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1. CRITERIOS DE INCLUSION

Pacientes con diagndstico de demencia segln criterios internacionales (CIE 10), indicando tipo y
gravedad de la alteracion subyacente, de moderada a grave con presencia de alteraciones conductuales.

a. EVALUACION DE LA SINTOMATOLOGIA COMPORTAMENTAL

Hay que tener en cuenta que las alteraciones conductuales pueden ser una forma que el paciente tiene de manifestar
dificultades, quejas o molestias y que no puede expresar de forma adecuada mediante una comunicacion verbal inteligible.

1. Descartar factores relativamente modificables como: dolor, otras patologias co-mérbidas,
iatrogenias o secundarismos de farmacos, uso de tdxicos, desencadenantes ambientales, otros.

2. Presencia de sintomatologia no cognitiva con alteraciones sensoperceptivas del curso o
contenido del pensamiento, del estado de animo o de la conducta.

3. Realizar una evaluacién clinica estructurada de la sintomatologia (opcionalmente usar escala
NPI, Anexo Il):

e Patrén de concurrencia (asociado o no a otros sintomas)
e Severidad de los sintomas

* Frecuencia

¢ Momento de aparicién

e Identificar sintomas dominantes*:

Podrian beneficiarse de un| No indicado, a priori, el uso de antipsicéticos:
tratamiento antipsicético: 5. Apatia

6. Alteraciones del suefio

1. Psicosis: Alucinaciones y/o 7. Otros sintomas:

Ideacidn delirante e Actividad motora repetitiva o turbulenta
e  Gritos, vocalizacidn repetitiva, lenguaje soez o insultante
2. Agresividad, auto y/o + Conducta errética
hetero-agresion e Conducta en sombra

e Ansiedad vespertina (sundowning)

3. Agitacion / Ansiedad » Desinhibicién sexual

e Alteraciones en ingesta, miccion o excrecién
e Inadecuaciones en vestido o conducta social
e Etc.

*Clasificacion de cardcter empirico y fundamentalmente orientativo. Es muy frecuente la aparicion concomitante de varios grupos sintomdticos en

4. Depresion delirante

una misma persona, en un mismo periodo de tiempo e incluso como causa o resultado de uno de ellos: agresividad, gritos, amenazas por
sintomatologia psicdtica, ideas delirantes de ruina por depresion, delirio a consecuencia de alteraciones cognitivas o limitaciones sensoriales, etc.

2. CRITERIOS DE INICIO

El uso de antipsicéticos en estos pacientes es controvertido debido a su incierto balance beneficio-riesgo por aumento del riesgo de
eventos cerebrovasculares y de muerte. Como primera linea terapéutica se recomiendan estrategias no farmacoldgicas cuando los
sintomas no son muy graves y salvo situaciones de urgencia. Si la sintomatologia persiste reevaluar nuevamente y mantener
medidas no farmacoldgicas, aunque al mismo tiempo se inicie algun otro tipo de intervencion farmacoldgica (Anexo |).

El tratamiento con antipsicéticos debe considerarse solo en los siguientes casos:

a. Cuando la sintomatologia es grave (o severa)

b. Hayan fracasado las medidas no farmacoldgicas y otros posibles tratamientos (farmacos
antidemencia y otros para sintomas especificos).

C. La gravedad de alteraciones conductuales debe alcanzar una entidad suficiente que pueda
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manifestarse en episodios de agitacion o sintomas de agresividad persistente o recurrentes o lo
suficientemente graves como para poder causar un dafio a si mismo o a terceros y, en general, si
generan un nivel de angustia en la persona o en las personas que lo cuidan que interfieran de forma
significativa en la prestacion de la atencién que requieran.

Eleccion del antipsicético:

* La primera opcidn terapéutica es risperidona por su eficacia/seguridad y menor coste, siendo el
Unico antipsicotico atipico autorizado por la Agencia Espafiola de Medicamentos y Productos
Sanitarios (AEMPS) para su uso en pacientes con demencia (tipo Alzheimer). Existe evidencia de
eficacia para olanzapina y algo menor para aripiprazol, que deben reservarse como alternativas y
siempre respetando la normativa de disponibilidad de medicamentos en situaciones especiales’.

e La quetiapina puede ser una alternativa en demencias por cuerpos de Lewy y Parkinson, al tener
menos efectos extrapiramidales y siempre que se hayan agotado otras alternativas®

e Haloperidol, debido a su perfil de seguridad, puede ser Util en situaciones agudas (corto plazo), y
para el tratamiento urgente de la agitacion segun algoritmo recogido en el ANEXO Il.

e En todo caso, se tendra en cuenta el balance individual beneficio/riesgo de cada una de las
alternativas, utilizandolos en la minima dosis eficaz (Tabla 1).

e No se recomiendan las formas inyectables depot a menos que esté indicado por un trastorno
psicotico crénico concomitante.

3. MONITORIZACION

Evaluar la eficacia a las 2-4 semanas de la instauracion del tratamiento y
continuidad del tratamiento al menos cada tres meses.

*Debe evaluarse con las mismas escalas y criterios utilizados en la evaluacidén previa, registrada y cuantificada, para valorar la
eficacia conseguida.

4. CRITERIOS DE RETIRADA
a. Cuando no hay respuesta clinicamente significativa después de 2-4 semanas.
b. Cuando tras iniciar el tratamiento, se evidencia un claro desequilibrio hacia los efectos secundarios

€. Cuando exista una respuesta adecuada, se debe intentar reducir y retirar el farmaco en los 4 meses
siguientes a la iniciacién, a menos que el paciente haya experimentado una recurrencia de los
sintomas ante intentos previos de disminucion gradual de la medicacidn antipsicética.

Seguimiento durante y tras la retirada: Se aconseja la reduccién gradual del 25-50% de la dosis cada 2
semanas, finalizando el tratamiento a las dos semanas de administrar la dosis minima. Si la dosis es baja
(dosis de inicio) se puede suspender sin reduccién de dosis. Si se detectan problemas en la retirada, volver a
la dosis previa y al mes reducir a intervalos de 10%. Evaluar los sintomas al menos una vez al mes durante la
retirada y durante al menos 4 meses después de la interrupcidn del tratamiento para la identificacidon de
sintomas de recurrencia.

! Real Decreto 1015/2009, de 19 de junio, por el que se regula la disponibilidad de medicamentos en situaciones especiales
% Resolucién SC 0192/2011, de 14 de julio
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Tabla 1: Caracteristicas principales de los antipsicéticos
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Pauta de tratamiento oral Ajuste IR/IH Interacciones Precauciones Contraindicaciones COSTE ANO (€)**
Inicio: 0, 5 mg/dia en una o dos Situaciones de prolonaacion Estado comatoso.
dosis . profong Depresiéon del SNC.
. g intervalo QT (especialmente . .
Escalada: Incrementar 0,5 mg cada | Precaucién . . . Parkinson. Demencia por
. . , dosis altas o via IM). Realizar
. 1-3 dias hasta control de los Ajustar dosis " cuerpos de Lewy. ICC €
Haloperidol . . . un EKG al inicio del
sintomas. segun funcion ) descompensada.
L , - tratamiento. ; !
Dosis max: 5mg al dia renal y/o hepatica Hipopotasemia no
o Puede agravar glaucoma, HBP . .
Uso en situaciones agudas (corto S Y corregida. IAM reciente.
y retencion urinaria L .
plazo) Arritmias ventriculares
Inicio: 0,25 mg dos veces a al dia . Efectos extrapiramidales a
: Antagoniza efecto de la .
Escalada: Incrementar 0,25 mg por levodopa dosis mayores, poco sedante.
Risperidona toma dias a lternos hasta 0,5 mg dos Disminuir 50 % Aumento de mortalidad con Parkinson y demencia por €€
veces al dia. . ; cuerpos de Lewy
AR furosemida (evitar .
Dosis maxima: 1 mg dos veces al , g Aumento de ACV en demencia
. S " deshidaratacién). .
dia Retirada: Gradual mixta o vascular
Dosis mayores de
Inicio: 2,5 mg al diaen 1 0 2 dosis 5 mg/dia: Aumento de niveles con
(empezar por la noche) precaucion en IR | Fluvoxaminay
Escalada: Incrementar 0,25 mg por moderada-grave. | ciprofloxacino (disminuyen | Parkinson. Pacientes con
Olanzapina toma cada 2 dias En IH puede ser | metabolismo). Tabaco y factores de riesgo CV Glaucoma angulo estrecho €€€
Mantenimiento: 2,5-5 mg al dia preciso ajustar | carbamacepina pueden Pacientes diabéticos
Dosis maxima: 10 mg al dia dosis. disminuir la concentracion
Retirada: Gradual* Monitorizacion de olanzapina.
estrecha
Inicio: 2,5 - 15 mg en dosis Unica
(por la mafiana) Noen R Precaucion en pacientes con
Aripiprazol Dosis maxima: 30 mg/dia (en ficha Precaucion en [H np €€€E
o ) . factores de riesgo CV
técnica) sin datos en demencias moderada
Retirada: Gradual*
Inicio: 12,5 mg en dos 0 mas dosis al Pacientes en tratamiento
dia (1 h antes, 0 2 h después, de Ideas suicidas. con Antiftingicos tipo azol
Quetiapina comidas) Noen IR Precaucion en pacientes con (ketoconazol, itraconazol) €ce
P Mantenimiento: 50-150 mg/24 h Precaucion en [H factores de riesgo CV Eritromicina, claritromicina,
Dosis maxima: 250 mg al dia nefazodona. Inhibidores de
Retirada: Gradual* la proteasa de VIH

Bibliografia: INFAC. Volumen 22. n 10. 2014. http://www.osakidetza.euskadi.eus/contenidos/informacion/cevime infac 2014ales _def/adjuntos/INFAC Vol 22 n 10 agitacion%20en%20el%20anciano.pdf. Fichas técnicas. Disponibles en:

http://www.aemps.gob.es/cimalfichasTecnicas.do?metodo=detalleForm, *Ver “Seguimiento durante y tras la retirada” (pag. 3). ** Segun coste/DDD: € = 50-100, €€= 200-300, €€€= 600-800, €€€€= 1.000-1.200. (Fuente: Subdireccion de
Prestaciones, datos - octubre 2017)
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Anexo I: Uso de antipsicéticos en el abordaje de las alteraciones conductuales en las demencias

Pacientes con diagndstico de demencia moderada/ grave (CIE-10)

v +
Sin alteraciones conductuales Con alteraciones conductuales

l ¢Factores modificables?

. Dolor, otras patologias co-morbidas, iatrogenias o secundarismos, uso de toxicos,
Prever”r/ narmas generales: desencadenantes ambientales, otros
Emplear un tono adecuado de voz. Sl l F'ersist_e' NO l - Patrdn
Mantener el contacto wisual. alteracidn . - Severidad
Pautas rutinarias de ejercicio, comida y bafio. Trata rll conducta » Evaluacion estructurada . Frecuencia
Evitar el deambular erratico. e A Y tod i N
hWantener al paciente arientado temporalmente. madificar (opuonal escala NPI) . sttrgfnr;gudgemsiliz:tcin
Evitar la hiperestimulacian.
Procurar un entorno seguro y bien iluminado, sin
espejos, con notas identficativas en puertas del Optimizar farmacos para deterioro cognitivo y/o comorbilidades
dornicilc P P ] g v/ EVALUAR
Programar actividades de distraccion v
rearientacidn. EFICACIA EN
Proporcionar misica del agrado del paciente Tratamiento no farmacoloégico: 2-4 SEMANAS
durante algunas actividades. Intervenciones conductuales, terapia de reminiscencia estimulacidn cognitiva, terapias de estimulacidn Y
sensatial (musicoterapia, aromaterapia, masaje, fototerapia, terapia asistida por animales.)
! CONTINUIDAD
o — _ AL MENOS
gambulacian, Insomnia i i q a4 . .
g : :d g ' Alteraciones per5|5tentes Agltauon, agreswldad, ideas CADA 3
conducta inadecuada + [ . . .
b ‘ PR S s delirantes y/o alucinaciones, ~ MESES
depresion, etc. dominantes: l

Considerar tratamiento con Considerar anadir antipsicoticos
otros psicofarmacos indicados

(dosis bajas)




Servicio Andaluz de Salud Protocolo de utilizacion terapéutica de antipsicoticos para el tratamiento de
VRIS CONSEJERIA DE SALUD los sintomas comportamentales en las demencias.
Enero 2018- CCP Medicamentos Psiquiatricos

ANEXO II: Inventario Neuropsiquiatrico de Cummings (Neuropsychiatric Inventory, NPI)

No Valorable : Total .
Trastorno Frecuencia |Gravedad (Frecuencia x
(Marcar)

| Gravedad)
Delirios 01234 123

o
Alucinaciones 01234 123

v
Agitacion 01234 123
Depresion/disforia 01234 123

¥
Ansiedad 01234 123
Euforia/jubilo 01234 123

v
Apatia/indiferencia 01234 123

¥
Desinhibicion 01234 123

T
Irritabilidad/labilidad 01234 123

v
Conducta motora sin finalidad 01234 123
Puntuacion total

Frecuencia:
0 = Ausente
1 = Ocasionalmente (menos de una vez por semana)
2 = A menudo (alrededor de una vez por semana)
3 = Frecuentemente (varias veces por semana, pero no a diario)
4 = Muy frecuentemente (a diario o continuamente)
Gravedad:
1 = Leve (provoca poca molestia al paciente)
2 = Moderada (mds molesto para el paciente, pero puede ser redirigido por el cuidador)
3 = Grave (muy molesto para el paciente, y dificil de redirigir)

El rendimiento psicométrico del Inventario Neuropsiquiatrico (NPI) es muy elevado para la valoracion de los
sintomas no cognitivos en los pacientes con demencia, y permite realizar un seguimiento de la eficacia de los
tratamientos sobre esos aspectos. No se han incluido aqui las subescalas de alimentacién y suefio.

Referencia: Cummings JL, Mega M, Gray K, Rosenberg-Thompson S, Carusi DA, Gornbein J. The
Neuropsychiatric Inventory: comprehensive assessment of psychopathology in dementia. Neurology 1994;44:
2308-14.



Servicio Andaluz de Salud Protocolo de utilizacion terapéutica de antipsicéticos para el tratamiento de
VRIS CONSEJERIA DE SALUD los sintomas comportamentales en las demencias.
Enero 2018- CCP Medicamentos Psiquiatricos

Anexo Il

ALGORITMO DE TRATAMIENTO FARMACOLOGICO URGENTEDE L A
AGITACION EN ADULTOS (Tranqu ilizacion rapida) (enero, 2018)

NOTAS IMPORTANTES

- Utilizar la minima dosis eficaz.
- En contexto no-psicético, usar benzodiazepina sola.
- En pacientes con antecedentes de enfermedad cardiaca usar benzodiazepina sola. Evitar haloperidol.
- Antes de prescribir haloperidol, considerar cualquier medicacién concomitante que pueda prolongar el intervalo QT.
- En pacientes con funcién respiratoria comprometida, evitar benzodiazepinas.
- La olanzapina sdélo esta indicada en pacientes con esquizofrenia y mania (#).
- Incluir tanto las dosis orales como IM para el célculo total de la cantidad de medicamento administrado.
- Si se emplean dosis que exceden las dosis maximas autorizadas, la justificacion debe registrarse en las notas del caso
- Debe disponerse de un equipo de resucitaciéon cardiopulmonar.
- Después de administracion IM deben vigilarse los signos vitales:

* Alerta, temperatura, pulso, presion sanguinea, frecuencia respiratoria.

* Si se administra olanzapina IM, el pulso y la frecuencia respiratoria deben medirse al menos 4 h tras la administracion.

* Si el paciente esta dormido o inconsciente, medir de forma continuada la saturacién de oxigeno.

* También se recomienda vigilancia hematoldgica y ECG, especialmente si se emplean dosis elevadas. El paciente tiene
mayor riesgo de arritmia en caso de hipopotasemia, estrés y agitacion.
- Si la frecuencia respiratoria es inferior a 10 por minuto debido a la administracién de benzodiazepina, un médico experto debe
administrar flumazenil (200 mcg IV en 15 segundos, después 100 mcg a intervalos de 60 segundos si se requiere, hasta 1 mg
como maximo).
- En caso de distonia aguda puede administrarse un anticolinérgico por via IM 6 IV .

- Valorar la situacién usando toda la informacién disponible.

- Establecer un diagnéstico teniendo en cuenta la medicacién que esta tomando el
paciente, el estado mental, uso indebido de medicamentos.

- Utilizar medidas no farmacolégicas: hablar bajo, distraccion, etc.

Ineficacia *

MEDICACION ORAL

LORAZEPAM 1-2 mg (0,5-2 mg en ancianos / pacientes  fragiles) *
HALOPERIDOL 5 mg (0,5-2 mg ep ancianos / pacientes  fragiles) Si el paciente acepta
o » la medicacion oral ,
LORAZEPAM 1-2 mg (0,5-2 mg en ancianos / pacientes  fragiles) =+ repetir después de 1h
(#) OLANZAPINA 10 mg (2,5-5 mg en ancianos / pacientes  fragiles) si fuese necesario

Dosis oral Lorazepam: 4 mg (2 mg en ancianos / pacientes fragiles)
maxima diaria| Haloperidol: 30 mg
Olanzapina: 20 mg

I
Si existe ineficacia o si el paciente no acepta la via oral o si el efecto no se instaura en
30 minutos (debido al riesgo grave de inmovilizacion prolongada).

MEDICACION INTRAMUSCULAR (IM)
' I
DIAZEPAM 2-10mg (#) OLANZAPINA 5-10 mg IM
(25 mg en ancianos / pacientes fragiles) (2,5-5 mg IM en ancianos / pacientes fragiles)

+
m 0sis maxima diaria 20 mg (incluyendo cualquier
HALOPERIDOL 5 mg IM D ! IM na d 20 | d |
(0,5-2 mg en ancianos / pacientes fragiles) 16) dosis oral administrada) que NO debe excederse.
DOSIS IM maxima diaria: No administrar simultdineamente con benzo iazepinas y/o otros
) - L - — S ,
. . . . L. antipsicoticos porque puede inducir sedacion excesiva, depresién
Diazepam:20 mg (2-5 mg en ancianos/pacientes fragiles) cardiorrespiratoria y muy raramente, muerte.
Haloperidol: 18 mg
o ; Esperar 2 horas
Esperar un minimo de 30 minutos P |
Ausencia de respuesta tras un minimo de 30 minutos, Ausencia de respuesta tras 2 horas,
solicitar consejo clinico experto solicitar consejo clinico experto
Repetir como anteriormente y esperar un minimo de 30 minutos. Repetir como anteriormente y esperar 2 horas.
Si no hay respuesta solicitar consejo clinico experto Si no hay respuesta solicitar consejo clinico experto.Maximo de
3 inyecciones por dia durante un maximo de 3 dias.
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