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RESUMEN:

Aunque la mayoria de los estudios llevados a cabo a nivel ambulatorio detectan una menor prevalencia de
trastornos de ansiedad (TA) en la poblacion geriatrica que en el adulto joven, existe cierta discrepancia
respecto a la verdadera prevalencia de los mismos, ya que en el anciano pueden presentarse de forma
diferente -principalmente en forma de somatizaciones-. Las fobias y la ansiedad generalizada son los TA
mas frecuentes en el anciano. La ansiedad se puede manifestar con sintomas cognitivo-emocionales,
conductuales o somaticos. El hecho de que el paciente afecto de la enfermedad de Alzheimer (EA) sufra
un progresivo deterioro cognitivo hace que se cuestione el que dichos pacientes puedan sufrir trastornos
de ansiedad fuera de los primeros estadios. Sin embargo, autores como Cohen creen que se sobrevalora el
componente cognitivo y se infravalora el componente conductual y somatico de la ansiedad, pensando
que la frecuencia y situaciones en las cuales se pueden presentar TA en la Enfermedad de Alzheimer es
mucho mayor de la que hasta fechas recientes se pensaba. El tratamiento de los TA en individuos afectos
de demencia senil exige un enfoque integral e individualizado.. Los neurolépticos o benzodiazepinas a
utilizar han de seleccionarse de forma cuidadosa teniendo en cuenta aspectos farmacocinéticos y
farmacodinamicos, evitando los farmacos con marcados efectos anticolinérgicos o arritmogenos e
intentando evitar la aparicion de efectos secundarios extrapiramidales. Con frecuencia, se infravaloran
ciertas medidas no farmacoldgicas que contribuyen al bienestar y mejoria de estos pacientes.
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1.

INTRODUCCION

La ansiedad es un estado emocional subjetivo que se caracteriza por aprension y sintomas
objetivos de hiperactividad del sistema nervioso autdnomo. La ansiedad es debida a una
hiperactividad de la funcion noradrenérgica, relacionada con una amenaza potencial, real o
imaginada de peligro, a nuestra integridad fisica o psiquica; como una reaccion de adaptacion y
de hiperalerta que se va a manifestar en forma de sintomas fisicos y psiquicos.

La ansiedad se puede manifestar con sintomas cognitivo-emocionales, conductuales o somaticos:
angustia, temores, preocupacion, inseguridad; inquietud, distraibilidad; tensién motora,
hiperactividad autondmica, digestiva, cardiocirculatoria, respiratoria...

En el DSM-IV (Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, 42 edicién), se
diferencian varios trastornos de ansiedad con sus sintomas correspondientes (tabla I).

TABLA I: TRASTORNOS DE ANSIEDAD INCLUIDOS EN EL DSM-IV

Trastorno por ataques de panico o crisis de angustia(con o sin agorafobia)
Agorafobia (sin historia de crisis de angustia).

Fobia social.

Fobias especificas.

Trastorno obsesivo-compulsivo.

Trastorno por estrés postraumatico.

Trastorno agudo por estrés.

Trastorno de ansiedad generalizada

Trastorno de ansiedad debido a enfermedad médica.

Trastorno de ansiedad inducido por sustancias.

La ansiedad es un sintoma frecuente en el anciano y también en aquellos que padecen la
enfermedad de Alzheimer. Hasta la fecha, ha merecido poca atencidn y en algunos estudios
epidemioldgicos en poblaciones clinicas, el nimero de trastornos de ansiedad en los ancianos
parece mas bajo que el que aparece en poblaciones no seniles. Sin embargo, es probable que esta
frecuencia sea alin mayor y que estos trastornos no sean identificados por presentarse en forma
de somatizaciones o por no hacerse demandas directamente relacionadas con ellos.
Errobneamente, hay quien considera que la ansiedad es un componente natural de la vejez. Por lo
que se refiere a la presencia de trastornos de ansiedad en la enfermedad de Alzheimer la
discusion ha sido an menor y dado el deterioro cognitivo que sufren estos pacientes, muchos
autores discuten la existencia de dichos trastornos fuera del estadio inicial de la enfermedad,
cuando aun el paciente puede percibir los cambios que sufre.

Es importante tener en cuenta la presencia de los trastornos de ansiedad en estas poblaciones, ya
que disminuyen de forma notable su calidad de vida, empeora sus rendimientos, agrava los
cuadros depresivos e incrementa el riesgo de suicidio y el uso desproporcionado de los servicios
médicos (1).

2-. EPIDEMIOLOGIA

En los paises occidentales la esperanza de vida es cada vez mayor y ello conlleva que la
poblacion anciana esté creciendo de forma considerable. Dado que los recursos sanitarios son
limitados, es necesario tener una informacion precisa sobre los distintos trastornos, entre ellos
los psiquidtricos, que presenta este grupo poblacional. Hasta la fecha, los trastornos de ansiedad
en el anciano han recibido menos atencién que otros trastornos psiquiatricos como la depresion.
Diversos factores relacionados con el envejecimiento, como el aislamiento social, el descenso de



la autonomia, las dificultades econdmicas, el declive en el estado de salud o la proximidad de la
muerte nos harian prever un incremento en los trastornos de ansiedad en estos pacientes. Sin
embargo, los trastornos de ansiedad suponen Gnicamente una fraccion minima de los ingresos
psiquiatricos hospitalarios de este grupo poblacional y los estudios a nivel ambulatorio detectan
una menor prevalencia de estos trastornos que en la poblacién menor de 65 afios. Con
frecuencia, se hace hincapié en el hecho de que los pacientes ancianos no suelen presentarse en
los distintos dispositivos de salud por un problema de ansiedad y, por otra, que dado que con
frecuencia manifiestan la ansiedad en forma de somatizaciones, en ocasiones dichos trastornos
de ansiedad no son reconocidos por el personal sanitario.

En general, se reconoce que los estudios epidemioldgicos llevados a cabo con muestras
seleccionadas a nivel comunitario nos aportan datos mas precisos respecto a la extension de los
trastornos de ansiedad en el anciano. Durante los Gltimos afios de la década de los 70 se realizé
en 5 universidades de los Estados Unidos un estudio para valorar la incidencia y prevalencia de
los distintos trastornos psiquiatricos en unos 20.000 habitantes residentes en las areas
correspondientes a dichas universidades e incluyendo pacientes institucionalizados. Utilizaron
una entrevista estructurada, la DIS (Diagnostic Interview Schedule) que sigue los criterios del
DSM-III (Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, 3? edicion). Dicho estudio es
conocido como estudio (NIMH) ECA (National Institute of Mental Health Epidemiologic
Catchment Area ). En el estudio ECA (tabla I1), la prevalencia de trastornos de ansiedad en
personas mayores de 65 afios fue del 5,5%. Con mucho el diagndstico mas frecuente fue el de
fobia (4,8%). En general, la prevalencia de trastornos de ansiedad en el anciano fue menor que la
del resto de la poblacidn. En pocos casos los trastornos de ansiedad comenzaron después que la
persona cumpliese los 65 afios. La prevalencia del trastorno por ataques de panico en los
ancianos era muy baja (0,1%) y la prevalencia durante un afio del trastorno por ansiedad
generalizada estaba entre el 1-2.2%.. En general, las mujeres padecian mas trastornos de
ansiedad que los varones (2).

Flint y colaboradores publicaron en 1994 un articulo de revision sobre todos los estudios
epidemioldégicos realizados desde 1970 e incluidos en el boletin bibliografico Index Medicus.
Identificaron 8 estudios comunitarios en los cuales se estudiaban los trastornos de ansiedad en
personas mayores de 60 afios. La mayoria de estudios mostr6 que los trastornos de ansiedad son
menos frecuentes en los ancianos que en adultos mas jovenes. Las fobias y el trastorno de
ansiedad generalizada son los trastornos de ansiedad mas frecuentes en edades avanzadas; los
trastornos de panico son raros (especialmente su debut en la 32 edad). La agorafobia y el
trastorno obsesivo-compulsivo (especialmente en las mujeres) pueden debutar en estas edades
tardias, mientras que las fobias simples, los ataques de panico y el trastorno obsesivo-
compulsivo en los varones suelen haber debutado en la juventud o ser consecuencia de otros
trastornos médicos o psiquiatricos. Hay una considerable comorbilidad entre las depresiones
mayores y la ansiedad generalizada y las fobias en la tercera edad. Muchas de estas depresiones
son interpretadas como estados de ansiedad y son inadecuadamente tratadas Unicamente con
benzodiazepinas (3).

Tabla Il: Prevalencias en tanto por ciento mensuales
correspondientes al estudio ECA

Adultos mayores de 18 afios Poblacién mayor de 65 afios
Trastornos Hombres | Mujeres Ambos Hombres Mujeres Ambos
T. de ansiedad 4,7 9, 7,3 3,6 6,8 5,5
(en conjunto)
Fobias 3,8 8,4 6,2 2,9 6,1 4.8
A. Pénico 0,3 0,7 9,5 0,0 0,2 0,1

T. Obsesivo | 1,1 15 13 0,7 0,9 0,8



3.- BASES BIOLOGICAS DE LOS TRASTORNOS DE ANSIEDAD

Se han propuesto numerosas teorias, tanto psicolégicas como bioldgicas, para explicar la
etiopatogenia de los trastornos de ansiedad de una forma simplificada. En algunos de estos
trastornos (especialmente en los ataques de panico y en el trastorno obsesivo-compulsivo) las
implicaciones genéticas y bioldgicas parecen mas evidentes.

Muchos autores consideran que fisiopatolégicamente, el trastorno de ansiedad generalizada
(TAG) seria una "forma minor" del trastorno por crisis de angustia o ataques de panico (AP).
Existen datos que sugieren la implicacion de multiples sistemas de neurotransmisién
interconectados en dichos trastornos:

a. Alteraciones serotoninérgicas.- Kuhn y Van Praag han relacionado los trastornos de
ansiedad con una hipersensibilidad de los receptores serotoninérgicos postsinapticos
como mecanismo compensatorio a la disminucion de la serotonina habitual. En estos
sujetos diversos estimulos, fisiolégicos en individuos normales, provocarian crisis de
angustia o sintomas de ansiedad. Todo se complica ante la existencia de una gran
variedad de receptores con acciones y mecanismos diferentes. En los ancianos y
especialmente en los pacientes con la enfermedad de Alzheimer se ha observado un
incremento de la sensibilidad a un agonista serotoninérgico, el m-CPP (m-
clorofenilpiperazina) provocandoles angustia e inquietud. Se ha hipotetizado que los
pacientes con enfermedad de Alzheimer padecen una disminucidn de la inhibicién de
los receptores de serotonina 5-HT1 como consecuencia del dafio en las neuronas
colinérgicas, las cuales son inhibidoras de dichos receptores (4).

b. Alteraciones gabaérgicas.- Los estudios realizados con Beta-carbolinas sugieren que
éstas pueden actuar como agonistas y como antagonistas del receptor benzodiazepinico
W1 del complejo del GABA vy, por tanto, ser ansioliticas o ansiogénas. Pues bien, se ha
pensado que en el organismo se podrian producir sustancias similares a las Beta-
carbolinas que bloquearian al receptor benzodiazepinico y provocarian asi ansiedad. Se
ha sugerido que los pacientes con enfermedad de Alzheimer padecen un descenso del
namero de receptores benzodiazepinicos y que los mismos estan hipersensibilizados, lo
que podria estar relacionado con los trastornos de ansiedad de dichos pacientes y con su
sensibilidad a las benzodiazepinas (5).

C. Disregulaciones del sistema opioide, dopaminérgico...

d. Alteraciones noradrenérgicas centrales..- La hiperexcitacion del Locus Coeruleus
(principal nicleo noradrenérgico encefalico) parece fundamental, la via final comin, en
los trastornos por crisis de angustia y en la ansiedad generalizada. A pesar de que en las
autopsias se ha observado un descenso de las concentraciones cerebrales de
noradrenalina y de dopamina en pacientes con la enfermedad de Alzheimer, lo cual
podria explicar el hecho de que los trastornos de ansiedad en dicha poblacién sean
menos frecuentes como sugieren los estudios epidemiolégicos; sin embargo, en estudios
en vivo, las concentraciones de dichos neurotransmisores y sus metabolitos eran
normales.(6)

Sea cual sea la alteracion originaria de base que provoca los sintomas de ansiedad, lo que si parece
confirmado es que los sintomas de ansiedad son la expresién final de una hiperactividad basal del Locus
Coeruleus (LC). Este nucleo recibe informacion aferente interna y externa (vegetativa y sensorial). EI LC
envia eferencias a la amigdala, hipocampo, tdlamo, cerebelo y al neocortex prefrontal.

Todo este conjunto de aferencias y eferencias constituye el sistema de alarma y vigilancia del cerebro, a
través del cual el ser humano es capaz de recibir informacidn continua sobre posibles peligros del medio
ambiente y del propio organismo. Asi, el LC es activado por estimulos internos como el dolor, la
hipercapnia, los cambios bruscos en la temperatura corporal, la distension visceral (colon, vejiga,
estdbmago...). También el estrés y las amenazas exteriores lo estimulan.

Muchos autores piensan que los pacientes muy ansiosos presentan una hiperexcitacion basal del LC, que
incluso podria estar condicionada genéticamente, lo cual determinaria un tono simpatico aumentado y una
mayor sensibilidad del sistema nervioso vegetativo ante cualquier estimulo. Muchos farmacos -y los



ancianos estan con frecuencia polimedicados - activan el LC (metilxantinas, salbutamol, flumazenil...). La
acetilcolina es activadora del LC y el hecho de que en la enfermedad de Alzheimer esté disminuida podria
disminuir la sensibilidad de estos pacientes a los trastornos de ansiedad. Precisamente en la regulacién del
funcionamiento del LC se basa el tratamiento farmacoldgico de los trastornos de ansiedad, pues las
benzodiazepinas, los agonistas de los receptores 5-HT1 (buspirona), antagonistas de los receptores 5-HT2
y 5-HT3 (ondasetron), la imipramina, clonidina, opidceos y beta-bloqueantes (propanolol) son inhibidores
del mismo.

El mencionado sistema de alarma y vigilancia del cerebro (LC, amigdala, hipocampo, talamo, cerebelo y
neocortex prefrontal), y en especial las estructuras del circuito limbico cerebral se han implicado en el
origen de las fobias. Se ha sefialado que una mayor vulnerabilidad genética en dichas estructuras puede
estar relacionada con el inicio de dichos trastornos. Esta claro que la ansiedad experimentada ante el
estimulo fobico, el aprendizaje que de dicha situacion se hace y la ansiedad anticipatoria son importantes
en el mantenimiento de las fobias. EIl hecho de que muchas personas mayores experimenten agorafobia
sin crisis de angustia puede estar relacionado con los cambios en la neurotransmisidn cerebral que
suceden con la longevidad.

Aunque existen datos que sugieren que las alteraciones en el sistema serotoninérgico son las causantes de
los sintomas obsesivo-compulsivos, la mayoria de dichos datos provienen del hecho de que sean fa&rmacos
gue incrementan las concentraciones cerebrales de serotonina (clomipramina, fluoxetina...)los mas
efectivos en el tratamiento de estos trastornos. .No se sabe qué implicacion puede tener la ya sefialada
disminucion de la inhibicion de los receptores de serotonina 5-HT1 como consecuencia del dafio en las
neuronas colinérgicas que se ha observado en pacientes con la enfermedad de Alzheimer.

4.- CONSIDERACIONES SOBRE LA ANSIEDAD EN EL ANCIANO

Actualmente en el concepto de ansiedad se reconoce un componente cognitivo y un componente
somatico. La experiencia clinica hace pensar que las personas ancianas, a menudo, prestan mas atencién a
los sintomas somaticos, minimizando los aspectos cognitivos. Dado que las personas ancianas padecen
maés enfermedades médicas que las personas mas jovenes, su énfasis en los sintomas somaticos puede
originar problemas para el diagndstico diferencial de estos trastornos de ansiedad, especialmente en los
centros de atencién primaria.

Palmer y colaboradores, ponen en entredicho que los trastornos de ansiedad sean menos frecuentes en los
ancianos que en adultos jovenes. Sefialan que los trastornos de ansiedad en el anciano son
infradiagnosticados y destacan que en los diferentes estudios epidemioldgicos para valorar la prevalencia
de trastornos de ansiedad en el anciano se utilizan criterios basados en el DSM-1V, los cuales han sido
desarrollados para estudiar la morbilidad psiquiatrica en adultos jovenes, sin considerar que en la tercera
edad la presentacion de los sintomas de ansiedad puede ser atipica. De forma afiadida, en el anciano hay
una alta comorbilidad con trastornos médicos y con las depresiones (entre un 30-70%). Los ancianos
suelen estar polimedicados y sufren cambios psicosociales importantes, todo lo cual no es tenido en
cuenta al utilizar los mencionados criterios diagnosticos. Ademas, destacan que los clinicos tenemos que
tomar decisiones terapéuticas basadas en observaciones clinicas no controladas o extrapolando resultados
a cerca de la eficacia de los medicamentos en personas mas jovenes (7).

5.- ANSIEDAD EN LA ENFERMEDAD DE ALZHEIMER

Existen pocos trabajos que estudien la relacion entre los trastornos por ansiedad y la demencia, aunque si
se conoce que en los estadios iniciales del Alzheimer los sintomas ansiosos son mas frecuentes que en la
poblacidn geriatrica no demente. En ocasiones, estos sintomas ansiosos o la agitacion que acompafia a
estos primeros inicios de la enfermedad son la mayor causa de visitas a urgencias. Es facil que al darse
cuenta de los fallos en su memoria de fijacidn o en otras esferas cognitivas muchos de estos pacientes
pierdan el control y padezcan sintomas de ansiedad. A veces, las alteraciones de conducta y el deterioro
cognitivo son muy marcados y se pasan por alto los sintomas ansiosos. El rango de conductas ansiosas
varia entre el 0 y el 50% con una media aproximada del 32% (8).

En la mayoria de tratados sobre el envejecimiento se presta una escasa atencion a la asociacion entre
ansiedad y enfermedad de Alzheimer (EA). En el DSM-IV no se hace mencién a la ansiedad o la
agitacion al abordar los trastornos psiquiatricos en pacientes demenciados. Parte del problema esta



relacionado con el hecho de fijarnos excesivamente en el componente cognitivo de la ansiedad y mucho
menos en el somatico (componente principal en los ancianos). El hecho de que los pacientes con la
enfermedad de Alzheimer padezcan un progresivo deterioro cognitivo hace que muchos clinicos
cuestionen el papel de la ansiedad fuera de los primeros estadios cuando el paciente puede adn percibir
los cambios que esta sufriendo.

Cohen diferencia varios tipos de ansiedad en la EA y cree que los sintomas de ansiedad son muy
frecuentes en estos pacientes y no Unicamente en los estadios iniciales de la enfermedad (9):

e Ansiedad ante el desafio.- Los pacientes con EA podrian presentar sintomas ansiosos al darse
cuenta de su incapacidad para realizar ciertas tareas (ej. responder una pregunta), que en algunas
ocasiones podria alcanzar grandes magnitudes (“'reaccion catastrofica™) y ser confundido con un
estado de agitacion. En estos casos se distinguen los diversos componentes de la ansiedad: el
componente cognitivo (sensacion de frustracion del paciente ante la tarea que no puede realizar),
el componente conductual (inquietud, hipercinesia) y el componente somatico (taquicardia,
sudoracion...).

e Ansiedad ante situaciones no familiares.- Es frecuente que estos pacientes presenten sintomas de
ansiedad ante el cambio en su ambiente habitual: cambios de los cuidadores, cambios del lugar
de residencia... También se pueden reconocer los tres mencionados componentes de los estados
ansiosos y, en muchas ocasiones, dicha sintomatologia cede con el retorno del paciente a su
entorno cotidiano.

e Ansiedad por aislamiento o por falta de vinculos

e Ansiedad por problemas médicos o por sensibilidad a los medicamentos...

6.- ABORDAJE TERAPEUTICO DE LOS TRASTORNOS DE ANSIEDAD EN EDADES
TARDIAS

El tratamiento de los trastornos de ansiedad en el anciano y en la EA exige una valoracion integral que
considere los aspectos fisico, intelectual, ambiental y social del paciente. Por la escasa colaboracion que
prestan los pacientes con EA, dicha valoracion tiene que ser especialmente minuciosa.

El éxito en el tratamiento comienza con diagndstico preciso, distinguiéndose cinco areas en dicho campo
(10):

0 Meédica.- El clinico debe descartar causas originarias o potenciadoras
de los cuadros de ansiedad (arritmias, injurias vasculares cerebrales,
excesos cafeinicos, déficit vitaminico, alts. endocrinas o
electroliticas...)

0 Psiquiatrica.- Se debe descartar la presencia de otros trastornos
psiquiatricos (depresiones).

o0 Farmacoldgica.- Diversos farmacos pueden provocar o exacerbar
sintomas ansiosos, como los neurolépticos (acatisia por haloperidol),
antidepresivos, anticolinérgicos, broncodilatadores, corticoides,
digital...

0 Sindrome Ansioso Especifico.- Distinguir si los sintomas
corresponden a una crisis de angustia, a una fobia, a un trastorno
obsesivo-compulsivo.

o0 Cambios familiares o ambientales en el entorno del paciente.

Una vez realizado el examen diagndstico el clinico debe tratar las causas primarias de dicha ansiedad
(cambios ambientales, tratar una enfermedad médica, revision de la medicacion...). Sin duda, tratar los
sintomas de ansiedad sin tratar la causa primaria de la misma puede conducir a resistencias al tratamiento
y a una prolongacion del sufrimiento del paciente.

En ocasiones se infrautilizan ciertas intervenciones no farmacolégicas que pueden ser de utilidad para el
paciente: evitar el aislamiento, apoyo y tranquilizacién verbal, técnicas de relajacion, aspectos
conductuales, fomentar su participacion en decisiones y actividades.... En casos de que la ansiedad sea



importante o persistente el tratamiento farmacolégico esta indicado o cuando existen antecedentes de
buena respuesta a un medicamento.

El tratamiento farmacolégico debe realizarse con precaucion dado que el anciano presenta cambios fisicos
que afectan la farmacocinética del medicamento (descenso del volumen de agua corporal, incremento de
la grasa, menor filtrado glomerular, descenso del metabolismo hepético...) y cambios farmacodindmicos
(menor ndmero y mayor sensibilidad de los receptores). Ademas, dado que estos pacientes con frecuencia
tienen prescritos varios medicamentos, no es extrafio que interaccionen unos con otros. Por otro lado, el
cumplimiento terapéutico es menor en esta poblacion que en adultos jévenes. En muchas ocasiones, las
respuestas que se obtienen en los ancianos son parciales y si es posible se deberia educar al paciente al
respecto. Como regla general, la dosis de medicacion se debe mantener al minimo posible y suele ser dtil
comenzar con un cuarto de la dosis de un adulto joven.

Las benzodiazepinas contindan siendo los ansioliticos mas utilizados en los ancianos (no demenciados)
(10). Se aconseja el uso de benzodiazepinas de vida media corta que Gnicamente se metabolizan a nivel
hepatico por glucuronizacion (oxacepam y loracepam), en lugar de aquellas que se metabolizan por
oxidacién (diazepam, cloracepato dipotésico...). El alprazolam, aunque Util en las crisis de angustia,
puede provocar rebotes de ansiedad y habituacion por lo que no es generalmente recomendado en los
ancianos. Las benzodiazepinas de vida media ultra-corta (triazolam) puede provocar un mayor deterioro
cognitivo, disfuncion cerebelosa (ataxia, disartria, incoordinacién, marcha alterada con caidas), amnesia,
confusién, agitacién, desinhibicion. En los casos en los que la ansiedad es secundaria a un trastorno
depresivo u otra patologia psiquiatrica (trastorno obsesivo-compulsivo), se aconseja realizar un
tratamiento especifico, generalmente por su perfil de seguridad se prefieren los farmacos inhibidores de la
recaptacion de serotonina como la fluoxetina o paroxetina (20 mg/d). Se ha sefialado que la buspirona
puede ser un ansiolitico Util, al igual que los beta-bloqueantes (propanolol), aunque el papel de estos
ultimos en el tratamiento de la ansiedad del anciano no esta claro y son farmacos que tienen diversas
contraindicaciones (diabetes, asma...).

En los pacientes demenciados con frecuencia son Utiles dosis bajas de neurolépticos (1-3 mg/d de
risperidona o 1-2 mg/d de haloperidol o 15-25 mg/d de tioridacina) en el tratamiento de cuadros de
ansiedad o agitacion (11). A veces, es Util afiadir dosis bajas de una benzodiazepina de vida media corta
(10-20 mg de oxacepam o 1-2 mg/d de lorazepam). Existen escasos estudios que comparen la eficacia
ansiolitica de las benzodiazepinas con neurolépticos en pacientes demenciados; sin embargo, en algunos
estudios como el de Salzman no han mostrado una eficacia superior (12,13).

Tanto en ancianos como en pacientes demenciados es aconsejable evitar los farmacos antihistaminicos
tanto por sus efectos sedantes como porque poseen actividad anticolinérgica (10).

En general, la terapia en el anciano -y especialmente en el paciente demenciado- tiene que ser
individualizada, evitando farmacos de vida media larga, arritmégenos o con efectos anticolinérgicos y
valorando las interacciones. A veces, es prudente saber esperar y, sobre todo, no polimedicar.
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