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Introduccién

-Todos los pacientes con demencia presentaran sintomas conductuales y
psicologicos en algun momento durante el transcurso de la enfermedad.
-Estos sintomas aumentan el riesgo de hospitalizacién y la necesidad de
tratamiento farmacolégico.

-Afectan la calidad de vida de los pacientes y sus cuidadores.

4 de noviembre de 1906.

-XXXVII Conferencia de Psiquiatria en Tubinga, Alemania.

-Alois Alzheimer presentd una comunicacién (sobre una enfermedad especifica de
la corteza cerebral) en la que se hacia por primera vez la descripcién de una
inusual enfermedad de la corteza cerebral.

-Curso clinico que afectaba a Augusta D, de 51 afos, que presentaba pérdida de
memoria, desorientacion, alucinaciones, delirios paranoides y alteraciones
conductuales y demencia.

-La denominacion del cuadro clinico como Enfermedad de Alzheimer fue
introducida, dos afnos después por Kraepelin.
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* Shorr et al. (1994):
+ EEUU tiene una incidencia del 20 al 50% en el uso ALFRED
de antipsicéticos. I#HCUEK'S
* Snowdon et al. (1995):
* 58.9% internos en residencias de Sidney tomaban
1 o mas psicotrépicos .
* Benzodiacepinas - 32.3%
* Antipsicoticos- 27.4%
* Hipnoticos - 26.6%
* Antidepresivos - 15.6%
* Ansioliticos - 8.6%

Snowdon J, et al. Psychotropic drug use in Sydney nursing homes. Med J Australia. July 1995, 163;2:70.72. .
shorr et al. Self-restraint as positive reinforcement for self-injurious behavior. J Applied Behvior Analysis 29(1):99-102 %ZAE}*‘DT”



-McGrath y Jackson (1996): 24% de los pacientes de residencias escocesas
tomaban antipsicéticos.

-Jost y Grossberg (1996): Irritabilidad, agitacidn y agresividad se encontraron en
81% de pacientes con demencia (autopsia).

-Al momento del diagnéstico: 45% - alucinaciones, paranoia, conductas
acusatorias y delirios.

Generalidades — Definicion

-1996 - Conferencia de consenso de la IPA. Lasdowne (Virginia).

-Propuso el término - Behavioural and Psychological Symptoms in Denmentia
(BSPD) - Sintomatologia Psicolégica y Conductual en Demencia (SPCD).
-Sintomas de alteracion de percepcion, contenido en el pensamiento, estado
de animo o conducta que a menudo se presentan en pacientes con
demencia.

Los SPCD tienen un impacto directo sobre: Calidad de vida del paciente y el
cuidador. Estrés, agotamiento y carga emocional del cuidador. Institucionalizacién.
Aumento del deterioro cognitivo. Situaciones de abuso y maltrato. Abuso en el
consumo de farmacos psicotrépicos.

Las tasas de respuesta al tratamiento sintomatico de los SPCD son
superiores a los logros en el “tratamiento” de los sintomas cognitivos.

-Aumentan los costos globales de la demencia: Los derivados del estrés del
paciente y cuidador son dificiles de cuantificar.

-Aumentan la incapacidad funcional: Aumenta el ingreso precoz del enfermo en
centros geriatricos.

-Inducen la utilizacion de farmacos inapropiados: Contribuyen al deterioro
funcional.

Se puede realizar segun

1 Los que afectan al area psicolégica: Se identifican habitualmente mediante la
entrevista con el paciente y el cuidador.

2 Los que afectan la conducta (alteracién del comportamiento): Se identifican
mediante la observacion del paciente.

Sintomas psicolégicos: Ansiedad, Animo, Labilidad, Apatia, Lenguaje
inapropiado, llusiones, Alucinaciones, Ideas delirantes, Identificaciones erréneas.
Sintomas conductuales: Agresividad fisica o verbal, Irritabilidad (chillidos),
Comportamiento social inapropiado, Desinhibicién o conducta sexuales
inapropiadas, Acoso, Conducta motora aberrante, Vagabundeo, Alteraciones del
suefo, Trastornos del apetito.

La prevalencia de los SCPD varia ampliamente:
-Heterogeneidad de las poblaciones de pacientes estudiadas.
-Diferentes definiciones utilizadas para el SCPD.

Medio residencial:

> 60% presentan SPCD — 80% de personas con demencia.



* Enla comunidad:

+ SPCD son extremadamente comunes - 60%.

* >90% de los pacientes con demencia desarrollan SPCD a lo largo de 5
afos. La mayoria de los casos tienen implicaciones clinicas graves.
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Burns y cols (1990) | Lyketsos y cols (2000) Frecuencia de los sintomas de SPCD en la EA

Sintoma Porcentaje ' Sintoma Porcentaje Sintoma Porcentaje
Apatia | 41% Apatia 29% N!qgciqnesﬂdgi ciclo suefio vwglliq wgo%
Depresion 24% Delirios 22% VAaau'a | 15-80%
Agitacion/Agresividad 20% Agitacion/Agresividad 22% Agitacin 30-70%
Alucinaciones 17% Irritabilidad 20% Ansiedad >50%
Delirios | 16% Depresion 20% Agresividad 20-40%
Vagabundeo | 19% | Conducta Aberrante I 17% \}aéabundeo | 1540%
Mania | 3.5% Alucinaciones | 13% Alucinaciones | 20-30%
| Desinhibicion | e Parancia | 20:30%
Ansiedad [ aw Depresion 10-25%
Mania | 0.5% Falsas interpretaciones | 10-20%

Adaptado de: Lishman'’s Organic Psychiatry (2007) Adaptado de: Lishman’s Organic Psychiatry (2007)

-La gravedad de la demencia se relacioné con mayor puntuacién en la NPI.

-La presencia de agitacion, euforia o irritabilidad se asocié con un menor
cumplimiento terapéutico.

-Se observo una alta prevalencia de SPCD que contrasta con su infra diagnostico.
-Repercute negativamente en la calidad de vida del paciente y su entorno.
-Estamos obligados a su busqueda y tratamiento en todo paciente con demencia.

Cuadro Clinico y Diagnéstico

Sintomas Psicoloégicos: -Ansiedad -Falsas interpretaciones -Delirios
-Alucinaciones -Depresion.

Sintomas Conductuales: -Alteraciones del suefo -Vagabundeo -Reacciones
catastroficas -Alteraciones en la esfera sexual -Agitacion / Agresion -Alteraciones
en el comportamiento alimentario.

Es importante realizar exploracion neuropsiquiatrica completa y sistematica.
-Los sintomas se identifican y documentan adecuadamente.

-Seguimiento de los cambios en un plan de tratamiento.

Se realiza mediante escalas:

-Neuropsychiatric Inventory (NPI).

-Cohen-Mansfield agitation inventory (CMAI)

-Behavioral Pathology in Alzheimer’s Disease Rating Scale (BEHAVE-AD).

Manejo

-Practicamente la totalidad de las personas con demencia reciben psicofarmacos
en algun momento de la enfermedad.

-Esto a pesar de los beneficios modestos a costa de un riesgo considerable de
efectos adversos graves.
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Farmacos mads frecuentemente utilizados en el paciente con demencia

Censo Nacional de demencias 2013

5% 10% 15% zo% 25%  30%  35%
6%
Antidepresivos

Antitrombéticos m
Activadores Neuronales
Suplementos '

Ramirez Diaz SP, et al.An overview on assessment tests for Alzheimer’s disease in Mexico. The national dementia °
survey: a study from the Mexican group of specialists in dementias. J Aging Res Clin Practice 2015;4(1):44-49. és:‘A;E'NET

Manejo - Cuidados Generales

-El tratamiento farmacoldgico de los SPCD adquiere su justificacién y maximo
alcance cuando se realiza sobre la base de unos cuidados 6ptimos.

-Estos cuidados son el medio mas eficaz y eficiente para retrasar el deterioro
cognitivo y aliviar sus terribles consecuencias personales y sociales.

-Es fundamental conocer, aprehender y trasmitir que los cuidados son esenciales
para mejorar la calidad de vida de las personas con demencia.

-La adaptacién del entorno es una pieza clave para mantener la autonomia,
mejorar el bienestar y evitar la aparicion de SPCD.

-Las modificaciones son basadas en el analisis de los antecedentes del paciente:
Fisicas: espacio, mobiliario, luz, sonidos, olores.

Personales: modo de comunicacién, empatia, respeto.

-Terapias no farmacoldgicas han demostrado su utilidad frente a SPCD: Reducen
agresividad y mejoran la depresion.

Manejo - Tratamiento farmacolégico

Antes de comenzar tratamiento farmacoldgico debemos cerciorarnos:
-Que no se trata de un sindrome confusional (delirium).

-De que el entorno fisico y personal son adecuados.

-El paciente cuenta con tratamiento farmacolégico para la demencia.
Inhibidores de la colinesterasa y memantina.

Criterios CHROME (Chemical Restraints avOidance MEthodology).
Metodologia de prescripcidén de psicofarmacos de calidad para el tratamiento de
los SCPD.

Consenso Delphi: recomendaciones sustentadas en la experiencia de expertos
con pocos estudios realizados.

Tratamiento de primera linea.
ISRS: depresion, ansiedad e impulsividad.
Neurolépticos atipicos: sindrome psicético.



Antiepilépticos: sindrome maniforme (alteracion del estado de animo positiva,
exaltacion del animo, agitacion).

Benzodiacepinas (vida media cortal/intermedia): trastorno del suefio.

Nota: evitar antidepresivos duales (serotoninérgicos y noradrenérgicos) en
pacientes que presenten rumiacioén/somatizacion o con hipertension.

Pueden aumentar la impulsividad y elevar la tensién arterial (efecto
noradrenérgico).
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Sindromes neuropsiquidtricos y farmacos indicados segun los criterios CHROME.

Sindrome 12 eleccién 22 eleccion

. ISRS, antidepresivos duales, otros
Depresivo Y X
antidepresivos
. : Benzodiacepinas de vida media
g ISRS, antidepresivos duales, otros 2 P 3 S
Ansioso 2 = corta/intermedia, neurolépticos
antidepresivos s
Atipicos
Psicético Neurolépticos atipicos Benzodiacepinas
: Antidepresivos serotoninérgicos con Antiepilépticos, neurolépticos
Impulsivo : o :
perfil sedante atipicos, haloperidol
Maniforme Antiepilépticos Neurolépticos atipicos
Alteracion del suefio Benzodiacepinas de vida media corta Oreos farmacos

Olazaran-Rodriguez J, et al. Criterios CHROME para la acreditacion de centros libres de sujeciones quimicas y para una NOT®
prescripcion de psicofdrmacos de calidad. Psicogeriatria. 2016; 6(3):918 69 mf’A E,.w. 5
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Antidepresivos recomendados (ISRS) seguin los criterios CHROME.

|Férmaco___| _Dosisdiaria_| _N.2detomas | __Utilidad potencial Riesgos principales

Escitalopram 5-10 mg 1, por la mafiana  Antidepresivo y ansiolitico. Prolongacion del intervalo QT.
el 10-20 mg |, s ) G !—Zfecto ‘se-dante, Util en P.rolongacw.n del intervalo QT,
impulsividad. hiponatremia.

. . Nduseas, hemorragia, sintomas
Pocas interacciones, seguro

Sertralina 25-100 mg 1, por la mafiana X , extrapiramidales (similar a otros
en cardiopatia.
ISRS).
. o . . Efect ticolinérgico, reduce |
Paroxetina 10-20 mg 1, por la mafiana  Antidepresivo y ansiolitico. “;Z;’ anticolinergico, reduce 1a
. - . q . . Red | tito, int i0
Fluoxetina 10-20 mg 1, por la manana Perfil estimulante, hiperfagia. sece s apeLio Nersceion

farmacolodgica.

Olazaran-Rodriguez J, et al. Criterios CHROME para la acreditacion de centros libres de sujeciones quimicas y para una NOT®
prescripcion de psicofarmacos de calidad. Psicogeriatria. 2016; 6(3):91-8 %C‘madmaammos
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Antidepresivos recomendados (duales) segun los criterios CHROME.

Dosis diaria Utilidad potencial Riesgos principales

Aumento de la tensién arterial,

Venlafaxina 37.5-150 1, por la mafiana Depresién resistente. Drolonsacion delintervalo/aT .

Depresion resistente, dolor

Duloxetina 30-60 mg 1-2 dosis e SR, Aumento de la tension arterial.
neuropatico o crénico.
Depresion resistente, Aumento de la tensién arterial.
Desvenlafaxina 50-100 mg 1, por la mafiana sintomas vasomotores de la Nauseas, sequedad de boca,
menopausia. estrefiimiento.

Olazaran-Rodriguez J, et al. Criterios CHROME para la acreditacién de centros libres de sujeciones quimicas y para una e ®
prescripcion de psicofarmacos de calidad. Psicogeriatria, 2016; 6(3):918 %C“ An \u/\yruum ,'..
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Antidepresivos recomendados (otros antidepresivos) segtn los criterios CHROME.

Utilidad potencial Riesgos principales

Puede aumentar el apetito,

Mirtazapina 7.5-30 mg 1, por la mafiana ; - Sedacién.
mejora el suefio y el temblor.
Bupropién 75-300 mg L el Puede mejorar la apatia. Dlsmlnl..lye el
alta por la noche convulsivo.
Trazodona 50-200 mg 1-3 dosis bSI oL e o, i Sedacion.

ansiedad e impulsividad.

Olazaran-Rodriguez J, et al. Criterios CHROME para la acreditacion de centros libres de sujeciones quimicas y para una NOT®
prescripcion de psicofarmacos de calidad. Psicogeriatria. 2016; 6(3):91-8 6E‘ua‘lnnamoms
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Neurolépticos recomendados segun los criterios CHROME

[Férmaco | _Dosisdiaria_|_N.2 de tomas __ perfly coment

1-3, dosis mas Perfil sedante, buena tolerancia, sin efectos

Quenaping da>Ame alta por la noche  extrapiramidales, mejora el suefio.
Olanzapina 2.5-20 mg 1-2 dosis Potente, menos sedante, con efectos extrapiramidales
e 0.25-2 mg 2 dosis Potent_e, mlenos sedante, con efectos
extrapiramidales.

Aripiprazol 2.5-15mg 1 por la mafana fj::;;tﬂai;:glal D2, buen balance eficacia-

. ~ Agonista parcial de serotonina y D2, buen balance
Brexpiprazol 0.25-3 mg 1 por la mafiana eficacia-tolerabilidad.
Haloperido] 0.56 mg 1-3 dosis Potente, utilizar sélo por periodos de tiempo cortos

(riesgo de parkinsonismo elevado).

Olazaran-Rodriguez J, et al. Criterios CHROME para |a acreditacion de centros libres de sujeciones quimicas y para una .
prescripcion de psicofdrmacos de calidad. Psicogeriatria. 2016; 6(3):918 65‘ .«.?'.ra‘m‘row s
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Benzodiacepinas recomendadas segun los criterios CHROME.

:-c?rﬁzeetpz;i:;am 0.5-4 1-3 En induccion del suefio, retirar tras 1-2 semanas.
e 0.25-1 12 gzscis%aai,. trastorno de conducta del sueiio REM; riesgo
Alprazolam 0.25-2 2-3 Ansiedad; mejora el temblor; riesgo de caidas.
Diazepam 2.75-7.5 1-2 Ansiedad; relajante muscular; riesgo de caidas.
Midazolam 3.75-15 1 Sedacion ultrarrapida y breve (dosis tnica).
Bromazepam 1.5-6 2-3 Ansiedad; riesgo de caidas.

Clorazepato 2.5-10 1-2 Ansiedad; riesgo de caidas.

Olazaran-Rodriguez J, et al. Criterios CHROME para la acreditacion de centros libres de sujeciones quimicas y para una NOT®
prescripcion de psicofdrmacos de calidad. Psicogeriatria. 2016; 6(3):918 6c‘mndrm?/\mnms

Optimizar el farmaco en cada paciente.

-Conocer farmacocinética, mecanismos de accion, velocidad y potencia del efecto
y posibles efectos adversos.

Por ejemplo, ISRS:

-Paroxetina en demencia frontal, impulsividad y/o aumento de libido.

Si - es el ISRS que mas reduce la libido.

-Paroxetina en un paciente con EA + depresion.

-No tiene efecto anticolinérgico, podria empeorar el deterioro cognitivo.

-Neurolépticos: sélo estan justificados en presencia de sintomas moderados o
graves, en los que las medidas no farmacolégicas hayan fracasado.

-Los atipicos son preferibles (< selectividad por receptor D2), producen menor
frecuencia de efectos adversos extrapiramidales (bradicinesia, rigidez, temblor):
-Risperidona -Olanzapina -Quetiapina -Aripiprazol.

Quetiapina: -Menos potente con pocos efectos adversos extrapiramidales.

-1ra eleccidn en pacientes con parkinsonismo o0 demencia con cuerpos de Lewy.
Haloperidol: -Muy potente y bien tolerado -Periodos de tratamiento cortos, util
para situaciones transitorias (ejem. delirium hiperactivo, adaptaciéon a un nuevo
entorno, etc.).

Benzodiacepinas: -Accion corta - trastorno primario del suefio -En ansiedad-
antidepresivos. BZD - Pacientes que no mejoran con antidepresivos.

-Efectos especificos individuales (relajantes musculares, hipnéticos, ansioliticos)
que pueden aprovecharse en el paciente.

Ejemplos de uso: -Sindrome maniforme - valproato, carbamazepina.
-lImpulsividad - gabapentina.



-Una vez iniciado el tratamiento farmacologico, se realizara una monitorizacion
cuidadosa de los posibles efectos adversos: -Sedacion -Efecto paraddjico
-Aparicion o agravamiento de los sintomas extrapiramidales -Empeoramiento
cognitivo o funcional -Cambios en la tensién arterial.
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* Retiro de farmacos:

* Benzodiazepinas: cada 1-2 semanas.
* Neurolépticos: cada 2-3 meses .

* Antidepresivos: cada 6-12 meses .

Si existio recaida sintomatica tras la
retirada de antidepresivos o
antipsicéticos, los periodos de
tratamiento pueden ser mas largos,
incluso de por vida.

Olazaran-Rodriguez J, et al. Criterios CHROME para la acreditacion de centros libres de sujeciones quimicas y para una

, ®
prescripcion de psicofarmacos de calidad. Psicogeriatria. 2016; 6(3):918 %CA'?NUT

CONCLUSIONES
-La prevalencia de los SPCD es muy elevada en pacientes con demencia.
-Esta presente en muchos mayores sin deterioro cognitivo.
-Se presentan en ocasiones antes que los sintomas cognitivos.
-En medio residencial aumenta su prevalencia e incidencia.
-Es motivo de ingreso precoz en residencias y otras instituciones.
-Ocasionan un elevado costo.
-Producen un alto grado de sobrecarga a los cuidadores.
-Pueden predisponer malos tratos al enfermo.
-Causan estrés y patologia psicolégica en los familiares y cuidadores.
-Su tratamiento es mas eficaz que el tratamiento cognitivo.

-Existe un manejo farmacoldgico excesivo de los SPCD, con un elevado riesgo de
efectos adversos graves y una importante merma en la calidad de vida.

-Solo procede el uso de farmacos especificos: -Si aparecen SPCD a pesar de
realizarse unos cuidados 6ptimos. -Siempre a partir de un diagndstico sindrémico
neuropsiquiatrico.

-Farmacos de 1ra. Eleccion: -Antidepresivos - depresion, ansiedad e impulsividad.
-Neurolépticos - sindrome psicoético. -Benzodiacepinas de accion corta - alteracion
primaria del suefo.

-Retiro del medicamento: -Hipnéticos: Cada 1-2 semanas -Neurolépticos: Cada 2-
3 meses -Antidepresivos: Cada 6-12 meses.

-En recaidas los periodos de tratamiento son mas largos.

-Reevaluar continuamente la relacion beneficio-riesgo del tratamiento.

Suspender en caso de ausencia de eficacia o efectos adversos sean frecuentes.
-Dotar a los cuidadores y al entorno de recursos materiales que permitan la
aplicacion de intervenciones no farmacologicas.



