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Resumen
Objetivos: 
Realizar una revisión de la literatura sobre los trastornos de an-
siedad en población mayor, enfocándose en la epidemiología, 
clínica y manejo.

Materiales y métodos: 
Revisión exhaustiva de artículos en base de datos Pubmed entre 
2003-2019. 

Resultados: 
Los trastornos de ansiedad en personas mayores de 60 años 
o más tienen una prevalencia de 4-15%; dentro de estos los 
más frecuentes son el trastorno de ansiedad generalizada y las 
fobias específicas, los que son más comunes entre las personas 
que padecen enfermedades médicas crónicas. Con respecto a 
la etiología, habría una hiperactivación de la amígdala e ínsula, 
y una hipoactividad en tálamo, corteza prefrontal, ventro-dor-
somedial y cingulado rostral. El diagnóstico es principalmente 
clínico, donde se pesquisan síntomas ansiosos y de preocupa-
ción constantes, acompañados de síntomas físicos tales como 
palpitaciones, disnea, opresión torácica, etc. El manejo farma-
cológico de primera línea son los inhibidores selectivos de la 
recaptación de serotonina, el cual debe ser complementado con 
un estilo de vida saludable, y psicoterapia cognitivo conductual.

Conclusiones: 
La literatura sobre este tema es escasa, y en general son extra-
polaciones de estudios en poblaciones más jóvenes. Es necesa-
rio realizar una mayor investigación centrada en poblaciones de 
personas mayores, donde se aborden distintas variables, lo cual 
permitirá obtener resultados específicos para este grupo etario. 

Palabras claves: Trastorno de Ansiedad, personas mayores, 
Trastorno de Ansiedad generalizada, inicio tardío, envejeci-
miento.

Anxiety disorder in the elderly: a 
review of the literature
Abstract
Objective: 
To conduct a review of the literature on anxiety disorders in 
older population, focusing on epidemiology, clinic and mana-
gement.

Materials and methods: 
Exhaustive review of articles in Pubmed database between 
2003-2019.

Results: 
Anxiety disorders in older people have a prevalence of 4-15%, 
among these the most frequent in the long-term population 
are generalized anxiety disorder and specific phobias, which are 
more common among people with chronic medical conditions. 
Regarding the etiology, there would be an overactivation of 
the amygdala and insula, and hypo activity in the thalamus, 
prefrontal cortex, ventro-dorsomedial and rostral cingulate. 
The diagnosis is mainly clinical, where constant anxious and 
worrying symptoms are investigated, accompanied by physical 
symptoms such as palpitations, dyspnea, chest tightness, etc. 
The first-line pharmacological management is selective sero-
tonin reuptake inhibitors, which must be complemented with a 
healthy lifestyle and cognitive behavioral psychotherapy.

Conclusion: 
The literature on this topic is scarce, and in general they are ex-
trapolations from studies in younger populations. It is necessary 
to carry out more research focused on long-lived populations, 
where different variables are addressed, which will allow obtai-
ning specific results for this age group.

Keywords: Anxiety disorder, Older people, Generalized anxiety 
disorder, late onset, Aging.
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Introducción
La población de personas mayores en el mundo ha ido aumento, 
y Chile no ha sido la excepción, mostrando un claro aumen-
to del grupo etario de personas de 60 o más años. Este en-
vejecimiento poblacional ha venido acompañado de múltiples 
patologías médicas y psiquiátricas entre las que destacan los 
trastornos depresivos, trastornos ansiosos y trastornos Neuro-
cognitivos mayores.  

La ansiedad y el miedo son respuestas humanas normales a 
un peligro real o percibido, y actúan como una señal de alerta 
que nos permite prepararnos para escapar o enfrentar un estí-
mulo real o percibido como peligroso. Dentro de los síntomas 
ansiosos que se pueden manifestar encontramos: la preocupa-
ción excesiva, tensión muscular, conductas evitativas, náuseas, 
mareos, palpitaciones, sudoración fría, etc. Cuando la ansiedad 
es desproporcionada para el estímulo, nos afecta en nuestras 
actividades de la vida diaria (laboral, académica y/o social) y 
nos paraliza, comenzamos a hablar de ansiedad patológica o 
trastorno de ansiedad. [1]

Los trastornos de ansiedad consisten en un grupo heterogé-
neo de síndromes, entre los que encontramos los trastornos de 
pánico, trastornos de ansiedad generalizada, fobias específicas, 
por nombrar algunos, y que están relacionados e interactúan 
con trastornos depresivos [2], trastornos bipolares, trastornos 
obsesivos compulsivos, etc. En la población geriátrica, los tras-
tornos de ansiedad se asocian con mayor patología médica de 
tipo cardiovascular [3], un aumento de la discapacidad médica 
[4,5] y una calidad de vida reducida [6,7], por lo que su diagnós-
tico y manejo temprano son fundamentales.

Es por lo anterior, que nos parece fundamental realizar una 
revisión a la literatura sobre los trastornos de ansiedad en po-
blación longeva, enfocándonos en su epidemiología, caracterís-
ticas clínicas y manejo.

Material y método
Se realizó una búsqueda exhaustiva en las bases de datos Pub-
med y Google Schoolar. Se seleccionaron los artículos relacio-
nados con los trastornos de ansiedad en las personas mayores, 
enfocándonos en los trastornos de ansiedad generalizada, y 
las fobias específicas; su epidemiología, clínica y manejo. Los 
artículos seleccionados fueron en idioma inglés y español. El 
periodo seleccionado fue entre 2003 y 2019, sin exclusión por 
sexo, ni etnia. Una vez seleccionados los artículos se realizó la 
revisión exhaustiva de cada uno de estos.

Resultados
Epidemiologia 
1. Prevalencia 
Trastornos de ansiedad
La prevalencia estimada de los trastornos de ansiedad en las 
personas mayores varía considerablemente debido a problemas 
metodológicos, y que los criterios diagnósticos actuales no cap-
turan adecuadamente la naturaleza y experiencia de ansiedad 
en este grupo etario, particularmente en los grupos minorita-
rios étnicos y raciales. 

La prevalencia de los trastornos de ansiedad tiene un amplio 
rango que va de un 4.4% a un 15,1%, dependiendo del estudio 
y país donde se realice. [8,9].  

Dentro de los trastornos de ansiedad, los más frecuentes en las 
personas mayores son:  el trastorno de ansiedad generalizada 
(TAG), y las fobias específicas (FE)

1.	 Trastorno de ansiedad generalizado 
El TAG tiene una prevalencia de 6 a 12 meses de 1.2-7.3%, 
y una prevalencia de por vida de 11%. Estas cifras pueden 
incluso llegar a un 19% en pacientes con comorbilidad mé-
dica crónica. Sin embargo, este trastorno es sub diagnosti-
cado y sub tratado en las personas mayores, esto producto 
de que los síntomas asociados pueden superponerse con 
síntomas del envejecimiento, condiciones médicas, y/o me-
dicamentos utilizados. [8,10]

2.	  Fobia especifica
La prevalencia de las fobias específicas en las personas ma-
yores, va desde 3.1-10.1%. La fobia especifica más común 
en este grupo es el miedo a caerse, y su prevalencia va desde 
un 12-65%, con tasas aún más elevadas entre las personas 
con antecedentes de caídas (92%). Otra fobia específica es 
el trastorno de ansiedad social cuya prevalencia esta entre 
el 6-6.6%. Estos datos pueden estar subestimados por la 
tendencia a no reconocer el exceso de miedo. [8]

2. Factores de riesgo
Los factores de riesgo para el TAG de inicio tardío incluyen: Gé-
nero femenino, raza blanca, latinos, pobreza, pérdida parental, 
separación eventos adversos en la vida y trastornos crónicos de 
salud físico y mental. [8,10]. Otro factor de riesgo es la presen-
cia de trastornos neurocognitivos, en quienes los trastornos de 
ansiedad tienen una prevalencia entre 5-10%, y hasta un 71% 
tienen síntomas de ansiedad significativos. [8]

3. Comorbilidad 
Sobre un 92% de las personas mayores tiene al menos una en-
fermedad médica crónica, y un 40% tienen multimorbilidad de-
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finida como 3 o más enfermedades médicas crónicas. Los tras-
tornos de ansiedad son más comunes entre las personas que 
padecen enfermedades medicas crónicas, y el número de estas 
enfermedades tienen una asociación positiva con la presencia 
de ansiedad. 

La multimorbilidad genera un aumento de 2.3 veces en la apari-
ción de ansiedad. Dentro de las patologías medicas comórbidas 
más frecuentes están: Enfermedad cardiovascular, hipertiroidis-
mo, artritis, dolor crónico, enfermedad de Parkinson, diabetes, 
hipertensión arterial, enfermedad pulmonar crónica, y las en-
fermedades gastrointestinales. [8]

Además, existen estudios que sugieren que los trastornos de an-
siedad podrían aumentar los riesgos de enfermedades físicas en 
las personas mayores y que el tratamiento adecuado de estos 
podría reducir los riesgos de trastornos cardiovasculares, cere-
brovasculares, úlceras pépticas e hiperlipidemia. [11]

Etiologia
La mayoría de la evidencia al respecto se extrapola a la neu-
robiología de la ansiedad en la adultez, y estos se basan en las 
neuroimágenes. 

Algunos de los hallazgos neurobiológicos implican estructuras 
involucradas en una mayor respuesta al miedo:

•	 Hiperactivación de la amígdala y la ínsula en fobia específica, 
trastorno de estrés postraumático y ansiedad social.

•	 Hipoactividad en tálamo, corteza prefrontal, ventro-dorso-
medial y cingulado rostral en trastorno de estrés postrau-
mático. [10]

Con respecto a estudios de neuroanatomía estructural, sólo 
existe un estudio de TAG de inicio tardío, que muestra una co-
rrelación positiva entre el volumen de la corteza orbitofrontal 
y la gravedad de la preocupación; esto apunta al papel de la 
corteza orbitofrontal en la toma de decisiones emocionales en 
condiciones inciertas. [10,12]

Estudios de neuroimagen funcional, muestran diferencias en 
la conectividad funcional en reposo entre personas de media-
na edad y adultos mayores con TAG, donde los más jóvenes 
presentan una red de conectividad más robusta en el modo 
predeterminado. [10,13]). Además, existe evidencia en cuanto 
a las bases neuronales de la regulación emocional en adultos 
mayores con TAG al compararlos con adultos mayores no an-
siosos; los primeros no lograron involucrar estructuras prefron-
tales durante la reevaluación de lo que generó la preocupación, 
e hiperactivan estructuras subcorticales como el núcleo para-
ventricular y la amígdala, lo que se traduce en que la ansiedad 

aumenta cuando intentan reevaluar la preocupación. [10,13,14]  
Estudios neuroendocrinos, muestran que los eventos ansiosos 
parecen inducir al sistema límbico y la hiperactivación paralím-
bica. Lo que conduce a una hiperactividad autonómica y pos-
terior aumento del cortisol. El aumento crónico del cortisol se 
asocia con el aumento de captación de serotonina, disminución 
del tamaño del hipotálamo-hipocampo, y la disminución de la 
activación de la corteza prefrontal. [10]

Diagnostico
El diagnóstico de los trastornos de ansiedad generalizada y de 
las Fobias específicas, se realizan en base a los criterios clínicos 
descritos en DSM-V [15], sin hacer una diferencia entre pobla-
ciones de personas mayores y poblaciones más jóvenes, lo que 
puede influir en el sub diagnóstico de esta patología.

1.	 Criterios diagnósticos DSM-V TAG
Ansiedad y preocupaciones excesivas (anticipación aprensi-
va), que se produce durante más días de los que ha estado 
ausente durante un mínimo de seis meses, en relación con 
diversos sucesos o actividades (como en la actividad laboral 
o escolar).

a.	 Al individuo le es difícil controlar la preocupación.

b.	 La ansiedad y la preocupación se asocian a tres (o más) de los 
seis síntomas siguientes (y al menos algunos síntomas han 
estado presentes durante más días de los que han estado 
ausentes durante los últimos seis meses (Nota: En los niños, 
solamente se requiere un ítem):

•	 Inquietud o sensación de estar atrapado o con los ner-
vios de punta.

•	 Fácilmente fatigado.

•	 Dificultad para concentrarse o quedarse con la mente en 
blanco

•	 Irritabilidad.

•	 Tensión muscular.

•	 Problemas de sueño (dificultad para dormirse o para 
continuar durmiendo, o sueño inquieto e insatisfactorio).

c.	 La ansiedad, la preocupación o los síntomas físicos causan 
malestar clínicamente significativo o deterioro en lo social, 
laboral u otras áreas importantes del funcionamiento.

d.	La alteración no se puede atribuir a los efectos fisiológicos 
de una sustancia (p. ej., una droga, un médicamente) ni a 
otra afectación médica (p. ej., hipertiroidismo).

e.	 La alteración no se explica mejor por otro trastorno mental 
(p. ej., ansiedad o preocupación de tener ataques de pánico 
en el trastorno de pánico, valoración negativa en el trastor-
no de ansiedad social (fobia social), contaminación u otras 
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obsesiones en el trastorno obsesivo-compulsivo, separación 
de las figuras de apego en el trastorno de ansiedad por se-
paración, recuerdo de sucesos traumáticos en el trastorno 
de estrés postraumático, aumento de peso en la anorexia 
nerviosa, dolencias físicas en el trastorno de síntomas somá-
ticos, percepción de imperfecciones en el trastorno dismór-
fico corporal, tener una enfermedad grave en el trastorno de 
ansiedad por enfermedad, o el contenido de creencias deli-
rantes en la esquizofrenia o el trastorno delirante.

2.	 Criterios diagnósticos DSM-V Fobia Especifica

a.	 Miedo o ansiedad intensa por un objeto o situación espe-
cífica (p. ej., volar, alturas, animales, administración de una 
inyección, ver sangre).

b.	 El objeto o la situación fóbica se evita o resiste activamente 
con miedo o ansiedad inmediata.

c.	 El objeto o la situación fóbica se evita o resiste activamente 
con miedo o ansiedad intensa.

d.	El miedo o la ansiedad es desproporcionado al peligro real 
que plantea el objeto o situación específica y al contexto 
sociocultural.

e.	 El miedo o la ansiedad o la evitación es persistente, y dura 
típicamente seis o más meses.

f.	 El miedo o la ansiedad o la evitación causa malestar clínica-
mente significativo o deterioro en lo social, laboral u otras 
áreas importantes del funcionamiento.

g.	La alteración no se explica mejor por los síntomas de otro 
trastorno mental, como el miedo, la ansiedad y la evitación 
de situaciones asociadas a síntomas tipo pánico u otros 
síntomas incapacitantes (como la agorafobia); objetos o 
situaciones relacionados con obsesiones (como en el tras-
torno obsesivo-compulsivo); recuerdo de sucesos traumáti-
cos (como en el trastorno de estrés postraumático); dejar 
el hogar o separación de las figuras de apego (como en el 
trastorno de ansiedad por separación); o situaciones sociales 
(como en el trastorno de ansiedad social).

Manejo
El manejo de los trastornos de ansiedad en personas mayores 
debe ser multidisciplinario y con un abordaje biopsicosocial 
bien integrado. Por otro lado, es fundamental proporcionar al 
paciente una psicoeducación sobre el trastorno incluyendo in-
formación sobre la eficacia del tratamiento, la tolerabilidad, los 
factores agravantes y los signos de recaída [16]. El manejo debe 
tener dos aristas una farmacológica, donde se debe evitar la 
polifarmacia y otra no farmacológica.

1. Manejo Farmacológico
El tratamiento farmacológico de los trastornos de ansiedad en 
las personas mayores es complejo. Múltiples comorbilidades 
médicas pueden empeorar los síntomas psiquiátricos, y el uso 
de medicamentos psiquiátricos puede causar efectos secunda-
rios, intolerancia e interacciones farmacológicas. 

La evidencia farmacológica para el tratamiento de la ansiedad 
en las personas mayores es limitada por lo que se debe utilizar 
un enfoque individualizado, combinando los conceptos de la 
geriatría y el tratamiento de la ansiedad para una población de 
adultos jóvenes [17]

Dentro de los tratamientos farmacologicos encontramos:

a.	 Inhibidores selectivos de la recaptación de serotonina 
(ISRS) Los ISRS, son el tratamiento de primera línea de los 
trastornos de ansiedad. Su acción sobre las vías serotoninér-
gicas antes mencionada le confieren un efecto ansiolítico. 
Ningún ISRS, ha mostrado superioridad en sus resultados de 
eficacia, y la elección depende del perfil individual de cada 
paciente y de los efectos secundarios de cada fármaco parti-
cular. Los más ampliamente utilizados en el paciente anciano 
son escitalopram, fluoxetina, citalopram y sertralina [1,18].

b.	 Inhibidores de la recaptación de noradrenalina y sero-
tonina (ISRN) Se utilizan como terapia de “segunda línea” 
en casos en los que la terapia con ISRS falla o tiene una 
respuesta inadecuada. Es importante señalar que la combi-
nación con un ISRS no está justificada, pues puede producir 
un síndrome serotoninérgico. Debido al aumento del tono 
noradrenérgico, algunos pacientes pueden experimentar un 
aumento de ansiedad. Si los pacientes no experimentan este 
suceso, este mismo tono noradrenérgico contribuye a un 
efecto ansiolítico. Los fármacos más indicado de este grupo 
son venlafaxina y duloxetina [1,18].

c.	 Benzodiacepinas Han sido ampliamente utilizadas en el 
tratamiento de la ansiedad, debido a su mecanismo de ac-
ción sobre la modulación gabaérgica por la que actúan ge-
nerando un efecto ansiolítico temprano.

La evidencia actual, sugiere que el uso combinado de anti-
depresivos y benzodiacepinas durante la fase inicial del tra-
tamiento farmacológico, podría generar la relación riesgo-
beneficio óptima de ambas medicaciones, esto debido a la 
rápida eficacia que presentan las benzodiacepinas (BZD), en 
los trastornos de ansiedad generalizada [19].

Los estudios que compararon antidepresivos con BZD en el 
tratamiento del TAG, demostraron que éstas últimas funcio-
nan rápidamente, pero que los antidepresivos disminuyen la 
ansiedad de manera más efectiva a largo plazo [20]. 
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Entre los efectos secundarios no deseados de las benzo-
diacepinas se encuentran la tolerancia y la dependencia, la 
aparición de síndromes de discontinuación y el deterioro 
cognitivo [21].

d.	Anticonvulsivantes 

Los medicamentos anticonvulsivos se administran a los 
pacientes con trastorno de ansiedad por su acción en los 
canales de la membrana celular: causan hiperpolarización 
al bloquear la transmisión del impulso nervioso y disminuir 
las concentraciones pre sinápticas de calcio al reducir la li-
beración de monoaminas [22]. Dentro de los anticonvulsi-
vantes que ha demostrado tener una buena eficacia destaca 
la pregabalina.

La pregabalina mantuvo mejoras en los síntomas de ansie-
dad que ocurrieron en respuesta al tratamiento a corto pla-
zo y retrasó el tiempo de recaída del TAG en comparación 
con el placebo. El tratamiento con pregabalina generalmen-
te se tolera bien; el medicamento tiene un perfil de eventos 
adversos que incluye mareos, somnolencia y aumento de 
peso. El potencial de abuso es bajo. El riesgo de síntomas de 
abstinencia es generalmente bajo cuando el medicamento 
se suspende gradualmente. Junto con los ISRS y los ISRN, la 
Federación Mundial de Sociedades de Psiquiatría Biológica 
considera que pregabalina es un agente de primera línea 
para el tratamiento a largo plazo del TAG.  [23]

e.	 Otros fármacos:  
Mirtazapina, trazodona y los neurolépticos atípicos tienen 
indicaciones para los trastornos de ansiedad, pero más 
como adyuvantes de los ISRS que como monoterapia. [1]

Quetiapina, un neuroléptico atípico, es empleada tanto por 
su efecto ansiolítico como por su efecto sedante, y es de es-
pecial utilidad tanto para psiquiatras como para neurólogos 
en los pacientes con alteraciones conductuales y agitación 
secundaria a demencia.  [24]

En el tratamiento de la ansiedad, los medicamentos que 
pueden ser ansiogénicos se reducen en dosis o se suspen-
den [25].

2. Manejo no farmacológico

a.	 Estilo de vida
La experiencia clínica y los ensayos aleatorizados y contro-
lados brindan apoyo para la prescripción de ejercicio para 
la ansiedad, aunque los tamaños del efecto son modestos 
[26]. La utilidad del ejercicio físico en la prevención y el tra-
tamiento de ansiedad y la depresión están sujetas a debate, 
se requieren más estudios sólidos al respecto. 

Dado que el insomnio es un síntoma prominente del tras-
torno de ansiedad generalizada, se debe alentar al paciente 
a practicar una buena higiene del sueño (mantener un ho-
rario de sueño regular, evitar fumar o usar nicotina, evitar el 
consumo de café y bebidas energéticas, utilizar la cama solo 
para dormir y no realizar otras tareas), evitar el uso prolon-
gado de dispositivos con pantallas emisoras de luz, como 
teléfonos inteligentes, computadoras portátiles y televisión 
antes de acostarse. 

b.	  Psicoterapia 

Se han evaluado múltiples tipos de psicoterapia para el ma-
nejo del trastorno de ansiedad generalizada, entre ellas des-
tacan la terapia cognitivo conductual (TCC), psicodinámica, 
de resolución de problemas y las basadas en atención plena. 
De estas la que ha mostrado mayor eficacia es la TCC, lle-
gando a ser considerada tratamiento de primera línea [27]. 

La TCC implica la reestructuración cognitiva para ayudar a 
los pacientes a comprender que su preocupación es con-
traproducente; la terapia de exposición les permitirá a los 
pacientes aprender que sus comportamientos de preocupa-
ción y evitación son moldeables. La terapia cognitiva con-
ductual, incluye sesiones individuales semanales (12 a 16 
sesiones), 8 a 12 sesiones grupales semanales, terapia asisti-
da por computadora con asistencia mínima de un terapeuta 
en atención primaria y terapia administrada por teléfono en 
áreas rurales [28]. 

Este modelo acepta la tesis conductista de que la conduc-
ta humana es aprendida, pero este aprendizaje no consiste 
en un vínculo asociativo entre estímulos y respuestas, sino 
en la formación de relaciones de significado personales, es-
quemas cognitivos o reglas. Igualmente, los aspectos cog-
nitivos, afectivos y conductuales están interrelacionados, 
de modo que un cambio en uno de ellos afecta a los otros 
dos componentes. En esa relación mutua, las estructuras de 
significado (esquemas cognitivos) tendrían un peso funda-
mental, pues ellas representan la organización idiosincrática 
que tiene cada persona sobre lo que significa su experiencia, 
los otros y el sí mismo.  [24,29]

Conclusiones 
El envejecimiento poblacional ha venido acompañado de múl-
tiples patologías médicas y psiquiátricas entre las que destacan 
los trastornos de ansiedad; éstos últimos, tienen una prevalen-
cia que va entre 4-15%, y tienden a ser subdiagnosticados y por 
ende sub tratados. Dentro de los trastornos ansiosos, los más 
frecuentes en las personas mayores son el trastorno de ansie-
dad generalizada y las fobias específicas. Estas patologías ge-
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