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1.- INTRODUCCION

Los sintomas psicoldgicos y conductuales de las demencias (SPCD) se definen como aquellas
alteraciones de la percepcion, del contenido de pensamiento, del estado de animo o de las
conductas, que se presentan en pacientes con demencia®?. Aparecen de forma intermitente
o continua en casi todos los pacientes a lo largo de la evolucién de la enfermedad, e incluso
en ocasiones pueden preceder a las alteraciones cognitivas, como ocurre con la Demencia

por Cuerpos de Lewy (DCL) y la Demencia fronto-temporal (DFT)*.

La presencia de sintomas psicdticos, de agitacidn y agresividad condiciona un peor prondstico
evolutivo de la enfermedad, relaciondndose con una mayor y mas répida alteracion cognitiva,
y también con un riesgo de mortalidad mas elevada®. Ademds, dichas manifestaciones
provocan un importante estrés, tanto al paciente como a su entorno (familiares y cuidadores),
que acaba en ocasiones por ser el detonante de su institucionalizaciéon®. En la actualidad no
se dispone de muchas opciones terapéuticas para el control de algunos SPCD, siendo los
antipsicoticos (AP) una de las pocas alternativas farmacoldgicas eficaces para su
tratamiento”?.

En estos ultimos afios, se ha alertado acerca de una prescripcidn elevada de estos farmacos
en este grupo de pacientes, especialmente en personas institucionalizadas. Si analizamos la
prescripcion en las bases de datos clinicos, encontramos que entre un 20-40 % de pacientes
con Enfermedad de Alzheimer (u otras demencias) los tienen prescritos. En un analisis
transversal en uno de nuestros departamentos sanitarios® se encontré que un 32 % de
pacientes con Enfermedad de Alzheimer tenian prescrito algin AP, que subia a un 55 % en las
residencias estudiadas. La quetiapina era el que se prescribia con mas frecuencia (76%),
seguido de risperidona (11%), haloperidol (9%) y olanzapina (4%).

2.- PRESCRIPCION DE ANTIPSICOTICOS EN SPCD
2.1 Evidencias para la prescripcion de AP en personas mayores con SPCD y demencia

El abordaje de la eficacia y seguridad de los AP debe tener en cuenta algunas consideraciones
previas. La mayoria de los ensayos clinicos llevados a cabo en estos pacientes tienen una
duracién corta (12 semanas) por lo que no hay demasiada evidencia sobre su eficacia a largo
plazo mas alld de la experiencia clinica. Ademas, muchos de los ensayos clinicos realizados
presentan un elevado efecto positivo de la rama placebo (hasta del 30 %) lo que, unido a la
importante pérdida de una parte de la muestra durante la evolucidn, dificulta que se pueda
demostrar la eficacia del fdrmaco activo.




Existen numerosas publicaciones en relacion con el uso de los AP en la demencia, incluidos
multiples metaandlisis y recomendaciones?®. En el 2011, la Agency of Health Research and
Quality (AHRQ)™?!? public6 un extenso informe donde analiza 37 ensayos clinicos
aleatorizados (ECA) y/o estudios de cohortes, de diferentes AP en el que concluye que existen
evidencias positivas estadisticamente significativas para el tratamiento de la agitacién,
agresividad y psicosis con AP atipicos (risperidona, olanzapina y aripiprazol serian efectivos
para la agresividad y agitacién, y risperidona para la psicosis). No obstante, expresan dudas
sobre el significado clinico, dado que la magnitud de la mejoria obtenida (30% de las escalas
de SPCD) podria parecer escasa'l. En esta linea, los metaanalisis de Cheung®® y de Yunusa®*
muestran una eficacia estadisticamente significativa para los AP previos, incluyendo ademas

la quetiapina, aunque el efecto clinico fue definido de nuevo como pequefio.

Con relacién a su seguridad, el uso de AP se ha relacionado con un aumento de la mortalidad
en diversos analisis de ECA?®, siendo probablemente mayor en el caso de los AP tipicos!®”18,
Posteriormente otros estudios han encontrado resultados dispares entre AP. En un estudio
de cohortes®® se evidencié un aumento para risperidona, olanzapina y haloperidol, pero no
para quetiapina; Yunusa y cols!®, no encontraron un incremento de mortalidad para los AP

analizados de forma separada.

Respecto a los efectos adversos, todos los AP atipicos se relacionan con un aumento de la
sedacion, del peso, la fatiga y del deterioro cognitivo. La aparicién de efectos extrapiramidales
parece mayor con risperidona y olanzapina. La aparicion de problemas cerebrovasculares se
ha objetivado con risperidona y de sintomas cardiovasculares con risperidona y olanzapina.
Por tanto, a la vista de estos resultados, no parece haber un AP atipico mas seguro que otro
y la eleccién deberd basarse en el perfil beneficio-riesgo para cada paciente individual.

En cuanto alo que indican guias de practica clinica y de recomendaciones, podemos destacar:
e Reslmenes de la evidencia publicados en el 2015 por la Conselleria de Sanidad??%:
o Risperidona es el tratamiento de eleccion.

o Se recomienda quetiapina ante un fracaso terapéutico o en pacientes con un riesgo
elevado de posibles efectos extrapiramidales (mujeres de >75 afios, con
antecedentes familiares de Enfermedad de Parkinson, con antecedentes personales
de episodios previos de efectos extrapiramidales, en tratamiento concomitante con
farmacos antidopaminérgicos o presencia de algun signo parkinsoniano en la
exploracion).

e La Guia Oficial de Préactica Clinica en Demencia de 2018 (SEN)?:
o Los AP han demostrado una eficacia subdptima para el control de la agitacion,
o Son causa potencial de numerosos efectos secundarios cardiovasculares vy
neuroldgicos,
o Deben quedar reservados para las situaciones mas graves o de riesgo.




o Eltratamiento debe ser individualizado y administrarse sélo cuando la sintomatologia

repercuta en el bienestar del paciente o su entorno.

o Para el tratamiento de la psicosis los farmacos mas utilizados son los AP, aunque los

farmacos anticolinesterdsicos también pueden contribuir al control de estos

sintomas.

o Tanto quetiapina como aripiprazol han mostrado eficacia en la mejoria de los
sintomas frente a placebo
o La eficacia de olanzapina sélo estd datada a dosis > 7,5 mg.

e Las Recomendaciones de la Asociacion de Psicogeriatria (2017)* se resumen en la tabla |
e inciden en que haloperidol no debe ser utilizado como primera opcién en pacientes
con demencia, limitando su uso en situaciones de ‘urgencia’ en el contexto de un
delirium o agitacién muy grave.

12 opcién

Risperidona. Dosis inicio: 0,25mg/dia hasta un méaximo de 2-3mg/dfa. Unico AP
atipico con indicacion para el tratamiento de SPCD (agresividad) en demencia por
enfermedad de Alzheimer. No se recomienda en demencias con parkinsonismo
asociado ni por enfermedad cerebrovascular. Debe evitarse en pacientes con
demencia fronto-temporal.

22 opcién

Quetiapina: 50-150 mg/dia. Pese a su eficacia modesta, deberia ensayarse en
demencia por cuerpos de Lewy (DCL) y en demencia asociada a Parkinson
Olanzapina: 2,5-10 mg/dia. Ha demostrado eficacia en pacientes con demencia
fronto-temporal.

32 opcién

Aripiprazol: 5-15 mg/dia. Existen algunos estudios aislados que demuestran una
cierta eficacia del aripiprazol para el tratamiento de la agitacidn en pacientes con
demencia

Otras

Tiaprida: 25-100 mg/dia. Ha demostrado eficacia similar al haloperidol con menos
efectos extrapiramidales, aunque debe evitarse en personas con enfermedad de
Parkinson y/o con arritmia.

Amisulpirida: 100-300 mg/dia. Perfil similar a la risperidona, pero con una
disociacion mas rapida de los receptores dopaminérgicos.

Clozapina: 12,5-50 mg/dia: Posible utilidad en demencia en la enfermedad de
Parkinson y DCL si falla quetiapina, aunque deben vigilarse sus potenciales
efectos confusionales.

En situaciones en las que el control de los SPCDs sea urgente, Chen et a

Tabla I: Recomendaciones documento S.E. Psicogeriatria

1% plantean un

algoritmo de utilizacion de AP por via parenteral de aripiprazol u olanzapina, dejando

haloperidol como segunda opcién. En el caso de que se pueda dar por via oral recomiendan

aripiprazol (hasta 15 mg) y, si no responde, risperidona (hasta 2 mg).




2.2.- Recomendaciones para la prescripcién de AP en personas mayores con SPCD y demencia

2.2.1. Diagndstico de la situacion:

e Objetivar el tipo de sintomatologia, realizando un analisis detallado del sintoma o signo
guia, su gravedad y frecuencia de presentacion mediante la utilizacion de herramientas
validadas como el Inventario Neuropsiquiatrico (NPI), buscando las posibles causas que lo
desencadenan.

e Evaluacion de necesidades no cubiertas, identificacion de la causa y su abordaje.

2.2.2. Abordaje de tratamiento:
e las medidas No farmacoldgicas son de primera eleccién
e Sison necesarias medidas farmacoldgicas:

o Valorar iniciar y/o mantener el tratamiento con los inhibidores de la
acetilcolinestearasa y la memantina. Es posible que el inicio del efecto no sea
inmediato y sea preciso combinarlos al principio y de forma temporal con AP%

o Sifinalmente es necesario el AP por la gravedad de los SPCD,
= seleccionar el mas apropiado (tipo de sintoma, demencia, dosis, via de

administracién, forma farmacéutica, pauta posoldgica y perfil de efectos adversos)
= empezar con una dosis baja e iraumentdndola gradualmente en funcién del tipo de
demencia y teniendo en cuenta el perfil de efectos adversos (Tablas Il-1V)

o Establecer seguimiento de efectividad y seguridad; objetivar efecto del AP sobre los
sintomas a tratar y la aparicion de efectos secundarios

o Reevaluacién a los 3 meses de su efectividad, las posibles interacciones y efectos
secundarios, asi como la posibilidad de disminuir la dosis o suspender el tratamiento,
dado su riesgo potencial y el caracter fluctuante de los SPCD en muchas ocasiones.

Enfermedad de Alzheimer (EA)

e 12 |inea: Risperidona, Quetiapina, Aripiprazol, Olanzapina. Eleccidn individualizada segun balance riesgo-
beneficio para cada caso individual.

e 22 |jnea: siintolerancia o no respuesta cambiar a otro de primera linea.
e 32 |inea: Haloperidol u otros AP atipicos.

Demencia por cuerpos de Lewy (DCL), Demencia asociada a Parkinson (DP) y Demencia Mixta con
componente de Lewy:

e 12 |jnea: Quetiapina
e 22 |jnea: siintolerancia o falta eficacia, Clozapina

Demencia fronto-temporal

e  Misma recomendacion que para la EA, salvo que presente un sindrome parkinsoniano acompafiante, en
cuyo caso se aplicara la recomendacion especifica de la DP.

Demencia Vascular, (DV), Demencia mixta (Alzheimer con componente vascular).

e 12 linea: Quetiapina o Aripiprazol
e  22linea: Olanzapina
e 32 |jnea: Risperidona a dosis bajas o AP tipicos

Tabla II. Utilizacion de los AP en funcion del tipo de demencia




Farmaco Uso er) D Inicio (mg) Dl Advertencias
demencias (mg)
, Riesgo de hiperprolactinemia, hipotension
. . 12 linea en (o . .
Risperidona 0,25 1(0,25-2) | ortostatica, parkinsonismo
EA, DFT ,
(> 1mg/dia)
12 linea en
L. DCL, DP, EA, Sedacion, hipotension ortostatica, efectos
12 75 (25-
Quetiapina DFT, DM, > >(25-300) anticolinérgicos
DV
2,5 5(2,5-15 L.
Olanzapina 12 linea en ( ) Sedacién, aumento de peso,
P EA, DFT IM: 1,25-5 D max. 15 | hiperglucemia, efectos anticolinérgicos
mg mg
Clozabina 22 linea en 125 50 (12,5- | Agranulocitosis, sedacién, hipotensidn
P DCL, DP ! 100) ortostatica, efectos anticolinérgicos.
12 linea en 2
Aripiprazol | EA, DFT DM, | |M: 10-15 5(2-15) Retraso efecto, acatisia
DV mgr / dia
a|i
Hal idol : 2 (1-10 Parki i
aloperido 22 linea on IM: 5-15 mar ( ) arkinsonismo
DM, DV / dia

EA: Enfermedad de Alzheimer, DCL: Demencia por cuerpos de Lewy., DP: Demencia asociada a
Parkinson, DFT: Demencia fronto-temporal, DV: Demencia Vascular, DM: Demencia mixta (Alzheimer
con componente vascular).

Tabla Ill. Indicaciones y Posologia de los AP en el tratamiento de los SPCD

Aumento . Efectos . . Hipotension | Aument
Farmaco Sedacion L . Parkinsonismo .
peso anticolinérgicos ortostatica 0 QTc

Aripripazol 0 + 0 + + +

Clozapina +++ +++ +++ 0 +++ ++
Olanzapina +++ ++ ++ + ++ ++
Paliperidona ++ + + ++ + +
Quetiapina ++ ++ + 0 ++ T+
Risperidona ++ + + ++ ++ ++
Ziprasidona + + 0 + ++ FH+

Tabla IV. Perfil comparativo de efectos adversos de los antipsicéticos atipicos?®




3. DEPRESCRIPCION DE ANTIPSICOTICOS EN SPCD
3.1 Evidencia para la deprescripcion de AP en personas mayores con SPCD y demencia

La atencion centrada en la persona y la vision de los SPCD como una consecuencia de
necesidades no satisfechas son clave en el cuidado de los pacientes con demencia (valoracion
del dolor, valoracién nutricional, aseo, cuidado y socializacién; actividades manuales, de
memoria y movimiento implicando musica y juegos).

Cuando se plantea la deprescripcién después del uso prolongado de AP en este tipo de
pacientes, es frecuente la preocupacion de pacientes, familiares y cuidadores por la posible
aparicion de sintomas de retirada, recurrencia o empeoramiento de las alteraciones
conductuales y el posible impacto negativo en la calidad de vida y bienestar.

Hay evidencia de que en personas mayores de 65 afios en tratamiento prolongado (al menos
3 meses) para el control de los sintomas neuropsiquiatricos (SPCD) asociados a la demencia
es posible y puede realizarse de forma segura sin empeoramiento de esta sintomatologia,
especialmente en pacientes con sintomas leves?’.

En pacientes con sintomatologia mas grave (psicosis, agitacion agresiva, NPl >14) la retirada
puede asociarse a un empeoramiento en la agitacion?®, presencia de alucinaciones graves
(especialmente auditivas) y/o a un mayor riesgo de recaida o recurrencia®. Por tanto, en
estos pacientes se requerird una mayor cautela, pudiendo ser mas dificil llegar a la retirada
completa.

En este sentido, se ha relacionado la dosis de AP con la probabilidad de que la retirada
completa se mantenga en el tiempo. Asi, dosis altas de AP (superiores a 62-74 mg
equivalentes de clorpromazina) se relacionan con una probabilidad significativamente menor
de lograr una deprescripcion mantenida a los 60 dias tras la Ultima dosis en pacientes con
demencia atendidos en una unidad especializada de alteraciones conductuales (OR: 0,65;
IC95%: 0,59-0,72; p=0,01)*°. Este mismo trabajo estudia el umbral de dosis diaria que
maximiza la probabilidad de conseguir una deprescripcion mantenida, situdndose en 50 mg
de quetiapina, 1,75mg de olanzapina y 0,5mg de risperidona. Asi, concluye la necesidad de
reevaluar el riesgo/beneficio de utilizar dosis altas de AP para el control de los SPCD, dada la
inconsistencia de que sean mas efectivas, la relacion dosis-respuesta con los eventos
adversos y la mayor dificultad para su retirada.

El procedimiento de desescalada de dosis hasta la retirada completa es un aspecto clave para
logar una deprescripcién efectiva y segura, en la que poder discernir si la posible
sintomatologia que pueda presentar el paciente en el proceso es debida a una recaida o a un
efecto de retirada. No hay un Unico procedimiento de desescalada y tampoco estudios que
los comparen. El procedimiento desarrollado por Tija et al, basado en las caracteristicas
farmacocinéticas de los AP y en los cambios que las afectan para minimizar los posibles
efectos de una retirada brusca, establece una reduccion gradual de la dosis (50%) en dos
pasos separados por un intervalo de tiempo definido para cada AP: 2 semanas para
guetiapina y haloperidol, 2 -3 semanas para risperidona, 2-4 semanas para olanzapina y 2
meses para aripiprazol®.




Cuando el proceso de deprescripcion forma parte de una intervencion multicomponente
(formacién de los profesionales implicados en deprescripcion y manejo no farmacoldgico de
los SPCD, consultoria clinica, apoyo institucional y de profesionales), multidisciplinar
(participaciéon de los diferentes profesionales implicados en el cuidado del paciente) y
centrada en la persona (implicando al paciente, su familia y cuidadores en el proceso de
decision, de manejo de los sintomas y seguimiento), los AP y otros psicofarmacos pueden
deprescribirse de forma efectiva. En los Ultimos afios, ha crecido el nimero de estudios
publicados sobre deprescripcion en general y, en concreto, sobre deprescripcion de
psicofdarmacos. En la tabla V, se muestra de forma resumida evidencias recientes de
deprescripcién de AP en pacientes con demencia y SPCD.




Estudio Ambito / Disefio /Objetivo | Poblacién diana Intervencion Variables Resultados
OPUS- 24 NH (1054 pacientes), | Dx Trastorno | Cuidado centrado en la | Cese o reduccion | Alos9 meses:
AP32 Canada neurocognitivo y | persona + intervenciones no | de dosis de AP a | Deprescripcidn en el 85,5% (188) de los residentes en los
(Cossette | Prospectivo, cohorte | tratamiento con AP (464 | farmacoldgicas para los SPCD | los 9 meses que se intenta (220) sin incremento en la prescripcion de
B, 2020) cerrada pacientes) + revision sistematica del BNZ o AD y sin empeoramiento global de los SPCD.
9 meses Ex: patologia psiquiatrica, | tratamiento y deprescripcién | Cambio en la | Represcripcidon en 6,4% pacientes (mayor puntuacion en
Mejorar el bienestar de los | presencia de sintomas | de AP en indicaciones | prescripcion de | CMAIYy alucinaciones o delirios).
residentes en NH con | psicéticos o delirios en el | inapropiadas. BNZ o AD, en SPCD | Sin cambios en caidas, alucinaciones o delirios.
alteraciones NPS mayores | momento de la | Multicomponente: formacion | (CMAI),
mediante una intervencidén | deprescripcion + herramientas clinicas (guia | alucinaciones 'y
centrada en la persona, de deprescripcion, escalas | delirios, y eventos
tipo no farmacoldgico, y la valoracidn) + apoyo experto + | adversos (caidas
deprescripcién de AP en fomento trabajo en equipo en los ultimos 30
indicaciones inapropiadas. dias)
Bravo P, NH (120 pacientes) Demencia y tratamiento | Revision interdisciplinar | Cese o reduccion | Alos 6 meses:
201933 Espafia con AP (médico, enfermeria, | de la dosis AP a la | Deprescripcidn en el 94% (35) de los pacientes; en el 80%
Prospectivo, antes-después | Ex: patologia psiquiatrica, | psicélogo y farmacéutico) del | minima eficaz tras | (28) se consigue el cese, en el 20% (7) la reduccién de dosis
12 meses presencia de sintomas | tratamiento con AP vy | 6 meses. a la minima eficaz, sin empeoramiento de la
Valorar  aplicabilidad vy | psicdticos o delirios en el | aplicacion de un protocolo sintomatologia (p=0,125; cambio en el NPI-NH).
eficacia de un protocolo de | momento de la | consensuado de uso, | Cambio en el NPI- | Represcripcion en 2 pacientes por empeoramiento de la
uso de AP en la | deprescripcion deprescripcidn y seguimiento | NH a los 6 meses sintomatologia
deprescripcién en mayores de AP en mayores con
con demencia. demencia y SPCD
HALT34 24 NH (3447 pacientes) Mayores de 60 afios, | Multicomponente: Formacidén | Reduccion del uso | Alos 12 meses:
(Brodaty Australia tratamiento regular mas de | equipo asistencial en SPCD e | de AP | Deprescripcidon sostenida en el 81,7% (IC95%: 72,4 —
H, 2018) Longitudinal;  evaluacién | 3 meses con AP (139 | intervenciones no | postintervencion. | 89,0%) de los residentes (108 de 133) sin incremento
pre, basal, y a los 3, 6 y 12 | pacientes) farmacoldgicas centradas en significativo en el uso de AP a demanda o de otros
meses la persona + Deprescripcion | Cambio en SPCD | psicofarmacos (BNZ o AD), ni empeoramiento en los SPCD.
Reduccién uso inapropiado | Ex: enfermedad mental | de AP  con  protocolo | (NPI-NH; CMAI), | No cambio significativo en el NPI-NH, ni en
de AP durante 12 meses primaria, NPI-NH >=50; >=2 | individualizado. funcionalidad vy | agitacion/agresion (CMAI), ni en el funcionamiento
dominios (delirios, eventos adversos psicosocial (MOSES) o cognitivo (PAS-CIS), ni en eventos
alucinaciones, agitacion / adversos (caidas, hospitalizaciones)
agresion, ansiedad o)
desinhibicién, disrupcion
ocupacional) >=4




Bakaev3s |,
2021

LTCF
USA
Retrospectivo, evaluaciéon
antes-después de un

programa piloto

Reduccidén uso de AP tras la
aplicacién del programa
Appropriate Use of

Antipsychootics (AUA)

Pacientes con SPCD
Ex: Dx
sindrome

esquizofrenia,
Tourette vy

enfermedad

Hugntington.

Programa multidisciplinar de
AUA: Cuidado centrado en la
persona + deprescripcién AP
Multicomponente:
formacién/educacién e
implicacion de los profesionales
+ herramientas estandarizadas
(guia de deprescripcion, guia
evaluaciéon  sintomas, hoja
recogida datos y seguimiento) +
reuniones multidisciplinares +
reporte interno de casos y datos
+ trabajo colaborativo en
equipo.

Cambio en la tasa de
uso de AP (%
pacientes con
prescripcion de AP
respecto al censo
total por mes) entre
octubre 2016 y junio

2019.

La tasa de uso de AP se redujo en el periodo de estudio
del 22,0% al 14,9%, siendo el censo medio en este periodo
de 584 pacientes. Se observa también un incremento en
el uso de otros psicofarmacos como trazodona (7,6 al
8,4¢%) y benzodiazepinas (12,9 al 13,5%).

RedUSE36
Westbury
JL, 2018

150 RACF (12157
pacientes)
Australia
Prospectivo. Longitudinal

de intervencidn entre abril
2014 y marzo 2016

EX: paliativos y estancias
de respiro

Intervencién multicomponente:
auditoria de uso y
retroalimentaciéon + formacién

personal responsable e
informacién a pacientes vy
familias + revisién

interdisciplinar de los casos con
propuesta de deprescripcion y

elaboraciéon de plan de
recomendaciones.
Deprescripcion de AP:

reduccién del 50% dosis cada 2
semanas y retirar tras dos
semanas con la minima dosis:
Deprescripcion BNZ: reduccidn
dosis diaria en un 25% cada 15

dias.

Prevalencia del uso
regular de AP y BNZ.
Dosis media
equivalente en
clorpromazina y
diazepam por dia y
residente

% pacientes en los
que se deprescribe
(cese o reduccion
dosis)

Uso de AD, uso de
APy BNZ a demanda

Reduccién significativa de la prevalencia de uso regular de
AP en un 13% (p<0,001) y del 21% en BNZ (p<0,001)
Reduccién significativa de la dosis media equivalente de
Clorpromazina del 12% (p<0,001) y de Diazepam del 23%
(p<0,001)

En el 40% pacientes se deprescribe el tratamiento regular
durante los 6 meses de la intervencién (en 15% se reduce
la dosis y en el 24% se retira).

Sin cambio en la prevalencia de prescripcién de AD
(p=0,17) y si reduccion significativa del 13% y del 8% en
las pautas a demanda de AP (p=0,004) y BNZ (p=0,02),
respectivamente.

NH: nursing home; Dx: diagndstico; AP: antipsicotico; Ex: criterios exclusion; SPCD: sintomas psicoldgicos y conductuales asociados a demencia; BNZ: benzodiazepinas; AD: antidepresivos;
CMAI: Cohen-Mansfield Agitation Inventory; NPI-NH: Neuropsychiatric Inventory (nursing home version); OPUS-AP: Optimizing Practices, Use, Care and Services Antipsychotics (OPUS-AP);
HALT: Halting Antipsychotic use in Long Term care; LTCF: Long Term Care Facilities; RedUSE: Reducing Use of Sedatives; DRACF: Residential Aged care Facilities.

Tabla V: Evidencias recientes de deprescripcion de AP en pacientes con demencia y SPCD




3.2. Recomendaciones para la deprescripcién de AP en personas mayores con SPCD y demencia

Dada la relacién riesgo/beneficio del uso de los AP en el tratamiento de los SPCD y la necesaria
individualizacion de las intervenciones, es necesario plantear la deprescripcion (reduccién de
dosis o retirada) del AP

e CUANDO:
Es usado como ansiolitico o hipndtico

o No estd siendo efectivo
o Hay presencia de eventos adversos
o > 3-6 meses de tratamiento en paciente estable y controlado, cuando se ha

utilizado para el tratamiento de los SPCD (psicosis, agresion, agitacion
agresiva)
e COMO: esquema de reduccién gradual de la dosis segiin AP
e SEGUIMIENTO: durante el periodo de reduccion de la dosis y una vez cesado el
tratamiento evaluacion de sintomatologia para determinar si aparecen sintomas de
retirada o de recaida y la necesidad de ajustar el esquema de deprescripcion o de
reintroduccion del AP a la ultima dosis utilizada.

En todo el proceso de deprescripcion resulta esencial:
e Documentar:
o razdn/situacién que lo motiva
o esquema de desescalada
e Informar e implicar
o Atodos los profesionales que participan en el cuidado del paciente
o A paciente y cuidadores: por qué, cdmo, y qué hacer ante la reaparicién de
sintomatologia
e Seguimiento estrecho y objetivar sintomatologia y eventos adversos mediante
herramientas validadas.

Ante la necesidad de intervencién en pacientes con demencia que presentan SPCD,
planteamos el siguiente algoritmo de actuacién (Figura 1) basado en las 3 estrategias para el
correcto uso de los AP: diagndstico de la situacidon, abordaje del tratamiento y propuestas de
deprescripcion.




Figura 1. ALGORITMO PARA EL USO DE AP EN PERSONAS CON DEMENCIA

| ALGORITMO PARA EL USO DE ANTIPSICOTICOS EN PERSONAS CON DEMENCIA |

Persona con demencia que presenta
sintomas psicoldgicos y conductuales

¢ Causas que pueden contribuir o provocar
alteraciones conductuales: dolor, enfermedad
********************************* aguda, infeccidn, deshidratacién, hiponatremia,
farmacos (antipsicéticos, digoxina,

¢ anticolinérgicos), desatencidn, estrés ambiental.

Evaluar necesidades no cubiertas:
tratar causa y valorar respuesta

| ¢éNo resolucion sintomas? |

Siinsomio:
+ * Medidas de higiene del suefio: minimizar uso de
Mantiene psicosis, agitacion, Otros sintomas: sustancias tipo cafeina o alcohol, ejercicios de
agresividad ¢ Insomio relajacion antes de acostarse, mantener un
* e Labilidad = f-rmeeeeooooo-a ambiente relajante, etc.
* Deambulacién errante Alternativa farmacoldgica: Valorar si otro
Estrategias no LI tratamiento puede producir o aumentar el
farmacolégicas insomio, valorar en funcién de su comorbilidad
# +—‘—$ (antidepresivo, ansiolitico, melatonina)
| ¢No resolucion sintomas? | Estrategias no Si tratamiento
¢ farmacolégicas con antipsicéticos
| Medir intensidad: NPI |
Dosis Inicio*
¢ * Risperidona: 0,25 mg/dia
4’| L . . } 77777777777777777777777777777777777777777777777777 ¢ Quetiapina: 25 mg/dia (Enf. Parkinson o
Iniciar tratamiento antipsicético .
demencia por cuerpos de Lewy)
+ * Olanzapina: 2,5 mg/dia

Aumento progresivo hasta * Aripiprazol: 2,5 mg/dia

estabilizacion

[ * Efectos adversos anticolinérgicos

v v (xerostomia, sudoracién, mareos, trast. Gl)
Mantener tratamiento durante 3-6 meses Aparicion de efectos * Efectos extrapiramidales
# adversos o signosde [--f-------------- * Sedacidn excesiva
alerta * Hipotensién ortostatica
El paciente se encuentra estable, con las * Riesgo de deterioro cognitivo brusco
alteraciones conductuales controladas * Aumento del riesgo de ACV
|
v
DEPRESCRIPCION T: Intervalos de reduccién del 50% de la dosis
+ « Risperidona: ¢/2-3 semanas

* Quetiapina: ¢/2 semanas
******** * Olanzapina: c¢/2-4 semanas
* Aripiprazol: ¢/2 meses

L * Haloperidol: ¢/ 2 semanas

Disminucién progresiva del 50% dosis cada T hasta dosis
igual o menor a la recomendada de inicio* y retirada

Ref: Tija-2015

Evaluacién sintomatologia y actuacién } ffffffff :
l ‘ Monitorizar cada 1-2 semanas:

|

|

|

|

|

|

!

+ Beneficios: Mejora estado de alerta,
deambulacién, reduccién somnolencia, del
riesgo de caidas y de sintomas

Si reaparecen los sintomas:
- Medirintensidad: NPI

777777777 extrapiramidales.
Si reinicio tratamiento ¢ - Considerar tratamiento no farmacoldgico * Riesgos: aumento de la agitacion, agresion,
antipsicético - Reanudar tratamiento antipsicético, hasta psicésis, alucinaciones. Mayor riesgo en
la dosis minima eficaz personas con sintomas basales mas severos o
- Considerar cambiar de antipsicético que han precisado de dosis mayores de

antipsicéticos

Estrategia para la disminucion de la dosis

* Risperidona 0,5 mg => Fraccionar comp (0,25mg) o utilizar solucién 1mg/mL (0,25-0,125 mg)
* Quetiapina 25mg => fraccionar comp (12,5 mg)

* Olanzapina 2,5 mg => fraccionar comp (1,25 mg)

* Aripiprazol 2,5 mg => fraccionar comp (1,25 mg) o utilizar solucién 1mg/ml (1,25 0 0,75mg)
* Haloperidol => solucién 1 mg/10 gotas => 0,5 mg/5gts




4.- CONCLUSIONES

& La eficacia de estos farmacos en el tratamiento de los SPCD es limitada, pero su uso
puede ser necesario en pacientes con demencia que presentan episodios de psicosis,
agresividad o agitacion grave. No se debe utilizar como hipndtico o ansiolitico, salvo
insomnio resistente a otros farmacos.

e Los AP tipicos son los que presentan mas riesgo de eventos adversos en esta
poblacion por lo que deberian quedar relegados a cuando los atipicos fallan o en
momentos puntuales y contraindicados en pacientes con DCL o asociada a la
Enfermedad de Parkinson.

e En lineas generales, la eleccion del AP debe hacerse tras una valoracion beneficio-
riesgo individualizada, atendiendo a las necesidades del paciente y al perfil de efectos
adversos potenciales del tratamiento.

& Eltratamiento con AP se debe revisar periddicamente (cada 3-6 meses) para valorar
la efectividad y los posibles efectos secundarios y plantear la posibilidad de disminuir
la dosis o suspender el tratamiento, dado su riesgo potencial y el caracter fluctuante
de los SPCD en muchas ocasiones.

& Risperidona es el Unico AP atipico con indicacién autorizada para el control de los
SPCD en demencia. El uso de otro requiere informacion al paciente/familia y el
consentimiento informado para cumplir con la legislacion vigente.

e En DV o DM, larisperidona representa un mayor riesgo de eventos cardiovasculares
por lo que debe evitarse.

e (Quetiapina parece ser el AP mas adecuado en pacientes con DCL, DP por su menor
riesgo de efectos extrapiramidales. También, el mds seguro en este grupo de
pacientes; pero con una eficacia algo menor.

& Aripiprazol es una alternativa interesante, dado su equilibrio entre seguridad vy
eficacia en los pacientes con demencia (superior a quetiapina en psicosis), su
administracién en una dosis diaria y la disponibilidad de formulacién oral (sélida y
liquida) y parenteral.

e Ladeprescripcion de AP utilizados para el control de los SPCD, en personas mayores,
puede realizarse de forma efectiva y segura. Aspectos fundamentales son: la
seleccion de los casos individuales (balance beneficio-riesgo), desescalada vy
seguimiento adecuados, informacion al paciente/familia y resto de profesionales
implicados en el cuidado, y formar parte de intervenciones multicomponente que
contemplan la formacién/educaciéon de profesionales y pacientes y la utilizaciéon de
medidas no farmacoldgicas.
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