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JUSTIFICACIO

La demencia es una malaltia degenerativa que cursa amb deteriorament de la
memoria i de al menys una del resta de les funcions cognitives, produint discapacitat
ocupacional o social.

Les demencies cursen molt freqientment amb simptomes neuropsiquiatrics,
anomenats també simptomes psicologics i conductuals associats a la demeéncia (SPCD).
Aquests SPCD produeixen un gran estrés en el pacient i en el cuidador, afectant a la
qualitat de vida de tots ells.

La preséncia de simptomes com agitacio, irritabilitat, trastorns de la son, il-lusions,
al-lucinacions o agressio sén una de las consultes més freqiients dels pacients afectats
de demeéncia, on, a vegades sén desencadenants de ingressos hospitalaris o en
residéncia geriatrica’.

Durant un periode de cinc anys, com a minim el 90% desenvolupa algun simptoma que
en el 85% de los casos, pot arribar a tenir implicacions cliniques importants?.

Diferents estudis han demostrat [I'existéncia d’una relacid entre el grau de
deteriorament cognitiu i la freqléncia i severitat d’aquests simptomes, o al menys per
alguns d’aquests simptomes. La historia natural de la demeéncia revela que pacients
amb simptomes psicotics presenten un deteriorament cognitiu més rapid.

Els simptomes psicotics son més freqients en las fases moderades i severes de la
malaltia. Per el contrari, la relacié de la depressié amb I'estadi de la malaltia és menys
clara, pero alguns estudis apunten que hi hauria una relacié inversa, present en les
fases primerenques de la malaltia i absent en las fases més severes. No obstant, aquest
fet també pot ser degut a la problematica del diagnostic de la depressio en estadiatges
avancats de la malaltia, que a una reduccié de la prevaléncia®.

VALORACIO PER ATENCIO PRIMARIA

La valoracio i el tractament tant farmacologic com no farmacologic des de I'atencid
primaria es realitzara per agrupacions de simptomes.

En la demeéncia els SPCD s’agruparen de la seglient manera:

GRUPS DE SIMPTOMES “*

1. Apatia

2. Agressivitat
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» resisténcia agressiva, agressivitat fisica i verbal.
3. Agitacid/agitacié psicomotora

» caminar incessantment i/o sense sentit, seguir a altres,
inquietud, accions repetitives i trastorn circadia.

4. Depressio
» tristesa, plor, desesperanca, culpa, ansietat.
5. Psicosis
» al-lucinacions, deliris.
» falses identificacions- no es un trastorno psicotic.

6. Trastorns de la son

SIMPTOMES DE DIFICIL CONTROL®

Davant d’una consulta per un SPCD, hem de tenir en compte un aspecte fonamental.
No tots els simptomes podran ser tractats amb un medicament. Quan aquests
simptomes, si poden ser tractats amb un medicament, és necessaria la revaloracid
constant del pacient, ja que el seu estat degeneratiu varia rapidament i amb aquest,
els SPCD associats, cosa que fa imprescindible la revaloracié de la necessitat o no de
tractament al llarg del temps.

En la seglient taula es relaciona els simptomes que generalment no responen al
tractament i els simptomes que potser puguin respondre.

Comportaments que generalment no Comportaments que potser responguin al tractament

responen al tractament

Trastorn de la son.

Deambulacié erratica amb agitacié i
agressivitat.

Comportaments vocals repetitius.
[I-lusions/al-lucinacions.

Comportament sexual inapropiat amb agitacié

Aillament.
Arrancar-se la roba.

» Deambulacid erratica. » Agressivitat fisica.
» Orinaridefecar en llocs inapropiats. » Agressivitat verbal.
» Vestir-se i desvestir-se en llocs » Ansietat, inquietud psicomotriu.
inapropiats. » Tristesa.
Comportaments repetitius. » Crits.
Amagar/acumular. » Anoreéxia.
Pica (menjar coses no comestibles) » Apatia.
>
>

v v v v Vv

v v




Institut Catala de la Salut

Servei d'Atencié Primaria CONSORCI SANITARI
Barcelonés Nord i Maresme DEL MARESME

CONSIDERACIONS GENERALS PER L’ABORDATGE NO FARMACOLOGIC
| FARMACOLOGIC DELS SPCD®?*

Identificar SIMPTOMA DIANA a tractar

|

Aquest simptoma pot ser un EFECTE ADVERS a un

medicament que estigui prenent?
]

v

Si

|

Valorar la SUSPENSIO o SUBSTITUCIO

Existeix

No

|

un DETONANT de Ia

d’aquest medicament tenint en compte Si @ conducta? o Existeix algun problema
organic que el pugui causar?

el balang benefici/risc

[ v

RESOLDRE el detonant o No
Seguiment: TRACTAR el problema de
salut base

e SUSPENSIO: monitoratge del pacient
per si desaparicié del simptoma diana

|

U > Existeix un ABORDATGE
i/o aparicié de nou el problema de NO FARMACOLOGIC?
salut.
e SUBSTITUCIO : monitoratge del |
pacient per si desaparicié del
simptoma diana ‘ ‘

Si

APLICAR I'abordatge NO
FARMACOLOGIC

|

SEGUIMENT:

Monitorar efecte de
I’'abordatge no farmacologic

]

Abordatge NO EFICAC i
simptoma molt DISRUPTIU

-

No

1 |

Consideracions GENERALS en cas de ser

necessari un TRACTAMENT FARMACOLOGIC:

1.

NECESSITAT: Es necessari un medicament
per tractar aquest simptoma?

. SIMPLIFICACIO TERAPEUTICA: Si el pacient

presenta dos o més SPCD, es pot tractar al
pacient amb UN SOL FARMAC? (Annexe 1:
tractament per Clusters).

BAIXA DOSI: Es la DOSI MiNIMA eficag?
Necessita un AJUSTAMENT de dosi per
edat, sexe o patologia concomitant?
SEGURETAT: Aquest medicament presenta
EFECTES ADVERSOS amb més freqiiéncia en
gent gran? Aquest medicament és
potencialment INAPROPIAT per la gent
gran?

REVISIO de la MEDICACIO: Quins criteris i
amb quina periodicitat es revisara I'eficacia
d’aquest medicament? Aquesta revisio és
IMPRESCINDIBLE per aquells simptomes
que potser responguin a un tractament
farmacologic.
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Recomanacions abordatge NO farmacologic

Intervencio precog per evitar I'escalada del simptoma.

Mantenir la calma, abordar-lo amb suavitat, utilitzar un to de veu baix i mirar-lo
als ulls.

Explicar en cada moment al pacient que se li va a fer, amb paraules senzilles.
Proveir una rutina al pacient (hora de llevar-se i anar-se’n a dormir, etc.).
Simplificar les tasques, per que pugui realitzar-les.

Reduir l'estimulacié excessiva, inclusiu el soroll de la Televisid, radio,
conversacions,...

Buscar un entorn segur: retirar catifes, terres relliscosos, obstacles, cordons
eléctrics,...

Utilitzar musica, preferiblement la que agradi al pacient, durant activitats com
menjar i bany.

Mantenir la llum per la tarda/nit per reduir la confusid i la inquietud nocturna.
La contencié mecanica és inacceptable.

Consideracions a la prescripcié de antipsicotics®

v v v v v Vv

Revisar els factors de risc cardiovascular i/o malalties cardiovasculars.

Escollir el farmac més indicat i iniciar a dosis baixes.

Explicar els possibles afectes positius i negatius de la medicacio.

Discutir la seva prescripcié amb el representant/responsable del pacient.
Indicats los atipics.

Es pauten quan I'agitacié/simptomatologia psicotica no ha respost al maneig
ambiental i la intensitat és important.

L’Us d’antipsicotics s’ha d’iniciar a la minima dosi disponible amb un seguiment
estret dels pacients amb I'objectiu de mantenir-los el minim temps possible a la
minima dosi eficac.

Els antipsicotics'®!’ disposen de la millor evidéncia per al tractament a curt
termini de I'agressivitat i I'agitacio amb idees delirants, pero no han demostrat
benefici en el tractament dels simptomes no agressius de I'agitacio.

Mantenir durant un periode d’'un mes aproximadament i suspendre si la
resposta o el beneficio no es clar.

Si la resposta és bona, re considerar el seu manteniment a las 6-12 setmanes de
la seva prescripcid.

El temps recomanat d’espera per al canvio de farmac si la resposta és
inadequada és de 5 a 7 dies, mantenint-se de 1 a 3 mesos una vegada
aconseguit el control de simptomes i intentant posteriorment una retirada
paulatina el més precog possible, segons intensitat i recurréncies del simptoma.
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Els criteris STOPP/START*

S’han publicat recentment uns criteris, anomenats STOPP-START (Screening Tool of
Older Person’s potentially inappropriate Prescriptions/Screening Tool to Alert doctors
to the Right, i.e. appropriate, indicated Treatment), nascuts a Irlanda, on el seu
desenvolupament clinic ha estat assumit por I'European Union Geriatric Medicine
Society. Aquests criteris, organitzats per sistemes fisiologics, recullen els errors més
comuns de tractament i omissid en la prescripcid i son facils de relacionar amb els
diagnostics actius i la llista de farmacs que apareixen en les histories cliniques
informatiques dels pacients. Consten, en realitat, de dos grups de criteris: els STOPP
(per la paraula anglesa ““parar”’) i els START (per ‘““comencar’’).

Els criteris STOPP, com ja s’ha mencionat anteriorment, s’organitzen per sistemes
fisiologics. Per el desenvolupament d’aquesta Guia terapéutica dels SPCD, només
exposarem els criteris STOPP relacionats amb la medicacid necessaria per tractar
aquests simptomes.

1. Sistema Nervids central i psicofarmacs:

a. Antidepressius triciclics (ATC) amb demencia (risc d’empitjorament del
deteriorament cognitiu).

=

ATC amb glaucoma (possible exacerbacio del glaucoma).

ATC amb trastorns de la conduccio cardiaca (efectes pro arritmics).

o o

ATC amb estrenyiment (possible empitjorament de I’estrenyiment).

@

ATC amb un opiaci o un Antagonista del calci (risc de estrenyiment greu).

f. ATC amb prostatisme o amb antecedents de retencié urinaria (risc de
retencio urinaria).

g. Us prolongat (i.e. més de 1 mes) de benzodiazepines de vida mitja llarga
(com clordiazepoxid, flurazepam, nitrazepam, clorazepat) o benzodiazepines
amb metabolits de llarga accié (com diazepam) (risc de sedacid prolongada,
confusid, trastorns de I'equilibri, caigudes).

h. Us prolongat (i.e. més de 1 mes) de neuroléptics com hipnotics a llarg
termini (risc de confusid, hipotensid, efectes extrapiramidals, caigudes).

i. Us prolongat de neuroléptics (i.e. més de 1 mes) en el parkinsonisme (es
probable que empitjorin els simptomes extrapiramidals).

j. Fenotiazines en pacients amb epilepsia (poden baixar 'umbral convulsiu).

k. Anticolinergics per tractar els efectes secundaris extrapiramidals dels
neuroleéptics (risc de toxicitat anticolinergica).

. ISRS amb antecedents d’hiponatrémia clinicament significativa
(hiponatréemia inferior a 130mmol/l no iatrogénica en els dos mesos
anteriors).
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m. Us prolongat (més de 1 setmana) d’antihistaminics de primera generacioé, i.e.

difenhidramina, clorfeniramina, ciclizina, prometazina (risc de sedacio i
efectes secundaris anticolinérgics).

Farmacs que afecten negativament als propensos a caure (1 o més caigudes

en els ultims tres mesos)

o

. Benzodiazepines (sedants, poden reduir el sensori, deteriorant I’ equilibri).

a
b.

Neuroléptics (poden causar dispraxia de la marxa, parkinsonisme).
Antihistaminics de primera generacid (sedants, poden reduir el sensori).

Vasodilatadors dels que se sap que poden causar hipotensio en aquells amb
hipotensié postural persistent, i.e. descens recurrent superior a 20mmHg de
la pressio sistolica (risc de sincopes, caigudes).

Opiacis a llarg termini en aquells amb caigudes recurrents (risc de
somnoléncia, hipotensio postural, vertigen).
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1. Tractament de I’Apatia com a SPCD:

Definicio: Falta de motivacid amb comportament i cognicié disminuits en
quant a plantejament d’objectius i un reduit compromis emocional. Ha de ser
considerada com significativa, quan representa un canvi en el comportament
previ del pacient i/o causa una important discapacitat funcional.

Recomanacions per l'inici del tractament en I'apatia:
1. Apatia que genera un deteriorament funcional.

2. Potencial de millor en la qualitat de vida (o canvi en la qualitat de vida)
del pacient.

3. Angustia/carga dels cuidadors i/o familiars, encara que depen de les
expectatives del cuidador, la personalitat pre-morbida del pacient i
I’entorn en el que esta vivint el pacient. Ex. Els membres d’una familia
poden estar més angustiats si es tracta d’'una persona activa que es
torna apatica, mentre que en una residéncia I'apatia pot ser més ben
tolerada.
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Algoritme d’abordatge de I'apatia:

Els medicaments calci-antagonistes, la pentoxifilina i els antiepileptics no han
demostrat eficacia en el tractament de I'apatia en pacients amb deméncia.

() Mesures NO FARMACOLOGIQUES:

» Estimulacio

» Activitats creatives, Cant Coral,
Cuinar...

» Terapia ocupacional lligada al nivell
d’interes sol o lligada al nivell
d’interes i a la capacitat de la
persona.

Les mesures no farmacologiques han de
ser individualitzades.

|

Diagnostic APATIA Com
a SPCD

v

PRESENTA SiMPTOMES
DE DEPRESSIO?

Iniciar tractament amb

— \57 CITALOPRAM 10 - 20mg/24h
0 SERTRALINA 25 - 50 mg/24h

MESURES NO
FARMACOLOGIQUES ‘!

v

Resolucio del problema?

Quin tipus de

demeéncia presenta?

Seguiment: Monitoritzaci6 de
les recurréncies

v

Demencies amb indicacio
de tractament per IACE @

v

Si

v

Altres tipus de

demencia

V

Seguir amb les mesures NO FARMACOLOGIQUES, ja

que no hi ha evidéncia que els antidepressius o els
antipsicotics siguin efectius pel tractament de I’apatia.

Interconsulta a EAIA*, per valorar el
canvi de tractament o afegir nou
tractament farmacologic.

*EAIA: Equip d’Avaluacié Interdisciplinar Ambulatoria de Deméncies.

) Criteris tractament amb Inhibidors de I’Acetilcolinesterasa (IACE) Instruccié 1/2011 Direccié General de Regulacid, Planificacié i

Recursos Sanitaris Departament de Salut.

I Malalts amb diagnostic de “malaltia d’Alzehimer “ segons els criteris DSM-IV.

Il Malalts amb diagnostic de “malaltia d’Alzehimer probable” segons els criteris NINCDS-ADRDA o amb diagnostic de
“malaltia d’Alzehimer possible” (Deméncia per cossos de Lewi, mixta o associada a malaltia de Parkinson) en que

s’acrediti la necessitat del tractament mitjangant un informe que ho justifiqui.
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2. Tractament de I’Agressivitat com a SPCD:

Definicid: Comportament o intencié de fer mal, ofendre a algd mitjancant
insults, comentaris o fisicament per cops, lesions o violéncia.

Algoritme d’abordatge de I'agressivitat:

Diagnostic AGRESSIVITAT
Com a SPCD
™ Mesures NO FARMACOLOGIQUES: PRESENTA ALGUN i TRACTAMENT DEL
PROBLEMA ORGANIC? \Sy_’ PROBLEMA ORGANIC
» Laintervencio ha de ser precog per elelm L
evitar I'escalada del simptoma.
» Mantenir la calma, abordar-lo amb Resolucié del problema?
suavitat, mantenir un to de veu baix i |
mirar-lo als ulls.
o y _ MESURES NO Si
» Reduir I'estimulacié excessiva. FARMACOLOGIQUES
» Realitzar una ap.roxmacsll(lasdel 0 o o ' SEGUIMENT:
comportament i entorn El _pro_ces d’aproximaciéo ens pot indicar si Monitoritzacié de les
- o existeixen DETONANTS de Ila conducta AT RS
— Identificar quin és el problema agressiva i a vegades, ens indicara con
- Quan passa? resoldre el problema.
- On passa? L L
—  Qui esta involucrat? Aquesta.apromrrla‘ao.ens per’metra coneéixer:
. amb quina freqiiéncia es ddna, el grau de
— Suposa un perill? o .
severitat i la magnitud en que pot ser resolt.
I o
Resolucio del problema?
]
| |
Si )
* * SEGUIMENT:
Agressivitat LLEU Agressivitat GREU Momtorltz‘acuf de
les recurréncies
| |
[ 1 [ | 4
AGUDA CRONICA AGUDA CRONICA

TRAZODONA 25-50mg
Dosi UNICA

v

CITALOPRAM 10mg/24h
(inici) 1 setmana, després
augmentar dosi a 20mg/24h

INTERCONSULTA A EAIA de DEMENCIES
PER VALORACIO DEL TRACTAMENT

P Y

OXCARBAZEPINAZ**®)
Inici: 300mg/24h (nit) a
la setmana: 300mg/12h

Y

Resolucié del problema?

¥

RISPERIDONA ?
0.25 - 0.5 mg/24h
Dosi UNICA
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)Si no control simptomes REPETIR DOSI (dosi maxima 2mg/24h). Els pacients amb la malaltia de Parkinson considerar QUETIAPINA
12.5 — 25 mg/24h Dosi UNICA.

Blcal tenir la precaucio del risc d’Hiponatrémia. Si no aconseguim control de simptomes: AFEGIR RISPERIDONA 0.25 a 0.5 mg/dia
(dosi maxima de 2mg) mantenir de 1 a 3 mesos, una vegada arribat al control de simptomes retirar el farmac paulatinament. Els
pacients amb la malaltia de Parkinson considerar QUETIAPINA 12.5 — 25 mg/24h,dosi maxima 100 mg/dia. Presenta un efecte
hipotensor més marcat que la Risperidona. La retirada es planteja igual que la Risperidona. En cas d’estar tractat préviament amb
ISRS, es recomana la retirada d’aquest farmac per tal no associar psicofarmacs en la gent gran i disminuir els efectes adversos.




Institut Catala de la Salut
Servei d'Atencié Primaria
Barcelonés Nord i Maresme

13

CONSORCI SANITARI
DEL MARESME

3.Tractament de I’Agitacid/agitacié psicomotora com a SPCD:

Definicid: Excessiva activitat motora associada a un sentiment d’estrés

interior.

Es proposa la descripcid dels diferents tipus d’agitacio que recull Cohen-

Mansfiel en la seva escala® (annex 2).

Per al tractament adequat de lagitacié és imprescindible realitzar un

diagnostic diferencial de l'agitacié, ja que en funcido de l'origen d’aquest

simptoma el tractament, tant farmacologic com no farmacologic diferira

substancialment.

En la gran majoria dels casos d’agitacié com a SPCD en gent gran presenten un SINDROME
CONFUSIONAL AGUT, on la base del tractament radica en identificar la causa de I'agitacio i
resoldre el problema base, deixant el tractament farmacologic per aquells casos en que

|"agitacio sigui causa d’un Trastorn neuro-psiquiatric.

SIMPTOMES SINDROME
CONFUSIONAL AGUT:

Diagnostic AGITACIO
Coma SPCD

DESCARTAR DESENCADENANT
ORGANIC

>
14

v v v v

Dolor ocult
Impacte fecal/ retencio

» Deteriorament sobtat
» Curs fluctuant

» Al-lucinacions

» Alteracions de la son

Tractament NO FARMACOLOGIC o

orina

Gana /set Malestar fisic

FARMACOLOGIC adequat per a la
resolucié del desencadenant organic

=

Hipotérmia

Posicié incomoda
Infeccidé d’orina, altre
quadres infecciosos, etc.

SEGUIMENT: Monitoritzacio
de les recurréncies

|

Resolucié del problema?

-

DESCARTAR DESENCADENANT
AMBIENTAL O PSICOSICIAL

»

14
4

Excessiu soroll o

estimulacié
Aillament o amuntegament = g;
Canvis ambientals (vivenda,

Malestar
Psicologic

Tractament NO FARMACOLOGIC

cures, estat mental del
cuidador en I'atencid
rebuda...)

SEGUIMENT: Monitoritzacio
de les recurréncies

\ 4

#\Sy— Resolucié del problema?

a



Institut Catala de la Salut m 14

Servei d'Atencié Primaria CONSORCI SANITARI
Barcelonés Nord i Maresme DEL MARESME
|
DESCARTAR DESENCADENANT
FARMACOLOGIC O TOXIC
’ ff ecte secundari d'un Agitacié per SUBSTITUIR O SUSPENDRE el/els
BINEKC: = Si £ \ . === medicaments causants, tenint en compte
» Interaccié medicamentosa armacs o toxics el benefici/risc i MONITORAR al pacient.
» Abus de toxics o farmacs &
» Fenomens d’abstinéncia L
b Acatisia SEGUIMENT: Monitoritzacio < si Resolucié del problema?

de les recurréncies

a

DESCARTAR DESENCADENANT

NEUROPSIQUIATRIC

14
14

'SR
[%]
Psicosis ] — g - VEURE: Algoritme tractament PSICOSIS com a SPCD
Al-lucinacions «©
)
Falsos reconeixements s—— :3_ pe===p> NO HI HA TRACTAMENT PER ELS FALSOS RECONEIXEMENTS
o
—
Depressio | D e VEURE: Algoritme tractament DEPRESSIO com a SPCD
c
Ansietat ] g ey VEURE: Algoritme tractament ANSIETAT com a SPCD
[e)
e
(%] .
Trastorns de la son © VEURE: Algoritme tractament TRASTORN DE LA SON com a
= > spcp
——
. .. \ NO HI HA TRACTAMENT EFECTIU
Agitacio
NINGUNA DE LES ANTERIORS = Si idiopatica com . Informacio i educacié al cuidador de les
a resultat limitacions terapeéutiques.
directe de la
propia

Kdemenua )
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4.Tractament de la Depressio com a SPCD:

Definicio: Trastorn de l'estat d’anim caracteritzat per tristesa i incapacitat
d’experimentar plaer (anhedonia). Es manifesta a través d’expressions i sentiments
d’inutilitat, desesperanca, desvaloritzacid, o de culpabilitat injustificats; pensaments
recurrents de mort, poca capacitat de concentracid, augment de la fatiga i pérdua
d’energia.

El diagnostic és clinic, on s’ha de descartar previament, organicitat, causes toxiques,
farmacologiques, que permetin deixar en clar els criteris per parlar de Depressio.

Algoritme d’abordatge de la depressio:

) Mesures NO FARMACOLOGIQUES:
Diagnostic DEPRESSIO
» Exercici Coma SPCD
» Estimulacié luminica 1
MESURES NO

» Proposar activitats ludiques
terapeutiques.

FARMACOLOGIQUES ™

» Resulta util poder contar amb
recolzament psicoterapéutic a curt v
termini orientat a reconduir
pensaments negatius, distorsionats,
o si el pacient no pot o no desitja
tomar medicacio.

Resolucié del problema?

v
4
I
‘ ‘ ‘ Seguiment: Monitoritzacio de
les recurréncies
DEPRESSIO DEPRESSIO AMB DEPRESSIO AMB
SIMPTOMATOLOGIA INSOMNI I/O
DELIRANT ANOREXIA

Iniciar tractament amb

CITALOPRAM 10 - 20mg/24h
o SERTRALINA 25 - 50 mg/24h

V

Iniciar tractament amb
CITALOPRAM 10 - 20mg/24h o
SERTRALINA 25 - 50 mg/24h i
ASSOCIAR un__ANTIPSICOTIC:
RISPERIDONA 0.25 — 2 mg/dia
o QUETIAPINA 25 - 50 mg/dia

()

V

INSOMNI: Iniciar tractament
amb: ® TRAZODONA 25 -150
mg/nit

ANOREXIA: Iniciar tractament
amb MIRTAZAPINA 15 - 30

(efecte sedatiu) mg/dia.
Si FRACAS TERAPEUTIC: v
Canviar a VENLAFAXINA 75 - T — INTERCONSULTA A EAIA de DEMENCIES
150 mg/dia, P ’ PER VALORACIO DEL TRACTAMENT

(2) L'inici d’accié dels antidepressius és de 9 a 12 setmanes després d’haver iniciat el tractament. La durada del tractament amb
un antidepressiu hauria de ser de 6 a 12 mesos minim, segons criteri clinic, als efectes de reinstaurar un adequat
funcionament del pacient, disminuir la morbilitat i la mortalitat, evitant les recaigudes, sempre que sigui possible.

(3) Recordar que a menor dosi, la Mirtazapina té un major efecte sedant. Un dels efectes adversos que presenta és I'augment de
la gana, on haurem de fer un balang benefici/risc en funcioé del pacient.
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5. Tractament de I’Ansietat com a SPCD:

Definicio: Resposta emocional complexa amb una percepcié exagerada i
injustificada d’amenaca, mals pressentiments i pensaments de mort imminent,
gue provoca una activacié bioldgica dirigida a reaccionar front a aquesta
percepcid.

Algoritme d’abordatge de I'ansietat:

Diagnostic ANSIETAT

Coma SPCD
|
I 1
CRONICA AGUDA
ESTA ASSOCIADA MESURES NO
A DEPRESSIO? FARMACOLOGIQUES
| |
| N
@ Mesures NO FARMACOLOGIQUES:
Si
\{ » Laintervencid ha de ser precog per
evitar I'escalada del simptoma.
Iniciar tractament amb Iniciar  tractament amb

TRAZODONA 25 mg/dia. Dosi
maxima 25 mg/8h

CITALOPRAM 10 - 20 mg/24h » Mantenir la calma, abordar-lo amb
0 SERTRALINA 25 - 50 mg/24h suavitat, mantenir un to de veu baix i
mirar-lo als ulls.

Si COEXISTENCIA SIMPTOMES
D’AGRESSIVITAT O IDEES
DELIRANTS:  RISPERIDONA ?
0.25 -2mg mg/24h.

Si COEXISTENCIA D’INSOMNI:
MIRTAZAPINA 15 - 30 mg/24h
o TRAZODONA 25 - 150
mg/24h.

LORAZEPAM 0.5 -1 mg
Dosi Unica

» Reduir I'estimulacié excessiva.

» Realitzar una aproximacio del
q 8,15
comportament i entorn

— Identificar quin és el problema
— Quan passa?

— On passa?

— Qui esta involucrat?

— Suposa un perill?

!

Resolucié del problema?
]

D

SEGUIMENT: Monitoritzacio
de les recurréncies

@ gl pacients amb la malaltia de Parkinson considerar QUETIAPINA 12.5 -50 mg/24.
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6. Tractament de la Psicosi com a SPCD:
Definicio:
Deliris- falses creences basades en inferéncies incorrectes sobre la realitat

externa, que el malalt manté firmament, encara que s’evidencii el contrari.

Al-lucinacions- percepcions sensorials que donen la mateixa sensacio6 de realitat
que una veritable experiéencia sensorial pero que es donen sense estimulacio de
I’6rgan sensorial rellevant.

Il-lusions- males interpretacions dels estimuls visuals externs. Es distingeixen de
les al-lucinacions en que sén percepcions distorsionades en lloc de percepcions

anormals espontanies.

Algoritme d’abordatge de la psicosi:

@ Mesures NO FARMACOLOGIQUES: Diagnéstic PICOSIS
Coma SPCD
» Laintervencio ha de ser precog per ‘
evitar I'escalada del simptoma.
PRESENTA ALGUN ’ TRACTAMENT DEL
» Mantenir la calma, abordar-lo amb PROBLEMA ORGANIC? St PROBLEMA ORGANIC
suavitat, mantenir un to de veu baix i dolor, infeccions, etc..
mirar-lo als ulls.
» Reduir I'estimulacié excessiva. Resolucié del problema?
» Donar confianga, buscar la distraccio I
er? c9mptes d'e la confrontacid i 5 MESURES NO Si
eliminar p055|bltles fonts de confusid FARMACOLOGIQUES
(miralls, televisio, etc.). *
. . - . L - . SEGUIMENT:
» Realitzar una aprOX|mac8|(1)5deI El procés d’aproximacio ens pot indicar si Monitoritzacié de les
comportament i entorn” existeixen DETONANTS de Ila conducta R ECUITCNCIES
agressiva i a vegades, ens indicara con
» Identificar quin és el problema resoldre el problema.
» Quan passa? L L
> On passa? Aquesta'apromm"a‘cm.ens per,metra coneixer:
. . amb quina freqiiéncia es ddna, el grau de
» Qui esta involucrat? o .
~ severitat i la magnitud en que pot ser resolt.
» Suposa un perill? J
Resolucio del problema?
1
1
Si
| | ‘
AGUDA CRONICA SEGUIMENT: Monitoritzacio
de les recurréncies
v ¥
(2) 3)
RISPERIDONA RISPERIDONA ) Resoluci6 del problema? = f
0.25 - 0.5 mg/24h 0.25 — 2 mg/24h dosi

Dosi UNICA
s INTERCONSULTA A EAIA de DEMENCIES
PER VALORACIO DEL TRACTAMENT
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@l pacients amb la malaltia de Prakinson considerar QUETIAPINA 12.5 — 25 mg/24h Dosi UNICA.

®)Mantenir de 1 a 3 mesos, una vegada arribat al control de simptomes retirar el farmac paulatinament. Els pacients amb la
malaltia de Parkinson o preséncia de SIMPTOMES EXTRAPIRAMIDALS considerar QUETIAPINA 12.5 — 25 mg/24h,dosi maxima
100 mg/dia. Presenta un efecte hipotensor més marcat que la Risperidona. La retirada es planteja igual que la Risperidona. En cas
d’estar tractat previament amb ISRS, es recomana la retirada d’aquest farmac per tal no associar psicofarmacs en la gent grani
disminuir els efectes adversos.
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7.Tractament dels Trastorns de la son com a SPCD:

Definicio: dificultat per conciliar la son, la baixa qualitat d’aquesta o la seva

fragmentacio.

Algoritme d’abordatge dels trastorns de la son:

Y Mesures NO FARMACOLOGIQUES:

» Higiene de la son:

— Regularitat a I'hora d’anar al llit i llevar-
se

- Limitar el temps diari de llit al temps
necessari de son, 7-8 hores

— Evitar migdiades, mai al llit

— Evitar el consum de substancies amb
efecte estimulador del SNC

— Fer exercici fisic moderat, mai a les
darreres hores del dia.

- Mantenir condicions ambientals
adequades per dormir: temperatura,
sorolls, llum, matalas..

— Sopar moderat 2-3 hores abans anar al
it

— Utilitzar el llit només per dormir

— Banyar-se amb l'aigua a temperatura
corporal, per el seu efecte relaxant

» Estimulacié durant el dia
» Evitar estimulacid excessiva durant la

Diagnostic TRASTORN
DE LA SON com a SPCD

v

PRESENTA ALGUN
PROBLEMA ORGANIC? == §j
dolor, infeccions, etc...

TRACTAMENT DEL
PROBLEMA ORGANIC

1

a

MESURES NO
FARMACOLOGIQUES !

\ 4

Resolucio del problema?

B

SEGUIMENT:
Monitoritzacioé de les
recurréncies

tarda
Resolucio del problema?
|
|
Si
| ' ! ¢
INSOMNI INSOMNI + ANSIETAT INSOMNI + AGRESSIVITAT SEGUIMENT:
1/0 DEPRESSIO O SIMP PSICOTICS Monitoritzacié de
l * * les recurréncies
CLOMETIAZOL ¥ 192 - 384 TRAZODONA 50-150mg o QUETIAPINA 12,5 -50mg/24h o
mg/nit o TRAZODONA 50 -150 MIRTAZAPINA 15-30 RISPERIDONA 0,25 -2mg/24h.
mg/nit mg/24h

(2) Per la seva tolerancia valorar durada curta tractament

TRACTAMENTS PER L’ INSOMNI:

Pel tractament de I’ Insomni, no es recomana I’addicié de més d’un farmac psicoactiu. La recomanacié es fonamenta en

I'aplicacié de mesures higieéniques de la son més un Unic tractament farmacologic, en cas de fracas terapeutic es

recomana la suspensio del farmac i la instauracié d’'un nou tractament.
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~

FARMACS QUE ALTEREN EL CICLE DE LA SON:

Hi ha farmacs que alteren el cicle de la son, que, en cas de patir insomni es recomana I'administracié d’aquets
farmacs al mati en comptes de la tarda/nit.

FARMACS:

e DIURETICS

e VITAMINA B12

e |ACE (inhibidors de I’Acetilcolinesterasa)
e Bupropion

e Vareniclina

e Farmacs psicoestimulants
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Annexa 1. Tractament farmacologic per Clusters:

En el tractament dels SPCD generalment, ens podem trobar que un pacient no presenti
un sol simptoma siné que manifesti més d’un simptoma a la vegada. Per al tractament
d’aquests simptomes es poden agrupar en clusters, permetent simplificar el
tractament i evitant aixi I’Us excessiu de psicofarmacs en el pacient amb demeéncia.

Simptomes Irritabilitat Agressivitat Inestabilitat afectiva
psicologics Ansietat/panic Agitacio Impulsivitat
conductuals Humor depressiu psicomotorora Agressivitat
relacionats Psicosi

Tratamiento ISRS Antipsicotics OXCARBAZEPINA

Annexa 2. Cohen — Mansfiel Agitation Inventori (CMAI)*®

Sense agressivitat fisica Amb agressivitat verbal

» Inquietud psicomotora » Cridar
» Comportaments repetitius » Maleir
» Deambulacié erratica » Exabruptes
» Amagar objectes » Comentaris socialment
» Agafaritocar tot inapropiats
» Sindrome crepuscular
» Tendencia a marxar
» Vestir-se i desvestir-se en llocs
inapropiats
» Colpejar » Negativisme
» Empeényer » Canturejar
» Esgarrapar » Frases repetitives
» Agafar-se » Interrupcions constats
» Donar patades » Cridar I'atencié Constantment
» Mossegar
» Escopir
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Annexa 3. Taula relacié de dosi recomanades i efectes adversos
més rellevants farmacs antipsicotics i antidepressius®?’

o o . Hipotensio
Antipsicotic  Dosi diaria Sedacio SEP ACH . DM
Ortostatica
Baixa/ ; , Baix/
RISPERIDONA 0.5-2mg Baix Molt baix Moderat
Moderada Moderat
12.5-100 Moderada Baix
QUETIAPINA / Molt baix Moderat Moderat /
mg alta Moderat
T Augment ..
Antipsicotic DREE PROL DT LTR Lipids QTc
de pes
; _ . ; Baix/ : :
RISPERIDONA Si Si POC COMU Baixa Baix Baix
Moderat
, Baixa/
QUETIAPINA No No POC comMU Moderat Moderat Moderat
Moderada
SEP: Efectes secundaris extrapiramidals ACH: Efectes adversos anticolinérgics
DM: Diabetis Mellitus LTR: Increment dels resultats del test de funcid
DREE: Efectes extrapiramidals dosi depenent hepatica
PROL: Elevacié de la prolactina Lipids: Elevacions del colesterol i/o triglicérids
DT: Discinésia tardana QTc: Prolongacio interval QTc
. . L Dosi Somno- Hipotensio Augment de
Antidepressiu  Dosi inicial ACH o . Gl
mant léencia  Ortostatica pes
CITALOPRAM 10mg mati 10-20 mg 0 0 0 3+ 1+
12.5-50m
SERTRALINA . &  so100mg 0 0 0 3+ 14
mati
100-150
TRAZODONA 25mg/24h 0 4+ 3+ 1+ 2+
mg
MIRTAZAPINA 7.5 mg nit 15-30 mg 1+ 3+ 1+ 0 3+
25mg/24,12 o o
- m
VENLAFAXINA 8h o ° 1+ 0 3+ 0
37.5mg/dia"

Puntuacid: 0 efecte absent o estrany i 4+ efecte relativament comu
ACH: Efectes adversos anticolinérgics

Gl: Problemes gastrointestinals.

(1): forma farmaceutica de alliberacio perllongada

Dosi Mareig/ Somno . . Hipona
Altres L . oo Ataxia Fatiga . Gl
inicial vertigen léncia tréemia
22 -49%%
OXCARBAZEPINA 300/12-24h 6 15% 20-36% 5-31% 12 -15% 1-10% 7 —36%
- (o]
197 — 384 Irritacio nasal, irritacid conjuntival a vegades associat a mal de cap, increment
CLOMETIAZOL*® Init de les secrecions bronquials o nasofaringies, nausees i vomits, taquicardia i
mg/ni

hipotensid. Dosis excessives pot produir: Coma, depressid respiratoria,
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hipotensio, hipotermia, pneumonia seguida increment secrecio respiratoria.

>10%
LORAZEPAM 0.5-2mg/dia  1-10% S 1-10%
(sedacio)
Annexa 4. Taula maneig IACE**
.. . .. Dosi .
IACE Presentacid Titulacié . Observacions
Manteniment
Administrats NIT abans
Com de dormir, en cas
DONEPEZILO P 5 mg/24h (4 setmanes) 10 mg/24h . . .
Comp flash d’insomni administrar al
mati
Comprimits 8 mg/24h (4 setmanes) . p
. ., . Administrats al MATI
Lliberacid 16 mg/24h (dosi 16 — 24mg/24h
. AMB ALIMENTS
perllongada manteniment)
Solucis | 4mg/12h (4 setmanes) Administrats AMB
olucio ora
GALANTAMINA (4mg/ml) 8mg/12h (dosi 8-12 mg/12h ALIMENTS a I’esmorzar i
mg/m
& manteniment) al sopar
8mg/24h dies alterns (7 o .
) o . Administrats al MATI
IH MODERADA  dies) administrar al MATI 16mg/24h
AMB ALIMENTS
8mg/24h (4 setmanes)
Solucié oral ) Administrats AMB
1.5mg/12h (15 dies) .
(2mg/ml) 3mg/12h 3-6mg/12h ALIMENTS a ’'esmorzar i
m
Capsules 2 al sopar
Aplicacid del pegat en la
RIVASTIGMINA ? pesatent
pell seca, neta intacte i
4.6mg/24h (4 setmanes) .
Pegats 9.5mg/24h sense pel. En la zona del
9.5mg/24h .
superior del brag,
esquena o torax.
la setmana 5mg/24h o
Administrats sempre a la
o 2a setmana 10mg/24h . .
Comprimits 20 mg/24h mateixa hora del dia
3a setmana 15mg/24h .
cada dia
4a setmana 20mg/24h
La pulsacid s’ha de posar
MEMANTINA putsact .
la setmana 5mg/24h en una cullera o en un
Solucié oral 2a setmana 10mg/24h got MAI directament a la
» 20mg/24h , , o
(5mg/pulsacid) 3a setmana 15mg/24h boca. S’ha d’administrar
4a setmana 20mg/24h sempre a la mateixa
hora del dia cada dia
SEGUIMENT

» Revaluar al pacient en un periode de temps maxim de 3 a 6 mesos.
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» Si existeixen problemes de tolerancia o falta d’efectivitat pot canviar-se de
farmac o combinar-se els IACE con memantina.

» Es considera que un farmac és efica¢ quan s’evidencia I'estabilitzacié de la
milloria dels simptomes que s’hagin escollit com a diana (cognitius, conductuals
o funcionals).

EFECTES ADVERSOS
Somno- Vertigen . Mal de
IACE o HTA . Dispnea SEP Gl
léncia /mareig cap
- - 1-10% - > 10% - 1-10%"
Altres RAM: Freqiients (1 — 10%): Sincope, Insomni, anorexia, refredat comu, fatiga,
DONEPEZILO Altres RAM: Freqlients (1 - 10%): Sincope, o L
dolor, Incontinéncia urinaria, erupcio, pruit, rampes musculars, al-lucinacions, agitacié i
conducta agressiva (es resol disminuint la dosi o retirant el medicament).
1-10% 1-10%  1-10% - 1-10% - 1-10%"
Altres RAM: Freqlients (1 — 10%): Sincope, anorexia, fatiga, asténia, malestar, espasmes
GALANTAMINA  Altres RAM: Freqients ( 6): Sincop & P

musculars, al-lucinacions, depressid, caigudes, bradicardia, hiperhidrosis, perdua de pes,
tremolor i letargia.

1-10% - >10% - 1-10% 1-10%"  1-10%"
Pacients amb PARKINSON: Molt freqiients (> o = 10%): Tremolor. Freqiients (1 — 10%):
Rigidesa muscular i trastorn de la marxa, hipersecrecio salivar, Insomni, intranquil-litat,

RIVASTIGMINA

ansietat, deshidratacio, bradicardia.
Altres RAM: Frequients (1 — 10%): Anoréxia, hiperhidrosi, agitacid, confusid, fatiga,
asténia, mal estar, perdua de pes.

MEMANTINA 1-10% 1-10%  1-10% 1-10%  1-10% - 1-10%"

Gl: gastrointestinals

(1): Molt Freqiients (> o = 10%): Nausees, diarrea. Freqiients (1 —10%): Dolor abdominal, vomits.

(2): Molt Freqlients (> o = 10%): Nausees, vomits. Freqiients (1 — 10%): Dolor abdominal, dispepsia, mal estar
abdominal i estomacal, diarrea.

(3): Més frequents en pacients amb Parkinson: Empitjorament de la malaltia de Parkinson, Bradicinésia, Discinésia.
(4): Molt Freqiients (> o = 10%): Nausees (38%), vomits (23%), diarrea. Freqlients (1 — 10%): Dolor abdominal,
dispepsia.

(5): Estrenyiment
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Annexa 5. Ajust de dosi en Insuficiencia renal (IR) o Insuficiencia

hepatica (IH)**.

ANTIDEPRESSIUS IR IH
Cl=5-29ml/min Cl=30-49ml/min Cl=50-80ml/min
<20 ml/min Dosi Inicial 10mg/dia
CITALOPRAM Utilitzar amb No ajust de dosi  No ajust de dosi (dosi maxima
precaucié 20mg/dia)
Pacients amb IH cas
reduir la dosi o
SERTRALINA - - - administrar-lo a
intervals menys
freqlients
Precaucio
TRAZODONA PRECAUCIO : : UGG ALy
monitoritzacio funcié
hepatica
| <10ml/min [=11-39ml/min
CDisn(:inu/cic') C Disr’r31i9nuc/ié Ajustament de la dosi,
MIRTAZAPINA - disminucié clearance
clearance d’un clearance d’un
50% 30% un 30%
Ajustar la dosi
IH moderada — severa,
reduir la dosi 50%, en
VENLAFAXINA Reduir 25 a 50% la dosi amb Cl = 10 — 70ml/min alguns pacients cal una
reduccié més elevada
de la dosi.
ANTIPSICOTICS IR IH
Cl=5-29ml/min Cl=30-49ml/min Cl=50-80ml/min

RISPERIDONA

Reduir a la meitat la dosi en cas

d’IR moderada o severa

Reduir a la meitat de la
dosi en cas d’IH

L’ajust de la dosi en cas d’IR i/o IH s’ha de realitzar més lentament i amb precaucid

QUETIAPINA

Cal ajust de la dosi en
casd’'IH

L’ajust de la dosi ha de ser progressiva i molt lenta. L’aclarament de la Quetiapina esta reduit d’'un 30 a un

50% més respecte als pacients joves.

IACE IR IH
Cl=5-29ml/min Cl=30-49ml/min Cl=50-80ml/min
N tenIH
DONEPEZILO ? No ajust dosi No ajust dosi © reco;nrzza e
<9ml/mi IH
GALANTAMINA mi/min No ajust dosi No ajust dosi srev

CONTRAINDICAT

CONTRAINDICAT
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Monitoritzacio i i i i No recomanat en |H
RIVASTIGMINA T No ajust dosi No ajust dosi
les RAM greu
10me/diaisi No recomanat en |H
MEMANTINA 10mg/dia tolera provar No ajust dosi
) greu
20mg/dia
ALTRES IR IH
Cl=5-29ml/min Cl=30-49ml/min Cl=50-80ml/min
Cl < 30ml/min,
reduccié de la No hi ha estudis en IH
OXCARBAZEPINA R - -
dosi inicial a la servera
meitat.
CLOMETIAZOL Utilitzar amb precaucio Utilitzar amb precaucio
No ajust dosi, No ajust dosi,
LORAZEPAM ’ !

No ajust dosi,

pero precaucio pero precaucio

pero precaucio

No ajust dosi, pero
precaucio
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