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Los sintomas psicoldgicos y
alteraciones de la conducta o del estadoadéemo.
arsenal de farmacos, pero presenta

lioiaes derivadas de su modesta eficaciade

conductuales de demencia abarcan un grupo heterogéneo de

El tratamiento farmacologico abaraan amplio
las

graves complicaciones que puede conllevar sa. Por este motivo, el abordaje no farmagumo
debe ser considerado como tratamiento piemera eleccion.

INTRODUCCION

Desde que el psiquiatra aleman Louis Alzheimer
realizase las primeras descripciones clinicas de
pacientes con demencia a principios de pasado, siglo
es bien conocido que Iantomas no cognitivoso,
también denominadossintomas neuropsiquiatricos
(SNP), desempefian un papel central en este tipo de
procesos neurodegenerativos. El término SNP describ
a un grupo heterogéneo de alteraciones de la
conducta o del estado de animg como agresion,
agitacién, ansiedad, apatia, depresion, psicosis
(presencia de delirios o alucinaciones) o trastorso

del suefioque aparecen en los pacientes con demencia.

Los SNP sonuniversales y estan presentes en

demencias de cualquier etiologia y pueden ser

observados erualquier fase de la enfermedad. Se

considera que no tienen una Unica etiologia y se

caracterizan por un curso recurrente o esporadica;

vez estan presentes de forma constante a lo laigo d

curso de la enfermedad
Estos sintomas tienen una gran importancia ya

gue su presencia se asocia a:

» Mayor deterioro funcional.

» Peor nivel de salud fisica y tasas mas elevadas de
mortalidad.

 Aumento de la utilizacién de psicofarmacos, lo
gue implica un mayor riesgo de complicaciones.
Este hecho adquiere una mayor relevancia cuando
los pacientes presentan sintomas psicéticos,
especialmente cuando se utilizan farmacos
antipsicoticos a dosis elevadas.

* Mayor riesgo de ingresos hospitalarios; ademas,
éstos suelen ser mas prolongados.

» Aumento del riesgo de institucionalizacién.
Incremento de los costes. Se estima que el 30% de
los costes de la enfermedad Alzheimer (EA) son
generados directamente por el manejo de los SNP.
e un fuerte incremento de la sobrecarga a la que
estan sometidos los familiares y los cuidadores.

Los SNP son extremadamente frecuentes. En un
estudio longitudinal que tuvo una duracion de 5safio
el 97% de los pacientes tuvieron en algiin momento
SNFP. En otro estudibse encontré6 una prevalencia
algo inferior, alrededor del 75%. Pero, lo mas
relevante fue que el 60% de los pacientes habia
presentado al menos un SNP durante el mes préaio a
realizacion de la evaluacion.

- Los sintomas deansiedad-depresiontienen una
prevalencia especialmente elevada; mas del 50% de
los pacientes con demencia presentan sintomas
depresivos (rango: 10-87%), aunque sélo el 5%alleg
cumplir los criterios establecidos para el diagicost

de un episodio depresivo mayor. La prevalenciaode |
sintomas de ansiedad también es muy elevada,
pudiendo afectar hasta el 71% de los paciéntes
sintomas ansioso-depresivos ejercen un marcado
efecto negativo sobre el nivel de funcionamiento y
provocan que un porcentaje significativo de estos
pacientes reciba tratamiento con psicofarmacos. Sin
embargo, es preciso sefalar el nivel de eficaardpt

de los antidepresivos como de los ansioliticosesta

tipo de pacientes es muy limitado, existiendo una
fuerte controversia sobre la utilizacion de anSca$é

en personas con deterioro cognitivo



- Algo similar puede decirse de latteraciones del
suefig que pueden ser observadas en méas del 40% de
los pacientes con deterioro cognitivo. Es relatigate
comun la presencia de manifestaciones como las
dificultades para iniciar o mantener el suefio,
deambulacion, estados confusionales, o episodios de
agitacion, que suelen ir asociados a somnolencia
diurna o a la inversién del ritmo suefio-vigilia. De
nuevo la eficacia de los tratamientos farmacol&yeo
limitada y los abordajes no farmacolégicos congtitu

una excelente alternati/a

- La presencia deintomas psicoticogiene una gran
importancia por diferentes motivos:

1. constituyen una complicacién que suele cursar con
alteraciones de conducta (agitacion, hostilidad,

conductas de riesgo), de forma que dificultan
enormemente el manejo de estos pacientes,
incrementando el riesgo de hospitalizacion e

institucionalizacion, con el consiguiente aumene& d
los costes sanitarios y no sanitarios.

2. La presencia de sintomas psicéticos también se
asocia a un mayor deterioro y a un mas rapido raecli
del déficit cognitivo.

3. Habitualmente conlleva la utilizacion de farmacos
antipsicoticos, lo que aumenta el riesgo de
complicaciones. La prevalencia de estos sintomas es
muy variable; en la revision deopacki y Jesfe la
prevalencia encontrada fue del 48% (rango 12-74%);
la presencia de ideas delirante fue mucho mas
frecuente (entre el 9 y el 63%); la prevalencidate
alucinaciones estuvo alrededor del 20% .

ambientales o por la presencia derocesos
somaticosintercurrentes (como infecciones de orina,
estrefiimiento o dolor), no siempre diagnostisado

TRATAMIENTO NO FARMACOLOGICO

Como veremos a continuacién, los abordajes
farmacologicos de los SNP de las demencias presenta
limitaciones derivadas de su modesta eficacia
terapéutica y de las graves complicaciones queepued
conllevar su utilizacion. Por este motivo, los alajes

no farmacoldgicos deben ser considerados como un
tratamiento de primera eleccién

En el DTB Qrug and Therapeuthic Bulletih
dedicado al manejo de los sintomas no cognitivos
asociados con la demencia se recogen varios abserdaj
no farmacolégicos considerados como eficaces:
aromaterapia (aceites de lavanda y melisajasajes
terapia de reminiscencia estimulacion cognitivg
musicoterapia y luminoterapia (especialmente para
el trastorno del suefio). En la revision de Millan-
Calenti et af se recogen estudios rigurosamente
disefiados que sustentan la utilidad de estas asrapi

Especial atencién merecen la utilidad del ejercicio
fisico y la de los tratamientos psicologicos. Son
numerosos los estudios que han demostrado que el
ejercicio fisico aerdbico realizado de forma regular
preserva la integridad estructural de la sustdrleiaca

y estimula la neurogénesis en el hipocampo mediante
la liberacion de péptidos neurotréficos, como el
BDNF; estos mecanismos explican su efecto

Los SNP también estan presentes en personas con un beneficioso aerébico para la funcién cognifiva

déficit cognitivo ligero (DCL); su prevalencia es
inferior a la observada en pacientes con una damenc
establecida, aunque claramente superior a la
encontrada en controles normales. La sintomatologia
ansioso-depresiva junto a la apatia, constituyesn la
manifestacionesno cognitivas mas prevalentes en
personas con DCL. Su presencia, junto a los sirgoma
psicoticos y la agitacidon se asocia con un magsgo

de progresion hacia una demencia establ&cida

La mayoria de lasguias clinicas establecen la
necesidad de que los SNP sean tratados de unaananer
adecuada con caracter prioritario. Tanto la gui€BEN
(National Institute for Health and Care Excellehce
como la guia de laEuropean Federation of
Neurological Societies (ESFN)la reciente guia de la
American Psyychiatric Association (APA),
recomiendan urabordaje escalonadp cuyo primer
paso consiste en identificar cada uno de los SNP,
tratando de establecer los factores que desencadena
favorecen su presencia. Siempre hay que tenempeese
que los SNP pueden estar provocados o favorecidos
por farmacos (antidepresivos, benzodiacepinas,
anticolinérgicos, antiepilépticos, analgésicoscan
especial atenciébn a las interacciones )fquiores

Asimismo, hay evidencias que indican que el ej&rcic
fisico puede mejorar significativamente los SNnco
la sintomatologia depresiva, los trastornos defigue
la agitacion’.

En una reciente revision sisteméaticae examing la
eficacia dantervenciones psicologicaglirigidas a los
sintomas de depresion y ansiedad; en la revisgnoifu
seleccionados seis ensayos clinicos que incluyanon
total de 439 participantes. Los autores concluyera

las intervenciones psicoldgicas son eficaces pstea e
tipo de SNP y constituyen una alternativa segura y
eficaz a los tratamientos.

Un reciente estudid rigurosamente disefiado, ha
demostrado que otro tipo de abordaje psicolédeo,
terapia de adaptacion al problemaonstituye un
tratamiento eficaz de los SNP, especialmente de las
manifestaciones depresivas. Este tratamiento pssrde
realizado por personal de enfermeria entrenado y es
realizado en el domicilio del paciente con la
participacién del cuidador.

Otras intervenciones estructuradas realizadas con
familiares y cuidadores también han demostrado su
utilidad, especialmente para el control de ldaaghin

y de las conductas agresivas. Sin embargo, suoefect



no se mantiene a largo plazo.
Hay que sefalar que todas las intervenciones no
farmacologicas

severd’. Existe consenso en que memantina puede ser
considerada para el manejo de la EA moderada-grave,

recogidas en este apartado estan mientras que su eficacia en EA leve y su combimacio

sustentadas en los resultados obtenidos en ensayoscon IACE no esta probatfa

clinicos aleatorizados adecuadamente

controlados.

(ECA),

TRATAMIENTO FARMACOLOGICO

El tratamiento farmacolégico de los SNP en pactente
ancianos con demencia es complejo, habiéndose
evaluado diversas estrategias terapéuticdna( 1).

Tabla 1. Estrategias evaluadas de terapia farmacolégica de
SNP14,15

Farmacos

Sintomas

Alteracion del pensamiento,
ilusiones, alucinaciones, apatia,
delirios.

Inhibidores
acetilcolinesterass

Antagonistas

NMDA Agresividad.

Psicosis, agitacién, agresion,
hostilidad, apatia, comportamiento
violento, alteracion del pensamientg,
ilusiones, alucinaciones, depresion
con ideacion delirante, ansiedad,
euforia, mania, desinhibicion,
trastorno suefo, delirios,
deambulacion erratica.

Depresion, agitacion, psicosis,
agresividad, ansiedad, desinhibicio
irritabilidad, vocalizaciones
repetidas, trastorno suefio, trastornps
alimentarios, labilidad emocional,
impulsividad, sexualidad
inapropiada.

Antipsicéticos

=]

Antidepresivos

Trastornos suefio, inquietud,

Benzodiazepinas ansiedad, agitacion no psicética.

Agitacién, agresividad, hostilidad,
euforia, trastorno suefio, mania
desinhibicion, sexualidad
inapropiada, impulsividad, ansiedad,
deambulacion erratica, labilidad
emocional.

Antiepilépticos

Inhibidores de
memantina

La evidencia disponible muestra la utilidad de los
IACE y la memantina para estabilizar o reducir
ligeramente etleterioro cognitivo y funcional de los
pacientes con EA. La mayoria de las guias clinicas
recomiendan ensayar el tratamiento con IACElen
manejo de los pacientes con EA leve a moderada,

la acetilcolinesterasa  (IACE) vy

Un meta-analisis llevado a cabo en 2015 Kaipayshi

et a'’ en pacientes con EA moderada-severa
comparando  donepezilo, rivastigmina y
galantamina, concluyé que la eficacia de estos
farmacos en los SNP es cuestionable en este tipo de
pacientes, demostrando un modesto efecto beneficios
en la cognicion, pero no en los SNP comparados con
placebo. Ademds, rivastigmina y galantamina
mostraron mayor riesgo de presentar reacciones
adversas (RAM) que placebo.

Segun un reciente estudimemantina mejoraria los
SNP, principalmente la irritabilidad/labilidad y la
ansiedatf. También se observé que mejora el tiempo y
la calidad del suefio, siendo bien tolerada. Noaoibst

hay que tener en cuenta las limitaciones del estadli

ser un estudio abierto con un pequefio numero de
pacienteb.

Algunos meta-andlisis incluyeron pacientes con EA
severa, mostrando que pacientes en distintas eti@pas
la EA conservan la capacidad de responder al
tratamiento  con IACE y memantipa no
documentédndose relacion entre daveridad de la
demenciay la eficacia de los IACE en los SNP

Pero en otros metandlisis se ha visto que los pasie
con EA sufren un deterioro progresivo, presentéados
varios grados de severidad de la enfermedad, lo que
puede influir en los resultados, de modo que no Isdl
gravedad, sino también las caracteristicas de i3 S
pueden estar influenciadas por la etapa deméncia

Las RAM parecen presentarse menor frecuencia con
donepezilo, siendo mayores con rivastigmina. En
comparacion con placebo, se han observado mas
abandonos y mas eventos adversos con IACE, pero no
con memantind.

Antipsicoéticos

Los antipsicoticos (APs) son el principal grupo
terapéutico utilizado en el manejo de los SNP,
particularmente en el tratamiento de los sintomas
psicéticos, agitacion, agresividad

So6lo han de ser utilizados ante SNP severos. Ademas
deben ser prescritos por periodos de tiempo lirojtad
ya que la sintomatologia psicotica no suele mantene

a lo largo del curso de la enfermedad, de forma que
habitualmente es innecesaria su administraciomtrira
periodos de tiempo prolongados. Su uso también se
encuentra limitado por el aumento del riesgo de RAM
de importante relevancia clinica, tales como,
accidentes cerebrovasculares (ACV), incremento de
caidas, complicaciones tromboembdlicas, mayor
deterioro  cognitivo, sintomas extrapiramidales

habiendo menor acuerdo respecto a su uso en la EA (SEP), somnolencia y alteraciones metabdiicas



- Los Antipsicaéticos tipicos (AT)tienen una modesta
eficacia en el tratamiento de los pacientes agitado
demencia, y con caracter general, en esta poblaonin
mayor riesgo de efectos adversos. Haloperidol se ha
asociado con mejoria en el control de la agresivida
frente a placebo, pero no otros SNP de la demencia,
por lo que fuera de su uso en episodios agudobano
de utilizarse de forma habitual para tratar paeobn
demencia y agitacién.

Entre los  Antipsicoticos atipices (AA)
comercializados en Espafia (risperidona, palipeadon
olanzapina, quetiapina, aripiprazol y ziprasidosa)o

la risperidonatiene aprobada la indicacion en ficha

seguidos de risperidona (NNH=27 1C95% 19-46),
olanzapina (NNH=40, IC95% 21-312) y quetiapina
(NNH=50 I1C95% 30-150). De modo que el balance
riesgo-beneficio del tratamiento con APs en dengenci
contintia cambiandt

En los Udltimos afios se ha producido una importante
preocupacion por el elevado uso de APs en pacientes
con demencia. En especial desde que en 2004 la
Agencia Espafiola del Medicamento y Productos
Sanitarios emitiera dos notas informativas relatada
seguridad del uso de risperidona y olanzapina en
demencia debido a waumento del riesgo de ACV y

técnica para su empleo en pacientes con demencia y mortalidad. Como consecuencia de ello, la Direccion

SNP. No obstante, sélo esta indicada para el
tratamiento a corto plazo (hasta 6 semanas) de la
agresion persistente en pacientes con demencipale t

General de Farmacia y Productos Sanitarios pubklico
enero de 2005, una resolucién estableciendo
condiciones especificas de prescripcion y dispédisac

las

EA de moderada a grave que no son respondedores a en el ambito del Sistema Nacional de Salud de AA en

otras medidas no farmacoldgicas y cuando hay un
riesgo de dafio para ellos mismos o para Btros

El estudioClinical Antipsychotic Trials of Intervention
Effectiveness-Alzheimer's  Disease (CATIE-AD)
comparé la efectividad de los AA (olanzapina,
guetiapina y risperidona) y placebo en pacientes co
EA y psicosis 0 agitacién, no mostrando diferencias
significativas entre AA y placebo en las medidas
principales del estudio, tiempo hasta la interrGpdel
tratamiento y numero de pacientes con una mejora
minima en la escala CGI-C Cljnical Global
Impression of Changea las 12 semanas, no
sustentando, por tanto, la eficacia de los APs &n E
No obstante, a pesar de Ila evidencia del
empeoramiento de la funcién cognitiva y otras RAM
de los APs, la mejora en los sintomas psicoticts y
agresividad aun puede justificar su uso de forma
individualizad&>*®

En la misma linea, varios meta-anafiSis revisiones
sistematica® sugieren que los efectos de los APs
tienden a ser clinicamente modestos. Risperidona,
olanzapina y aripiprazol parecen presentar mayor
evidencia cientifica a favor de su uso en los SNP,
aunque esta es limitada

Existe una consistente evidencia del incremento de
mortalidad asociada al uso de antipsicéticos en
pacientes con demencia, aunque la procedente de
ensayos clinicos, por su propia naturaleza, es
limitada®®.

En un estudio retrospectivo publicado en el JAMA,
gue incluye 90.786 pacientes con demencia, concluye
gue el efecto de los APs sobrentartalidad en estos
pacientes podria ser mayor del documentado
anteriormente e incrementarse con la dosis.

Los usuarios de haloperidol fueron los que presenta
la mayor mortalidad (NNH=26 1C95% 15-99),

pacientes mayores de 75 afios con demencia, quedando
su uso restringido, mediantevisado de inspecciona

las indicaciones terapéuticas recogidas en ficha
técnica.

Los APs han sido los agentes de eleccion para el
tratamiento de las alucinaciones en pacientes con
demencia, pero, dado que pueden aumentar la
mortalidad y no estan aprobados para el tratamito
trastornos del comportamiento en pacientes con
demencia no deben ser utlizados de forma
rutinaria para tratar los SNP de la demencia,
debiendo los pacientes ser valorados por médicos
experimentados en su manejo. Se siguen utilizando
para la agresion severa 0 psicosis cuando las
estrategias no farmacoldgicas han fracasado, tras
informar a los pacientes y familiares de sus rissgo

Se recomienda usar la minima dosis eficaz y el
tratamiento debe mantenerse solo si los benefsnos
evidentes. La suspension se debe intentar a ihderva
regulares, sopesando el riesgo de recaida coesgiori

de efectos adversos del tratamiento continuado, sin
olvidar que para algunos pacientes, la interrupdién

los antipsicéticos puede no ser posible

Merece especial mencién el uso de quetiapina filera
indicacion en ficha técniceaoff-labe) como inductor

del suefio debido a sus propiedades sedantes.

A pesar de su uso frecuente en el insomnio, la
evidencia cientifica disponible no avala su utdida

para esta indicacion y no ha sido probado que el
beneficio que proporciona supere los riesgos. No ha
que olvidar las graves RAM asociadas a este farmaco
especialmente en pacientes ancianos con demencia,
incluso a dosis relativamente bajas empleadas en el
insomnio. De ahi la gran importancia del uso raadion
off-labelde APs en ancian8s®

La Asociacibn Americana de Psiquiatria ha emitido
unas recomendaciones sobre la prescripcion de APs
para tratar agitacibon o demencia en pacientes con
demencigtabla 2)*°.



Tabla 2. Recomendaciones de la American Psychiatric Aasoai Practice (APA) sobre el uso de antipsicotgas
tratar agitacion o psicosis en pacientes con deiméh

Evaluacion de los sintomas conductuales/psicolégi&cde demencia

1. Evaluar el tipo, frecuencia, severidad, patronmyperalidad, de losintomas.

2. Evaluar dolor y otro$actores modificablesque pueden contribuir a los sintomas, asi consulaipo
de denrencia que puede influir en las opciones de trataimie

3. Evaluar larespuestaal tratamiento con una medida cuantitativa enguaies con agitacion o psicosis.

Desarrollo de un Plan de Tratamiento Global

4. Tener un Plan de Tratamiento Global documentaddrgeya intervenciones centradas en el pacie
no farmacoldgicas y farmacoldgicas.

nte,

Evaluar beneficios y riesgos de los antipsicoticgera los pacientes

5. Utilizar solo antipsicéticos para el tratamientoadgtacion o psicosis, cuando los sintomas seaaros
y peligrosos y/o causen un significativ&ufrimiento para los pacientes.

6. Previamente al uso continuado de antipsicéticosjsae la respuesta dentervenciones no
farmacologicas

7. Previamente al uso continuado de antipsicotieasjuar riesgos y beneficiosy discutirlos con e
paciente (si es factible) y con la persona en que subraga decisiones (si es relevante), cor
participacién de familia u otras personas implicada

Dosis, duracién y monitorizacion del tratamiento atipsicotico

8. Si la relacion beneficio/riesgo se evalia como fablke, el tratamiento debe iniciarse condiasis
minima vy titularse hasta la minima dosis efectiva qumleza.

9. Si el paciente experimentfectos adversoglinicamente relevantes, deben revisarse porliogas
beneficios y riesgos para determinar si esta iidicaducir dosis o discontinuar.

10. Si no hay respuestaignificativa erd semanagie ensayo con una dosis adecuada, la medicadi@n
disminuirse hasta la retirada.

de

11. Si hay respuesta positivaal tratamiento, la decisibn deducir dosis debe acompafarse de yna

discusion con el paciente (si es factible) y @pdrsona en que subroga sus decisiones (si eamtdy
con la participacion de familia u otras persongdicadas.

12. Si hay respuesta adecuada al tratamiento, al maniséento de reducir dosisrgtirada debe realizars
en un plazo de&4 meses salvo en los casos en que previamente el paclefa experimentad
recurrencia de sintomas en intentos anteriores.

13. En pacientes en los que se reduzca dosis o rétir@amiento, evaluar signos decurrencia al menos
mensualmente y cada 4 meses tras retirada, y @mseueevaluar beneficios y riesgos.

D

(@)

Uso de antipsicoticos especificos dependiendo dehtexto clinico

14. En ausencia de delirio, si el tratamiento contimuastuviera indicaddyaloperidol no debe utilizars
como agente de primera linea.

15. En pacientes con demencia, con agitacion o psicdessantipsicoticofnyectables de larga duracion
no deben utilizarse, salvo que estén indicadosgscasis cronicas concurrentes.

\1%4




Antidepresivos
Los antidepresivos pueden emplearsedepresion

trastornos del suefio psicosis y agitacion?®>*%
principalmente.

El uso de ATC no se recomienda en este grupo debid
a la disminucién significativa en las habilidades
cognitivas, perfil anticolinérgico y riesgo de sl

Los inhibidores selectivos de la recaptacion de
serotonina (ISRS) son los antidepresivos de elaccio
por su perfil de seguridad mas tolerable y su auigen
de accion anticolinérgica, pero podrian presentar
riesgo de producir o agravar la 'S8E Algunos de
ellos, como fluoxetina y paroxetina, se consideran
prescripcion potencialmente inapropiada (PPI) en el
paciente anciano, debido a su larga vida media y
marcado efecto anticolinérgico, respectivamgnte
sumado a la capacidad inhibitoria de ambos del CYP
2D6, con el consiguiente riesgo de interacciones. S
recomienda emplear como farmacos de primera linea
sertralina y citalopram.

La eficacia de ISRS en el tratamiento deldpresion

en pacientes con EA no esta demostrada, tal y semo
expone en un meta-analisis (6 ensayos clinicos, 612
pacientes}®.

En cuanto a la utilizacibn de antidepresivos en
agitacion y psicosisla evidencia cientifica disponible
es limitada. Un meta-analisis (9 ECA, 692 paciefites
sugiri6 que citalopram, sertralina y trazodona
mejoraron la agitaciébn y psicosis, con una buena
tolerabilidad y seguridad. Sin embargo, en un meta-
analisis previo, los resultados de trazodona no
mostraron evidencia suficiente para respaldar sieos
agitaciort®, mientras que en otra revision sistematica
no se objetivo eficacia del uso de antidepresivosle
tratamiento de los SNP

Por otra parte, el estudiitalopram for Agitation in
Alzheimer Disease Stud@itAD)*, ECA realizado en
186 pacientes que estaban recibiendo intervenaon n
farmacologica, demostré que la adicion de citalopra
comparado con placebo, redujo significativamente la
agitacion y el estrés del cuidador, pero provoco un
aumento del deterioro cognitivo y prolongacion del
intervalo QT. Si bien es cierto que el efecto de
citalopram sobre la funcién cognitiva resultd imge

ya que los autores afirmaron que la relevancidcelin
de este hallazgo era dudosa. Ademas, el alargamient
del intervalo QT no es especifico de citalopram. En
base a este estudio se puede destacar que cimlopra
podria ser mas seguro que los antipsicéticos,dimdib
siempre su administracién a 20mgfdia

En referencia a logastornos del suefig trazodona
resulteficaz a dosis de 50mg/dtaAlgunos estudios,
disefliados con otros fines, podrian sustentar
utilizaciéon demianserina®*

El uso de antidepresivos a largo plazo en pacientes
mayores es controvertido. Para evitar recaidas, las
guias recomiendan continuar el tratamiento
antidepresivo al menos hasta 6 meses tras la f@misi

6

la

de los sintomas. Es importante realizar una ravisio
periodicd”.

Benzodiazepinas

Los trastornos del suefio y la ansiedad constituyan

de las patologias psicogeriatricas mas prevaleptes,

lo que es habitual el uso de sustancias ansiditca
hipnoticas. No obstante, BZD constituyen un grugo d
farmacos poco recomendable en la poblacion
geriatrica, no considerandose tratamiento de pamer
eleccion por su conocido perfil de seguridad,
farmacodependencia y tolerarféia

La prescripcién de BZD debe ser para periodos sorto
de tiempo y a la menor dosis posfhlseleccionando
aquellas con wuna vida media corta y con
metabolizacion  por  conjugacii®  Aquellos
periodos > 6 semanas requieren de una posterior
retirada gradual, de forma coordinada con el p&eie

y empleando una estrategia adectadfa

Es preciso agotar todas las medidas no farmacal®gic
de higiene del suefioc antes de instaurar la
farmacoterapia. No hay evidencias que demuestren qu
las BZD sean eficaces en el tratamiento del insomni
especialmente cuando va asociado a agitacién y
conductas agresivas. Ademas, podrian producir
insomnio de rebote. En una revision sistematica se
concluyé que no hubo diferencias significativaslan
eficacia ni en la tolerabilidad entre BZD para el
tratamiento de los SNP, aunque se objetivd un dteva
porcentaje de abandorias

Las BZD deben ser evitadas en pacientes anciamos co
demencia, no solo por su incremento en el riesgo de
caidas y fracturas de caderas, sino poasaciacion

con el deterioro cognitivg contemplandose en
ocasiones como PPI, pudiendo agravar el deterioro
funcional de los pacientes. La literatura cientiflta
evidenciado una relacién dosis-dependiente entre su
uso y el aumento del riesgo de desarrollar EA y/o
cualquier otro tipo de demendid’. El estudio de
Billioti de Gageet af'’ incluy6 a 1.796 pacientes con
un primer diagnéstico de EA, comparandolos con
7.184 controles. El riesgo obtenido fue superemap
las BZD de vida media prolongada, encontrdndose
asociacion con la duracion del tratamiento.

Antiepilépticos

Los farmacos antiepilépticos (AE) o anticomiciales
presentan propiedades estabilizadoras del animel o d
humor. Este grupo terapéutico se ha empleado en
determinados SNP de dificil control, como agitagon
agresividad, por sus propiedades eutimizantes, tras
fracaso a otros farmacos, y como tratamiento cognic
nunca en episodios aguddsExiste controversia
acerca de la utilizacién de AE en el manejo de 8NP
ancianos, ya que existen pocos ECA. Por una parte,
existen publicaciones en las que no recomiendan est
grupo terapéuti¢d o concluyen que existen resultados
contradictorio§ . En  cambio, otras revisiones



sistematicas orientan hacia una utilizacion de

carbamazepina, en detrimento de acido valpfbico
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En cuanto a la utilizacion de &cido valproico,

tampoco existe evidencia actual que respalde semso

el tratamiento de SNP ya que en una revision

sistematica no se demostrd eficacia en la redua®on
la agitacion’.

la

Por tanto, no existen evidencias suficientes para
recomendar la utilizacion de carbamazepina ni de
acido valproico en el tratamiento de los SNP.

Las revisiones mas recientes incluyen otros AE,acom
levetiracetam, oxcarbazepina, gapapentina, toptiama
lamotrigina y zonisamida, pero concluyen que
tampoco existe suficiente evidencia Cientfficd

CONCLUSIONES

1. Los SNPde la demencia presentan, generalmente, un caracterente o esporadico y pueden apargcer

en todas las fases de cualquier tipo de demencia.

2. Su abordaje farmacologico presenta limitacionesvddas de su modesta eficacia y comprometida
seguridad, por lo que aebordaje no farmacolégicodebe ser considerado como tratamiento de primera
eleccion.

3. Los antipsicéticos han mostrado una eficacia modesta en estos sistgnse han relacionado con un
aumento del riesgo de accidentes cerebrovascuanesrtalidad, no debiendo ser utilizados de forma
rutinaria, siendo risperidona el Unico aprobadaisdicha técnica. Se recomienda usar la minimasdosi
eficaz, tras fracaso a medidas no farmacoldgicalerandose su retirada, evaluando riesgo de regaida
versus perfil de seguridad.

5. Deben evitarse lavenzodiazepinasen pacientes ancianos con demencia, no estandpodar

. Losantidepresivosde eleccion en trastornos conductuales son |08 [BRalopram, sertralina).

recomendada la utilizacion datiepilépticos

>
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