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Objetivos. Se ofrece una visién integral de los sintomas
psicoldgicos y conductuales de la demencia; se presenta el
panorama actual en el manejo de estos sintomas; se introduce
el concepto de sujecidn quimica y se ofrecen pautas para un
tratamiento farmacoldgico adecuado. Métodos. Revisidn
narrativa y opinion de expertos. Se realizé una busqueda bi-
bliografica en la base de datos PubMed, que fue consultada
el dia 07/08/2017. Se utilizaron los términos “dementia”, “be-
havioral problems/disorders”, “neuropsychiatric symptoms" y
“treatment”. Resultados y conclusiones. Los psicofarmacos,
en especial neurolépticos y benzodiacepinas, se prescriben
con mucha frecuencia en los ancianos con demencia, con un
balance de riesgo-beneficio inadmisible. Los profesionales,
los familiares y ya algunas administraciones han llamado la
atencién frente al uso inapropiado de estos farmacos (suje-
cion quimica). El tratamiento farmacoldgico de los sintomas
psicoldgicos y conductuales de la demencia debe sustentarse
en un diagndstico sindromico neuropsiquiatrico y debe reali-
zarse en el contexto de unos cuidados dptimos. Los farmacos
de primera eleccion son los antidepresivos (para la depresion,
ansiedad e impulsividad), los neurolépticos atipicos (para el
sindrome psicético) y las benzodiacepinas de vida media corta
(para la alteracidn del suefio). Los criterios CHROME (CHemical
Restraints avOidance MEthodology) ofrecen una metodologia
auditable para la eliminacidn de las sujeciones quimicas y para
una prescripcién de psicofarmacos de calidad. Palabras clave.
Sindrome neuropsiquidtrico; sintomas psicoldgicos y conduc-
tuales de la demencia; tratamiento farmacoldgico.
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Sintomas psicoloégicos y conductuales
de lademencia

La demencia es un proceso de base bioldgica, que se
traduce clinicamente en un deterioro de las capacidades
cognitivas que compromete el desempefo ocupacional
o social de la persona que lo padece. La demencia tiene
por definicidn un curso crénico —al menos tres meses de
duracién-y es, en la mayoria de los casos, irreversible.
Los procesos neurodegenerativos ocupan el primer pues-
to entre las causas de demencia, con la enfermedad de
Alzheimer como proceso mas frecuente (60% del total de
las demencias)!. Entre las causas no degenerativas desta-
ca la demencia vascular. Debido a su estrecha asociacion
con la edad, lademencia se ha convertido en un problema
sanitario y social de primer orden. Aproximadamente
800.000 personas padecen demencia en Espaiia?.

En muchas ocasiones la demencia se acompana de alte-
raciones de la percepcion, el pensamiento, la afectividad
o la conducta, que pueden aparecer como resultado del
propio deterioro cognitivo, pero también debido a causas
médicas (dolor, infeccidn, etc.), a factores psicoldgicos
(rasgos de personalidad, modos de reaccionar frente a la
enfermedad), genéticos y ambientales. Estos sintomas
y signos que acompafian a la demencia han sido deno-
minados y tipificados de modo diverso por los distintos
investigadores®*.

El campo de los trastornos afectivos y conductuales aso-
ciados a la demencia recibié un importante impulso de
comprension, sistematizacion, diagndstico y tratamiento,
junto con una mayor atencidn cientifica y social, a raiz de
dos reuniones de consenso de la Asociacion Psicogeria-
trica Internacional (IPA) celebradas en 1996 y 1999 en las
que participaron activamente mas de 60 expertos proce-
dentes de 16 paises. Fue en la segunda de estas reuniones
cuando se acufig el término de sintomas psicoldgicos y
conductuales de la demencia (SPCD), para englobar a
los “sintomas de alteracién de la percepcidn, el contenido
del pensamiento, el estado de dnimo o la conducta, que
ocurren con frecuencia en los pacientes con demencia”®”.

Las reuniones de la IPA estuvieron inspiradas por un
modelo de comprensidn y tratamiento integral (biopsico-
social) de los SPCD y entre sus conclusiones se explicitaba
que, en general, debian emplearse intervenciones no
farmacoldgicas antes que los farmacos. Sin embargo, los

resultados de dichas reuniones no redundaron tanto en
una promocién de terapias no farmacoldgicas o cuidados,
como en un interés creciente por el abordaje farmaco-
légico. Hay que tener en cuenta el apoyo que, desde la
industria farmacéutica, se dio a las reuniones de la IPA
(Janssen-Cilag, fabricante de la risperidona, que por aquel
entonces se postulaba para el tratamiento de la agitacion
en lademencia, apoyd la divulgacion de los resultados).

En las reuniones de la IPA, si bien se aceptaron diversas
formas de clasificacion o agrupamiento, cristalizé una
tipificacién detallada de los sintomas afectivos y conduc-
tuales, congruente con el término escogido -SPCD-, que
dividia los sintomas en dos grandes grupos:

* Sintomas conductuales: se identifican mediante la
observacion del paciente e incluyen la agresividad fisica,
los gritos, la inquietud, la agitacidn, el vagabundeo, las
conductas culturalmente inapropiadas, la desinhibicion
sexual, la acumulacion de cosas, los insultos y Lla excesi-
va dependencia del cuidador.

* Sintomas psicoldgicos: se identifican habitualmente
mediante la entrevista con el paciente y el cuidador e
incluyen la ansiedad, el estado de dnimo depresivo, las
alucinaciones y la alteracién del pensamiento.

Sin restar mérito a esta sistematizacidn, el término de
SPCD ha de ser utilizado con sumo cuidado. Su propia
denominacién parece implicar que las conductas pro-
blemdticas estuviesen directamente ligadas al proceso
bioldgico que produce lademencia. Sin embargo, muchas
de las conductas descritas como SPCD son estrategias
de afrontamiento que, de forma similar, se observan
también en la poblacién general. Expuestas a situaciones
dificiles o extraordinarias (divorcio, despido, muerte de un
ser querido, espectaculos o acontecimientos de masas)
muchas personas responden con los mismaos sintomas
psicoldgicos o conductuales descritos arriba.

Alapuntarimplicitamente a la demencia como “causa’ de
los sintomas, el clinico puede facilmente perder de vista
gue las conductas observadas son a veces reacciones del
organismo frente a factores ambientales o psicosaociales,
vividos por el individuo como amenazantes, desesperan-
zadores, o simplemente inesperados. Una comprension
parcial de los SPCD puede llevar a ignorar o a pasar por
alto estrategias de tratamiento ambiental o psicosocial.
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Manejo actual de los SPCD

Practicamente la totalidad de las personas con demencia
reciben psicofdrmacos en algin momento de la enferme-
dad &, pese a que los resultados obtenidos en los ensayos
clinicos de mayor calidad tan sélo arrojan en el mejor de
los casos beneficios modestos, a costa de un riesgo consi-
derable de efectos adversos graves®. Las benzodiacepinas
y los neurolépticos son los psicofarmacos mas frecuen-
temente prescritos en el medio residencial (33% benzo-
diacepinas, 31% neurolépticos), segun se desprende de un
estudio de amplio tamafio muestral (n=2,437) realizado en
43 residencias del ambito privado espafiol (incluidas dos
residencias de la Comunidad Foral Navarra)?®,

Por otra parte, los antidepresivos, los inhibidores de la co-
linesterasay los neurolépticos son los psicofdrmacos mas
frecuentemente prescritos en las personas con demencia
no insitucionalizadas®™. La frecuencia de prescripcion en
Navarra es del 57% (antidepresivos), 47% (inhibidores de
la colinesterasa) y 35% (neurolépticos) [Grafico 1]. Los
neurolépticos atipicos son prescritos con mayor frecuen-
cia que los tipicos y, entre los primeros, la quetiapina es
el més frecuente, tanto en Navarra como en el resto de
nuestro pais [Grafico 2]

Los datos espafioles difieren con los obtenidos en otros
paises. Enun estudio realizado en 18 residencias de Berlin,
la frecuencia de tratamiento con benzodiacepinas fue infe-
rior ala observada en nuestro pais (7%) pero la frecuencia
de tratamiento con neurolépticos fue superior (52%).
Los autares de este estudio llevaron a cabo un analisis

Grafico 1. Frecuencia de prescripcidn de psicofarmacos en Navarra*,

de adecuacidén entre los diagndsticos neropsiquidtricos y
el uso de psicofarmacos llegando a la conclusion de que
la prescripcion se realizaba de un modo inespecifico. Es
decir, no habia diferencia en la frecuencia de prescripcion
de neurolépticos entre los pacientes que presentaban
apatia, depresion o agresividad'®, Un estudio mas reciente
de base poblacional realizado en Gerona obtuvo mejores
resultados en cuanto a la adecuacion de la prescripcidn,
al demostrar asociacién entre el tratamiento con neu-
rolépticos e inhibidores selectivos de la recaptacion de
serotonina (ISRS) y la presencia, respectivamente, de
sindrome psicético y sindrome depresivo®. Sin embargo,
en un estudio realizado en Valencia en el que se analiza-
ron las prescripciones de farmacos en los pacientes que
ingresaban en una residencia, las benzodiacepinas y los
neurolépticos resultaron ser, detras de los inhibidores de
la bomba de protones, los fa&rmacos mas frecuentes entre
los prescritos de forma potencialmente inapropiadat“,

Prescripcion potencialmente inapropiada
en el anciano con demencia

Prescripcion potencialmente inapropiada

El concepto de prescripcion potencialmente inapropiada
aparece en el ambito geriatrico residencial a principios de
la década de los 90, en un contexto de creciente polime-
dicacion y de fragilidad. El objetivo era sefialar aguellos
farmacos cuyos posibles beneficios clinicos no justificaban
los riesgos, especialmente cuando habia datos cientificos
gue avalaban la existencia de alternativas terapéuticas
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(*) Datos del Sistema de Informacién de Consumo por Receta Médica de enero-junio 2017 (n=5389 personas con demencia no institucionalizadas).
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Grafico 2. Prescripcion de neurolépticos en Navarra*,

QUETIAPINA I
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HALOPERIDOL ] 435
TIAPRIDA [ ] 214
OLANZAPINA [ | 85
LEVOMEPROMAZINA [ | 83
ARIPIPRAZOL [ | 59
SULPIRIDA [ | 44
OTROS [ | 37

(*) Datos del Sistema de Informacién de Consumo por Receta Médica de enero-junio 2017 (n=5389 personas con demencia no institucionalizadas)

mas seguras y/o eficaces!®. Los criterios de prescripcion
potencialmente inapropiada mas utilizados en Europa son
los denominados STOPP/START. De especial interés en
las personas con demencia, estos criterios sefialan como
potencialmente inapropiados los antidepresivos (tricicli-
cos e ISRS), las benzodiacepinas, los neurolépticos y los
antihistaminicos'®8,

Por su elevado potencial iatrogénico y por su alta frecuen-
ciade uso, las benzodiacepinas de accidn largay, mas aun,
los neurolépticos, son los psicofarmacos mas sefalados
por los grupos de expertos, las sociedades cientificas y
las agencias gubernamentales entre los farmacos que,
en principio, deben evitarse en las personas con demencia.
Existe también unanimidad en cuanto a la necesidad de
realizar evaluaciones periédicas acerca de la adecuacién
de la prescripcion y del balance entre el riesgo y el bene-
ficio de estos farmacos'®%,

Ha sido solidamente demostrado que el uso de neu-
rolépticos (ya sea tipicos o atipicos) eleva el riesgo de
muerte a medio y largo plazo en las personas ancianas
con demencia. En un meta-andlisis se analiz6 el riesgo
de muerte derivado del tratamiento con neurolépticos
en 5110 ancianos con demencia que habian sido tratados
con un neuroléptico o placebo en 15 ensayos clinicos
aleatorizados de tres meses de duracién. La mortalidad
en los ancianos que recibieron el neuroléptico fue del 3.5%,
frente al 2.3% de los que recibieron el placebo (OR 1.54,
IC 95% 1.06-2.23)?% Estos datos son extrapolables a los
neurolépticos tipicos y, con tiempos de exposicion mas
prolongados, el riesgo de muerte es todavia mayor. Entre
los posibles mecanismos mediadores de la mortalidad
se incluyen el aumento de la agregabilidad plaquetaria
(que elevaria el riesgo de episodios cerebrovasculares),
las alteraciones en la conduccidn cardiaca, el deterioro
cognitivo, la hipotension y la sedacién (que elevaria el
riesgo de neumonias y caidas)?.

Las benzodiacepinas de vida media larga provocan de-
terioro cognitivo, sedacién y caidas, con la consiguiente
merma en la calidad de vida de las personas con demen-
cial®. Enunestudio realizado en 12 residencias del norte de
Gales, se estudiaron de forma transversal los correlatos
de la calidad de vida de los residentes, seguin la percibieran
los familiares o los cuidadores profesionales (personal
auxiliar o de enfermerfa) en 105 personas con demencia
grave. Tras analizar 22 variables clinicas, farmacoldgicas
y sociales, la Unica variable que se asocid (negativamente)
a la calidad de vida percibida por los familiares fue el uso
de neurolépticos, mientras que una pobre calidad de vida
segun la percepcidn del cuidador profesional se asocié
al uso de benzodiacepinas, a una menor respuesta de la
persona con demencia a los cuidados, a una peor situacion
afectiva y funcional y a un mayor nimero o intensidad de
problemas de conducta?.

Sujecion quimica

El concepto de sujecidn farmacoldgica o quimica significa
en esencia una supresion deliberada de la voluntad o la
libertad mediante un farmaco. Este concepto, que procede
del &mbito psiquidtrico, comienza a ser aplicado en el &m-
bito psicogeriatrico en la pasada década en paises como
EEUU, Australiay Reino Unido, con connotacién negativa,
ante la utilizacién creciente y a menudo indiscriminada o
inespecifica de los psicofarmacos, unida a la constatacion
del alto riesgo de iatrogenia, en especial de los neurolép-
ticos. En nuestro pals, la sujecion guimica inapropiada (en
adelante, sujecion guimica) se ha definido como la utiliza-
cion de medicamentos de forma deliberada e intencional,
para controlar un problema de base no psiquiatrica ni
médica, para el gue existe mejor tratamiento, y que acaba
limitando o restringiendo los movimientos o actividad
fisica y las actividades de la vida diaria del paciente, asi
como su funcionamiento mental?. La aplicacion de suje-
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ciones quimicas en los ancianos con demencia presenta
matices de especial gravedad y complejidad, al tratarse de
pacientes fragiles, sin capacidad para decidir.

La Comunidad Foral de Navarra ha sido pionera en
Espafia en la sensibilizacidn social y puesta marcha de
medidas legislativas para controlar y racionalizar el uso
de sujeciones quimicas. El Decreto Foral 221/2011, de 28
de septiembre, por el que se regula el uso de sujeciones
fisicas y farmacoldgicas en el ambito de los servicios
sociales residenciales de la Comunidad Foral define suje-
cion farmacoldgica como “laintencionada limitacion de la
espontanea expresion o comportamiento de una persona,
o de la libertad de sus movimientos, o su actividad fisica,
mediante cualquier farmaco”. Establece asimismo este
Decreto que “es competencia exclusiva del facultativo
prescribir sujeciones, tanto fisicas como farmacoldgicas,
asf como farmacos psicotropicos en general” y que “en el
caso de que se prevea un uso de farmacos psicotrépicos
prolongado, por méas de 7 dias, el equipo asistencial del
centro incorporara en el Plan de Atencidn Individualizado
del usuario la motivacién y objetivos del tratamiento,
realizando un seguimiento documentado de conducta,
estado de &nimo y funcidn cognitiva de la persona objeto
del tratamiento”.

Recientemente, los autores de este articulo del Bit Nava-
rrajunto con otros expertos de nuestro pais, han elaborado
los criterios CHROME (CHemical Restraints avOidance
MEthodology), una metodologia paraidentificar y eliminar
las sujeciones quimicas de una forma auditable y acredita-
ble. Los criterios CHROME, que se encuentran en proceso
de validacidn, definen dos posibles situaciones o criterios
de sujecién quimica: a) la utilizacién de psicofdrmacos para
SPCD que no se realiza desde la base de un diagndstico
psiquidtrico definido y b) la prescripcién de psicofarmacos
por conveniencia organizativa. Dentro del primer supuesto
seincluye, p.e., la utilizacién de psicofdrmacos para evitar
la hiperactividad motoray, dentro del segundo supuesto,
la utilizacion de psicofarmacos para forzar la perma-
nencia en la cama o para evitar dar una mala imagen del
centro. Los criterios CHROME sustentan la prescripcion
en la identificacion de un sindrome neuropsiquiatrico
susceptible de tratamiento farmacoldgico y ofrecen
pautas para la eleccidn del farmaco apropiado. Se exige
ademds una evaluacion de la eficacia y tolerabilidad y
unarevisién periddicay sistemética de la posible retirada.
Los criterios CHROME presuponen la existencia de unos
cuidados 6ptimos como condicion previa al tratamiento
farmacoldgico?.

Cuidados integrales en las personas con demencia
Cuidados generales

Como ya se ha sefialado, el tratamiento farmacoldgico
de los SPCD adquiere su legitimacién y maximo alcance

cuando se realiza sobre la base de unos cuidados 6ptimos.
Los profesionales de la Medicina no siempre son conscien-

Puede evitarse la
aparicionde SPCDo
disminuir su gravedad
mediante la adaptacion
del entorno y control de
las comorbilidades.

tes de que los cuidados son el medio mas eficaz y eficiente
para retrasar el deterioro cognitivo y aliviar sus terribles
consecuencias personales y sociales?”?8, Conocer, apre-
hender y trasmitir esta visién a las personas implicadas en
el cuidado (personal de enfermeria, auxiliares, familiares)
es esencial para mejorar la calidad de vida de las personas
con demencia y para evitar un uso irracional y peligroso
de los psicofarmacos. No debemas pasar por alto que la
inmensa mayoriade los SPCD son tratados exitosamente
por el personal de atencién directa de forma esponténea
e intuitiva, por lo que potenciar estas habilidades de cui-
dados habituales puede ser una estrategia de tratamiento
en si misma.

La adaptacién del entorno es una pieza clave para mante-
ner la autonomia, mejorar el bienestar y evitar la aparicién
de SPCD. Debe procurarse un equilibrio entre la seguridad
(entorno protésico) y la autonomia (entorno terapéutico).
Elentorno no sélo incluye el medio fisico (espacio interior
y exterior, mobiliario, luz, sonidos, olores) sino también
el entorno personal (modo de comunicacién, empatia,
respeto)?. Existen, ademas, terapias no farmacoldgicas
(TNF) que, desde una perspectiva cientifica, han demos-
trado utilidad frente a SPCD concretos. Por ejemplo, las
técnicas basadas en el andlisis de los antecedentes y
consecuencias de la conducta reducen la agresividad y
mejoran la depresién®,

Los cuidados en la demencia comprenden también el
tratamiento de la comorbilidad. En un estudio observa-
cional realizado en EEUU, el simple control de los factores
de riesgo vascular de las personas que tenian demencia
debida a enfermedad de Alzheimer retrasé el deterioro
cognitivo al cabo de dos afios y medio en una magnitud de
seis puntos en el test “mini-mental” de Folstein, un bene-
ficio jamas descrito con los tratamientos farmacoldgicos
especificos?.

Es fundamental, especialmente en las instituciones,
promover una cultura de cuidados centrados en la per-
sona que todos los trabajadores asuman y que inspire las
actuaciones cotidianas en todos los niveles de la organi-
zacion. Esta cultura se reflejard obviamente en el trato
directo hacia las personas con demencia (comunicacion
respetuosa, empatia, etc.) y también en el entorno fisico
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(amplitud de espacios, adaptaciones arquitectdnicas,
etc.). Se considerard a la persona con demencia como
miembro de pleno derecho de la sociedad y se tratara de
comprender su perspectivay sus modos de reaccionar. Se
respetara por tanto su capacidad para decidir, su privaci-
dady su dignidad3~.

Tratamiento farmacoldgico
Tratamiento del deterioro cognitivo

Los farmacos especificos para lademencia (inhibidores de
la colinesterasay memantina) producen una estabilizacién
del deterioro cognitivo durante un periodo medio de 9-12
meses en el caso de los inhibidores de la colinesterasay
de 3-6 meses en el caso de la memantina. El efecto cog-
nitivo de la memantina, que actua a partir de la demencia
moderada, desaparece al cabo de un afio mientras que
el beneficio cognitivo de los inhibidores de la colineste-
rasa, gue se produce desde la fase de demencia ligera,
se mantiene durante varios afios, aunque el paciente siga
empeorando® Los inhibidores de la colinesterasa estén
indicados en la enfermedad de Alzheimery en lademencia
con cuerpos de Lewy (a partir de la demencia ligera) y la
memantina estd indicada en la enfermedad de Alzheimer
(a partir de la demencia moderada).

Tratamiento de los SPCD

Antes de comenzar un tratamiento farmacoldgico de-
bemos cerciorarnos de que no se trata de un sindrome
confusional de base orgdnica sistémica no cerebral (infec-
cion, toxicidad, etc.), de que el entorno fisico y personal es
adecuadoy de que se han optimizado los tratamientos far-
macoldgicos especificos para la demencia. Los inhibidores
de la colinesterasa, en especial la rivastigmina, pueden
ser Utiles en el tratamiento de los sintomas psicéticos
ligeros o moderados en el contexto de la enfermedad de
Alzheimer o de la demencia con cuerpos de Lewy® y la
memantina puede ser Util en el tratamiento de la agresi-
vidad asociada a la enfermedad de Alzheimer3,

Aun en el contexto de unos cuidados dptimos, incluido el
tratamiento farmacoldgico del deterioro cognitivo, no es
raro que las personas con demencia presenten problemas
afectivos o conductuales, generadores de malestar o
riesgo significativo. Es el momento de considerar la posi-
bilidad de tratar los SPCD con farmacos especificos. Debe
tenerse en cuenta que estos farmacos fueron disefiados
y aprobados para el tratamiento de determinados sindro-
mes o entidades psiquiatricas (depresidn, esquizofrenia,
etc.) por lo que su utilizacion en la demencia estara justi-
ficada en la medida en que los SPCD imiten a los cuadros
psiquidtricos.

Se recomienda al médico que utilice farmacos con los que
esté familiarizado, primando los mas seguros y evitando
los ensayos con farmacos inusuales, utilizados sobre la
base de experiencias ajenas, descripciones de casos ais-

Los inhibidores de la
colinesterasa y la me-
mantina podrian ser efi-
caces enlaprevenciono
mejorade los SPCD.

lados, series de casos o incluso pequefios ensayos aleato-
rizados no replicados. Dado que en muchas ocasiones los
SPCD mejoran con los cuidados o de forma esponténea,
estos estudios estdn sujetos a un alto riesgo de sesgo de
publicacion®,

Tan sélo en el caso de los neurolépticos existen datos
cientificos suficientemente sélidos que demuestran un
beneficio frente al placebo en algunos SPCD (agresividad
y sintomas psicdticos). Este beneficio es, en general, de
magnitud pequefia, ocurre siempre en el contexto de una
elevadarespuestaal placeboy se obtiene a expensas de un
riesgo de iatrogenia grave. Para el resto de psicofarmacos
los estudios son neutros, insuficientes o no concluyentes,
aunque la experiencia clinica apoya su uso en los pacientes
con trastornos moderados-graves en los que las medidas
no farmacoldgicas se presuman insuficientes o hayan
fracasado®®.

El panel de expertos CHROME ha elaborado recientemen-
te unas definiciones operativas de los distintos sindromes
neuropsiquidtricos susceptibles de tratamiento farmaco-
ldgico, junto con los grupos farmacoldgicos indicados, que
seresumenen laTablal. Enlas Tablas 2-4 se detallan los
efectos y pautas posoldgicas de los farmacos recomen-
dados. Si bien el uso de estos farmacos estd ampliamente
extendido, debe advertirse que estas recomendaciones se
sustentan fundamentalmente en la experiencia clinica u
opiniones de expertos, con muy pocos estudios realizados,
en su mayoria pequefas series de casos (grados de reco-
mendacién C-D)%. Para mas detalles sobre la utilizacién
de farmacos en el tratamiento de los SPCD se remite al
lector al documento CHROME?,

Los inhibidores selectivos de la recaptacion de serotonina
(ISRS) son de primera eleccién en la depresidn, ansiedad
e impulsividad, los neurolépticos atipicos en el sindrome
psicdtico, los farmacos antiepilépticos en el sindrome
maniforme y las benzodiacepinas de vida media corta en
el trastorno del suefio. Los antidepresivos duales (sero-
toninérgicos y noradrenérgicos) se evitaran en pacientes
que presenten un importante componente de rumiacion/
somatizacion. Por su efecto noradrenérgico, estos farma-
cos pueden elevar la tensién arterial y pueden aumentar
laimpulsividad (Tabla 2).
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Tabla 1. Sindromes neuropsiquidtrico y fArmacos indicados.

Sindrome depresivo

Sindrome ansioso

Sindrome psicético

Sindrome impulsivo

Sindrome maniforme

Alteracion del suefio

Definicion

Alteracién del estado de animo que se manifiesta como tristeza,
anhedonia, sentimiento de ser una carga o falta de esperanza, que
ocurre de manera persistente (la mayor parte del tiempo durante
al menos dos semanas), que es un cambio del estado previo y que
provoca un malestar significativo o una pérdida de funcionalidad

Temor o sentimiento de pérdida de control excesivo o injustificado,
expresado como miedo o aprension sobre el presente o el futuro
0 como quejas sométicas (dolor de cabeza, molestias gastricas,
ganas de orinar, sequedad de boca, etc.) que ocurre de manera
persistente (la mayor parte del tiempo durante al menos dos
semanas) y que provoca un malestar significativo o una pérdida
de funcionalidad.

Creencias, narraciones (ideas de robo, abandono, perjuicio, infide-
lidad, etc.) o percepciones (de tipo visual, auditivo, u otro) falsas,
gue ocurren de forma persistente (la mayoria de los dias durante al
menos siete dias) y que provocan un malestar o riesgo significativo
0 una pérdida de funcionalidad.

Falta de prevision o de tacto social en el lenguaje, la expresidn
corporal u otras conductas gue ocurre de forma persistente (la
mayoria de los dias en las Ultimas dos semanas) y que provoca un
malestar o riesgo significativo, una pérdida de funcionalidad o una
pérdida de dignidad o consideracién social.

Alteracion del estado de dnimo, que se manifiesta como exalta-
cion del animo, sentimiento de mayor energia, hiperactividad,
irritabilidad, enfado, disminucién de la necesidad de descansar e
impulsividad que ocurre de manera persistente (la mayor parte
del tiempo durante al menos una semana) y que provoca un riesgo
significativo o una pérdida de funcionalidad.

Pérdida del ciclo suefio-vigilia fisioldgico (hipersomnia, insomnio,
inversion del ciclo, suefio fragmentado, etc.), que aparece de
forma persistente (mas de la mitad de los dias en las Ultimas dos
semanas) y que produce un malestar significativo, un riesgo, o una
pérdida de funcionalidad.

Farmacos
de 12 eleccion

ISRS, antidepresivos
duales, otros
antidepresivos

ISRS, antidepresivos
duales, otros
antidepresivos

Neurolépticos
atipicos

Antidepresivos
serotoninérgicos con
perfil sedante

Antiepilépticos

Benzodiacepinas de
vida media corta

Farmacos

de 22 eleccion

Benzodiacepinas
de vida media
corta/intermedia,
neurolépticos
atipicos

Benzodiacepinas

Antiepilépticos,
neurolépticos
atipicos, haloperidol

Neurolépticos
atipicos

Otros farmacos

(*) Para poder establecer el diagnéstico, los sintomas no pueden ser explicado en su totalidad por un trastorno médico asociado (infeccion, dolor, etc.), por una determinada
medicacion (incluidos los propios psicofdrmacos), por un entorno estresante, por necesidades bésicas no cubiertas (necesidades fisiolégicas, falta de estimulos, etc.),
por cambios en el entorno, por un acontecimiento vital (p.e., fallecimiento de un ser querido), o por el deterioro cognitivo. ISRS: inhibidores selectivos de la recaptacion de
serotonina.
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Tabla 2. Farmacos antidepresivos recomendados.

Dosis diaria (mg) N2 de tomas Utilidad potencial Riesgos principales
Escitalopram 5-10 1,porlamanana  Antidepresivoy ansiolitico. Prolongacién del intervalo QT.
Citalopram 10-20 1, por la manana Efecto sedante, Util en impulsividad. Prolongacién delintervalo QT,

hiponatremia.

Sertralina 25-100 1, por la mafana Pocas interacciones, seguro en Nauseas, hemorragia, sintomas
cardiopatia. extrapiramidales (similar a otros
ISRS).
Paroxetina 10-20 1,porlamafana  Antidepresivoy ansiolitico. Efecto anticolinérgico, reduce la
libido.
Fluoxetina 10-20 1, por la mafana Perfil estimulante, hiperfagia. Reduce el apetito, interacciones

farmacoldgicas.

ANTIDEPRESIVOS DUALES

Venlafaxina 37.5-150 1, por la manana Depresion resistente. Aumento de la tension arterial,
prolongacion del intervalo QT

Duloxetina 30-60 1-2 Indicado en dolor neuropatico. Aumento de la tension arterial

OTROS ANTIDEPRESIVOS

Mirtazapina 7.5-30 1-2, dosis mas Puede aumentar el apetito, mejora el Sedacién
altaporlanoche  suefioy el temblor.

Bupropion 75-300 1, por la mafana Puede mejorar la apatia. Disminuye el umbral convulsivo
Trazodona 50-200 1=8} Mejora el suefio, Util en ansiedad e Sedacién
impulsividad.

ISRS: inhibidores selectivos de la recaptacion de serotonina.



BOLETIN DE INFORMACION FARMACOTERAPEUTICA DE NAVARRA SINTOMAS PSICOLOGICOS Y CONDUCTUALES DE LA DEMENCIA 9

Un buen conocimiento de la farmacocinética, mecanismos
de accion, velocidad y potencia del efecto y posibles efec-
tos adversos permite al clinico optimizar el f&rmaco en el
paciente individual. Por ejemplo, un paciente con demencia
de tipo frontal, que presente impulsividad y aumento de la
libido podra beneficiarse especialmente de la paroxetina,
el ISRS que mas reduce lalibido. Sinembargo, este farma-
co no es recomendable en un paciente con enfermedad de
Alzheimer y depresidon, dado que la paroxetina posee un
efecto anticolinérgico que podria empeorar el deterioro
cognitivo.

Eluso de neurolépticos solo estd justificado en presencia
de sintomas moderados o graves, en los gue las medidas
no farmacoldgicas hayan fracasado. Los neurolépticos
atipicos (con menor selectividad por el receptor D2) son
preferibles, dado que producen con menor frecuencia
efectos adversos extrapiramidales (bradicinesia, rigidez,
temblor). En nuestro pais la risperidona es el tinico neu-
roléptico atipico aprobado en pacientes con demencia,
con indicacidn “en el tratamiento a corto plazo (hasta
6 semanas) de la agresién persistente que puede apa-
recer en pacientes con demencia de tipo Alzheimer de
moderada a grave que no responden a otras medidas
no farmacoldgicas y cuando hay un riesgo de dafio pa-

Tabla 3. Farmacos neurolépticos recomendados.

ra ellos mismos o para los demas"®. La quetiapina es
menos potente pero apenas produce efectos adversos
extrapiramidales®, lo que le convierte en el neurolép-
tico de primera eleccidn en pacientes que presentan
parkinsonismo o tienen riesgo de padecerlo (demencia
con cuerpos de Lewy). El haloperidol es un neuroléptico
tipico muy potente, bien tolerado durante periodos de
tratamiento cortos, con presentacion en solucion oral,
Util para situaciones transitorias (p.e., en periodos de
adaptacion a un nuevo entorno) (Tabla 3).

Las benzodiacepinas de accién corta son los farmacos
de eleccién en el trastorno primario del suefio, pero si
existe un trastorno ansioso o depresivo de base deben
utilizarse en primer lugar los farmacos antidepresivos.
Las benzodiacepinas pueden ser también Utiles en
pacientes con ansiedad que no mejoran con antidepre-
sivos. Las distintas benzodiacepinas presentan efectos
colaterales especificos (relajacién muscular, etc.) que
pueden aprovecharse en el paciente individual (Tabla 4).
Determinados farmacos antiepilépticos (valproato, car-
bamacepina, oxcarbamacepina) son de primera eleccion
en los pacientes con sindrome maniforme y otros, como
la gabapentina y la zonisamida, pueden ser Utiles en la
impulsividad (Tabla 5).

Dosis diaria (mg) Perfil / Comentarios

Quetiapina 12.5-400 1-3, dosis méas
alta por la noche
Risperidona 0.25-2 2
Aripiprazol 2.5-15 1, por lamafiana
Haloperidol 0.5-6 1-3

Tabla 4. Benzodiacepinas recomendadas.

Perfil sedante, buena tolerancia, sin efectos extrapiramidales, mejora el suefio

Potente, menos sedante, con efectos extrapiramidales
Agonista parcial D2, buen balance eficacia-tolerabilidad

Potente, utilizar sélo por periodos de tiempo cortos (riesgo de parkinsonismo)

Dosis diaria (mg) Indicacion / Comentarios

Loracepam, lormetacepam

Clonacepam 0.25-1 1-2
Alprazolam 0.25-2 2-3
Diacepam 2.5-7.5 1-2
Midazolam 3i75-15 1

Bromacepam 1.5-6 2-3
Cloracepato 2.5-10 1-2

Eninduccion del suefio, retirar tras 1-2 semanas

Ansiedad, trastorno de conducta del suefio REM; riesgo de caidas
Ansiedad; mejora el temblor; riesgo de caidas

Ansiedad; relajante muscular; riesgo de caidas

Sedacidn ultra-répiday breve (dosis Unica)

Ansiedad; riesgo de caidas

Ansiedad; riesgo de caidas
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Tabla 5. Farmacos antiepilépticos recomendados.

Dosis diaria (mg) Indicacion / Comentarios

Valproato 300-1100 1-2*
cognitivo.
Carbamacepina 200-600 3
Oxcarbamacepina 300-600 2
Gabapentina 300-1200 )
Zonisamida 50-100 1-2

*Comprimidos de liberacién retardada.

Una vez iniciado el tratamiento farmacoldgico, se realizard
una monitorizacion cuidadosa de los posibles efectos
adversos, en especial la sedacidn, el efecto paraddjico
(empeoramiento del sintoma diana), la aparicién o agra-
vamiento de los sintomas extrapiramidales, el empeora-
miento cognitivo o funcional y los cambios en la tensién
arterial.

Deberan hacerse intentos periddicos de retirada cada
1-2 semanas en el caso de los farmacos utilizados para
el insomnio primario, cada 2-3 meses en el caso de los
neurolépticos y 6-12 meses en el caso de los antidepre-
sivos. Si existié en el pasado recaida sintomatica tras la
retirada de antidepresivos o antipsicoticos, los periodos de
tratamiento pueden ser mas largos, incluso de por vida®.

Sindrome maniforme; puede producir temblor, aumento de peso y deterioro

Sindrome maniforme; puede producir hiponatremia.
Sindrome maniforme; puede producir hiponatremia.
Impulsividad; puede mejorar el suefio, el dolor y el temblor.

Impulsividad; buena tolerancia.

Especialmente complejo es el manejo de pacientes con
antecedente de esquizofrenia o trastorno bipolar, que
desarrollan deterioro cognitivo. En el primer caso, si el pa-
ciente lleva un largo periodo asintomatico, puede iniciarse
unaretirada muy lenta de la medicacién antipsicética, con
una monitorizacién estrecha ante una posible recaida, con
la opcidn de mantener el fArmaco antipsicdético indefini-
damente, tal vez a dosis bajas-intermedias. En el caso de
pacientes con trastorno bipolar previo, es preferible no
modificar la medicacidn si el paciente esté asintomatico,
por el alto riesgo de recaida. Acaso Unicamente reducir la
dosis, en pacientes en los que se sospeche intolerancia.

Conclusiones

Existe un manejo excesivamente farmacolégico
de los SPCD, con un elevado riesgo de efectos
adversos graves (caidas complicadas, neumonia,
episodios cardio o cerebrovasculares, muerte) y
una importante merma en la calidad de vida de las
personas con demencia.

Si aparecen SPCD a pesar de realizarse unos
cuidados 6ptimos, procede el uso de farmacos
especificos, siempre a partir de un diagnéstico
sindrémico neuropsiquiatrico. Los antidepresivos
son de primera eleccidon en la depresion, la ansie-
dad y laimpulsividad; los neurolépticos son los
farmacos de eleccion en el sindrome psicético y
las benzodiacepinas de accion corta en la altera-
cion primaria del sueno.

Como norma general, se procurara la retirada del
medicamento cada 1-2 semanas (hipnéticos), 2-3
meses (neurolépticos) o 6-12 meses (antidepresi-
vos). En caso de historia de recaidas sintomaticas
tras laretirada de los antidepresivos o antipsico-
ticos, los periodos de tratamiento pueden ser mas
largos.

Se deberia reevaluar de forma continua la relacion
beneficio-riesgo del tratamiento y suspenderlo en
caso de ausencia de eficacia o cuando los efectos
adversos sean de mayor consideracion que los
beneficios obtenidos.

Debe dotarse a los cuidadores y a los entornos
organizativos de recursos materiales y formativos
gue permitan la aplicacidn de intervenciones no
farmacoldgicas en aquellas situaciones en que los
farmacos hayan fracasado o no estén indicados.
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