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EN EL SINDROME CONFUSIONAL Y EN LA DEMENCIA

INTRODUCCION

En el anterior BOLCAN se abordd el tema de la adecuacion de los tra-
tamientos con antipsicéticos (APS), concretamente “Antipsicéticos
en la esquizofrenia” ante su creciente utilizacion tanto en el Sistema
Nacional de Salud , como en el Servicio Canario de la Salud!, consti-
tuyendo uno de los grupos farmacolégicos de mayor peso econémico
(en torno al 6,5% del total del gasto en medicamentos?).

En ndmero actual se abordara el uso de los APS en la agitacion en
el contexto del sindrome (sd) confusional y la demencia, ya que por
los datos de consumo actuales se puede deducir que se esta produ-
ciendo una utilizacién fuera de las indicaciones establecidas y por
periodos de tiempo mas alla de los recomendados.

Por otro lado, es necesario hacer hincapié en las recomendaciones
de monitorizacién de los pacientes en tratamiento con APS, dada la
relevancia de los problemas de seguridad relacionada con estos me-
dicamentos.

ANTIPSICOTICOS CON INDICACION EN EL SD. CONFUSIONAL Y EN LA DEMENCIA

Antipsicéticos tipicos o de primera generacion

No todos los APS poseen indicaciones en el sd. confusional y en la
agitacién en la demencia® y en conjunto, este grupo de APS no ofrece
claras evidencias sobre su beneficio.

- Haloperidol: contempla la indicacion para tratamiento urgente
del sd. confusional, y de la agresividad persistente y sintomas psi-
coticos de los pacientes con demencia tipo Alzheimer o con de-
mencia vascular moderada o grave, siempre que haya riesgo de
autolesion o lesion a terceros. Haloperidol ha demostrado ayudar
a controlar la agresividad, pero no otras manifestaciones neurop-
siquiatricas®. Revisiones de la evidencia realizadas en 2005 con
APS tipicos (que incluyeron dos metaanalisis de 12 ensayos clini-
cos, mas dos estudios adicionales) concluyeron que, en conjunto,
no habia pruebas claras del beneficio de estos medicamentos
en pacientes con demencia®, y mas recientemente (una revision
sistematica y un metandlisis) de 2018 tampoco lo respaldan para
el tratamiento de la agitacién debido a baja eficacia®.

- Clorpromazina: posee la indicacién para la agitacion psicomotriz
en sd. confusional y procesos psicogeriatricos. pero hay que tener
presentes sus efectos anticolinérgicos asociados.

Recordamos que estos APS tipicos difieren en sus efectos adversos y
potencia antipsicotica, pero no en efectividad: se consideran de alta
potencia el haloperidol y de baja potencia la clorpromazina.

Antipsicéticos atipicos o de segunda generacién

Distintas revisiones sistemaéticas, sobre el empleo de los APS atipicos
en la demencia®®™® han limitado su eficacia a la agresividad de los
pacientes agitados, destacando los riesgos asociados de aumento de
la mortalidad y un incremento del riesgo de ACV.

- Risperidona es el Unico APS atipico con indicacién autorizada que
se ha mostrado efectivo en controlar la agresividad persistente®°1 en
el tratamiento a corto plazo (hasta 6 semanas) de los pacientes con
demencia de tipo Alzheimer moderada o grave que no han respondido
a medidas no farmacolégicas, cuando existe riesgo de autolesion o
lesion a otras personas®.

- Clozapina: tiene autorizada la indicacion en ficha técnica para los tras-
tornos psicoticos que aparecen en el curso de la enfermedad de Parkin-
son, en los casos en los que haya fallado el tratamiento estandar'.

- Quetiapina: en nuestro pafs este farmaco no esta aprobado para
el tratamiento de la psicosis relacionada con demencias, tal y como
consta en ficha técnica®. Sin embargo, es el APS mas prescrito en los
pacientes mayores de 65 afios en nuestra Comunidad Auténoma, lo
cual induce a pensar que se esta utilizando sobre todo en estos casos.

- Otros APS atipicos, como olanzapina y aripiprazol tampoco estan
autorizados para el tratamiento de la psicosis o los trastornos de con-
ducta asociados a demencia.

Tabla 1. Dosis equivalentes entre antipsicéticos de primera generacion’

Adaptado a las presentaciones disponibles

2,3mg

Antipsicético Dosis mg
Haloperidol 1mg
Clorpromazina 54 mg

100
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= 2 Objetivos

e OBJETIVO GENERAL:

— Adecuacion de los tratamientos con antipsicoticos (APS) en el
sd. confusional y en la demencia.

e OBIJETIVOS ESPECIFICOS:

— Conocer los APS con indicacion para el sd. confusional y la
demencia.

— Conocer los datos sobre seguridad de los APS, segun la
patologia de base y el perfil del paciente.

— Adecuar la posologia de los APS, segun patologia y perfil del
paciente.

— Conocer el papel de los APS en el sd. confusional y la .
demencia. fé’;
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- 2 Introduccion

Canario de la Salud

Se viene constatando una creciente utilizacion de APS
en el SCS (como en resto del SNS), constituyendo uno
de los grupos farmacologicos de mayor peso en
relacion al gasto

(entorno al 6,5% del total del gasto en medicamentos).

ﬂ{
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Segun los datos de consumo actuales se puede deducir que:

e Se estan utilizando los APS fuera de las indicaciones
establecidas en FT en pacientes con sd. confusional o
demencia, y por periodos de tiempo mas alla de los
recomendados.

e Es necesaria la monitorizacion de los pacientes en
tratamiento con APS, dada la relevancia de los problemas de
seguridad relacionada con estos medicamentos.
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" APS CON INDICACION EN
EL SD. CONFUSIONAL Y EN LA DEMENCIA

Canario de la Salud

APS PRIMERA GENERACION O TiPICOS.

Poseen indicacion (FT) en el sd. confusional o en la agitacion en demencia3:

e Haloperidol: para tratamiento urgente del sd. confusional, y de |la
agresividad y sintomas psicoticos en la demencia Alzheimer o en Ia
demencia vascular moderada o grave, si hay riesgo de autolesion o lesion a
terceros. Ayuda a controlar la agresividad, no otras sintomas
neuropsiquiatricos?.

e Clorpromazina: agitacion psicomotriz en sd. confusional.

Los APS tipicos no possen evidencias claras sobre su beneficio en demencia o
en el sd. confusional®

+
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APS CON INDICACION EN

EL SD. CONFUSIONAL Y EN LA DEMENCIA

APS PRIMERA GENERACION O TIPICOS.

e Difieren en sus efectos adversos y potencia antipsicotica, pero no en

efectividad

e Haloperidol se considera de alta potencia y clorpromazina de baja

potencia.

Tabla 1. Dosis equivalentes entre antipsicéticos de primera generacion’

Antipsicético Dosis mg Adaptado a las presentaciones disponibles
Haloperidol 1 mg 2,3 mg
Clorpromazina b4 mg 100
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" APS CON INDICACION EN
T EL SD. CONFUSIONAL Y EN LA DEMENCIA

APS SEGUNDA GENERACION O ATIPICOS.

Su eficacia se ha limitado a la agresividad de los pacientes con demencia®>°:19,
destacando los riesgos asociados de incremento de la mortalidad y ACV.

e Risperidona: unico APS atipico con indicacion autorizada que ha
mostrado ser efectivo en controlar |la agresividad persistente>1911 en el
tratamiento a corto plazo (6 sem.) de los pacientes con Alzheimer
moderado o grave que no han respondido a medidas no farmacologicas

cuando existe riesgo de autolesion o lesion a otras personas3.

o
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" APS CON INDICACION EN
EL SD. CONFUSIONAL Y EN LA DEMENCIA
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APS SEGUNDA GENERACION O ATIPICOS.

* C(Clozapina: autorizada para los trastornos psicoticos de la enfermedad de
Parkinson, en los casos en los que haya fallado el tratamiento estandar?!?.

* Quetiapina: en nuestro pais este farmaco no esta aprobado para el
tratamiento de la psicosis relacionada con demencias®® sin embargo es el
APS mas prescrito en los pacientes > 65 anos en Canarias, lo que induce a
pensar gue se esta utilizando sobre todo en estos casos.

e Otros APS atipicos: olanzapina y aripiprazol no estan autorizados para el
tratamiento de la psicosis o trastornos de conducta en la demencia.

! a I l Servicio de Uso Racional del Medicamento y Control de la Prestacion
WOLETTH baRAAT0 UF 136 picipal | Direccion Generl de Programas Asistenciales






': SEGURIDAD DE LOS ANTIPSICOTICOS
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e Incremento de la mortalidad

tanto con los APS tipicos!*1> como atipicos!® (RA hasta del 3% en

comparacion con placebo). La mayor parte se han relacionado con

episodios CV, neumonia, etc., tanto en los tratamientos a corto, como a
largo plazo.

Efecto dosis-respuesta: T RA (3,5% ) en el subgrupo con dosis altass.

La asociacion risperidona con furosemida se asocia a una incidencia aun
mayor de mortalidad en pacientes > 75 afios (7,3%) que la observada en
pacientes tratados con risperidona sola o con furosemida sola3.
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" SEGURIDAD DE LOS ANTIPSICOTICOS

Canario de la Salud

* Incremento del riesgo de ACV: en pacientes de edad avanzada con
demencia® (OR: 2,13)%°. Riesgo significativamente mayor en pacientes con
demencia mixta o vascular que con la demencia tipo Alzheimer.

Por tanto, pacientes con otros tipos de demencia que no sea la

de tipo Alzheimer no deben ser tratados con risperidona? 4,
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: o i MINISTERIO : ) agencia espafiocla de
r y DE SANIDAD, SERVICIOS SOCIALES m medicamen tos y
E IGUALDAD O productos sanitarios

e Por estos motivos la AEMPS ha emitido las
correspondientes notas de seguridad»= quedando
finalmente sujetos a visado de inspeccion

determinados APS (risperidona, paliperidona,
aripiprazol, olanzapina, quetiapina, ziprasidona,
amisulprida, y asenapina) en los pacientes >75 anos,
para las indicaciones recogidas en sus fichas técnicas.

+
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SEGURIDAD DE LOS ANTIPSICOTICOS

Sedacion con haloperidol y risperidona, pero de
mayor intensidad con clorpromazina y quetiapina.

Efectos extrapiramidales (60%)

Distonia acatisia (inquietud), bradicinesia, rigidez y
temblor?2.

Aparecen al principio del tratamiento, son dosis
dependientes y aparecen a dosis mas bajas que con
las que mejoran la agitacion.

Mas frecuentes en los APS tipicos de alta potencia

como haloperidol y risperidona a dosis superiores a
1 mg/dl'a5'1°'19'23.

ooy

m{_can Servicio de Uso Racional del Medicamento y Control de s Prestacidn
BaTFTTH sanaAia NE WA pacinar  DWECCion General de Programas Asistenciales






" SEGURIDAD DE LOS ANTIPSICOTICOS
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e Sd. neuroléptico maligno de inicio repentino, mas frecuente con los APS
tipicos de alta potencia® durante la 12 semana de tratamiento o al
aumentar la dosis.

Se caracteriza por rigidez, hipertermia, HTA, taquicardiay T CPK.

e Efectos anticolinérgicos en leves (sequedad de boca, somnolencia,
estrenimiento, hipersalivacion, trastornos de acomodacion ocular,
retencion urinaria (relevantes en pacientes con hipertrofia prostatica).
Sobre todo con clorpromazina, clozapina y haloperidol a dosis altas?4.

El sd. anticolinérgico grave (confusion, delirium, somnolencia,
alucinaciones) se observa en pocos casos. Mas frecuente en pacientes
ancianos debilitados, y por la administracion conjunta con farmacos
anticolinérgicos.
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" SEGURIDAD DE LOS ANTIPSICOTICOS
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e Efectos hematologicos e hidroelectroliticos, especialmente relevantes
con clozapina cuya FT advierte sobre el riesgo de agranulocitosis y limita
Su uso a pacientes con recuentos leucocitarios normales y que puedan ser
sometidos a una estrecha vigilancia y monitorizacién?>.

e Otros: hipotension ortostatica y prolongacion del intervalo QT también
comunes a todos los APS, pero mas relacionado con clorpromazina.
Ademads taquicardia, empeoramiento cognitivo?®:1°, aumento de peso, de

la glucemia, miocarditis (clozapina) %/, etc.

QRS T R
T

Mormal
QRS T R
L ; J
| T PR |

b_o_lc_an Servicio de Uso Racional del Medicamento y Control de s Prestacidn
BaTFTTH sanaAia NE WA pacinar  DWECCion General de Programas Asistenciales





"

Servicio
Canario de la Salud

Tabla 2. Dosis y pautas de antipsicoticos en la agitacion psicomatriz por 5d. confusional y demencia.

Medicamento

Haloperidol

sal. inyectable 5 mg/ml
sol. oral gotas 2 mg/ml
Comprimidos 10 mg

*Tabla 2. A de conversion de

haloperidol de mg a sol oral gotas
Haloperidol Halopstidol
mg N® de gotas
01 1 gota
0,2 2
03 3
04 <
0.5 3
1 10
2 20

Dosis y pautas

Sd confusional Si los sintomas son graves

Seglin la circunstancia clinica, puede ser administrado por VO, IM o 5Cs. Por via IM y EV su
potencia es el doble que por VO, y la via IM tiene accidn mas prolongada. Por via iv se recomienda
monitorizacion cardiaca.

Dosis inicial®™:

En adultos (excepto ancianos) 5-10 mg/e-8 h. Dosis maxima 10 mg/fdia.

En ancianos 0,5-2 mg/8-12 h. Iniciar con la dosis mas baja posible, si continda la agitacion incre-
mentar gradualmente la dosis en funcidn de la respuesta del paciente.

Dosis maxima en ancianos 5 mg/dia®.
En ancianos polimedicados risperidona 1-4 mg/12-24 h.
Agitacion psicomotriz en demencia Alzheimer

Dosis inicial 0,5 a 5 mg/dia vo, divididas en 1 o 2 tomas diarias. Ajustar la dosis cada 1 a 3 dias.
Evaluar la necesidad de tratamiento continuado a las & semanas

Clorpromazina

Sol. Inyect. 5 mg/ml

Sol. gotas orales 40 mg/ml.
Comprimidos 25 y 100 mg

Dosis inicial

IM: se administraran 25 a 50 mg de clorpromazina (1-2 ampollas de 5 ml), varias veces al dia, sin
sobrepasar los 150 mg/dia.

VO: 25-50 mg/dia. Aumentar progresivamente hasta dosis dptima

Dosis de mantenimiento: 75- 150 mg/dia repartidos en tres tomas.
Dosis maxima 300 mg/dia.mg/dia

T LArection Lener3l 02 FrOGramas AsISTenciaes
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Tabla 2. Dasis y pautas de antipsicoticos en la agitacion psicomatriz por 5d. confusional y demencia.

Medicamento

Dosis y pautas

Risperidona

*Comp:0.5; 1; 2, 3; 4; 6 mg
* Comp. flash: 0.5; 1; 2 mg

* 5ol oral: 1 mg/ml

Solo en cuadros de agresividad grave

Dosis inicial 0,25 mg dos veces al dia.
Si preciza, incrementar 0,25 mg dos veces al dia cada 2 dias.

Dosis dptima 0,5 mg dos veces al dia. Alguncs pacientes hasta 1 mg dos veces al dia.

Clozapina
* Comp: 25; 50; 100; 200 mg

Dosis inicial: 12,5 mg/dia (medio comprimido de 25 mg), tomado por la noche.

Si precisa, incrementar 12,5 mg, con un maximo de dos incrementos a la semana hasta un maximo
de 50 mg. La cantidad diaria total debera tomarse en una unica dosis, preferiblemente por la
noche.

La dosis media efectiva se encuentra entre 25 mg y 37,5 mgidia.
Dosis maxima 50 mg/dia
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Sorlo i UTILIDAD APS EN EL SD. CONFUSIONAL

Inicio agudo, corta duracion y curso fluctuante.

Clinica relevante:

Alteracién de la atencidn y del nivel de conciencia?®, y adicionalmente otras
funciones cognitivas (memoria, orientacion, pensamiento, lenguaje,

percepcion) y no cognitivas (comportamiento psicomotor, estado
afectivo,ciclo sueino-vigilia, etc.).

Entidad clinica mal diagnosticada, el 40% de los casos se atribuye a otros
trastornos, como demencia o depresién??
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Aparece a cualquier edad, pero es mas frecuente en pacientes mayores con FR
asociados y/o comorbilidades como:

. Demencia, enfermedad de Parkinson.

e Alteraciones endocrino-metabdlicas y nutricionales (glucemia, hidroelectrolitos).

o Diarrea/estrefiimiento, retencion urinaria.

e Enfermedades inflamatorias, infecciosas (respiratorias, vias urinarias...).

e Enfermedades CV (IC, taquiarritmias, angor o IAM) y cerebrovasculares (ictus).

e Medicamentos (anticolinérgicos, esteroides, opidceos, psicotropos...), alcohol, toxicos.
e  Dolor no controlado, deprivacidon sensorial (ceguera o sordera aguda),

e  Hospitalizacion, cirugia, fractura de cadera (el 30% o mas de los pacientes
hospitalizados 30 31),

e  Otros: golpe de calor, hipotermia, hipoxia, hipercapnia.

+
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cw UTILIDAD APS EN EL SD. CONFUSIONAL
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Constituye una urgencia médica, que requiere investigar la causa subyacente:

e Sjsesospecha enfermedad sistémica: hemograma, bioquimica (glucemia,
TSH niveles de vit B12, tiempos coagulacion, iones, (Na, K, Ca, P, Mg), perfil
renal, hepatico...). Orina: elemental y sedimento. Gasometria, Rx térax, EKG.

e Sjsesospecha de enfermedad neuroldgica: examen neurologico, TAC
craneal, puncion lumbar y descartar procesos como la depresion...
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ls:n, UTILIDAD APS EN EL SD. CONFUSIONAL

Canario de la Salud

Lo principal es la correccion de los factores precipitantes y las medidas no
farmacoldgicas, promoviendo las sensaciones de seguridad, facilitando la
orientacion, el ciclo suefio-vigilia, un entorno adecuado, evitando las
sujeciones fisicas, etc.
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S UTILIDAD APS EN EL SD. CONFUSIONAL
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Los APS solo cuando los sintomas son graves, no deben utilizarse de manera
rutinaria para tratar los sintomas neuropsiquiatricos del sd. confusional.

e Segun la evidencia estaria indicado: haloperidol3?33 o risperidona
igualmente efectiva en el tratamiento del delirium343>3637,

e Los efectos adversos extrapiramidales de ambos son similares3° y se
incrementan con las dosis altas. Ambos deben evitarse en pacientes con
parkinsonismo subyacente?’ (Tabla 3: Dosis y pautas).
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UTILIDAD APS EN EL SD. CONFUSIONAL

Canario de la Salud

Los APS solo cuando los sintomas son graves

Segun la circunstancia clinica, el APS puede ser administrado por via oral
(VO), intramuscular (IM), endovenosa (EV) o subcutanea (SC).

Por via IM y EV su potencia es el doble que por VO, y la via IM posee una
accion mas prolongada, sin embargo la absorcion puede ser erratica.

Por via EV los efectos adversos cardiovasculares (alteraciones de |la
conduccidn cardiaca, taquiarritmias ventriculares) son mas graves y
frecuentes, por lo que se recomienda la monitorizacion cardiaca.

Por via EV también son mas frecuentes los efectos adversos
extrapiramidales (discinesia, distonia, acatisia o parkinsonismo) y el
sindrome neuroléptico maligno (empeoramiento tras el tratamiento, fiebre,
sintomas extrapiramidales, T CPK en plasma, leucocitosis, mioglobinuria)3.

+
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UTILIDAD APS EN LA PRACTICA CLINICA

Es importante distinguir entre el sd. confusional y la demencia.

Tabla 3. Diagnéstico diferencial entre Sd. confusional o
delirium y demencia

Sd. confusional o Delirium

Demencia

Comienzo

Subito

(Gradual

Curso

Fluctuante, con
exacerbaciones nocturnas

Progresivo

Conciencia

Disminuida

Normal

Atencion

Afectada globalmente

Normal, salvo crisis
SEVeras

Cognicion

Alterada

Alterada

Percepcion

Alucinaciones frecuentes

Alucinaciones poco
frecuentes

Delirios

Fluctuantes, poco sistematizados

Ausentes

Orientacion

Disminuida

Disminucion gradual

Actividad
psicomotriz

Aumentada, disminuida o mixta

Normal
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S UTILIDAD APS EN LA DEMENCIA
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Prevalencia de la demencia en la poblacion > 65 afios la es del 5-14,9%*%°,
Entre los principales sindromes demenciales*':

e Enfermedad de Alzheimer (EA) (el 60-80% de demencias en ancianos).
e Demencia vascular multinfarto (mas frecuente en HTA, diabetes...).

e Demencia en la Enfermedad de Parkinson (EP).

e Demencia con cuerpos de Lewy.

e Demencia fronto-temporal.

Si bien, la causa de la demencia con frecuencia es mixta, especialmente a
medida que las enfermedades progresan con la edad.

o
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La clinica caracteristica de la demencia cursa con:

e Deterioro cognitivo (alteracion del aprendizaje, memoria, lenguaje,
atencion, cognicién social...) con disminucion significativa de la
funcionalidad e interferencia en las actividades cotidianas en
comparacion con etapas anteriores de su vida*2.

¢ Sintomas psicoldgicos conductuales (SPCD). En el Alzheimer pueden afectar
hasta el 90% de los pacientes en estadios avanzados*3.

- Sintomas psicoldgicos: psicoticos (delirios y alucinaciones), labilidad
emocional, ansiedad, irritabilidad, euforia, desinhibicion, etc.

- Sintomas conductuales: apatia o agitacion, alteraciones verbales y
fisicas, actitud inapropiada, trastornos de la conducta alimentaria, del
sueno, etc.
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Los sintomas psicoldgicos conductuales (SPCD).

Con frecuencia son motivo de urgencia, por presentarse estados de intensa
agresividad y sufrimiento personal en el entorno del paciente.

Los SCPD emergentes pueden ser expresion de un sd. confusional en un
contexto de demencia y existencia de enfermedades subyacentes.

o
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La aproximacion diagndstica de la demencia requiere:

e Constatacion del deterioro de la funcion cognitiva, el tipo de demencia, y la
presencia de SPCD (escalas o cuestionarios validados) e identificar posibles
situaciones desencadenantes®*°84>,

e Examen fisico, para detectar déficits neuroldgicos focales sugestivos de ACV,
signos de enf. de Parkinson (rigidez de rueda dentada, temblores...)2.

e Estudios complementarios, hemograma, cribado de la deficiencia de vit B12,
hipotiroidismo (TSH), EKG (prolongacion de QT, arritmias...). Los cuadros
atipicos o pacientes < 60 anos) realizar puncion lumbar, EEG, serologia...

e Evaluacion de la medicacidn concomitante que posea potencial en la
alteracién de la cognicidon (como opioides, anticolinérgicos, antipsicoticos,
BZD) o con potencial de aumento del intervalo QT (como antiarritmicos,
macrolidos, antidepresivos triciclicos?®).

o
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Tratamiento

e En pacientes con sintomas leves o moderados no estan indicados los APS,
debido al mayor riesgo de ACV y muerte . En estos casos esta recomendado
el tratamiento no farmacoldgico, basado en medidas supervisadas como la
educacion en el manejo conductual, de las habilidades de comunicacion y en
el soporte al cuidador.

e En pacientes con sintomatologia grave (psicosis y/o agitacion con
agresividad y angustia significativa)>~8 los APS podrian estar justificados.

Previamente evaluar el contexto clinico de paciente (los factores de riesgo
vascular) y los potenciales efectos adversos de la medicacion.

Ademas informar al paciente o cuidador sobre los posibles beneficios y
riesgos del tratamiento.

o
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En la Enf. de Alzheimer y demencia vascular

Los APS con indicacién para el tratamiento de la agitacién por demencia3 son
haloperidol y risperidona (esta ultima solo en la agitacion y agresividad del
Alzheimer).

Recordar que el riesgo de ACV es significativamente mayor en pacientes con
demencia mixta o vascular comparado con la demencia de tipo Alzheimer.

Quetiapina no tiene aprobada la indicacion para la agitacion en pacientes con
Alzheimer, vascular o mixtas, y posee una evidencia en términos de eficacia
muy limitada>1>2.

o
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En la enf. de Parkinson (EP) y en la enf. por Cuerpos de Lewy

las alucinaciones y delirios son manifestaciones frecuentes en etapas avanzadas de la
enfermedad, muchas veces por sensibilidad a los antiparkinsonianos (se puede
plantear una reduccion de la dosis, especialmente de los anticolinérgicos).

En la enf. Parkinson son posibles las reacciones graves a los APS: exacerbacion de la
clinica, confusion, disfuncidon autondmica, y mayor riesgo de ACV, IAM y muerte.

En trastornos psicoticos graves, cuando ha fallado el tratamiento estandar, esta
indicada la clozapina, pero puede producir agranulocitosis y debe limitarse a pacientes
con recuentos leucocitarios normales que puedan ser monitorizados3, y si esto no es
posible, estd avalado por algunos estudios>#°>°¢ y guias practica clinica>’>8>° |la
utilizacidén de quetiapina a dosis bajas que posee menos efectos adversos
extrapiramidales (indicacion off-label, siempre en el marco del RD 1015/2009, que
regula la disponibilidad de medicamentos en situaciones especiales.

En la enf. por Cuerpos de Lewy pueden ser especialmente sensibles a los APS y
experimentar reacciones adversas graves y potencialmente mortales3.

o
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En la Demencia frontotemporal (DFT)

Los APS deben considerarse como ultimo recurso, después de
intentar modificaciones de conducta y otras alternativas
farmacologicas, al ser estos pacientes particularmente
vulnerables a los efectos extrapiramidales de los APS tipicos y la
risperidona®%.61,

La quetiapina, como en el caso anterior, aun si tener recogida
esta indicacion, se contempla por producir un antagonismo
moderado del receptor D2 y causar menos efectos secundarios
extrapiramidales®?.

o
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Las dosis de APS utilizadas

Al inicio del tratamiento deben ser bajas y si fuera necesario ir incrementando
progresivamente hasta llegar a la dosis minima efectiva3 (Tablas 2):

J Haloperidol: dosis inicial 0,5 a 5 mg/dia vo, divididas en 1 o 2 tomas diarias, ajustando
la dosis cada 1 a 3 dias y evaluar |la necesidad de continuar el tratamiento a las 6
semanas.

e  Risperidona: dosis inicial 0,25 mg dos veces al dia, e incrementar en caso necesario
0,25 mg dos veces al dia cada 2 dias. Dosis 0ptima 0,5 mg dos veces al dia. Algunos
pacientes hasta 1 mg dos veces al dia.

Dosis superiores a 2 mg se asocian a una mayor frecuencia de parkinsonismo sin
mejorar el control de los sintomas conductuales (en personas mayores de 75 afos se
precisa el visado de Inspeccion de Farmacia).

Si la respuesta no es la adecuada, considerar realizar los ajustes de dosis y/o valorar C.S0)
alternativas terapéuticas. E
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La duracion del tratamiento con APS.

e El tratamiento debe mantenerse solo si los beneficios son evidentes, y debe
intentarse su interrupcion a intervalos regulares.

La Asociac. Estadounidense de Psiquiatria®® recomienda realizar intentos de disminuir
o retirar los APS a los cuatro meses después del inicio del tratamiento, en pacientes
gue respondieron a los APS y que no tienen antecedentes de recaida con la retirada.

Una revision Cochrane 2013 concluye que los APS podrian retirarse sin afectar al
comportamiento, excepto si los sintomas son graves®, y aunque una revision
posterior refiere que no hay evidencias que la retirada sea mejor que la continuacion,
también reconoce que se requieren mas pruebas sobre los beneficios y dafios
asociados con la retirada del APS en los pacientes con demencia, y consideran
vigentes las conclusiones de la revision anterior.

Solo estaria justificada la continuidad del tratamiento ante la recurrencia de los sintom
graves tras los intentos de retirada o en los pacientes con antecedentes
neuropsiquiatricos severos®3.64.66,

b_o_lc_an Servicio de Uso Racional del Medicamento y Control de s Prestacidn
BaTFTTH sanaAia NE WA pacinar  DWECCion General de Programas Asistenciales





.:n, UTILIDAD APS EN LA DEMENCIA

Canario de la Salud

La retirada del APS

e Se realiza disminuyendo la dosis un 25-50% cada dos semanas,
evaluando la respuesta del paciente.

Si se observan problemas, volver a la dosis previa e intentar una
reduccion mas paulatina, de un 10% a intervalos mensuales.

e Recordar que la utilizacion de APS durante largos periodos de
tiempo esta asociada a un mayor riesgo de deterioro cognitivo,
caidas, neumonias por aspiracion67, eventos
cerebrovasculares!®, y a un incremento del riesgo de
mortalidad#1>16,

+

am

e
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Monitorizacidn de los pacientes con APS

e Aunque el origen del tratamiento con APS en los pacientes con
demencia, suele provenir del ambito de AE, es desde AP donde
se le da continuidad y supervisa el tratamiento, por lo que es

importante coordinar las actuaciones e incidencias que
acontezcan.
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Monitorizacidn de los pacientes en tratamiento con APS

Evaluar y registrar los cambios y los efectos adversos clinicamente relevantes:

e Laexcesiva sedacion y/o empeoramiento cognitivo.

e Los trastornos extrapiramidales: bradicinesia, temblor, rigidez, acatisia....
e Los efectos anticolinérgicos.

e Las alteraciones metabdlicas: peso, perfil glucémico y lipidico.

e Las alteraciones CV: hipotension, arritmias u otras alteraciones
electrocardiograficas como prolongacidn del intervalo QT ( T 500 mm).

e Los cambios hematoldgicos y electroliticos como hipopotasemia e
hipomagnesemia, ya que aumentan el riesgo de arritmias ventriculares.
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Monitorizacidn de los pacientes en tratamiento con APS

En en los tratamientos con clozapina realizar:

e Realizar recuentos leucocitarios y de neutroéfilos periddicos, especialmente :
semanalmente durante las primeras 18 sem. de tratamiento y al menos una
vez cada 4 sem. durante el tiempo que continue el tratamiento y 4 sem. tras
la interrupcion del mismo.

e Sospechar la aparicion de miocarditis o cardiomiopatia en pacientes que
experimentan taquicardia persistente en reposo (especialmente en los
primeros 2 meses de tratamiento) y/o palpitaciones, arritmias, dolor
toracico, y signos y sintomas de IC.
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Segun la base de datos FARMACANARIAS, |la ddd de quetiapina por cada 1000
habitantes dia (DHD) permanece relativamente constante de los 50 a los 74
afnos (4 DHD), y a partir de los 75 afos la DHD se triplica.

Grafico 1. Dosis por cada 1000 habitantes dia (DHD) de quetiapina (Base de datos Farmacanarias. Diciembre 2017)
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No ocurre asi con las DHD de risperidona que sufre minimas variaciones, incluso
en personas mayores.

Grafico 2. Dosis por cada 1000 habitantes dia (DHD) de risperidona (Base de datos Farmacanarias. Diciembre 2017)
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Los datos de prescripcidon (n2 envases de APS) en pacientes > de 75 anos en Canarias.
Destaca la quetiapina como el APS mas prescrito en este grupo de edad.

Datos que no se corresponden con las indicaciones ni con las recomendaciones de las GPC
de referencia en el sd. cofusional y en la demencia.

Grafico 3. Prescripcion de antipsicoticos en mayores de /5 afos (Comunidad Canaria. Periodo; enero-diciembre 2017)

£.000

5.000

4,000
=4 RISPERIDOMNA
== CLOZAPINA

3.000 CQUETIAPINA
=+=HALOPERIDOL
=#=CLORPROMAZINA

2,000

1.000 ; s = —

et —

ene-17 feb-17 mar-17 abr-17 may-17 jun-17  jul-17  ago-17 sep-17  oct-17  nov-17  dic-17

4 b

! a I l Servicio de Uso Racional del Medicamento y Control de s Prestacion
WOLFTIN ARaATo IE Iin piaiopa Direceion General de Programas Asistenciales





. CONCLUSIONES

Canario de la Salud

Los APS para el tratamiento de la agitacion de los pacientes
con demencia, se deben restringir a los que no responden a
medidas no farmacologicas o cuando los sintomas sean muy
graves y con riesgo de autolesion o de lesion a terceros.

Utilizar aquellos que tengan la indicacion, a las dosis y
tiempos recomendados, evitar tratamientos prolongados.

Evaluar periodicamente la respuesta al tratamiento y los
efectos adversos.

+
E

b_Qlcan Servicio de Uso Racional del Medicamento y Control de s Prestacidn
BaTFTTH sanaAia NE WA pacinar  DWECCion General de Programas Asistenciales





"

Servicio
Canario de la Salud

'BIBLIOGRAFIA

1. Informe Ministerio de Sanidad y Politica Social. Agencia Espafiola de los Medicamentas y
Productos Sanitarios. Utilizacidn de antipsicéticos en espafia (1992-2006)*.

2. Base de dafos Farmacanarias.

3. AEMPS. CIMA. Fichas tecnicas. hifps:/www.aemps.gob.esicimadinicial.do

4. lonergan E, Luxenberg J, Colford J. Haloperidol for agitation in dementia. Cochrane Data-
base Syst Rev. 2002;

5. Sink KM, Holden KF, Yaffe K. Pharmacological treatment of neuropsychiatric symptoms of
dementia: a review of the evidence. JAMA 2005; 233-506.

6. Kongpakwattana K., Swangjit K., Tawankanjanachat I, Bell 1.5., Hilmer 5.N, Chaiyakunapruk
N. Br J. Pharmacological treatments for alleviating agitation in dementia: A systematic review
and network metz-analysis Clin Pharmacol. 2018 Apr 10. doi: 10.1111/bcp. 13604,

7. Andreasen NC, Pressler M, Nopoulos P, Miller D, Ho BC (2010) Antipsychotic dose equiva-
lents and dose-years: a standardized method for comparing exposure to different drugs. Biol
Peychiatry 67(3): 255-62

8. Carson 5, McDonagh M3, Peterson K.A systematic review of the efficacy and safety of atypi-
cal antipsychotics in patients with psychological and behavioral symptoms of dementia. Journal
of the American Geriatrics Society 2006; 54(2): 354-3561

9. Ruelaz A, Maglions M, Bagley 5, Suttorp M, Hu J-H, Ewing B, Wang Z, Timmer M, Sultzer
D, Shekelle PG. Efficacy and Comparative Effectivensss of Afypical Antipsychatic Medications
for Off-Label Uses in Adults. A Systematic Review and Metaanalysis. JAMA. 2011; 306(12):
1355-69,

10. Lee PE, Gill 55, Freedman M, Bronskill SE, Hillmer MF, Rochon PA. Afypical antipsychotics

drugs in the freatment of behavioural and psychological symptomas of dementia: systematic
review. BMJ. 2004 10; 329 (7457):75.

11. Ballard C, Waite J. The effectivencss of afypical antipsychotics for the treatment of aggres-
sion and psychosis in Alzheimer’s disease. Cochrane Database Syst Rev. 2006; (1): CDO03476.
12, Ficha técnica clozapina. AEMPS. CIMA.

13. Ficha Técnica Quetiapina. AEMPS. CIMA.

14. FDA Information for healthcare professionals: conventional antipsychofics 6. 16.2008.

15. Agencia Espariola de Medicamentos y Productos Sanitanos. Notas Informativas 2008. Antfi-
psicoticos clasicos y aumento de mortalidad en pacientes ancianos con demencia.

16. AEMPS. Nota informative 2004. Nuevos datos de segundad sobre los antipsicdticos olan-
zapina y resperidona en el tratamiento de pacientes ancianos con psicosis o trastornos de
conducta asociados a demencia.

17. Schneider LS, Dagerman KS, Insel P Risk of death with alypical antipsychotic drug
treatment for dementia: meta-analysis of randomized placebo-controlled trials. JAMA 2005;
2G4:1934.

18. Maust DT, Kim HM, Seyfried LS, et al. Antipsychotics, other psychotropics, and the risk
of death in patients with dementia: number needed to harm. JAMA Psychiatry 2015; 72:438.
19. Schneider LS, Tariot PN, Dagerman KS, Davis SM, Hsiao JK, lsmail MS et al. Effectivensss
of Atypical Anfipsychotic Drugs in Patients with Alzheimers Disease. N Engl J Med. 2006; 355:
1525-38.

20. AEMPS. Nota informativa. 2004. “Risperidona: riesgo de episodios isquémicos cerebralas
en pacientss con demencia. Restriccidn de las condiciones de uso”.

Servicio de Uso Racional del Medicamento y Control de s Prestacion

WOLFTIN ARaATo IE Iin piaiopa Direceion General de Programas Asistenciales






Servicio
Canario de la Salud

21. AEMPE. Mol infonmative 2008 Aipsiccticns CESIoDS § Sumenio de morialiad an pa-

22, Casoy DF. Neurokepiic drug-inouces exrapyramids’ symovomes and e dyskinesis.
Eciimpty fes. 199147 109-20

3. Asdard O, Gt 5, Commings JI, Brodaly H, Gosshang GT, Sober P, {pkelsns O5.
Manapement of aptstion and agemssion sssoctitad wify Alhaimer dbegse. Nt Rew Nauwml
A008: 5: 745-55.

24, BOLCAN Wl 4 n* 3. Sepuvidad an & prescripckin ol packente Crinkon poilimedicadn

25. Practics guidedne for the freatment of pafionds wih Alrfemers dissase snd obher demen-
las. Sacond anbion. Adnglor, WA (LG Amencan Fsyciaine Associalin, 2007

26. Dementiz-Magnostc and Sherspeutic ynlenentions. 4 syElematic revew Siockhoim (Swe
dem): The Swerdsh Councl on Techmeigy Assessment in Hostth Cam: 2008

27. Upoiste Antipsiotons. Liersione revisw cument thiough: Oct 2007, nlps-Swwe up-
fndate comdontentsimageAimagakioy=PSYCH L2 FRSISA INNICREy=PS TCHE.2F 1477 3ds00
TE=5EE Nk

28. Amencan Fspohialne Assnciation DSM-5. Manus!

nos Mentales 5o 0., Eodonial MaTca Fanamencana (2014
29, Marcanioie E, T3 7, Dot £, Besnick NM. Delvum severily and paychomolor fypes:
Aheir rettionshi Wit cufoomes after i eCiure repar AT Genslr S Z007-5051LE50.

3. Rushing JT. Fommaen MD, Faimar &, Fompal P inouye 5K, Ones deiiium coninhoe io
[noor hospits’ cufoomes? A Svnesie apidamisingic sfudy Gen niom Med. 1998 1304073,

31. Dyer £, Ashion CM, Teasdale TA. Posinnersiive delifum. A revew of 80 pimary dais-
coliaction shudles. Arch infem Med. 1955 I55{5-461.

32. Francis J,, Upinds’e Deivim and scule confusions) stales. Preveniin, mstmend snd
oSt 2018

33. Gilchrist NA, Asoh |, Gresnberg £ Alypical snfipsycholics for e freatment of ICU deliiem.
J Iniensive Care Mad 2012: 27:354,

34, Farefiads £, Bacra [, do Febio J, Mentiner G Rispenaone in ihe iesiment of patienls wity
i, J C3n Ppmhialy 200d; 65348

35. [onergsn E, Brifion AM, Lusenberg J. Wyilkr T Arfipsycholics ior definum. Cochvane Dz
isbasa Sy=l Ry 2007 LO00555.

36. Campted N, Boustanl MA, Ayud A, ef al. Pharmaroingical mansgement of dsilium i
hosnialEy ol —2 Sysiomatic evoens review. Jf Gan dnlem Med 000 24848

37. Paland ©, Truced W, (Alypical andipsychobic efficacy and ssidy in menaging delrium: 2

sjstamatic rewen snd' citcal analysis] Peychol Neurnpsychiatr Vel m.lumz.l]mra
3. Lipowsht Z1. Dediun acule siahis, Mew Thnt: Oxfosd Linfeerstly Fress; 1990

39, Francts J, Martin [, Kapoor WY, A prospeciive shidy of delrium i fospitslzad eidery:
JAMA 1990. 113: 5418

40, Moivuewn 1, Pens-Cosmnma J, Srupo oe sshucie o8 meurings de 5 conucts y demen-
i, Gul oficisl pars ia priclics cilics en demencias: Critenios ¥ rmoamendacio-
s, Barcsis: Sociadey Fspanol de Meurooss [SEN: 2009, Guls NS

41, Knopman 05, Boews BF, Pefersean R Exsentisis of fhe proper ckapnoses of mikd cogrive
Imyarment, demeniia, snd maor subiypes of dementla. Meye Civn Proc. 200378100 1290,
42. American Psychisine Associalin. Diagnosiic and Stalisticsl anus of Menks' Dioias,
Fifty EYUON (XS5, AMernican Payriiic Associstion, Anngnn 2013

43, Oormjeirm J, Lapado L, Mukssioda-laoinsis, E.5. Befamions snd psychoiogical spmp-
lomes of gamentla. Frontiars i Noumingy. 2007 W 3 Ardice 73

&4, Press [, Alexander I, Management of neumpsychialnc symploms of dementis, LpTo-
Dalz 2017,

45. Boads, M., THmags, [, Modvnes, G 1mDLEMJL-:3]EJMm
SYCIANT IvENiVy-LENg home versin (MA-VHD: Spanish validation. Neumipi (Barman-

s, Spain), AX10), BE5-573

5. Cniaym MG, Msriines 1. Medicamentos i proingacion oel inisrvaie (T, Boistin de informs-
i Fanmacoieranentics oe Mavsma. volmen 21, Mam. 1. gener-mar 2013,

 Estanislicn de s Trasfor-

BIBLIOGRAFIA

7. Covbelt A, Bums A, Saliaer C. font ose anlpsycholics routnely i best agitabon and

sgvmssion i peopke with dementia. AMU F004: 34006430,

4B Livingsion 5, Kally |, Lewss-Holmes E af ol A sysiematic mviow of e cimical efecivoness

and costefeciiveness of snsay, pepheioscal and befuawours nienentions for

Sgistion in oioer acus with damentie. Healty fecihno Assess (Rocke) 2004 18 1-256

49. Anbnowsh A, Fiok 0, Faser C, Penmd . 1% sooud e 158 of nonyanmacoingcal

Anenventions i e nursing home. J Nurs Scholarsh 2000 42 Z14-Z2,

50. Reus ¥, Fochtmann Ui, Eer AE, Bty DM, Horvile-Lenmon M, Jihson MO, [oper 01,

Mahonay J, Pasic d, Tan 25, Wiis CD, Rhosds K, J The American Paychiaiic Associstion
amrmmma’nﬂ;qmmmmumpmmmm

Dementts. Am ) Psychistry: 2006 May. 1735154345

51. Sulrer D, Daws SM, Tanod PN Dagenman K5, [etowitr B0, (pketsos OF, Rosaaheck 24,

Fisian 1, Lisbenmsan i4, Schnsider 15: CATTE-AD Sudy Srowp. CANIC) Syl responses i

ahypica’ anbipsehatc menicatons iv Alzheimer's dsatse- phass 1 aufoomes fom e CATIE-

AD afertveness (. &M J Pschisry A008 Jul 1 657)-844-54.

52. Paieary 0, Barak ¥ Miacky |, Mazst 0 Guetiaping freatment for betmsours! and pspcho-

s SEMpiNTIS of demanis 1 Almeimer's disease pabents: 3 G-week, doubie-bind, plscatn-

contmded shudy ke J Gerialr Pychialy. 2008 Apr.23043- 333400

53. Rocitrky RL. Cognibve impsimment snd dementts iv Prkitson diesse. LipfoDale 2017,

54. Femander M, Tieschmenn ME, Sovke M4, Frisdman iH for pspchosk I

Parkivson’s disasse wersus damentis with Lewy bodies | Cin Poychisiny AN02 6361513

55. Blnomaiaid, i, alal “Lse of sntipspohotic medcabions in Wity Pankinson's diseass

3t Auckism Oy Hospia! " infemal medicing joumna! 42.7 (2012} e151-8156.

56. Azskys A Lowy body dementis: Mie Emus des! for nauoispiic sersibily and actmpyramical

Sy, | Chh Peyciststty, 2004 65. Suppi T1: 1627

57. Grupo de raisl de i Sl de Fricica CIFNCs pars & Manat e Facieniss oor Erfeme-

dad de Farkinson. Gl de Praciica Cnica pavs o Manei de Pacientes con Friemedsd de

Farirson. Misiend de Saniiad, Senioios Snokes o s st Amgngs oe Clonciss

08 9 Ssiud; F014. Guiss g9 Pracics CAnica o e SN5.

58. Faniinsos dissass i adufs NICE guideline (NGF1) 2017, mice.orp akiuidencatef T

5O, MijasakT .M. Shannon K, Voo ¥ ef &l Prechioe paameter: evalualion snd freatmenl of

depvession, REYChOSS, and ge-mevlis it Farkinson dsegse (3 evidence-hesed review.: repor

of the Qusity Stancands Sutcom-mitie of the Amancan Acacemy of Newn Maumiogy 2007

dan ZAE(1E1

60. Kerssans O, Minentug YA Vuhersoly b nevroiic side afects i fronistempon) de-

meya. Euwr J Meurnl 20085073111,

61. Fjnenhirg A, Sampsoa £, Rarvey B, Fox NC, Rossor MN. Vishersiilly io neumispiic

se efiacts 7 onistempon) lotar degenaralion. il J Geniatr Psychially. 2005 IR 1167

62. Suree £ iea MO, Bruce [ Miker MO UpiDale: Frontoiempons dementts: Testment

Saction. | feraiure revew cument ough 2018

63. e Amencan Associalion Practice Guideline on the Use of

64, Declermg T, Palmwic M, Al M, vanoer S8, De Sutior AT v Dy ML, of &, Wivorawal

VeSS COTinLEon of civomic antipspoiolic dges i hefwioursl and psychoingical Smplomns

in older peopie Wit dements. Coctrane Dstatese Sys Rew A0133-L0007726

65. Wan [eauwen, £, Pefrowc, M, a0 Do) M, Do Suler A Venoey Sfichele, K., Decienog,

T, & Chinistisens, T (2018 WMMJWWMEE

v Detavioural and DS pChigic STNnS 41 ploer peopis walh emeniils. Coohane Databese

of Systomalic FoWens.

66. Faled AN [oe 5, Andrews HF, &t al Preoiction of Reiapse After Distontinietion of ARiip-
Tresatment i Alzhaimers Disesse: The Role of Halucinalons. Am J Pspchialy 2007

17367

67. Ceahine [, Acer [, Chemal 7 The sigery safefy imperive ang antinssycholic usage. Hane

Flew Prychity. 2000 18 158-172.

6B. iy lerspéutica gn Alencifin Primari. 5" amicidn Sockedad Fsnenols e Medicins Famitar

¥ Comunitsnia. Junio de 2016

o

Servicio de Uso Racional del Medicamento y Control de s Prestacion

BOLETIH arda o OF (50 FACIGAARL

Direccion General de Programas Asistenciales






"

Servicio
Canario de la Salud

Autores: - Erika Montes Gomez, Maria Altabas Betancor, Nuria Ruiz Lawilla, Norberio Rodriguez Espinosa, Mercedes Plasencia
Moriez M? Elidia Guerra Rodriguez, Fidelina de |la Muez Viera, Angela Martin Morales

Comité Editorial:
Presidents Albarin Talavera Déniz (Jeda de Sanvcia de Uisa Racional del Madicamento y Condrol da [a Prestacian).
Vocales Fidefina da la Muez Viera (Farmacéutica y Jefa de Seccidn de Uso Racional dal Medicamento y Contml de la Prestacion). Mercedes Plasencia

Mifez (Farmacéutica). Maria Allabes Betancor (Madico de Familz). Ara Taresa Lopar Navam (Farmacéutica). Elena Lopez Murioz (Farma-
ceutica)l Argala Martin Morales (Farmacéutica). M™ Eidia Guara Rodriguer (Fammacautical.

Coordinadora  Erika Monies Gamez (Miedico de Familia).

Edita: Direccitn General de Programas Asistenciales / Todas las publicaciones editadas se pueden con-
SERVICIO CANARIO DE LA SALUD. sultar 3 trawés de la Web del Servicio Canario de la
ISSN: 18890938, Depasito Legal: GC 1102-2008. Salud- hitp:figoo.gl/VdDK4Y

mlc_an Servicio de Uso Racional del Medicamento y Control de s Prestacidn
BaTFTTH sanaAia NE WA pacinar  DWECCion General de Programas Asistenciales






Botón derecho_abAbrir archivo
PowerPoint_Uso adecuado de antibióticos. Infecciones cutáneas en pediatría.
ppt_BOLCAN APS Sd Confusional_demencia.pdf


bolcan

SEGURIDAD DE LOS TRATAMIENTOS CON ANTIPSICOTICOS

Entre todos los efectos secundarios destacar:

- Incremento de la mortalidad, asociada a los pacientes con demen-
cia en tratamiento con APS tipicos'*® y atipicos'® que supone un
incremento hasta del 3%, del riesgo absoluto de mortalidad en com-
paracion con los pacientes tratados con placebo, cifras que fueron
mas altas que las estimadas previamente (1%)", observandose un
efecto dosis-respuesta, con un riesgo absoluto de mortalidad de un
3,5% en el subgrupo con dosis altas'®. La mayor parte de los casos se
relacionaron con episodios cardiovasculares (insuficiencia cardiaca,
muerte subita) o infecciones (neumonia), tanto en los tratamientos a
corto, como a largo plazo.

El tratamiento de risperidona con furosemida se asocié a una inci-
dencia ain mayor de mortalidad en pacientes >75 afos (7,3%) que
la observada en pacientes tratados con risperidona sola (3,1%) o con
furosemida sola (4,1%). El aumento de la mortalidad en pacientes
tratados con furosemida mas risperidona fue observado en dos de los
cuatro ensayos clinicos. EI uso concomitante de risperidona con otros
diuréticos (principalmente tiazidas a dosis bajas) no se asocié con
hallazgos similares?.

- Incremento del riesgo de accidente cerebrovascular (ACV). En
ensayos controlados con placebo realizados en pacientes de edad
avanzada con demencia, se observé un aumento del riesgo de ACV
(OR: 2,13)®. Se desconoce el mecanismo de este aumento del ries-
go°®. El riesgo de ACV fue significativamente mayor en pacientes con
demencia mixta o vascular cuando se comparé con la demencia de
tipo Alzheimer. Por tanto, pacientes con otros tipos de demencia que
no sea la de tipo Alzheimer no deben ser tratados con risperidona®.

Por todos estos motivos la Agencia Espafiola de Medicamentos y Pro-
ductos Sanitarios (AEMPS) ha emitido las correspondientes notas de
seguridad®?' quedando finalmente sujetos a visado de inspeccion por
la Direccion General de Farmacia del Ministerio de Sanidad deter-
minados APS (risperidona, paliperidona, aripiprazol, olanzapina, que-
tiapina, ziprasidona, amisulprida, y asenapina) en los pacientes >75
afos, para las indicaciones recogidas en sus fichas técnicas.

- Sedacién, presente en los tratamientos con haloperidol y risperido-
na, pero de mayor intensidad con clorpromazina y quetiapina.

Incremento
de la mortalidad

Incremento del riesgo de
accidente cerebrovascular

- Efectos extrapiramidales. Alrededor del 60% de los pacientes tra-
tados con APS tipicos manifiestan algin tipo de efecto adverso ex-
trapiramidal clinicamente significativo, sobre todo de tipo agudo?,
como distonia (contraccién espastica de grupos musculares aislados),
acatisia (inquietud), bradicinesia, rigidez y temblor, que aparecen al
principio del tratamiento y suelen ser dosis dependientes.

Los efectos extrapiramidales son mas frecuentes en los APS tipicos de
alta potencia como haloperidol y aparecen a dosis méas bajas que con
las que mejora la agitacion, pero la risperidona también los tiene sobre
todo a dosis superiores a 1 mg al dia®10192,

- Sd. neuroléptico maligno es de inicio repentino, mas frecuente en
la primera semana de tratamiento o tras haber aumentado la dosis.
Se caracteriza por rigidez, hipertermia e inestabilidad auténoma, in-
cluidas hipertension, taquicardia y elevacion de la concentracion sé-
rica de la creatin-quinasa. Se relaciona con los APS tipicos de alta
potencia®.

- Efectos anticolinérgicos en general de intensidad leve, como seque-
dad de boca, somnolencia, estrefimiento, hipersalivacion, trastornos
de la acomodacién ocular y retencion urinaria (especialmente relevan-
tes en pacientes con hipertrofia prostatica), relacionados sobre todo
con clorpromazina, clozapina y haloperidol a dosis altas?.

El sd. anticolinérgico grave (confusién, delirium, somnolencia y alu-
cinaciones) se observa en pocos casos, y es mas frecuente en pa-
cientes ancianos o debilitados, y por la administracion conjunta con
algunos farmacos, con actividad anticolinérgica.

- Efectos hematolégicos e hidroelectroliticos, que aunque son comu-
nes en todos los APS, son especialmente relevantes para la clozapina
cuya ficha técnica ya advierte sobre el riesgo de agranulocitosis v li-
mita su uso a pacientes con recuentos leucocitarios normales y que
puedan ser sometidos a una estrecha vigilancia y monitorizacién®.

- Otros: hipotension ortostatica y prolongacion del intervalo QT tam-
bién comunes a todos los APS, pero més relacionado con clorproma-
zina. Ademaés taquicardia, empeoramiento cognitivo®1°, aumento de
peso, de la glucemia, miocarditis (clozapina), etc?.

Efectos
extrapiramidales

Sedacion
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PRESENTACIONES, DOSIS Y PAUTAS

Existen distintos tipos de APS y presentaciones para adaptar la dosis y posologfa al tipo de paciente y situacion clinica (cuadros agudos, tra-
tamientos de mantenimiento...): soluciones inyectables, soluciones en gotas orales y comprimidos (Dosis y pautas en Tabla 3).

Tabla 2. Dosis y pautas de antipsicéticos en la agitacién psicomotriz por Sd. confusional y demencia.

Medicamento Dosis y pautas

Haloperidol Sd confusional Si los sintomas son graves

Sol. inyectable 5 mg/ml

Sol. oral gotas 2 mg/m| SegUn la circunstancia clinica, puede ser administrado por VO, IM o SCs. Por via IM y EV su

Comprimidos 10 mg potencia es el doble que por VO, y la via IM tiene accion més prolongada. Por via iv se recomienda

B monitorizacion cardiaca.
*Tabla 2. A de conversion de

haloperidol de mg a sol oral gotas Dosis inicial®:

Haloperidol Halopetidol

mg N° de gotas En adultos (excepto ancianos) 5-10 mg/6-8 h. Dosis maxima 10 mg/dia.

. 1 gota En ancianos 0,5-2 mg/8-12 h. Iniciar con la dosis mas baja posible, si continla la agitacién incre-
02 2 mentar gradualmente la dosis en funcion de la respuesta del paciente.

0,3 3

04 4 Dosis maxima en ancianos 5 mg/dia®.

05 5 En ancianos polimedicados risperidona 1-4 mg/12-24 h.

1 10

2 20 Agitacion psicomotriz en demencia Alzheimer

5 - Dosis inicial 0,5 a 5 mg/dia vo, divididas en 1 o 2 tomas diarias. Ajustar la dosis cada 1 a 3 dias.

Evaluar la necesidad de tratamiento continuado a las 6 semanas

Dosis inicial

IM: se administraran 25 a 50 mg de clorpromazina (1-2 ampollas de 5 ml), varias veces al dia, sin
sobrepasar los 150 mg/dia.

VO: 25-50 mg/dia. Aumentar progresivamente hasta dosis 6ptima

Clorpromazina
Sol. Inyect. 5 mg/ml
Sol. gotas orales 40 mg/ml.

Comprimidos 25y 100 mg Dosis de mantenimiento: 75- 150 mg/dia repartidos en tres tomas.

Dosis maxima 300 mg/dia.mg/dia

Sélo en cuadros de agresividad grave

Risperidona
e Comp: 0,5; 1; 2; 3; 4, 6 mg Dosis inicial 0,25 mg dos veces al dia.
e Comp. flash: 0,5; 1; 2 mg Si precisa, incrementar 0,25 mg dos veces al dia cada 2 dias.

e Sol. oral: 1 mg/ml
Dosis dptima 0,5 mg dos veces al dia. Algunos pacientes hasta 1 mg dos veces al dia.

Dosis inicial: 12,5 mg/dia (medio comprimido de 25 mg), tomado por la noche.
Si precisa, incrementar 12,5 mg, con un méximo de dos incrementos a la semana hasta un maximo
Clozapina de 50 mg. La cantidad diaria total debera tomarse en una Unica dosis, preferiblemente por la

e Comp: 25; 50; 100; 200 mg noche.
La dosis media efectiva se encuentra entre 25 mg y 37,5 mg/dia.

Dosis maxima 50 mg/dia
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UTILIDAD EN LA PRACTICA CLINICA
Sindrome confusional agudo o delirium

Se caracteriza por ser de inicio agudo, corta duracion y curso fluc-
tuante. Su clinica més relevante es la alteracion de la atencién y del
nivel de conciencia®, afectando de forma adicional a otras funcio-
nes cognitivas (memoria, orientacion, pensamiento, lenguaje, percep-
cién) y no cognitivas (comportamiento psicomotor, estado afectivo,
ciclo suefio-vigilia, etc.). Sin embargo, el 40% de los casos se atribuye
a otros trastornos, como demencia o depresion® (Tabla 4. Diagnostico
diferencial entre sd. confusional y demencia).

El sd. confusional puede aparecer a cualquier edad, pero es mas fre-
cuente en pacientes mayores con factores de riesgo asociados (de-
mencia, accidente cerebrovascular, enfermedad de Parkinson) y cuan-
do se presentan comorbilidades como:

- Alteraciones endocrino-metabolicas y nutricionales (glucemia,
hidroelectrolitos).

- Diarrea/estrefiimiento, retencién urinaria.

- Enfermedades inflamatorias, infecciosas (respiratorias, vias
urinarias...)

- Enfermedades cardiovasculares (insuficiencia cardiaca, ta-
quiarritmias, angor o infarto agudo de miocardio) y cerebrovas-
culares (ictus).

- Medicamentos (anticolinérgicos, esteroides, opiaceos, psico-
tropos...), alcohol y toxicos.

-Dolor no controlado, deprivacion sensorial (ceguera o sordera
aguda),

- Hospitalizacion, cirugia. Alrededor de 30% de los pacientes
hospitalizados experimentan delirium en algin momento®, las
cifras més altas se asocian a pacientes fragiles que han sufrido
una fractura de cadera o procedimientos complejos quirlrgi-
cos.

- Otras: golpe de calor, hipotermia, hipoxia, hipercapnia, etc.

Constituye una urgencia médica, que requiere investigar la causa
subyacente mediante la realizacion de examenes y pruebas com-
plementarias:

Demencia

Es importante distinguir entre el sd. confusional y la demencia.

Tabla 3. Diagnostico diferencial entre Sd. confusional o
delirium y demencia

Sd. confusional o Delirium Demencia

Comienzo Subito Gradual

Fluctuante, con !
Curso exacerbaciones nocturnas Progresivo
Conciencia | Disminuida Normal

” Normal, salvo crisis
Atencion Afectada globalmente SEVeras
Cognicion Alterada Alterada
i o Alucinaciones poco

Percepcion | Alucinaciones frecuentes frecuentes
Delirios Fluctuantes, poco sistematizados | Ausentes
Orientacion | Disminuida Disminucion gradual
Actividad emint i :
psicomotriz Aumentada, disminuida o mixta Normal

- Si se sospecha enfermedad sistémica: hemograma, bioquimi-
ca (glucemia, TSH niveles de vit B12, tiempos coagulacion, io-
nes, (Na, K, Ca, P, Mg), perfil renal, hepético...). Orina: elemental
y sedimento. Gasometria, Rx torax, EKG.

-Si se sospecha de enfermedad neuroldgica: examen neurologi-
co, TAC craneal, puncién lumbar y descartar procesos como la
depresion...

Utilidad de los APS en el Sd. confusional agudo

Lo principal es la correccion de los factores precipitantes y la pues-
ta en marcha de las medidas no farmacoldgicas, promoviendo las
sensaciones de seguridad, facilitando la orientacién, el ciclo suefio-vi-
gilia, un entorno adecuado, evitando las sujeciones fisicas, etc.

Los APS no deben utilizarse de manera rutinaria para tratar los sin-
tomas neuropsiquiatricos del sd. confusional, solo en los casos en
los que los sintomas son graves. Segln la evidencia estaria indicado
el tratamiento farmacolégico con haloperidol*>®, o con risperidona

la cual se ha mostrado igualmente efectiva en el tratamiento del de-
|iriUm34’35’36'37.

Los efectos adversos extrapiramidales de ambos son similares® y se
incrementan con las dosis altas, asi mismo ambos deben evitarse en
pacientes con parkinsonismo subyacente?” (Tabla 3: Dosis y pautas).

Segln la circunstancia clinica, el APS puede ser administrado por
via oral (VO), intramuscular (IM), endovenosa (EV) o subcutanea (SC)
en pacientes terminales. Por via IM y EV su potencia es el doble que
por VO, y la via IM posee una accién mas prolongada, sin embargo
la absorcion puede ser erratica. Por via EV los efectos adversos car-
diovasculares (alteraciones de la conduccion cardiaca, taquiarritmias
ventriculares) son mas graves y frecuentes, por lo que se recomienda
la monitorizacion cardiaca. Por esta via también son mas frecuentes
los efectos adversos extrapiramidales (discinesia, distonia, acatisia o
parkinsonismo) y el sindrome neuroléptico maligno (empeoramiento
tras el tratamiento, fiebre, sintomas extrapiramidales, CPK elevada en
plasma, leucocitosis alta, mioglobina en orina)3.

En la poblacién mayor de 65 afios la prevalencia de la demencia es
del 5-14,9%%.

Entre los principales sindromes demenciales*: la enfermedad de
Alzheimer (EA) (el 60-80% de las demencias en pacientes ancianos),
demencia vascular multiinfarto (mds frecuente en pacientes con HTA,
diabetes...), demencia con cuerpos de Lewy, demencia fronto-tempo-
ral y demencia en la Enfermedad de Parkinson (EP). Si bien, la causa
de la demencia con frecuencia es mixta, especialmente a medida que
las enfermedades progresan con la edad.

La clinica caracteristica de la demencia cursa con:

e Deterioro cognitivo (alteracién del aprendizaje, memoria, lengua-
je, atencion compleja, alteracion perceptual-motora o de la cognicion
social). Todo ello debe producir una disminucion significativa de la
funcionalidad del paciente y una interferencia en sus actividades coti-
dianas en comparacion a etapas anteriores de su vida*.

e Sintomas psicolégicos conductuales (SPCD), que en la demencia
de tipo Alzheimer pueden afectar hasta el 90% de los pacientes en
los estadios mas avanzados de la enfermedad®, y con frecuencia son
motivo de urgencia médica por poder presentarse estados de intensa
agresividad y de sufrimiento personal y en el entorno del paciente:
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- Sintomas psicoldgicos: sintomas psicéticos (delirios y alucina-
ciones), labilidad emocional, ansiedad, irritabilidad, euforia, desi-
nhibicién, etc.

- Sintomas conductuales: como apatia o inquietud, agitacion,
comportamiento psicomotriz aberrante, alteraciones verbales y fi-
sicas, actitud inapropiada, trastornos de la conducta alimentaria,
del suefio, etc., que se presentan en cualquier fase de la enfer-
medad y que suelen progresar con el tiempo.

Los SCPD emergentes pueden ser expresion de un sd. confusional
en un contexto de demencia e indicar la existencia de enfermedades
subyacentes que deben ser diagnosticadas y tratadas.

La aproximacion diagnéstica de la demencia requiere la constatacion
del deterioro cognitivo y la identificacion del subtipo etiolégico subya-
cente por la importancia en el abordaje terapéutico, valorando®%:

- La informacion proporcionada por familiares o cuidadores sobre el
curso evolutivo de los cambios cognitivos y de conducta.

- El deterioro de la funcién cognitiva, el tipo de demencia, y la pre-
sencia de SPCD, que deben ser evaluadas y monitorizadas (con el
uso de escalas o cuestionarios validados segln recursos, experiencia
y disponibilidad) e identificadas posibles situaciones desencadenantes.

- El examen fisico, dirigido a detectar déficits neurologicos focales
sugestivos de accidentes cerebrovasculares, signos de la enfermedad
de Parkinson (rigidez de las ruedas dentadas y / o temblores, anoma-
lias o ralentizacion de la marcha...), etc.

- Los estudios complementarios, como hemograma completo, cri-
bado de la deficiencia de B12, de hipotiroidismo (TSH), EKG (para
detectar prolongacion de QT, arritmias...). Los pacientes con cuadros
atipicos o los mas jévenes (<60 afios) pueden beneficiarse de estu-
dios méas exhaustivos (puncion lumbar, EEG, pruebas serolégicas...).

- La medicacion concomitante con potencial en la alteracién de la
cognicion (opioides, anticolinérgicos, antipsicoticos, benzodiazepinas)
y con potencial de aumento del intervalo QT como antiarritmicos, an-
tibiéticos macrolidos, antidepresivos triciclicos, etc..

Utilidad de los APS en la demencia

- En los pacientes con sintomas leves 0 moderados no estan in-
dicados los APS, debido al mayor riesgo de eventos cerebrovascu-
lares y muerte . En estos casos esta recomendado el tratamiento
no farmacolégico, basado en medidas supervisadas como la educa-
cion en el manejo conductual, de las habilidades de comunicacion y
en el soporte al cuidador, que han parecido reducir la agitaciéon de
los pacientes en determinados ambitos. Aunque la falta de recursos
puede dificultar las intervenciones en domicilio del paciente, ya que
se requieren abordajes individualizados, la capacitacion del personal
sanitario y de los cuidadores, y la colaboracion de todos los agentes
implicados en su implantacion®+,

- La indicacion de los APS en la demencia esta justificada en pa-
cientes con sintomatologia grave (psicosis y/o agitacion con agresivi-
dad y angustia significativa)®5,

- Previamente a la instauracion del tratamiento con APS debe
haberse evaluado el contexto clinico de paciente (especialmente los
factores de riesgo vascular) y los potenciales efectos adversos de la
medicacion. Ademas se debe informar al paciente o cuidador sobre
los posibles beneficios y riesgos del tratamiento.

- Los APS con indicacion para el tratamiento de la agitacion por
demencia® son haloperidol (en demencia de la Enf. de Alzheimer y
demencia vascular) y risperidona (Unico APS atipico autorizado en
Espafa para su uso en la agitacion y agresividad en la demencia de
la Enf. de Alzheimer). Recordar que el riesgo de ACV es significativa-
mente mayor en pacientes con demencia mixta o vascular comparado
con la demencia de tipo Alzheimer.

La quetiapina no tiene aprobada la indicacion en pacientes con de-
mencia tipo Alzheimer, vascular o mixtas con agitacion, y posee una
evidencia en términos de eficacia muy limitada®. Ademas hay que
tener en cuenta que en las Ultimas revisiones y metandlisis ha de-
mostrado una eficacia menor, siendo insuficiente para realizar una
recomendacién clinica en firme. Ninguna de las Guias mencionadas
anteriormente, recomiendan su uso en este contexto.

En la enfermedad de Parkinson (EP) y en la enfermedad por
Cuerpos de Lewy las alucinaciones y delirios visuales son mani-
festaciones frecuentes en etapas avanzadas de la enfermedad, en
parte por la sensibilidad a los efectos secundarios neuropsiquiatri-
cos de los medicamentos antiparkinsonianos. Si bien suspender
estos farmacos no es una opcién factible para estos pacientes,
se puede plantear una reduccién de la dosis (especialmente de
los anticolinérgicos). En este tipo de pacientes existe la posibili-
dad de reacciones graves a los APS, que incluyen la exacerbacion
del parkinsonismo, confusion, disfuncién autonémica, asi como
las complicaciones ya mencionadas asociadas a los APS: mayor
riesgo de accidente cerebrovascular, infarto de miocardio y muer-
te, lo que limita su utilidad. Los pacientes con enfermedad por
Cuerpos de Lewy pueden ser especialmente sensibles a los APS 'y
experimentar reacciones adversas idiosincrasicas y potencialmen-
te mortales®.

En trastornos psicéticos graves que aparecen en el curso de la en-
fermedad de Parkinson, cuando haya fallado el tratamiento estan-
dar, esta indicada la clozapina (medicamento de especial control
médico). Sin embargo es un farmaco que puede producir agranu-
locitosis y su uso debe limitarse a pacientes con recuentos leuco-
citarios normales y que puedan ser monitorizados regularmente.
Como alternativa, cuando no sea posible la monitorizacién semanal
de sangre, esté avalado por algunos estudios®®>% y guias practica
clinica®%% [a utilizacién de quetiapina a dosis bajas (indicacion
off-label), que posee menos efectos adversos extrapiramidales, y
siempre en el marco del Real Decreto 1015/2009, de 19 de junio,
por el que se regula la disponibilidad de medicamentos en situa-
ciones especiales.

En la Demencia frontotemporal (DFT) los APS deben considerar-
se como Ultimo recurso, y después de intentar modificaciones de
conducta y otras alternativas farmacolégicas, al ser estos pacientes
particularmente vulnerables a los efectos extrapiramidales de los
APS tipicos y la risperidona®®!. La quetiapina, como en el caso
anterior, aln si tener recogida esta indicacién, se contempla por
producir un antagonismo moderado del receptor D2 y causar me-
nos efectos secundarios extrapiramidales®.

- Las dosis de APS utilizadas al inicio del tratamiento deben ser ba-
jas y si fuera necesario podrian irse incrementando progresivamente
en caso necesario hasta llegar a la dosis minima efectiva® (Tablas 2):

Haloperidol: dosis inicial 0,5 a 5 mg/dia vo, divididas en 1 0 2
tomas diarias, ajustando la dosis cada 1 a 3 dias y evaluar la ne-
cesidad de continuar el tratamiento a las 6 semanas. Risperidona:
dosis inicial 0,25 mg dos veces al dia, e incrementar en caso ne-
cesario 0,25 mg dos veces al dia cada 2 dias. Dosis 6ptima 0,5
mg dos veces al dfa. Algunos pacientes hasta 1 mg dos veces al
dia. Dosis superiores a 2 mg se asocian a una mayor frecuencia de
parkinsonismo sin mejorar el control de los sintomas conductuales
(en personas mayores de 75 afios se precisa el visado de Inspec-
cion de Farmacia).

Sila respuesta no es la adecuada, considerar realizar los ajustes de
dosis y/o valorar otras alternativas terapéuticas.

- La duracién del tratamiento con APS. El tratamiento debe mante-
nerse solo si los beneficios son evidentes, y debe intentarse su inter-
rupcion a intervalos regulares. La Asociacion Estadounidense de Psi-
quiatria®® recomienda que se realicen intentos de disminuir y/o retirar
la terapia antipsicética dentro de los cuatro meses después del inicio
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del tratamiento en aquellos pacientes que respondieron a la medi-
cacion y que no tienen antecedentes de recaida con la disminucion
progresiva de la misma. Una revision Cochrane 2013 concluye que
los APS podrian retirarse sin afectar al comportamiento excepto en el
caso de pacientes con sintomas mas graves®, y aunque una revision
posterior refiere que no hay evidencias que la retirada sea mejor que
la continuacion, también reconoce que sus conclusiones se basan en
pocos estudios o subgrupos pequefios y que se requieren mas pruebas
sobre los beneficios y dafos asociados con la retirada del APS en los
pacientes con demencia, y siguen considerando vigentes las conclu-
siones generales de la revision anterior del 2013¢.

Solo estaria justificada la continuidad del tratamiento ante Ia re-
currencia de los sintomas graves tras los intentos de retirada o en
los pacientes con antecedentes neuropsiquiatricos severos®3646,

La retirada del APS se realiza disminuyendo la dosis un 25-50%
cada dos semanas, evaluando la respuesta del paciente. Si se ob-
servan problemas, se debe volver a la dosis previa e intentar una
reduccion mas paulatina, de un 10% a intervalos mensuales.

Recordar que la utilizacion de APS durante largos periodos de
tiempo estéd asociada a un mayor riesgo de deterioro cognitivo, cai-
das, neumonias por aspiracion®’, eventos cerebrovasculares', y a
un incremento del riesgo de mortalidad+ 15,

Monitorizacion de los pacientes en tratamiento con APS

Aunque el origen del tratamiento con APS en los pacientes con de-
mencia, suele provenir del &mbito de Atencion Especializada, es con
frecuencia desde Atencion Primaria donde se le da continuidad al
tratamiento y se supervisa al paciente en un contexto global, por lo

que es importante coordinar las actuaciones para el control de las
incidencias que acontezcan.

Se deben evaluar y registrar los cambios y los efectos adversos clini-
camente relevantes, especialmente:

¢ La excesiva sedacion y/o empeoramiento cognitivo.

e Los trastornos del movimiento de origen extrapiramidal: bradi-
cinesia, temblor, rigidez, acatisia....

o Los efectos anticolinérgicos.
o Las alteraciones metabdlicas: peso, perfil glucémico y lipidico.

o Las alteraciones cardiovasculares: hipotension, arritmias u otras
alteraciones electrocardiogréficas como prolongacion del intervalo
QT (si excede los 500 mm).

e Los cambios hematolégicos y electroliticos como hipopotase-
mia e hipomagnesemia, ya que aumentan el riesgo de arritmias
ventriculares.

Realizar recuentos leucocitarios y de neutréfilos periddicos, es-
pecialmente en los pacientes en tratamiento con clozapina: se-
manalmente durante las primeras 18 semanas de tratamiento y al
menos una vez cada 4 semanas durante el tiempo que continte
el tratamiento y durante 4 semanas tras la interrupcion del mismo.

En los tratamientos con clozapina sospechar la aparicion de mio-
carditis o cardiomiopatia en pacientes que experimentan taqui-
cardia persistente en reposo (especialmente en los primeros dos
meses de tratamiento) y/o palpitaciones, arritmias, dolor toracico, y
signos y sintomas de insuficiencia cardiaca.

DATOS DE PRESCRIPCION DE ANTIPSICOTICOS EN PACIENTES MAYORES DE 75 ANOS

Segln la base de datos FARMACANARIAS, la ddd por cada 1000 habitantes dia (DHD) de quetiapina permanece relativamente constante de
los 50 a los 74 afios (4 DHD), y a partir de los 75 afios la DHD se incrementa hasta llegar a triplicarse. No ocurre asi con las DHD de risperidona
que sufre minimas variaciones, incluso en personsa mayores (Graficos 1y 2).

Grafico 1. Dosis diaria definida por cada 1000 habitantes dia (DHD) de quetiapina (Base de datos Farmacanarias. Diciembre 2017)
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Grafico 2. Dosis diaria definida por cada 1000 habitantes dia (DHD) de risperidona (Base de datos Farmacanarias. Diciembre 2017)
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Los datos de prescripcion- dispensacion de antipsicéticos en pacientes mayores de 75 afios en Canarias (Grafico 3) no se corresponden con
las indicaciones ni con las recomendaciones de las guias de referencia en el sd. cofusional y en la demencia. Destacando la quetiapina como

el APS més prescrito en este grupo de edad.

Grafico 3. Prescripcion de antipsicéticos en mayores de 75 afios (Comunidad Canaria. Periodo: enero-diciembre 2017)
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CONCLUSIONES

e Los antipsicoticos para el tratamiento de la agitacion de los pacientes con demencia, se deben restringir a pacientes
que no responden a medidas no farmacolégicas o cuando los sintomas sean muy graves y con riesgo de autolesion o

de lesion a terceros.

o Utilizar aquellos que tengan la indicacion, a las dosis y tiempos recomendados, evitando tratamientos demasiado

prolongados.

e Evaluar periddicamente la respuesta al tratamiento y los efectos adversos.
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