuentros con las familias para
realizar analisis de temas o pe-
quefas intervenciones que sean
beneficiosas para el bienestar del
paciente, y también de su familia,
incidiendo también en disminuir la
patologia del cuidador vy retrasar la
institucionalizacion del paciente, ya
que algunos factores derivados del
funcionamiento familiar lo pueden
acabar precipitando.

4.7. Terapia de grupo

La terapia de grupo favorece la socializacion y estimulan las actitudes para
el cambio, aumentando asi la autoestima del paciente, gracias al intercam-
bio de informacion y el incremento de las relaciones interpersonales. Per-
mite, ademas, expresar en un contexto de libertad y confianza los temores
y sentimientos de frustracion y fracaso.

El grupo ofrece a los pacientes experiencias emocionales correctivas para
adaptarse mejor al proceso de envejecimiento. La terapia de pareja per-
mite abordar problemas de aparicion nuevas en la edad geriatrica, como
pueden ser los motivados de una modificaciéon de la convivencia, el mari-
do jubilado que ahora esta la mayor parte del dia en casa.

Como requisitos al paciente es exigible el deseo expreso de participacion,
un suficiente estado de alerta, buena higiene personal, ausencia de afa-
sia, una aceptable movilidad, reactividad emocional conservada y un buen
ajuste personal.

La terapia grupal de orientacion de soporte social cognitivo-conductual,
puede realizarse de forma ambulatoria o bien en un ambiente hospitalario
o residencial. Es especialmente util combinar la terapia individual y grupal,
ya que brinda muy buenos resultado en los trastornos depresivos.

La indicacion principal es que el numero de pacientes en cada grupo debe
oscilar entre 5-10 La terapia grupal constituye el tratamiento de eleccion
para los adultos mayores con problemas de aislamiento social sentimientos
de falta de adecuacion a su entorno y falta de relaciones interpersonales.
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4.8. Revision de la vida

Aparte de su utilizaciéon en la rehabilitacion cognitiva (terapia de reminis-
cencia), esta técnica se ha utilizado en el tratamiento del adulto mayor
deprimido sin demencia.

Se basa en las dificultades mnésicas de los sujetos con depresion (tenden-
cia a la sobre generalizacion y déficit a la hora de evocar recuerdos auto-
biograficos especificos positivos).

Se realiza una evaluacion personal de los datos significativos de la vida a lo
largo de todo el ciclo vital. Habitualmente, su aplicacion es grupal y utiliza
materiales auxiliares, fotografias, grabaciones, genealogias de familia.

Entre los beneficios de esta técnica se han detectado la mejoria del fun-
cionamiento cognitivo, el aumento del significado de la vida, la reduccion
de los sintomas depresivos y una mejor adaptacion a la idea de la muerte.

Cuando se aplica la terapia de reminiscencia en sujetos con demencia, al
margen de sus beneficios sobre la cognicién y la conducta, también se
valora por su utilidad para mejorar la comunicacion en estos pacientes, su
socializacién y estimular su participacion en los grupos.

4.8. Intervenciones psicoeducativas

Indicadas en el trabajo con pacien-
tes con demencia y sus familiares.
Se pueden organizar grupos de
autoayuda para cuidadores, en los
que estos comparten experiencias
y soluciones, o bien optar por mo-
delos como una intervencidon mayor
del terapeuta, en los que este actue
como facilitador en la busqueda de
soluciones creativas para los proble-
mas planteados por los cuidadores.
Se pueden plantear desde distin-
tas teorias: conductual (andlisis de
conducta, reeducacion modelos de
aprendizaje), cognitivo conductual
(técnica de resolucion de problemas)
o sistémica incluyendo sesiones Fa-
miliares e incidiendo en la reduccion
de la emocion expresar: comentarios
criticos y sobre implicacion.
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Contrato terapéutico

Los abajo firmantes manifiestan estar de acuerdo con las siguientes con-
diciones de trabajo terapéutico propuestas por XXXXXXX, Psicologia con
Numero de Colegiada XXXXX.

* El cliente (con documento de identidad), se compromete a aceptar
las condiciones de trabajo propuestas por la terapeuta, en lo corres-
pondiente a las entrevistas, intervalo entre sesiones, trabajo en equi-
po, honorarios...

* La psicologia, se compromete a guardar estricta reserva sobre cual-
quier informacion que el cliente exponga en sesion, adhiriéndose al
secreto profesional de su cédigo deontoldgico.

* La duraciéon de cada consulta podria ir desde la hora, a la hora y me-
dia. Siendo en el primer caso la trifa estipulada de XX (euros/dodlares/
pesos...) y en segundo caso de XX (euros/dolares/pesos...).

* El cliente debera de avisar con un minimo de 24 hrs, de antelacion si pre-
tende cambiar la cita, en caso de no avisar ajustandose a este intervalo
de tiempo procedera a abondar la mitad de la consulta igualmente.

* En caso de necesitar la grabacion de la entrevista para un estudio mas
pormenorizado del caso el cliente debera firmar una autorizaciéon ex-
presa para ello.

e Tanto el cliente como el terapeuta podran finalizar la terapia en el

momento en que lo consideren pertinente, asi como llevar a cabo
las sesiones de seguimiento que sean convenientes.

Fdo. Cliente fdo. El Psicélogo
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