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Resumen: La aparicion de sintomas paranoides de inicio reciente es comin entre las personas ancianas. Estas
pueden mostrar un cambio agudo de estatus mental ocasionado por enfermedades médicas, corresponder con sin-
tomas de conducta y psicologicos de demencia o equipararse a un trastorno mental psicético afectivo o primario
subyacente. Las consecuencias de los sintomas paranoides son considerables y afectan de forma similar a pacien-
tes, familiares y cuidadores. La identificacidon cuidadosa, el diagndstico y el tratamiento de los sintomas paranoi-
des en la etapa tardia de la vida suponen un desafio tnico ya que la morbilidad y mortalidad son inherentes tanto
al estado de la enfermedad como a las estrategias de tratamiento disponibles.

Introduccién

Los sintomas paranoides entre los ancianos son de
considerable importancia ya que estan relacionados no
solo con la angustia personal si no también con la carga
de trabajo de los cuidadores. En las personas mayores,
las ideas persecutorias y la experiencia de vivir en un
entorno social hostil conducen a un incremento del
estrés, la prudencia, la ansiedad y la agitacion. Las con-
ductas resistentes y perjudiciales resultantes perturban
frecuentemente a la familia y los amigos y deja a los
cuidadores asustados, ansiosos y exhaustos debido a la
mayor demanda de cuidado que requiere la persona
anciana paranoica.’

Desafios diagnosticos

Los trastornos psicologicos en los ancianos presen-
tan a menudo muchos desafios a la hora de diferenciar
los signos y sintomas, los origenes y los cambios fun-
cionales de presentacion en relacion con los adultos.
Los individuos con paranoia de inicio tardio tienen a
menudo sintomas complejos que no dominan la vida
mental de los individuos y estan frecuentemente ocul-
tos. A menudo puede ser dificil, incluso con entrevistas
semiestructuradas, descubrir psicopatologia importan-
te.® Por ejemplo, estudios de individuos cognitivamen-
te alterados reportan que la informacion procedente de
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los cuidadores proporciona tasas hasta cuatro veces mas
altas de psicopatologia que los resultado de los exame-
nes clinicos solos.®”

Dado que los ancianos pueden ser reticentes a
reportar sintomas paranoides o pueden carecer de
introspeccion hacia sus experiencias debido a sus alte-
raciones cognitivas, es necesario recoger informacion
de una tercera parte fiable. Se debe prestar especial
atencion en recoger informacion en relacion con el ini-
cio de los sintomas y cualquier precipitante asociado
(por ejemplo, cambios en la medicacion, preocupacio-
nes por la salud fisica o nuevos estresantes vitales).
Adicionalmente, deben determinarse la presentacion
del sintoma, la progresion, las manifestaciones de con-
ducta y cualquier disminucion funcional resultante.

Definiciones

Los sintomas paranoides pueden presentarse como
ideas delirantes persecutorias, ideas paranoides o inclu-
so incremento de la suspicacia y pueden ser signos no
especificos que pueden estar presentes en diversas con-
diciones de la edad avanzada. Las ideas delirantes de
ser robado estan entre los ejemplos mas comunes de
sintomas paranoides que el clinico tiene probabilidad
de encontrar.
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Una idea delirante es una idea fija falsa o una
creencia que no encaja con el pasado cultural, educa-
cional o social de la persona. Se mantiene con una
extraordinaria conviccion y certeza subjetiva, a
menudo a pesar de las evidencias en contra.” Las
ideas delirantes pueden tener muchas formas,
variando en su contenido desde la persecucién, ero-
tomania, delirio de grandeza, somatica y delirio de
celos. Las mas comunes son las ideas delirantes per-
secutorias; el individuo cree que esta siendo robado,
espiado, seguido, envenenado, acosado, impedido a
conseguir un objetivo o tratado injustamente.®

Las ideas paranoides difieren de una idea delirante
en la menor intensidad de la conviccion de la persona,
manteniéndose las ideas con menos firmeza. Las cre-
encias no son ideas delirantes ni obsesivas por natura-
leza, pero sin embargo contintan preocupando hasta el
punto que causan perturbacion del funcionamiento o
sufrimiento a la persona o a otras.”” El individuo reac-
ciona con una leve sospecha y/o paranoia a muchos de
los temas listados anteriormente, por ejemplo, senti-
mientos de ser injustamente tratado, acosado, robado
etc. Sin embargo, la reaccion es mas suave y mejor tole-
rada por aquellos que experimentan ideacioén paranoide
versus idea delirante y tienen mejor control de su con-
ducta, siendo capaces de vivir con una minima altera-
cion del bienestar psicologico o funcional suyo o de
otras personas.

Prevalencia y factores de riesgo

Los sintomas paranoides son frecuentes en
muestras de la comunidad de ancianos. Un estudio

encontré que entre la poblacién de ancianos con
deterioro cognitivo los sintomas paranoides estan
presentes en un 12,1% de los mayores de edad.®
Mientras la disfuncion cognitiva ha sido identificada
como un claro factor de riesgo para los sintomas
paranoides,“® incluso en ausencia de deterioro cog-
nitivo, las tasas de prevalencia entre los ancianos han
demostrado ser tan altas como un 14,1% para la sos-
pecha, un 6,9% para la ideacion paranoide y un 5,5%
para las ideas delirantes.®

También estan bien documentadas las diferen-
cias raciales en la ideacion paranoide, con una preva-
lencia significativamente mayor en los negros que en
los blancos.®'” Un estudio reportd que cerca de una
cuarta parte de los ancianos negros estudiados expre-
saron ideacidén paranoide o sintomas psicoticos en
contraposicion a apenas una décima parte de los
ancianos blancos.®

Se cree que las enfermedades médicas, dificulta-
des de vision y oido, el aislamiento social y el propio
proceso de envejecimiento, ponen al anciano en un
mayor riesgo de pensamientos persecutorios. Otros
factores de riesgo incluyen sintomas depresivos, difi-
cultades en las actividades del funcionamiento diario,
la presencia de eventos vitales negativos, problemas
economicos, el género, el estatus de inmigrante y un
nivel de educacion bajo.®¢*'» Existe también una clara
relacion entre la exposicion a un trauma con diagnos-
tico de trastorno por estrés postraumatico y sintomas
paranoides"” La vulnerabilidad de estos individuos
para el desarrollo de ideas delirantes e ideacion para-
noide puede llegar a ser mas marcada cuando se com-
plica debido al deterioro cognitivo.!¥

Tabla 1. Diagnostico diferencial de Paranoia

Trastorno psicotico breve

Delirio

Trastorno delirante

Demencia de tipo Alzheimer

Trastorno del animo con caracteristicas psicoticas

Trastorno paranoide de la personalidad

Trastorno psicotico debido a una condicion general
Trastorno esquizofrénico

Esquizofrenia

Trastorno esquizoafectivo

Trastorno psicotico inducido por drogas con ideas delirantes
Demencia vascular con ideas delirante

Origen: Adaptacion tomada de American Psychiatric Association, 2000."
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Etiologia

La paranoia puede representar un cambio agudo en
el estatus mental secundario a causas médicas o ser
parte de un sintoma complejo mayor de un trastorno
afectivo, demencia o un trastorno psicético primario.
En un corte transversal, la presencia de ideas deliran-
tes, ideacion paranoide o sospecha sola no diferencia
entre sintomas psicéticos indicativos de un trastorno
psiquiatrico y aquellos que responden a la presencia de
enfermedad psiquica o deterioro cognitivo. (Tabla 1).

Causas médicas

Una historia médica detallada y la exploracion
fisica siguen siendo componentes vitales para el
estudio de individuos de la tercera edad con para-
noia. Se deberia prestar especial atencion a la revi-
sion de preocupaciones fisicas recientes asi como a
las medicinas usadas, tanto prescritas como sin rece-

ta (OTC), ya que muchas enfermedades fisicas
(Tabla 2) y medicamentos (Tabla 3) tienen el poten-
cial de provocar sintomas psicoticos.

Pasados los 40 afios, aumenta la probabilidad de
un inicio reciente de sintomas paranoides que sea
secundario a causas médicas y debe descartarse en
primer lugar el diagnostico de trastorno psicotico
causado por una condicion médica general, la psico-
sis inducida por farmacos y el delirio. El delirio se
caracteriza por alteraciones de la consciencia, de la
orientacion, de la memoria, del pensamiento (por
ejemplo, ideas delirantes de persecucion), de la per-
cepcion, del estado de humor, y de la conducta, de
inicio agudo y de curso fluctuante."” Las principales
causas de delirio incluyen las enfermedades del sis-
tema nervioso central, las enfermedades sistémicas y
tanto la intoxicacion como la retirada de farmacos o
téxicos. Los farmacos mas frecuentemente implica-
dos son los anticolinérgicos, los hipndticos sedantes
y los narcoéticos.®

Tabla 2. Condiciones médicas generales asociadas a Psicosis

Lesiones ocupantes de espacio del sistema nervioso central

Absceso cerebral
Neoplasias
Hematoma subdural

Condiciones neurolégicas
Lesion o afectacion del nervio auditivo o visual
Enfermedad cerebrovascular
(hemorragia, isquemia, encefalopatia hipertensiva)
Enfermedad de Huntington
Migraia
Esclerosis multiple
Hidrocefalia normotensiva
Enfermedad de Parkinson
Trastornos epilépticos
Enfermedad de Wilson

Infecciones
Encefalitis
Virus de la Inmunodeficiencia Humana
Meningitis (bacteriana, fingica, tuberculosa)
Endocarditis bacteriana subaguda
Sifilis

Condiciones endocrinas y metabélicas

Enfermedad suprarrenal (Addison y Cushing)
Desequilibrio de liquido o electrolitos

Hiper e hipotiroidismo

Hiper e hipoparatiroidismo

Hipoxia (anemia, bajo gasto cardiaco, insuficiencia

pulmonar, intoxicacion por mondxido de carbono)

Hipercarbia
Hipo e hiperglucemia
Insuficiencia hipofisaria
Porfiria
Enfermedad renal

Deficiencias nutricionales
Vitamina By,
Folato
Niacina

Tiamina

Trastorno autoinmune
Lupus eritematoso sistémico

Trastorno inflamatorio

Arteritis temporal

Origen: Adaptado de Sadock y Sadock, 2003. °
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Tabla 3. Farmacos que pueden provocar Sindromes Paranoides

Anestésicos

Analgésicos

Antibioticos

Anticolinérgicos

Anticonvulsionantes

Antidepresivos

Antihistaminicos

Antihipertensivos y farmacos cardiovasculares

Farmacos antiparkinsonianos
Quimioterapicos

Inhibidores de la colinesterasa
Cimetidina

Corticosteroides

Digoxina

Farmacos gastrointestinales
AINEs

Origen: Adaptado de Sadock y Sadock, 2003. °

Pruebas médicas

La anamnesis y la exploracidén fisica deberian
guiar el posterior trabajo de laboratorio e incluir un
recuento hematico completo, electrolitos séricos,
glucemia, calcio y magnesio, hormona estimulante
del tiroides, folato sérico y niveles de B, y funcio-
nes renal y hepatica. También debe considerarse el
cribaje para la sifilis y el test del SIDA ya que pue-
den mimetizar numerosos trastornos neuropsiquiatri-
cos, incluyendo la paranoia.

Deben medirse los niveles plasmaticos de cual-
quier farmaco que requiere monitorizacion periddica
de sus niveles plasmaticos para descartar su toxici-
dad. Adicionalmente, si hay alguna sospecha de
abuso de farmacos debe solicitarse los niveles séri-
cos de farmacos OTC de uso frecuente como aceta-
minofeno y salicilatos, los niveles plasmaticos de
alcohol y completar un cribaje toxicologico de orina.

Si hay sospecha de proceso infeccioso, pueden
realizarse un analisis de orina, una radiografia de
torax, cultivos de sangre o una puncion lumbar. Un
electrocardiograma basal es beneficioso incluso en
ausencia de historia cardiovascular significativa o de
sintomas. La neuroimégen con tomografia compute-
rizada o un escaner cerebral por resonancia magnéti-
ca es particularmente relevante si hay deterioro
cognitivo o signos neurologicos focales. El electro-
encefalograma es mas util en caso de sospecha de
trastorno convulsivo.
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A menudo, el deterioro sensorial puede clasifi-
carse incorrectamente como paranoia o sospecha.
Por tanto, también es prudente considerar la realiza-
cion de pruebas auditivas y visuales como parte de
un estudio completo.

Cuando la busqueda de las causas médicas sub-
yacentes ha sido extensa se deben considerar otras
enfermedades mentales.

Sintomas paranoides asociados
con trastornos afectivos

La depresion es un hallazgo comun en la pobla-
cion anciana con tasas de depresion menor y mayor
encontradas en un 13% de los ciudadanos, un 24% de
los pacientes ambulatorios, un 30% de los pacientes
agudos y un 43% en los individuos en cuidados cro-
nicos."® En uno de los estudios de la prevalencia de
ideacion paranoide y sintomas psicéticos en indivi-
duos sin demencia, un 13% de personas con sintomas
psicoticos y/o ideacioén paranoide fueron diagnosti-
cados de un trastorno depresivo mayor.” Las ideas
delirantes se asocian comunmente con depresion en
la enfermedad de Alzheimer (EA)."” Las revisiones
de la historia de los pacientes en busca de cambios
marcados del estado de animo y de sintomas recien-
tes de alteraciones del estado de &nimo pueden ayu-
dar a identificar un trastorno del estado de &nimo con
caracteristicas psicéticas. Para la valoracion de la
depresion en la tercera edad se usa como una herra-
mienta de cribaje preliminar la Escala Abreviada
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para Depresion en Geriatria que consiste en 15 pre-
guntas. En clinica, cualquier puntuacion > 5 requiere
mas valoracion e intervencion.

En la tercera edad el diagnostico diferencial para
trastornos psicoticos de inicio reciente, persistentes, no
secundarios a un trastorno del estado de humor o a una
condicion médica distinta al deterioro cognitivo, debe
incluir demencia (por ejemplo, demencia del tipo
Alzheimer), trastorno delirante y una psicosis tipo
esquizofrenia de inicio muy tardio.

Las demencias

Los sintomas paranoides generales son comunes en
muchos trastornos psiquiatricos y como tal son inespe-
cificos. Sin embargo, la descripcion detallada, la natu-
raleza especifica y la calidad del (los) tema(s)
paranoide(s) pueden ser indicativos de un grupo especi-
fico de trastornos tales como depresion, mania, demen-
cia, esquizofrenia o trastorno delirante.

Los sintomas paranoides en la etapa tardia de la
vida pueden aparecer secundarios a la EA o a otras
demencias. Aproximadamente, entre el 40% y el 60%
de personas con EA manifiestan sintomas psicoticos,
tipicamente en las etapas medias de la enfermedad."®
* Los sintomas manifestados mas cominmente son
delirios, que tienden a ser paranoides, concretos, sim-
ples y no estrafalarios.®” Los temas de delirio vistos
con frecuencia
abandono y falsa identidad. Los individuos pueden
estar convencido de ser victimas de robos, de tener
una esposa infiel o creer que otros estan conspirando
para ingresarles en un centro de cuidados cronicos.
Algunos llegan a estar convencidos de que un impos-
tor se estd haciendo pasar por un miembro de la fami-
lia o de que su casa no es su hogar."”

incluyen persecucion, infidelidad,

El diagnostico de demencia requiere un deterio-
ro documentado de la funcidén cognitiva que incluye
pérdida de memoria y por lo menos una de afasia,
apraxia, agnosia o alteracion de la funcién motora.
Los déficit cognitivos se asocian con alteracion en la
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funcion ocupacional o social y representa un deterio-
ro del nivel de funcionamiento mas alto previo."”

Se realiza una evaluacion cognitiva con el Mini
Examen del Estado Mental Estandarizado (MMSE) de
Folstein. La escala tiene un maximo de 30 puntos, sig-
nificando las puntuaciones < 24 alteracion cognitiva. El
funcionamiento del dia a dia se determina documentan-
do actividades de la vida diaria (AVD) y actividades
instrumentales de la vida diaria (AIVD). En presencia
de déficit cognitivo con alteracion funcional, puede
estar justificada la realizacion de pruebas neuropsicold-
gicas y de neuroimagen para determinar mejor la etio-
logia y el prondstico consecuente.

Trastornos psiquidtricos primarios

La caracteristica esencial de un trastorno delirante
es un delirio no estrafalario sin alucinaciones auditivas
o visuales destacables. Los sintomas deben estar pre-
sentes al menos durante un mes. Cuando los sintomas
surgen en una etapa tardia de la vida, las caracteristicas
basicas de la personalidad estan tipicamente intactas y
el desempeio intelectual y el funcionamiento fuera de
la esfera delirante estan conservadas."”

Un controvertido diagndstico a considerar es el de
la esquizofrenia tipo (esquizofrenia-like) psicosis de
inicio en una etapa muy tardia de la vida. Se han
empleado diversos términos tales como esquizofrenia
de inicio tardio, parafrenia y parafrenia tardia para des-
cribir los estados persecutorios cronicos que empiezan
después de los 60 afios y que no son secundarios a un
trastorno afectivo o a una anormalidad estructural cere-
bral focal o progresiva.'*** Sus caracteristicas funda-
mentales incluyen su patron de desarrollo a lo largo de
varios afios y la ausencia de demencia. Segun un recien-
te consenso internacional, existe una sobre representa-
cion de mujeres entre los casos de inicio muy tardio, y
la presencia de alteraciones sensoriales y aislamiento
social contribuyen a la enfermedad.®” Aunque presenta
sintomas que se solapan ampliamente con los de la ado-
lescencia tardia o los de la esquizofrenia de aparicion
en la etapa inicial de adulto, la esquizofrenia tipo psico-
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sis de inicio en una etapa muy tardia de la vida tiene una
menor prevalencia de trastorno del pensamiento formal
y de apatia y una mayor prevalencia de alucinaciones
visuales.”” Una mayor evidencia apoyando este diag-
noéstico incluye el incremento de las tasas de esquizo-
frenia tipo psicosis de inicio en una etapa muy tardia de
la vida en pacientes con una historia familiar de esqui-
zofrenia y factores de riesgo comunes a los vistos en la
esquizofrenia con inicio en la segunda o tercera década
de la vida."**

Complicaciones

Los sintomas paranoides en ancianos sin deterio-
ro cognitivo se han relacionado con desarrollo de
demencia, una mortalidad mas alta, limitacion de la
capacidad funcional, depresion y pobre salud fisi-
ca.**"La ideas suicidas y los intentos de suicidio se
dan en unas tasas significativamente mas altas entre
los individuos con psicosis que entre la poblacion
general.®? Aproximadamente entre un 60% y un 80%

de personas con sintomas psicéticos créonicos mani-

fiestan ideas suicidas, entre un 20% y un 40% activa-
mente intento de suicidios y entre un 10% y un 15%
cometen suicidio con éxito.?” El factor mas predic-
tor de riesgo de suicidio es la severidad de los sinto-
mas psiquiatricos experimentados por el individuo
antes del acto de suicidio. La presencia de ideas deli-
rantes y alucinaciones y, mas importante, los sinto-
mas depresivos, confieren un riesgo de suicidio muy
elevado.® Por tanto, las personas mayores que expe-
rimentan sintomas paranoides y, mas concretamente,
aquellos que experimentan paranoia en el contexto
de un trastorno del estado de animo subyacente tie-
nen un riesgo significativamente mayor de autolesio-
narse. Estas personas requieren una intervencion
rapida y un seguimiento intenso para velar por su
seguridad.

En el caso de la demencia, las personas con EA con
ideas delirantes tienen un ritmo mas rapido de declive
funcional y cognitivo y un curso de deterioro mas rapi-
do que las personas con EA sin ideas delirantes.!’*”
Ademas, los sintomas psicoticos se asocian con la pre-
sencia y el posterior desarrollo de conductas agresivas

BVS = Herramientas de signos vitales de conducta

Adaptado de Mintzer JE y al. J Clin Psychiatry 1996; 5:55-63

Fig.1. Procedimiento para el manejo de la Psicosis en la etapa tardia de la vida

Identificar y documentar el conjunto de sintoma(s) diana;
considere herramientas BVS

:

Excluya nuevas causas médicas y psiquiatricas
Nuevo inicio de problema conductual = delirio hasta que no se demuestre otra cosa

:

Implemente intervenciones no farmacoldgicas dirigidas por el cuidador y monitorice cuidadosamente

:

Inicie tratamiento farmacologico si el/los sintoma(s) diana son graves,
persistentes y alteran o son suficientemente peligrosos

:

Inicie y mantenga la farmacoterapia adecuada
Monitorice la eficacia y los efectos adversos
Si no consigue los objetivos terapéuticos considere cambiar los farmacos,
terapia coadyuvante o consultar a un psiquiatra geriatra
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que tienen el potencial de producir dafio en el indivi-
duo, a los que viven con ¢l y a los cuidadores.””
Adicionalmente, la presencia de agitacién y agresion
entre personas con EA con paranoia es un predictor de
estrés del cuidador y, consecuentemente, de ingreso
prematuro en un centro."’*”

Tratamiento y prondstico

Etiologia médica

Algunas condiciones, tales como el delirio, los
trastornos psicoticos debidos al estado médico gene-
ral y las psicosis inducidas por drogas, que causan
sintomas psicoticos en etapas tardias de la vida son
agudas y tienden a resolverse cuando se trata la pato-
logia subyacente. En la Figura 1 se recoge un proce-
dimiento para el manejo de la psicosis en pacientes

ancianos.
Depresion con caracteristicas psicoticas

En el caso de la depresion con caracteristicas psi-
coticas hay casuistica para el uso de la terapia combina-
da con un antidepresivo (inhibidor selectivo de la
recaptacion de serotonina, venlafaxina o mirtazapina) y
un antipsicoético atipico (risperidona, olanzapina o que-
tiapina). Es esencial la atencion, pues dada la mayor
sensibilidad de los ancianos a los farmacos antipsicoti-
cos y los efectos adversos (sintomas extrapiramidales y
discinesia tardia) deben ser monitorizados cuidadosa-
mente. Dado que a las mismas dosis de neurolépticos
los ancianos tienen niveles plasmaticos mas altos que
los pacientes mas jovenes,” cuando se usen es clave
prescribirlos a dosis considerablemente mas bajas que
las usadas en pacientes mas jovenes e incrementarlas
lentamente hasta que sean eficaces. (Figura 2).

Fig.2. Paranoia: depresion con caracteristicas psicoticas
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En el caso de la depresion con caracteristicas
psicéticas hay una gran evidencia para el uso
de la terapia combinada con un antidepresivo
(inhibidor selectivo de la recaptacion de sero-
tonina, venlafaxina o mirtazapina) y un
antipsicotico atipico (risperidona, olanzapina
o quetiapina). El cuidado es esencial dada la
aumentada sensibilidad de los ancianos a los
farmacos antipsicoticos y los efectos adver-
sos (sintomas extrapiramidales y discinesia
tardia) deben ser monitorizados cuidadosa-
mente. Dado que a las mismas dosis de neu-
rolépticos los ancianos tienen niveles
plasmaticos mas altos que los pacientes mas
jovenes cuando se usen, es clave prescribir-
los a dosis considerablemente mas bajas que
las usadas en pacientes mas jovenes e incre-
mentarlas.

Origen: Geriatrics Aging ¢ 2008
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La depresion psicética (idea delirante) en ancianos
no siempre responde a la farmacoterapia y a menudo en
esta cohorte hay problemas de pobre tolerancia al far-
maco. Por tanto, se puede considerar la electroterapia
convulsiva como una modalidad de tratamiento alterna-
tivo para personas mayores deprimidas con caracteristi-
cas psicdticas, particularmente cuando se asocia con
idea de suicidio o enfermedad psiquica.® Se considera
a la terapia electroconvulsiva igualmente efectiva, si no
mas, en el tratamiento de la depresion cuando hay
caracteristicas delirantes.®

Alzheimer y demencias relacionadas

Para individuos cognitivamente deteriorados con
paranoia, el manejo farmacoldgico se inicia secundaria-
mente al trastorno de conducta. Hay una creciente evi-
dencia de que la terapia para la mejora cognitiva
(inhibidores de la colinesterasa y memantina) produce
algunos efectos beneficiosos sobre la cognicion y los
sintomas de sospecha e ideas delirantes en casos de EA
leve o moderada con sintomas leves de conducta y psi-
cologicos de demencia.®® Sin embargo, faltan eviden-
cias que demuestren una eficacia convincente de estos
farmacos en presencia de deterioro cognitivo mas seve-
ro con presencia de mayores sintomas paranoides y
conductas disruptivas.

Cuando una demencia severa con sintomas de
conducta y psicolégicos (DSCP) causa preocupacion
en relacion con la seguridad del individuo y la segu-
ridad de otras personas del entorno inmediato, debe
considerarse el uso de tratamiento antipsicotico atipi-
co. “9 Hay una evidencia creciente sobre la eficacia
de los antipsicoticos atipicos en el tratamiento de la
DSCP. Sin embargo, la cuestion mas controvertida
contintia siendo la seguridad del tratamiento. Entre
los afios 2002 y 2005 el Servicio de Salud Canadiense
emiti6 tres avisos independientes acerca de la asocia-
cion entre el uso de antipsicoticos atipicos y el incre-
morbilidad adversos
cardiovasculares) y la mortalidad entre las personas
con demencia.® Los riesgos relativos y los beneficios
del tratamiento deben considerarse caso por caso, y los
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pacientes o los que tomen las decisiones en su lugar
deben estar completamente informados antes de empe-
zar el tratamiento. Recordamos que, la eficacia y los
efectos adversos deben monitorizarse cuidadosamente
y considerar la disminucion gradual y la retirada tras
un periodo de conducta estable a menos que su utilidad
esté claramente demostrada en ese individuo.

Trastornos psicoticos primarios

La reduccion de los sintomas en los trastornos psi-
coticos cronicos en la etapa tardia de la vida, tales como
la esquizofrenia tipo psicosis de inicio muy tardio es
evidente con el uso de tratamiento neuroléptico a largo
plazo. Sin embargo, los neurolépticos no han demostra-
do producir una mejoria igual al nivel premoérbido de
ajuste social y tienen efectos limitados sobre el desarro-
llo de la percepcion. A pesar del uso de la medicacién
existente el curso tiende, a menudo, a la cronicidad y el
pronostico es desfavorable."”

Tabla 4. Qué hacer ante una conducta psicotica /alterada

La estrategia SMART
Seguridad: trasladar al paciente a un entorno seguro.

Médico: para tratar las causas reversibles; reducir la medicacion;

(Assess) Valorar la capacidad: decisiones de cuidado personal,
econdmicos, de conduccion; proteger las pertenencias valiosas.

(Rest) Descanso, nutricion, hidratacion, dolor al caminar,
vision, oido, estrenimiento.

(Trial) Pruebas de medicacion: inhibidor de la colinesterasa /
antipsicoticos / antidepresivos /estabilizadores del humor.

Origen: Geriatrics Aginc ¢ 2008

Conclusion

Mas alla del diagndstico, la importancia y la efi-
cacia de los procedimientos no farmacoldégicos no
deben despreciarse. La psicoeducacion es inestimable
para las familias y los cuidadores que experimentan
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un gran numero de sentimientos conflictivos, en res-
puesta a la pesada carga de la enfermedad. Si es
secundario a una falta de interés o a la resistencia a
buscar tratamiento, algunos de los niveles de acepta-
bilidad de estos sintomas, o a la falta de acceso a los
recursos del tratamiento adecuado, a pesar de la alta
prevalencia de los delirios persecutorios y las ideas
paranoides clinicamente significativos de la etapa tar-
dia de la vida, s6lo una minoria de los individuos
afectados y sus familias se comprometen con la asis-
tencia a un servicio de salud mental.”” La tranquili-
dad para el paciente y la educacion para las familias
son incalculables para promover una mayor asistencia
a los servicios de salud y una reduccion de la morbi-
lidad y la mortalidad de la enfermedad.

Donde sea posible, un plan completo de tratamien-
to debe implicar una estrategia multimodal para tratar
aspectos de acceso a la terapia individual o de grupo
para mejorar las habilidades de afrontacion, las estrate-
gias de modificacion del entorno y la conducta, una
asistencia al hogar y financiera adecuada, un apoyo
social y recursos de la comunidad para proporcionar
apoyo a las familias y a los cuidadores y compensar el
déficit de los pacientes en AVD y AIVD.

La Bibliografia y las tablas de los articulos las pueden pedir a:
avellanedaguri@gmail.com.
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