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INTRODUCCION

El hecho de que la demencia se acompafie de atteeacpsicopatolégicas y conductuales se conocee dastijuo. Los grito
alucinaciones y delirios aparecen ya en la prindeszripcion de Aloisio Alzheimer de la enfermedadbnima y, con anteriorida
otros autores como Pinel y Esquirol se habian idefex ellod. En 1992, la International Psychogeriatric Assticia(IPA), en un
Conferencia de Consenso (Virginia, EEUU), propusoplear el término "Sintomas Psicopatolégicos y Qetubles de I
Demencias" (SPCD) para referirse a los "sintomaaltdeacion de la percepcion, del contenido ereekpmiento, el estado de anin

la conducta que a menudo se presentan en pactememencia:

En su concepto actual, entendemos por SPCD unasdivgama de alteraciones psicopatolégicasme ansiedad, depresi
alucinaciones o deliriosy, una inadecuada actividad motora o verbal, noieadples en su totalidad por la satisfaccion de sidade
0 por confusion, que se asocian muy comiunmentel@nteencia y que, en muchas ocasiones, son difteléstar.

La deteccion, diagnostico y correcto manejo desesitatomas es sumamente importante, dado que dadpielaramente establec
en la literatur&® que:

e Contribuyen en gran medida a la sobrecarga deuidadores y al ingreso precoz en residencias degdogntes con demencia.

e Aumentan los costos globales de la demencia. Aulugueostos intangibles del distrés en el pacigmrte el cuidador son
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dificiles de cuantificar, se sabe que el tratanoieie los SPCD es beneficioso tanto en términoséeoimos como en Afios de
Vida Ajustados en Calidad.

e Aumentan la incapacidad funcional. Si consideraqu@sla demencia es una patologia altamente pradudéodiscapacidad
fisica, mental y social, es de notable interésinhmaquellas fuentes adicionales de merma funtitoa pacientes que
presentan SPCD tienen peor rendimiento que losigues presentan; a su vez, el tratamiento de sgtasmas mejora la
capacidad funcional.

e Inducen la utilizacién de farmacos, a veces de maanepropiada, que, a su vez, pueden contribuet@rioro funcional, al
producir efectos secundarios no deseables.

e Subyacen en algunos casos de abuso y de malos tieatia los dementes.

O
CLASIFICACION

No existe un acuerdo unanime a la hora de clasifistos SPCD, fruto del desconocimiento que exis&ca de muchas de
caracteristicas. Una clasificacién que puede @sulil es la da la IPA, que los ordena de acuerdm frecuencia relativa y a
potencial contribucion al distrés del cuidador (&ab.

Tabla 1. Clasificacion de los SPCD

GRUPO | GRUPO I GRUPO Il

(Mas frecuentes / mas (Moderadamente frecuentes / (Menos frecuentes
exasperantes) moderadamente exasperantes) controlables)
Psicolégicos Psicolégicos

Ideas delirantes Identificaciones erroneas

Alucinaciones

Depresion
Insomnio
Ansiedad
Conductuales Conductuales Conductuales
Agresividad fisica Falta de motivacion Llanto
Vagabundeo Agitacion Lenguaje
malsonante
Inquietud Desinhibicion
Preguntas
Gritos repetitivas

Conducta socioculturalmente inapropiadg Seguir a otros

La investigacion sobre la fisiopatologia y el tnakento de los SPCD es reciente y quedan muchosnesigor descifrar, tanto a ni
tedrico como practico. Desde este primer puntoista ge ha planteado que los pacientes con SP®Ee gmlo aquellos con sinton
psicoticos, constituyen un grupo de mal pronésticccuanto a un deterioro cognitivo méas aceleradest® es debido a una ma
afectacion de determinadas estructuras, comotehsisdopaminérgico mesolimbic@ a una mayor afectacion frontotemporal, gt
implica en la secuenciacion de las respuestas tieag)i acarreando un peor rendimiento en loS,test algo que esta por resol
Pero, a nivel practico, lo mas importante es deatansi el peor rendimiento cognitivo de quienesspntan sintomas psicoticos
como resultado del tratamiento con neurolépticafré& todo los neurolépticos clasicos parecen tefemtos desfavorables sobri
cognicién y, en algun trabajo que incluia estuddardpsico, se mostré que el tratamiento neurol@mi@, junto con la ideaci
persecutoria, la variable que se asociaba con apédor declive cognitivo. Por ello, y a pesar desaplo suficientemente firmes e
conclusiones, es preciso tenerlas presentes adalb@rescribir este grupo farmacolégico.

o
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PREVALENCIA

No existe ningun trabajo longitudinal que haya ségtoda la historia natural de las demencias)@qgue se desconoce la prevale
exacta de los SPCD. Pero de los estudios transeensde los escasos longitudinales se desprerale qu

El 80% de los dementes presenta, en algin momerga dvolucion, este tipo de sintomas.

Lo habitual es que se presenten de manera mujtigileersa; es decir distintos sintomas entremenslad distintos momentos
de la evolucion.

La recurrencia es practicamente la norma, auncukiéa la recuperacion espontanea. Esto equivageiagle su presentaci
es oscilante, con apariciones y remisiones, loegueportante a la hora de valorar la eficaciaoddratamientos y la
factibilidad de su retirada.

La aparicion de algunos sintomas predice la des;op@r ejemplo, la presencia de sintomas psicése@socia a una tasa
mayor de agresividad.

Tampoco se conoce con exactitud la frecuenciaivalate cada uno de los SPCD. Diversos estudioscdeas muy variables ¢
funcion de criterios definitorios, poblacion utdida, tipo y estadio de la demencia, ambito deza@abn o método de recogida
datos. En la Tabla 2, se puede observar la vadabiken la frecuencia de algunos sintomas.

Tabla 2. Frecuencia relativa de los SPCD en la emfeedad de Alzheimer en poblacidn residente en la ownidad

Burns y cols (1996) Lyketsos y cols (200%)
e Apatia 41% e Delirios 22%
e Depresion 24% e Alucinaciones 13%
e Agitacion/Agresividad | 20% e Depresion 20%
e Alucinaciones 17% e Ansiedad 8%
e Delirios 16% e Apatia 29%
e Vagabundeo 19% e Irritabilidad 20%
e Mania 3,5% e Mania 0,5%
e Agitacion/Agresividad 22%
e Desinhibicién 8%
e Conducta Aberrante 17%

O
DESCRIPCION CLINICA

1.- Sintomas psicopatolégicos:Entre ellos destacan los delirios, las falsasrjmetaciones, la depresioén, las alucinaciones
ansiedad.

a.

=

Ansiedad

Puede manifestarse por preocupaciones repetidasaatde cuestiones hasta entonces irrelevantes; supesos venideros
trascendentes. También aparecen temores (a laadplear ejemplo) o demandas incesantes de compainiia.

Falsas interpretaciones e identificaciones erréneas

Consisten en la confusién de personas, lugaresiacgines. Se especula que pueden ser debidasacalhes visoespacial
Por ejemplo, los pacientes que las padecen noaeeora sus allegados, su propia casa, 0 N0 SeoE@DA Si Mismos ante
espejo. También pueden identificar mal las imageafee$a television, suponiendo que los hechos queesentan est
sucediendo en su entorno inmediato, o pensar duitahan sus domicilios personas inexistentes.sHataas identificacion
pueden revestir caracter delirante, como en lodrafmes de Capgras (una persona u objeto es stiatpor un doble) o
Fregoli (un impostor se ha disfrazado como su aflegpara influir negativamente sobre el paciemeju vez, estos deliri
pueden desencadenar agitacion y comportamientesiags.
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C.

=

|®

Delirios:

Las ideas delirantes, trastornos del pensamientsistentes en falsas creencias y que hay que wifaredel Deliriun
(sindrome cerebral organico, también llamado Cua&bofusional Agudo, del que en ocasiones formarepaion, por |
general en los dementes, simples y mal elaborddage contrasta con los delirios que forman pddeotros trastorn
psiquidtricos, y la norma es que se presenten vdipws de estas ideas de manera simultanea. Rtecuente aparec
convicciones delirantes de robo o de ruina. Conasérecuencia se observan delirios de referemecidos que el paciente tie
la falsa creencia de que hablan de él, generalnzergé& de una identificacion errénea (por ejemalaer la television)y de
abandono. Mucho mas raros son los delirios de grmdos somaticos o los de control. Salvo en agutasiones en que
ideacion delirante puede interpretarse como unpuessa adaptativa a las pérdidas cognitivas, sapdai una manera
conservar la capacidad de comprender la realidadgjemplo, el paciente olvida dénde ha guardagarabbjeto valioso
cree que se lo han robado), los delirios suelempadarse de vociferacion, conductas de vagabundepietud psicomotri;
Ademas, en algunos estudios longitudinales, somkgjeres predictores de agresividad fisica

Alucinaciones:

Las méas comunes son las visuales y, en segundq lagauditivas. Otros tipos, como las tactiledfatorias, son muy raras
deben de plantear la posibilidad de encontrarnés ana patologia diferente a la demencia, o solpsta a ella (p
ejemplo, en caso de cuadro confusional agudo oiwdali alteraciones sensoriales, o efectos secuwsldea farmacos). Es
hacer notar que las alucinaciones pueden tenafadas diferentes, siendo algunas de ellas plaesnyeotras terrorificas,
que es importante a la hora de plantearse la micksie tratamiento. También hay que recalcar qdiedaencia y tipo ¢
alucinaciones es diferente segun el tipo de dermeson mas frecuentes en la Demencia por Cuerpbswig, seguida de
Vascular y en la Enfermedad de Alzheimer.

Depresion:

Es frecuente que la depresién complique el sindaengencial. En general, los sintomas son simikates cuadros depresiy
habituales en pacientes no demenciados. El probdsnee existen sintomas compartidos entre ambidsa@es; por ejempl
la pérdida de apetito y/o de peso, las alteraciatgssuefio, los pensamientos reiterativos, o incklspropio deteriol
cognitivo son tipicos de la depresion, pero tambiéa demencia. Por otra parte, algunos sintoregativos de la demenc
como la apatia, el embotamiento afectivo o la signeemocional, pueden dar la falsa aparienciaegeedion, aunque
presencia se correlaciona mas con la severidaal denhencia que con la presencia de depresiono&woetio, algunos autor
recomiendan dar mas peso a la hora del diagnéitida depresion en la demencia a otras manifesigidales como llorc
tristeza, pensamientos de desesperanza o dedadtitasi como a la verbalizacién de ideas de @idelil o de suicidit?.

Al margen de esto, la depresién es una de lasipales causas de incapacidad afiadida en la demencausa un gr:
malestar y deterioro de la calidad de vida de bsemtes, por lo que su deteccion y tratamientmbégado. Como ayuda ps
el diagndstico, se puede utilizar la escala de €Bf{Anexo ), especialmente disefiada para su utifimaen dementes.

2.- Alteraciones en la actividad.

a.

=

g

=

Alteraciones del suefio:

Los sujetos con demencia tienen un suefio mas fragde con incremento de los periodos nocturnoggika y con mena
proporcién de suefio REM. Asimismo, el ritmo vigsiaefio esta alterado. Por ello, son frecuentasselrinio nocturno vy i
cabezadas o incluso somnolencia diurnas. En cas@smms se puede producir una inversién compleltaitdeo vigilia/suefic
con insomnio nocturno y suefio prolongado durant@ial Se trata de una situacion especialmentesastee para ¢
cuidadores.

Vagabundeo:

Puede adoptar la forma de caminar incesante yrspopito, de persecucion del cuidador, de tendemdées fugas, o bien
ejecucion repetida o ineficaz de tareas sin niqoposito.

Reacciones catastréficas:

Son reacciones emocionales intensas, acompafiadeaad#on vegetativa, que pueden verse precipitaoiasl fracaso en u
tarea intrascendente o por otra circunstanciaivalaente anodina. El cuadro clinico puede oscimdd pequefios episodio:
angustia o de intranquilidad, hasta la presentad@arisis de agitacion y agresividad graves, Helga-raras veces: produci
grandes destrozos.

Alteraciones en la esfera sexual:

Por lo general, los pacientes con demencia prasamiiderencia ante la actividad sexual, lo queapggunos seria un sinto
deficitario mas. En ocasiones, la aparicion de d&minucion del interés por el sexo constituyesimoma precoz de
demencia. Sin embargo, en ocasiones la alteracidra tel signo opuesto, y se presenta de forma raésativa com
desinhibicion sexual, que puede resultar dificitrdéar.
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Alteraciones en el comportamiento alimentario:

Contribuyen en gran medida a la frecuente desmriobservada en estos pacientes, asi como a kpere&ion de Ic
cuidadores. Se puede distinguir entre reacciomesefra la alimentacion (por ejemplo, alteraciomeleatencion a la activid
de comer y comportamientos de oposicion) y alterses asociadas a los actos de la alimentacion épmplo
comportamientos selectivos y apraxia bucal). Haytgaer en cuenta que cada tipo de alteracion ieraordaje diferente.
escala de Blandford puede resultar Gtil para lduee#n clinica (Anexo ).

Agitacion/Agresion:

Se acepta que es un sindrome heterogéneo en sodeologia y en sus causas, y puede definirse codsoactividad motor
vocal o verbal, que resulta inapropiada y no sdi@p-al menos aparentemenfmr la satisfaccion de las necesidades
persona o por un cuadro confusional agudo. Coansfield divide estas alteraciones conductualesgeasivas y no agresi
que, a su vez, pueden serlo en el plano fisicalyavéTabla 3)

Tabla 3. Subtipos de agitacion

Conductas fisicamente no agresivas Conductas verbalmente no agresivas

e Inquietud general e Negativismo

e Manierismos repetitivos e No tiene gusto por nada

e Caminar constante e Constantes peticiones de informaciop
e Intento de conseguir otro sitio e Jactancia verbal

e Manejo inapropiado de objetos e Quejas o gemidos

e Ocultar objetos e Interrupciones relevantes

Vestirse o desvestirse de manera inapropiarda Interrupciones irrelevantes

o Frases reiterativas

Conductas fisicamente agresivas Conductas verbalmente agresivas
e Golpear e Chillidos

e Empujones e Lenguaje malsonante

e Rascarse e Estallidos temperamentales

e Agarrar objetos e Emision de ruidos extrafios

Agarrar personas

Dar patadas y mordiscos

(Modificado de Cohen-Mansfiel)

Hoy se considera que estos comportamientos agitsalosa via final de las respuestas ante unos @sinfisicos y ambientales
unos sujetos con capacidad de respuestas resaingidigidas. En este sentido, se estima que apaolmente la mitad de
episodios de agresividad pueden explicarse compuestas ambientales, es decir, desencadenadosrpamstancias concret:
aunque también existen otros factores causalese Elids encontramos:

a.

b.

C.

Fisicos: dolor, determinadas posturas, hiperation, pérdida sensorial.
Ambientales: cambios de rutinas, cuidadores adesidos, ambientes ruidosos.

Factores psicosociales: aunque en fases avardadmslemencia se haya perdido la representaoitreptual de la realidad,
parece que se pueden mantener niveles mas qualalesple sensibilidad emocional, por lo que fastpsicosociales pueden
desencadenar conductas de agitacién, como por lgjelaprelaciones premorbidas entre demente yadoid

Delirium: otro porcentaje de estos episodiosigmmanifestacion de un Cuadro Confusional Agudioesmpuesto, por lo que
ante la aparicion de estos sintomas es precisteplae esta posibilidad, sobre todo si se acompigideterioro en la
capacidad funcional, de alteraciones en el nivelafeiencia o de alteraciones en la capacidadesheian/concentracion.
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e. Sintomas psicoticos: alucinaciones y delirios.

Sin embargo, en otros casos se trata de agitadidana, en la que la demencia es la responsablie agitacion. A esta conclusion
llega tras descartar razonablemente todo lo anterio

De cualquier manera, es importante conocer la per@e que el cuidador tiene de este tipo de trastorPor ejemplo, las agitacio
gue ocurren exclusivamente por la noche son ra@sello, hay que comprobar si pueden ser secuslarialgin problema fisi
nocturno, estar en relacion con farmacos adminisfra esa hora o, simplemente, reflejar un menbralrde tolerancia por parte
cuidador.

La tolerancia del cuidador tiene una gran impoitaada hora de determinar la gravedad clinicacdatiro, y por ende, la necesidai
tratar. Por ejemplo, se ha puesto de relieve drajva sobre malos tratos a dementes, en los queetpetradores afirmaban que
realizaban como respuesta a comportamientos agsed®! demente hacia ellos, que al cuantificarsestonportamientos, no el
mayores que los que presentaba un grupo contrbidDe esto, las escalas de medicién de las alb@es comportamentales sue
incluir apartados que valoran esta cuestion; pamnpjo, el Inventario de Agitacion de Cohiglansfield (Anexo 1ll), en el que exist
items para cuantificar la severidad que el cuidadmrga al comportamiento del demente.

L
ABORDAJE TERAPEUTICO

1. Aspectos Generales
Antes de iniciar el tratamiento propiamente didspreciso:

a. Identificar el tipo de trastorno. Una formula adecuada para ello puede ser laatitin de escalas conductuales que, como s
ha mencionado, nos van a proporcionar informaceétagercepcién subjetiva del cuidador.

b. Excluir causas concretassomaticas o psiquicas, especialmente:

o Dolor. Un demente con artrosis, impactacién fecal, disanietencion urinaria, por ejemplo, puede marafest
disconfort mediante agitacion.

o Deshidratacion
o Depresion mayor
o Sintomas psicoticos

o InfeccionesLos efectos de la demencia sobre el sistema iafngthace mas proclives a las infecciones. Hay que
recordar que la ausencia de fiebre no exciryenodo alguno la posibilidad de un cuadro infeswi

o Descompensaciones de enfermedades craricasdementes tienen una elevada carga de comdadhikobre todo las
demencias vasculares. No pocas disneas noctumasreadas por agitacion.

o Yatrogenia Los farmacos con frecuencia son causa de SPCafden de los efectos extrapiramidales de los
neurolépticos (la akatisia o el parkinsonismo indo@or farmacos pueden ser interpretados comaisanf o
inquietud motora), en no pocas ocasiones sus sfadwersos, o su supresion, se manifiestan en foencaadro
confusional (Tabla 4).

o Cuadro Confusional Agudd.os dementes estan especialmente predispueptesentarlo. En principio, es convenie
asumir el inicio de cualquier SPCD como si fueraCuadro Confusional, sobre todo si se acomparigedeef declive
funcional rapido, disminucioén del nivel de conciene alteraciones en la atencion. Esta Ultima ssewa
aceptablemente hasta estadios avanzados de lacareada enfermedad de Alzheimer, si no hay @tesa de
confusién sobreafadida.

c. Excluir faltas de continuidad en la atencibhcomo cambios en las rutinas, en el entorno e®odidadores.

d. Valorar la gravedad de los sintomasPodemos preguntarnos si son molestos los sinfgnessscaso afirmativo, para quién y
en qué contexto. Debe efectuarse una valoracidiesigos, tanto para el paciente como para el cargdadi como de la
sobrecarga de este Ultimo; en este sentido, pwedeilsla escala de sobrecarga de Zarit (Anexd3\Bor ejemplo, las visitas
repetidas al médico por parte del cuidador conaguspmaticas pueden ser indicativo de sobrecasgka Disma manera, la
demanda excesiva o inadecuada de medicacién ppagiehte, especialmente de farmacos sedantesgtapueden denotar
presencia de sobrecarga.
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e. Establecer objetivos razonables y consensuados darfamilia. El establecimiento de estos objetivos esta ecidardel
estadio de la demencia. En estadios leves o maneesibasico el mantenimiento de las capacidaglead cognitivas y
afectivas, por lo que la prescripcion de farmaages gueden interferir con ellas debe ser cautel@saestrecha vigilancia at
la aparicién de posibles reacciones adversas. tadies avanzados, el confort del paciente y desigdadores es lo primordii
importando menos la sedacion o las mermas en ldidea Una escala Gtil en la categorizacion déhdis es la "Global
Deterioration Scale" (GDS) de Reisb¥tg

Tabla 4. Farmacos, cuadro confusional y posibles rognismos de produccion.

FARMACO POSIBLE MECANISMO DE CUADRO CONFUSIONAL

Anticolinérgicos Anticolinérgico; retencién urinaria

-atropina, buscapina, escopolamina,
trihexifenidilo

Antagonistas Hy H, Anticolinérgico; mixto

Analgésicos: Mixto; idiosincrasico; alteraciones hidroelectrokiis con
AINEs

- narcoticos, AINE

Esteroides Mixto

Antibiéticos Desconocido; gabérgico en fluorquinolonas y peniad

Cardiolégico: Mixto

-digoxina, quinidina, disopiramidg
lidocaina, flecainamida

Diuréticos Desconocido; retencién urinaria; alteraciones laldrctroliticas
Alfablogueantes Retencion urinaria
Antiparkinsonianos: Mixto

-L-dopa, amantadina, selegilina,
bromocriptina

Oxibutinina Anticolinérgico; retencién urinaria

Hipnoticos y sedantes: Desconocido; reacciones paraddjicas; por supresion

-benzodiacepinas, barbitlricos

Antipsicoticos: Mixto; retencién urinaria

-clasicos, de nueva generacion

Antidepresivos: tri y tetraciclicogMixto y retencion urinaria (sobre todo con triogds$); sindrom
ISRS, otros serotoninérgico e hiponatremia en relacion con ISRS

Anticonvulsivantes: Desconocido; acumulaciéon de amonio

- fenitoina, valproico

Mixto: anticolinérgico mas otro potencial mecanismo
Desconocid: no se ha implicado especificamente ningln sisgnaeurotransmisores.

Fuente: elaboracion propia.

El interés cientifico por los SPCD es recientepiepio comportamiento fluctuante de los sintomasaia la falta de estudios
seguimiento a grandes grupos de pacientes y aitddé ensayos controlados y cruzados hacen dé#tdblecer pautas claras
tratamiento y perfilar normas en cuanto a la efecde los farmacos. Muchas de las lineas de aétuac son sino extrapolacion
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los resultados de trabajos realizados en otradogéés neuro-psiquiatricas. Incluso los mateilisis son de poca utilidad, debid
escaso numero de estudios bien disefiados existpr@eimpide poder obtener conclusiones validasaplds. Por ello, no exist
algoritmos terapéuticos de acuerdo unanime. El m@xdonsenso consiste en que es premisa basica tpataeniento debe de
individualizado y que es costo-beneficibsBor otra parte, commormas generales de prescripcioms preciso tener en cuenta:

a. Los sujetos con demencia son mas susceptibleseddo®ms adversos centrales. Por ejemplo, a ladeemplear neuroléptic
hay que recordar que la sedacion, los efectosparaidales, el ortostatismo, y los efectos anitiéshicos se ven con mas
frecuencia y con dosis mas bajas que en los argiamdementes. Si se tiene en cuenta que la @isal gle respuesta de los
SPCD, excluida la depresién, es modesta (no lle§@%), la utilizacién de psicofarmacos debe demesse para situaciones
graves, empleando siempre las intervenciones nuafanldgicas para los casos leves o moderados, g coadyuvantes en los
graves.

b. Es muy frecuente la polifarmacia, lo que auméntmsibilidad de interacciones.

c. Los sintomas son fluctuantes. Esto implica qudese de intentar retirar el farmaco a las 4-6 sesde su utilizacion, para
volver a reintroducirlo en el momento de la recdiv

2. Farmacos empleados

La tabla 5 recoge las indicaciones preferentesrailmiento farmacoldgico especifico de los sintopequiatricos de las demenc
Por otra parte, debemos recordar que el tratamieato farmacos anticolinesterasicos —donepezilastigmina, galantamina-

indicados en la enfermedad de Alzheitiereduce de manera significativa la tasa de prasgmt de estos sintomas.

Tabla 5. Indicaciones del tratamiento farmacolégicale los diversos SPCD

Tratamiento farmacologico preferente

SINTOMAS FARMACOS EFICACIA
Delirios Neurolépticos Alta
Alucinaciones Neurolépticos Alta
Falsos reconocimientos Neurolépticos Dudosa
Depresién Antidepresivos Alta
Cambio de personalidad No farmacolégico Dudosa
Vagabundeo Neurolépticos Baja
Insomnio Neurolépticos
Clometiazol Media
Trazodone

Benzodiacepinas

Conductas inapropiadas Neurolépticos Baja
Agitacion/Agresividad Neurolépticos
Anticonvulsivantes Media

Betabloqueantes

Conductas sexuales inadecuadpseurolépticos
Antidepresivos ISRS Media

Hormonas sexuales

Los farmacos méas empleados sonresrolépticos sustancias que actian en el SNC consiguiendisrairdicion o supresion de
sintomatologia psicética. Actian sobre los sintopsasiticos, como las alucinaciones o delirios, ioalependencia de la enferme
que los cause (por ejemplo, esquizofrenia, demgnélasta hace poco tiempo se disponia Unicamentéosieneurolépticc
convencionale tipicos cuya accion farmacolégica se basaba en el blogigetos receptores dopaminérgicos. En genere
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neurolépticos se manejan para combatir los sint@siasticos, el insomnio extremo y los trastornescdmportamiento.
Un reciente andlisis de la eficacia y seguridatbgeeurolépticos convencionales en los SPCD harautzsqués:

a. En conjunto, su eficacia global es modesta: 6&%€joras con neurolépticos por un 34% con placebo.

b. No hay diferencias sustanciales entre los difeseneurolépticos en cuanto a eficacia.

c. Comparando diferentes neurolépticos, su taséideia es paralela a la de efectos secundarios.

De este grupo, los farmacos mas empleados sonoglen@lol (Haloperida® ), la tioridazina (Meleril®), el tiapride (Tiapaf®) y la
levomepromazina (Sinogan@stos neurolépticos convencionales tienen la misfaetividad a dosis equipotentes. Sin embarg
perfil de efectos adversos es sustancialmenteedifer De estos efectos adversos, los mas relevaomida hipotension, la sedacién,
de tipo anticolinérgico y los extrapiramidales. lastticolinérgicos pueden ser de especial relevastiquienes ya basalmente tie
un déficit colinérgico (como sucede en la enferrdedia Alzehimer) y los extrapiramidales limitan gilizacion en algunos tipos
demencias, como la demencia con cuerpos de Lewgalif Ademas, la sedacién coloca a los sujetospatial riesgo de deteric
funcional y de caidas. En base a esto, y a qual@béridol es el que mas experiencia clinica apset@onsidera que este es el farr
de eleccidn, junto con la tiaprida. Este ultimon cm perfil de efectos adversos similar a la tiazida, cuenta con la ventaja de s
de menor potencia antipsicética, pero con tambiénanaccion sedante, extrapiramidal y anticolirg&rglLa tioridazina, ampliamet
utilizada en el tratamiento de los SPCD, ha sid@rtemente sometida a revisioén. Las conclusioneson favorables: no hay nincg
dato que apoye su utilizacion, dado que no se karebdo ninguna mejora en los sintomas comportatesnton una tasa de efe
secundarios igual o superior al placebo u otrogaiépticos®. Por ultimo, la levomepromazina, que tiene pomtectos sedant
ademas de asociarse con frecuencia a ortostatipartante y amnesia, no esta indicado como tratemibe los SPCD, a menos 1
la sedacion sea el Unico efecto deseable.

El empleo de estos farmacos debe hacerse siguanplincipio de la minima dosis eficaz, y empleamdoprimer lugar farmac
menos potentes y mejor tolerados, como la tiappdaa seguir luego con agentes mas potentes, cbhradoperidol. El axioma ¢
"comenzar bajo y subir despacio” alcanza su maeixpaesion con estos grupos farmacoldgicos. Enbla & se indican las dosis
inicio y las dosis maximas recomendadas con eétasacos. Lo habitual es incrementar la dosis @#inén caso de necesidad, el
50% o doblando, hasta alcanzar dosis maximas, steque sus efectos secundarios no hayan limitaglogmente su utilizacion.

La introduccion de neurolépticos de segunda geiterazatipicos que actlan sobre vias dopaminérgicas y seroteadrgy qu
presentan menos efectos adversos —por ejempldp@ariticolinérgico o extrapiramidalesia supuesto un avance importante ¢
terapéutica de los sintomas psicoticos de las da@amenEntre estas sustancias se encuentran laidispa, la olanzapina y
guetiapina. Si bien la experiencia clinica se pumdesiderar modesta, y los estudios comparativaes gficacia en el tratamiento de
SPCD no son muy abundantes, existe una tendenakahacia su utilizacién, basada fundamentalmeamt mejor perfil de efect
adversos, en su eficacia comprobada como antipiséy en algunos trabajos de perfil clinico. Ueataja adicional es su probi
eficacia ante los sintomas negativos. Pero su ragnabilidad es la razén fundamental por la quetms expertos los colocan a n
de los neurolépticos clésicos, o por encima des @loel manejo de estos problemas conducfiflemas estudiado y esta tende
va en aumento. De este grupo, el farmaco paraimrdigacion es la risperidona. Y aunque su perfilefiectos adversos es r
favorable que el haloperidol, no se puede considemafarmaco inocuo, con efectos indeseables endate ortostatismo, caid
sedacion o extrapiramidales. Estos dos Ultimosdasisdependientes, presentandose con mas frecuencitasi sn superiores |
mg. En dos amplios estudios, la risperidona sendasiperior al placebo en controlar los SPCD, dafmeente las conductas agres
y los sintomas psicéticos, con una buena toledatlliy un aceptable perfil de efectos adve?l. La dosificacién habitual de e
farmaco se indica en la tabla 6. No existe, de nmbopda via parenteral.

La olanzapina, el siguiente neuroléptico atipicaceanto a utilizacion en el tratamiento de los SPhe acciones anticolinérgi
relativamente potentes, por lo que se debe de fmeeaucion en fases leves o moderadas de la exdadnde Alzheimer o de
demencia con cuerpos de Lewy difusos. Dada su eschesefectos extrapiramidales, esté especialnmatitida en la enfermedad
Parkinson asociada a demencia o en dementes cdd &PI0s que otros farmacos han producido sintologi® extrapiramidal.

Tabla 6. Dosis recomendadas de antipsicéticos.

Farmaco Dosis de inicio Dosis maxima

Tiaprida 20-30 mg/8 horas 200 mg/dia

Haloperidol 0,5-1mg/8-12 horas 15 mg/dia

Risperidona 0,5-1 mg/dia (en una, dos 6 tres dosis) | 3 mg/dia

Olanzapina 2,5 mg/dia 10 mg/dia (en tres dosis)

Otro grupo de farmacos que se utilizan en el treato de los SPCD son lantidepresivos A la hora de emplear este gn
farmacoldgico conviene recordar que son especiddmardeseables las sustancias con accion anticgioaé potente, como
amitriptilina. En general, todos los farmacos agpti@sivos triciclicos —imipramina, clorimipramimaaprotilina—poseen este tipo
accion junto con otras reacciones adversas poteraige peligrosas (ej. accion quinidinica, blogafa-adrenérgico, etc.), por lo ¢
no deben emplearse en sujetos con demencia. Emgau ¢onviene emplear farmacos inhibidores de daptacion de serotoni
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(ISRS), de los que los més estudiados en demengiae cuentan con la ventaja adicional de ser éopronera eleccién en ancial
dada su tolerabilidad y sus menores interaccioaesdcoldgicas, son la sertralina (Besitran®, Ar@niSealdir® ) y el citaloprar
(Seropram®, Prisdal®)Al margen de sus efectos antidepresivos, parecesgueficaces en el tratamiento de otros SPCD, da
ansiedad, el miedo o la irritabilidad, por lo queae consideradas como farmacos seguros, relatmtangfectivos y de bue
tolerabilidad. En estos pacientes, las dosis no se diferendassadas en sujetos deprimidos no demenciados.

Dado el compromiso terapéutico que suponen los SRCausencia de pautas claras de manejo terapéulgcprecariedad relativa
resultados globales en su tratamiento, se estaardplel abanico de opciones farmacolégicas. Respporte esta basado en ¢
anecdoticos o en pequefias series no controladadp ppie su utilizacién queda restringida, de mamea casos puntuales
respondedores a las pautas habituales. Entre sstacuentran los betabloqueantes (propanoladofal), los anticonvulsivant
(carbamazepina, valproico, gabapentina) algunasléitos, como la buspirona, y la trazodona (D&frg. Este Gltimo es el que n
amparo documental conlleva. Sus propiedades angisigps e hipndticas y sus escasos efectos angcgicos lo hacen atractivo.
algunos pequefios ensayos, ha mostrado una efisiadiiar al haloperidol, con menos efectos secundi aunque la sedaci
excesiva o el ortostatismo pueden limitar su w@tilién. Para algunos autores, es de eleccion emiieitos a largo plafoUna posibl
pauta de tratamiento consiste en comenzar cds02%g por la noche (comprimidos de 50 y 100 mg)iecrementando la dosis he
un maximo de 150-200 mg).

La Tabla 7 refleja posibles opciones en el tratatniele los comportamientos agitados, en funciésudeeveridad.

Tabla 7. Tratamiento farmacolégico de la Agitacioren el Sindrome Demencial

AGITACION MODERADA AGITACION SEVERA
Opciones Agudo Largo plazo Agudo Largo plazo
De eleccién || Trazodona Risperidona Antipsicéticos Risperidona
convencionales
Olanzapina Olanzapina
Risperidona
Trazodona Antipsicéticos
convencionales
ISRS
Otras (Con modesto soporfe(Con  modesto  sopor eOlanzapina Carbamazepina
opciones documental) documental)
: . . Trazodona Trazodona
Benzodiacepinas Carbamazepina
Antipsicéticos Buspirona ISRS
convencionales
Valproico
Risperidona

Fuente: Modificado de Heméls

*Con modesto soporte documental

E
CONCLUSIONES

e Los SPCD son muy frecuentes y tienen consecuealt@sente indeseables en términos de costo y de, gasto personales
como familiares y sociales. En este sentido, secdéin y tratamiento es obligado. La literatureeado suficientemente
contundente en cuanto a pautas de manejo. No obstaimdependientemente de los farmacos utilizasldsatamiento de
estos sintomas desde una perspectiva econémiagmecosto-beneficioso.

e Antes de iniciar un tratamiento farmacol6gico,rapriescindible identificar correctamente el tipamestorno y asegurarse de
que no existe una cusa subyacente.

e El sistema "ensayo-error" y "prueba de no tratatolems valido y sugestivo. Por ello, parece proglenilizar diversas
opciones alternativas o, incluso, probar la suprede psicofarmacos.

e Los sintomas son fluctuantes. Esto implica queebe die intentar retirar el farmaco a las 4-6 semdaau utilizacion, para
volver a reintroducirlo en el momento de la recdiv
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e Pocas pautas son superiores a otras. Una recon@mddit puede ser familiarizarse con varias opemrconociendo a fondo

sus efectos adversos, indicaciones y limitaciones.

ANEXO 1.
ESCALA DE CORNELL PARA LA DEPRESION EN DEMENCIA
Alteraciones del humor
1. Ansiedad
2. Tristeza
3. Incapacidad para disfrutar con sucesos agradables
4. lrritabilidad
Trastornos de conducta
1. Agitacion
2. Enlentecimiento
3. Quejas fisicas multiples
4. Pérdida de intereses
Signos fisicos
1. Apetito
2. Pérdida de peso
3. Pérdida de energia
Ritmos circadianos
1. Variacion diurna del &nimo
2. Dificultad para conciliar el suefio
3. Despertares nocturnos frecuentes durante el suefio
4. Despertar antes de lo habitual
Alteraciones del pensamiento
1. Riesgo de Suicidio
2. Baja autoestima
3. Pesimismo

4. Delirios congruentes con el estado de animo

Puntuacion: Puntos de Corte:
A: Imposible de puntuar 0-8: No Depresion
0: Ausente 0 no aparece 9-11: Depresién Leve
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1: Ligero o intermitente 12 o mas: Depresién Moderada o Grave

2: Grave o frecuente

ANEXO II.
ESCALA DE BLANDFORD. TRASTORNOS DEL COMPORTAMIENTO ALIMENTARIO.
Dispraxia-Transtorno de la atencion( necesita ser incitado, engatusado y/o guiado)
1. Hay que engatusarlo para que coma
2. Mezcla y juega con la comida antes de comérsela
3. Habla continuamente durante la comida y no come
4. Abandona la mesa durante la comida
5. Come cosas no comestibles
6. Utiliza las manos en lugar de los cubiertos
Comportamientos de oposicion
1. Pone las manos delante de la boca
2. Rechaza la comida o a quien se la da
3. Agarra, golpea o muerde a quien intenta darieodger
4. Vuelve la cabeza a la comida
5. Escupe o tira la comida
6. Intenta hacer desaparecer la comida ( la tivd@l..)
Componentes selectivogxigen cambio de régimen)
1. Solo come la comida troceada
2. Solo come purés
3. Acepta esencialmente liquidos
4. Solo acepta liquidos
5. Solo come lo que le gusta
Apraxia bucal de la alimentacion
1. No abre la boca espontaneamente cuando seskenprda comida
2. Solo abre la boca si se le guia
3. Aprieta los labios, impidiendo la entrada dedenida
4. Cierra la boca, aprieta los dientes y los labios

5. Acepta la comida y después la escupe
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6. Acepta la comida, pero no la traga

7. La comida le resbala dela boca

8. Realiza continuos movimientos con la boca gteylia que impiden la deglucion
Disfagia faringoesofagica

1. Atragantamientos, sofoco, ahogo

2.Tos

3. Voz ronca

ANEXO III.

INVENTARIO NEUROPSIQUIATRICO

Y =T oo Fecha: --/ -- / -- (dd/mm/aa) || Centro: ............ccccoeeet.
Iniciales paciente: Edad: afios | Escolarizacion: afgs
TEST N.P.I

INVENTARIO NEUROPSIQUIATRICO DE CUMMINGS (NPI)

Caso N/D Nunca Frecuencia Gravedad FxG Estrés

Ideas delirantes X 1 1234 123 _ 12345
Alucinaciones X 1 1234 123 _ 12345
Agitacién X 1 1234 123 _ 12345
Depresioén/Disforia X 1 1234 123 o 12345
Ansiedad X 1 1234 123 _ 12345
Euforia/Jabilo X 1 1234 123 - 12345
Apatia/Indiferencia X 1 1234 123 o 12345
Desinhibicion X 1 1234 123 _ 12345
Irritabilidad/Inestabilidad X 1 1234 123 _ 12345
Conducta motriz anémala X 1 1234 123 12345

* Ref: Cummings, J.L., Mega, M., Gray, K., Rosemddrompson, S., Carusi, D.A., Gornbein, J. The Ngsyohatric Inventon
Comprenhensive assesment of psychopathology inmé&ansleurology, Vol. 44: 2308-2314, 1994.

* Ref: Lozano Gallego, M., Cruz, MM., Hernandez,, Nbudayol, M., Lépez, O.L., LépeReusa, S., Vilalta, J. Validacion Espai
del "Neuropsychiatric Inventory". XLVIII reunién Aral de la Sociedad Espafiola de Neurologia.

Diagnéstico:
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MEC:

Edad:

Sexo:

Duracion de la enfermedad:

CONDUCTA-DA:

Delirios:

Alucinaciones:

Alteraciones de la actividad:
Agresividad:

Alteraciones del ritmo diurno:
Ansiedad y fobias:

Evaluacion Global

ANEXO IV:

CUESTIONARIO DE SOBRECARGA DEL CUIDADOR

(Escala de Zarit)

INSTRUCCIONES:

A continuacién se presentan una lista de frasesaflegan como se sienten algunas personas cuasndanca otra persona. Despué
leer cada frase, indique con qué frecuencia sdesigsted de esa manera, escogiendo entre NUNNJAQASI NUNCA (CN), A
VECES @AV), FRECUENTEMENTE F) y CASI SIEMPRE CS). No existen respuestas correctas o incorrectas.

CON QUE FRECUENCIA (rodee con un circulo la opcion elegijla

1.

6.

¢ Siente usted que su familiar/paciente solicéa ayuda de la que realmente necesita?

NCNAVFCS

¢ Siente usted que, a causa del tiempo que gastudamiliar/paciente, ya no tiene tiempo sufitéepara usted mismo?
NCNAVFCS

¢ Se siente estresada(o) al tener que cuidar andliaffpaciente y tener ademas que atender otsgnsabilidades? (Ej: con
familia o en el trabajo)

NCNAVFCS

¢, Se siente avergonzada(o) por el comportamiensol damiliar/paciente?
N CN AV F CS

¢ Se siente irritada(o) cuando esta cerca densliadpaciente?

N CN AV F CS

¢ Cree que la situacién actual afecta a su rel@cid amigos u otros miembros de su familia deformaa negativa?
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N CN AV F CS

7. ¢Siente temor por el futuro que le espera arilida/paciente?
N CN AV FCS
8. ¢Siente que su familiar/paciente depende dested
N CN AV FCS
9. ¢Se siente agotada(o) cuando tiene que estargsut familiar/paciente?
NCNAVFCS
10. ¢Siente usted que su salud se ha visto afqotedaner que cuidar a su familiar/paciente?
N CN AV F CS
11. ¢Siente que no tiene la vida privada que desaardusa de su familiar/paciente?
N CN AV F CS
12. ¢Cree que sus relaciones sociales se han faéstadas por tener que cuidar a su familiar/paefent
N CN AV F CS
13. SOLAMENTE SI EL ENTREVISTADO VIVE CON EL PACIENH).
¢ Se siente incémoda(o) para invitar amigos a easaisa de su familiar/paciente?
N CNAVFCS
14. ¢Cree que su familiar/paciente espera que lesteade, como si fuera la Unica persona con lapguekera contar?
N CN AV F CS
15. ¢Cree usted que no dispone de dinero sufigiemgecuidar de su familiar/paciente, ademas detsos gastos?
N CN AV F CS
16. ¢Siente que no va a ser capaz de cuidar dendliafgpaciente durante mucho mas tiempo?
N CN AV F CS
17. ¢Siente que ha perdido el control sobre sudedde que la enfermedad de su familiar/pacienteasifesto?
N CN AV F CS
18. ¢Desearia poder encargar el cuidado de sudafpéciente a otra persona?
NCN AV FCS
19. ¢Se siente insegura(o) acerca de lo que debedwtsu familiar/paciente?
NCNAVFCS
20. ¢Siente que deberia hacer méas de lo que hase familiar/paciente?
NCNAVFCS
21. ¢Cree que podria cuidar a su familiar/paciejemde lo que lo hace?

N CNAV FCS
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22. En general, ¢se siente muy sobrecargada(a)aal gee cuidar de su familiar/paciente?

NCNAVFCS

Pagingl€ del7

Puntuacion: Cada Item se puntta de 1 (Nunca) a8i @empre). La puntuacion minima es por lo t&2toy la maxima, 110. Se
establecido los siguientes puntos de corte en pidilanavarra:

No Sobrecarga: -46

Sobrecarga Leve: 47-55

Sobrecarga Intensa: 56-110

ESPECIALIDADES FARMACEUTICAS

P. Activo Especialidad Farmacéutica PVP (euros)
Haloperidol Haloperidol Esteve 0,5 mg 50 comprimidos 1,25
Haloperidol Esteve 10 mg 30 comprimidos 3,40
Haloperidol Prodes 10 mg 30 comprimidos 3,49
Haloperidol Esteve 2 mg/ml gotas de 15 ml 1,51
Haloperidol Prodes 2 mg/ml gotas de 15 ml 1,51
Haloperidol Prodes 2 mg/ml gotas de 30 ml 2,69
Haloperidol Prodes 2 mg/ml gotas de 30 ml 2,76
Haloperidol decanoato 100 mg/ml 1 ampolla 7,16
Haloperidol decanoato 50 mg/ml 1 ampolla 4,23
Haloperidol Esteve 5 mg 5 ampollas 2,76
Levomepromazin@ Sinogan 25 mg 20 comprimidos 1,68
Sinogan 100 mg 20 comprimidos 2,31
Sinogan 40 mg/ml gotas de 10 ml 1,88
Sinogan 25 mg 10 ampollas 2,32
Tiapride Tiaprizal 100 mg 24 compridos 3,27
Tiaprizal 12 mg/ml gotas de 60 ml 1,71
Tiaprizal 100 mg 12 ampollas 2,31
Tioridazina Meleril 30 mg/ml gotas de 10 ml 1,45
Meleril Retard 200 mg 30 comprimidos 4,69
Meleril 10 mg 60 grageas 1,69
Meleril 50 mg 50 grageas 3,24
Meleril 100 mg 25 grageas 3,22
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Olanzapina Zyprexa 2,5 mg 28 comprimidos 5,52
Zyprexa 5 mg 28 comprimidos 74,9
Zyprexa 7,5 mg 56 comprimidos 187,97
Zyprexa 10 mg 28 comprimidos 140,23
Zyprexa 10 mg 56 comprimidos 235,24
Zyprexa velotab 5mg 28 comprimidos bucodispgrs 76,78
Zyprexa velotab 10mg 28 comprimidos 143,91
bucodispers

Quetiapina Seroquel 25 mg 6 comprimidos 4,99
Seroquel 100 mg 60 comprimidos 95,87
Seroquel 200 mg 60 comprimidos 138,54

Risperidona Risperdal 1 mg 20 comprimidos 17,55
Risperdal 1 mg 60 comprimidos 50,77
Risperdal 3 mg 20 comprimidos 50,65
Risperdal 3 mg 60 comprimidos 140,36
Risperdal 6 mg 30 comprimidos 140,36
Risperdal 6 mg 60 comprimidos 234
Risperdal 1 mg/ml soluc 30 ml 2591
Risperdal 1 mg/ml soluc 100 mi 84,71
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