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Definición de SCPD

Â El trabajo de Alzheimer y su equipo (1906)

Â Trabajo IPA de consenso desde 1986

Â Síntomas Psiquiátricos

Â La visi·n en òagrupamientosó (Clusters) 

sintomáticos de las Demencias 









SCPD

Sd. Afectivo

Sd.Conductual
Sd. Psicótico

Síntomas

Negativos

???



Solapamiento de los 
síntomas

ALUCINACIONES

DELIRIOS

FALSAS 

IDENTIFICACIONES
AGITACIÓN

AGRESIVIDAD

INSOMNIO
ANSIEDAD

DEPRESIÓN

APATÍA

AISLAMIENTO

RETRAIMIENTO EMOCIONAL



Tratamientos

Â No Farmacológicos

Â Farmacológicos

Â òempezar bajo y aumentar lentamenteó, pero llegar hasta 

donde sea necesario é



Cambios Farmacocinéticos relacionados con la edad que 

afectan a la distribución de los psicofármacos

Â Vaciado gástrico retardado

Â Bajos niveles de proteínas (albúmina)

Â Volumen circulatorio reducido

Â Perfusión cerebrovascular disminuida

Â Disminución de la síntesis y actividad de los enzimas microsomales 
hepáticos

Â Aumento de tejido adiposo

Â Reducción del agua corporal

Â Reducción del flujo sanguíneo renal

Â Reducción del la filtración glomerular y el aclaramiento renal



¿Qué queremos tratar?

Â Definir bien el objetivo

Â Tener en cuenta la comorbilidad de los síntomas

Â Estudiar bien los factores desencadenantes



Psicofarmacología de los SCPD

Los òNOESó

Â Fármacos que agravan las Demencias y aumentan el daño 
cognitivo:
Â Neurolépticos Convencionales
Â ADT

Â BZD

Â Fármacos que favorecen el riesgo de caídas:
Â BZD

Â ADT

Â Cualquier fármaco que provoque hipotensión y/o sedación

Â NO Fármacos Anticolinérgicos:

Â No Anticolin®rgicos sist®micos (incontinencia urinaria, antiparkinsonianos, é)

Â NO NEUROLÉPTICOS CONVENCIONALES (NLC)

Â NO ANTIDEPRESIVOS TRICÍCLICOS (ADT)



Psicofarmacología de los SCPD

Los òSĊESó

ÂFarmácos anti-Demencia:
Â IACE

Â Galantamina

Â Memenatina

ÂFármacos Neuroprotectores:
Â Litio/Valproato

Â Antidepresivos

Â Antipsicóticos Atípicos (APA)

ÂMáximo beneficio vs  mínimos riesgos



Fármacos útiles en los 
SCPD

ÂNEUROLÉPTICOS ATÍPICOS (NLA):
Â Risperidona
Â Olanzapina
Â Quetiapina
Â Ziprasidona
Â Arpriprazol

ÂANTIDEPRESIVOS:
Â ISRS
Â ISRN

ÂANSIOLÍTICOS:
Â BZD
Â Nuevos

ÂNORMOTÍMICOS:
Â Litio y Valproato



Tratamientos

ÂNLA
Â ¿Son una ventaja o no?
Â ¿Compensa el balance riesgos-beneficio?

ÂNormot ímicos
Â ¿Qué aportan a los pacientes con Demencias?

ÂF Anti -Demencia
Â ¿Constituyen el tratamiento más adecuado?
Â ¿Solos o en combinación?



Tto. Farmacológico de las 
Psicosis en los Mayores

ÂLos Antipsicóticos (AP) han sido la piedra 
angular en el Tratamiento de los T Psicóticos

ÂLos AP atípicos están aprobados por la FDA y 
EMEA para la Esquizofrenia y el T Bipolar

ÂEl uso fuera de indicación de los AP atípicos en 
los SCPD es muy común



Uso de APA en los 
mayores

Â 38% en Esquizofrenia y TAB en mayores (vs 71% en 

adultos)

Â 28% en Demencias

Â 66% con SCPD

Â 18% sin SCPD

Â 5% en Ansiedad

Â 20% en otras indicaciones

Cascade et al, Psychiatry 2008; 5(7):28-31



Eficacia de los AP atípicos 
en SCPD

Â Mejores que placebo en agitación, agresión y T de 

conducta

Â Menos clara la eficacia en síntomas psicóticos 

específicos

Â Alta respuesta al placebo en Psicosis en Demencias

Â Dosis muy restrictivas



FDA: Uso de los AP en SCPD

Â 17 EC controlados con placebo en SCPD

Â Mortalidad con AP 1.6-1.7 mayor que con placebo

Â 15/17 mayor mortalidad numérica (T Cardíaco o 

neumonía)

Â También con AP convencionales



Los datos de Ictus 
Vasculares y Mortalidad

ÂLos pacientes de estos EC eran todos pacientes 
mayores (>80a.) y con FRCV

ÂEstos EC no se realizaron específicamente para 
evaluar estos aspectos

ÂNo se conoce la fisiopatogenia de estos hechos

ÂNo se puede excluir una asociación casual

ÂHay que tomar las alertas de la FDA seriamente



NLC y mortalidad en 
Demencias

Â Estudio de Finkel et al. (2005):
Â 18987 pacientes

Â Tratados con Atípicos (Risperidona, Olanzapina y Quetiapina), Haloperidol y BZD

Â Prevalencia de T Vasculares cerebrales similar para los 3 atípicos

Â Prevalencia de T Vasc.-cerabrales similar si se comparan los atípicos con haloperidol y 
BZD

Â Estudio retrospectivo de 23000 pac (Wang et al., NEJM, 2005)

Â >riesgo de mortalidad con AP Convencionales que con Atípicos al día 180 de 
tratamiento

Â >riesgo inmediatamente después del inicio del tratamiento

Â Aunque las alertas surgieron antes para los NLA, luego llegaron para los NLC

Â Los  NLC (haloperidol, fenotiazinasy otros) presentan un mayor riesgo de 
mortalidad que risperidona

Â Sin diferencias entre NLA vsrisperidona

(Liperoti et al, J ClinPsychiatry, 2009; 70(10): 1340-7) 



Recomendaciones de 
Tratamiento

Â Consideraciones terapéuticas generales

Â Determinar la etiología de los síntomas

Â Compartir decisiones

Â Identificar los síntomas diana

Â Elección del fármaco y dosis

Â Monitorizar eficacia y seguridad

Â Educar a pacientes y cuidadores informando

Â Potenciar las intervenciones psicosociales

Â Coordinar el cuidado general del paciente

Jesteet al., Libro Blanco de la ACNP:óActualizaci·n  sobre Antipsic·ticos en mayoresó. Neuropsychopharmachology, 18-
Jul-2007, e-publ)



La moral de la Historia: las Leyes 

de los nuevos medicamentos

ÂFase I: Convencimiento de que la nueva droga 
es milagrosa, una panacea y no tiene efectos 
secundarios

ÂFase II: Preocupaciones sobre los efectos 
secundarios y Alertas

ÂFase III: Convicción de que se trata de una 
toxina cara, sin eficacia, que convendría retirar

ÂFase IV: Aproximación más realista a medio 
camino (quizás)



Psicosis en EA: Estudios 
recientes

Â55 estudios (N=9746) entre 1990-2003

ÂPrevalencia media de Psicosis: 41% 

(36% delirios y 18% alucinaciones)

ÂDuración de los síntomas de varios 

meses (menos prominentes tras 1 año)

ÂA > severidad --> > r ápida progresión 

del declive cognitivo

RopackiSA & JesteDV: Am J Psychiatry162: 2022-30, 2005 



Psicosis y Agitación en Demencias

ÂPricipios básicos:

Â Identificar la causa de los síntomas psicóticos

Â Medidas no farmacológicas

Â Eficacia similar y modesta para la mayoría de 
AP

Â Elección basada en su perfil de tolerabilidad

Â Identificar los síntomas diana

Â òStart low and go slowó

Â Balance riesgos-beneficio Ą Informar 
paciente y/o cuidador



Psicosis y Agitación en Demencias

Â òClustersó o s²ntomas ???

Â Si no hay respuesta a la 1ª opción, cambiar de familia

Â Monitorizar efectos secundarios

Â A veces hay que llegar a las dosis comunes en el 

adulto, aunque hayamos empezado a dosis muy 

bajas



NL Convencionales

Â Un gran NO a su uso en pacientes geriátricos, 
por:

Â La mayor incidencia de Discinesia Tardía 
(DT)

Â Los efectos extrapiramidales en general

Â La cardiotoxicidad

Â LOS EFECTOS ANTICOLINÉRGICOS
Ą Iniciadores o Potenciadores severos del 
Déficit Cognitivo



Psicosis y Agitación en Demencias

ÂAntipsicóticos Atípicos (APAt):

Â Risperidona (único aprobado en esta 
indicación)

Â Olanzapina

Â Quetiapina

Â Ziprasidona

Â Aripiprazol

Â Estudios comparativos 

Â Preparaciones IM

Â APAt seguridad y tolerabilidad



Risperidona

Â Probablemente 1ª elección

Â En España el único APAt con esa indicación

Â Dosis óptima entre 1 y 2 mgrs/día

Â A esas dosis es una sustancia altamente segura

Â Del estudio de Brodaty salen los datos de > 
prevalencia de Ictus vasculares



Estudios comparativos
Â Olanzapina (N=20) vs Risperidona (N=19) (Fontaine et al., 2003)
Â 83 años; MMS=8; OL 2.5-10 mgrs/d (6.65); RIS 0.5-2 mgrs/d (1.47); doble-ciego
Â Eficacia muy significativa (p<.0001)
Â Mareos, caídas (2 ol vs 1 ris), >SEP

Â Olanzapina vs Risperidona (Moríñigo, IPA Chicago, 2004)
Â Eficacia similar, perfil diferente

Â Metaanálisis de Schneider L et al (2006):
Â Mejores datos de eficacia para Risperidona y Aripiprazol
Â Resultados globales modestos/Individualizar cada caso

Â CATIE (2006)
Â Placebo, Risperidona, Olanzapina y Quetiapina
Â 36 semanas
Â DTA, con delirios/alucinaciones y/o agitación



CATIE, NEJM , 12-Oct-06

Â Ensayo Doble ciego, controlado con placebo, EA con 
Psicosis/Agresión/Agitación, N=421

Â 36 semanas

Â Olanzapina: 5.5 mgrs/d

Risperidona: 1.0 mgrs/d

Quetiapina: 56.5 mgrs/d

Placebo

Â Variables de evolución
Â Tiempo de discontinuación del tratamiento por cualquier 

razón

Â Nº pacientes con mejoría en CGIC a las 12 semanas



CATIE
Â Los EAdversos desplazan a las ventajas en la eficacia de los AA en el 

Tto de los síntomas psicóticos, agresión o agitación en pacientes con E 
de Alzheimer

Â Individualizar cada caso

Â NO Ictus vasculares (similar a placebo)

Â No inclusión de Antipsicóticos Convencionales

Â Para el futuro una crítica tranquila del CATIE
Â Criterios de Inclusión
Â Dosis

Â Gravedad de los pacientes
Â Instrumentos de evaluación

Â é



Preparaciones IM de 

Antipsicóticos Atípicos (AA IM)

Â AA IM imp en el manejo de urgencias 

Â También en el Tto. De mantenimiento de 
Psicosis/Agitación en el contexto de Demencias

Â Especialmente en pacientes no cumplidores o con 
problemas para la medicación oral

Â Mejor tolerabilidad que con los Convencionales IM, 
en cuanto a SEP, discinesias tardías, y < tasas de 
recaída en esquizofrenias

Â Olanzapina IM, Ziprasidona IM, Aripiprazol IM

Â Risperidona de acción prolongada, Zypadhera



Pautas de uso  de APA en 
mayores

Â Las alertas de la FDA, EMEA y AEM han reducido 

el uso de APA en SCPD

Â Hay pocas evaluaciones publicadas al respecto

Â Sanfélix-Gimeno et al, publican datos referidos a 

Valencia (Drugs Saf  2009), indicando una sustancial 

reducción en la prescripción de Risperidona y 

Olanzapina (28 y 33% respectivamentes), dicha 

reducción no se daría en otras indicaciones en 

mayores (Esquizofrenia en especial), ni en grupos de 

edad joven



Tolerabilidad y Seguridad de los 

Antipsicóticos Atípicos

ÂEn resumen:
Â Risperidona y Olanzapina han demostrado una eficacia modesta en el 

tratamiento de los síntomas psicóticos y conducta agitada/agresivaen demencias

Â Ambas sustancias tienen un mejor perfil de efectos adversos que los 
Antipsicóticos convencionales

Â La Discinesia Tardía se reduce en unas 10 veces

Â Con Quetiapina, Aripiprazol y Ziprasidona se necesitan aún más estudios

Â La mayor incidencia de ACVA con estas sustancias no es mayor que con otros 
psicofármacos de uso muy frecuente (benzodiacepinas), o con antipsicóticos 
convencionales.

Â En pacientes con factores de riesgo cardiovascular la evaluación ha de ser muy 
minuciosa antes de establecer el balance riesgo-beneficio para prescribir un 
Atípico, siendo preciso documentar bien el hecho en la Historia Clínica e 
informar al paciente y/o cuidador principal

Â Alertas FDA: Ictus Vasculares/Mortalidad (también para los Convencionales)

Â Regulaciones españolas



Depresión y Ansiedad 
ISRS

Â AD más usados en SCPD

Â Citalopram (IPA)

Â Otros efectos distintos de los AD, como los efectos 

antipsicóticos descritos por Burke (1997) en las 

demencias



Otros AD

Â ISRN  Ą venlafaxina

duloxetina

Â IMAO Ą selegilina

Â Trazodona



Ansiolíticos

Â Evitar

Â Loracepán

Â Nuevas vías de investigación ??



Normot ímicos

Â Evidencias de una acción Neuroneogénica y 

Neuroprotectora de Li+ y VAL 

Â <estrés oxidativo

Â <muerte neuronal


