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FORMACION CONTINUADA

Terapeéutica de las demencias
y otros trastornos
neuropsiquiatricos

Demencia es un término genérico
que indica la pérdida de las funciones
intelectuales superiores de una manera
significativa como para afectar a las
actividades de la vida diaria del sujeto.
Se trata de un sindrome, es decir, un
conjunto de sintomas que se presentan
de manera regular, pero cuyo origen
puede estar en diferentes enfermeda-
des. Se trata de un proceso adquirido,
cuyos sintomas persisten en el tiempo
y progresan de manera mas o menos
rapida, segun el tipo de demencia.

La demencia puede ser causada por
varias enfermedades que, en principio,
se pueden dividir en dos grupos:

- Enfermedades neurodegenerati-
vas, como la enfermedad de Alzhe-
imer (EA). Son las mas frecuentes.

— Enfermedades no neurodegenera-
tivas. En este caso, el diagnostico
es importante, ya que el tratamiento
adecuado posibilita la reversibilidad.

Una de las cuestiones mas complicadas
del diagnéstico es especificar la cuantia
de la pérdida de facultades. Ademas,
existen otras dificultades, ya que los
sintomas leves se relacionan facilmente
con el envejecimiento en si mismo, con
el desdnimo o con estrés. No existen
pruebas diagnosticas de certeza que nos
ayuden, si bien, en los Ultimos anos se ha
avanzado mucho en este sentido.

El diagnéstico anatomopatolégico
es el mas preciso, aunque existen algu-
nos inconvenientes, como la existencia
de diversas alteraciones que comparten
muchas de las enfermedades que cau-
san demencia, el hecho de que no haya
una correlacién directa entre la grave-
dad de las lesiones anatomopatolégicas
y la gravedad clinica presentada por los
pacientes, la dificultad para valorar la in-
fluencia de la patologia vascular y la di-
ficultad para establecer el momento de
la aparicion del deterioro clinico segun
las lesiones en el tejido cerebral.

Los criterios diagndsticos més utili-
zados son los de la Asociacion Ame-
ricana de Psiquiatria (Manual diag-
nostico y estadistico de los trastornos
mentales -DSM-V-), que hacen referen-
cia a “trastornos neurocognitivos” en
vez de demencia. Estos trastornos neu-
rocognitivos incluyen tres categorias:

— Delirium o cuadro confusional agudo.
— Trastorno neurocognitivo mayor.
— Trastorno neurocognitivo menor.

El diagnostico se basa en la realizacion
de test neurocognitivos y la determi-
nacion de la desviacion estandar de
sus resultados. Los campos estudiados
para el diagndéstico son: atencion, fun-
cion ejecutiva, aprendizaje, memoria,
lenguaje, funciones visuoperceptivas y
visuoconstructivas y cognicion social.

El cuadro confusional agudo o deli-
rium se diferencia de la demencia porque,
de manera aguda, se produce una altera-
cion del nivel de conciencia que reduce
la capacidad de mantener la atencion
y altera la capacidad cognitiva. Sin em-
bargo, a pesar de las diferencias, el cua-
dro clinico puede ser muy similar. Existen
unos factores que predisponen al sujeto
para que se produzca, como edad avan-
zada, deterioro cognitivo previo, algunos
farmacos, déficits sensoriales y coexis-
tencia de enfermedades cronicas. Sobre
estos factores predisponentes actian
unos factores precipitantes: infecciones,
trastornos hidroelectroliticos, administra-
cién reciente de un nuevo farmaco, dolor,
hospitalizacion o cambio de cuidador.

El tratamiento se basa en actuar rapida-
mente sobre el factor precipitante. El tra-
tamiento farmacoldgico de los sintomas
del delirium (haloperidol y otros neurolép-
ticos y ocasionalmente trazodona o mirta-
zapina) solo se llevara a cabo cuando no
funcionen las medidas no farmacolégi-
cas. No existen farmacos eficaces para la
prevencion del cuadro confusional agudo.

El tratamiento no farmacolégico con-
siste en reorientar al paciente en es-
pacio, tiempo y persona, con especial
atencién al uso de gafas o audifonos
que corrijan las alteraciones visuales y
auditivas que presente el sujeto, favo-
recer la movilizacion en lo posible, ase-
gurar una buena hidratacion y nutricién,
permitir un descanso nocturno eficaz y
optimizar el uso de farmacos.

El deterioro cognitivo leve (DCL) o
trastorno neurocognitivo menor se
trata de un proceso intermedio entre la
normalidad y la demencia. Presenta un
curso clinico variable, con sujetos que
empeoran (10-15% de los pacientes evo-
lucionan a demencia) y otros que presen-
tan un deterioro cognitivo estable o in-
cluso reversible. Se han reconocido tres
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subtipos: amnésico (afecta a la memo-
ria), no amnésico de multiples dominios
cognitivos y no amnésico de un solo do-
minio cognitivo (distinto de la memoria).

La depresion y la demencia compar-
ten sintomas. Un paciente con depre-
sién puede tener sintomas cognitivos
sin demencia y un paciente con demen-
cia puede tener sintomas depresivos,
con o sin depresion. Ambas, demencia
y depresioén, pueden ser causa y conse-
cuencia una de la otra. El tratamiento de
los pacientes que presentan depresion
con sintomas cognitivos puede curar el
cuadro, mientras que en pacientes con
demencia que presentan depresion, el
tratamiento mejoraria los sintomas ani-
micos, pero no los cognitivos.

Hay diversas clasificaciones de la
demencia:

- Clasificacion etiopatogénica. De-
mencias degenerativas (corticales,
subcorticales y otras), vasculares,
hidrocefalicas, trauméticas, infec-
ciosas, neoplasicas, téxicas (alcohol,
farmacos, etc.), endocrino-metabdli-
cas (anoxia, insuficiencia renal o he-
pética, etc.) y demencias por trastor-
nos inflamatorios cronicos.

— Clasificaciones que definen la gra-
vedad de la demencia.

e Escala CDR (Clinical Dementia
Rating). Establece cinco grados.
La memoria es el principal factor
para determinar el estadio en el
que se encuentra el sujeto.

e Escala del deterioro global
(GDS) de Reisberg. Establece
siete estadios posibles (GDS-1 o
normal a GDS-7 o muy grave). Es
una de las escalas mas comple-
tas, simples y Utiles.

e Escala de valoraciéon funcional
FAST (Functional Assessment Sta-
ging Test). Subdivide el GDS 6 en
5 subfases (segun autonomia) y el
GDS 7 en 6 subfases (segun altera-
cién del lenguaje v la marcha).

e Criterios de la National Hospice
Organization. Para definir de-
mencia terminal.

En general, las formas de presenta-
cion de la demencia son muy variadas:

— Enfermedad de Alzheimer tipica.
— Demencia con cuerpos de Lewy.



TERAPEUTICA DE LAS DEMENCIAS Y OTROS TRASTORNOS NEUROPSIQUIATRICOS FORMACION CONTINUADA

Demencia frontotemporal.
Demencia en la enfermedad de Par-
kinson.

— Demencia vascular.

— Demencias reversibles.

En la actualidad hay aproximadamente
50 millones de personas con demencia
en el mundo, mas de 5,7 millones en Eu-
ropa, y se diagnostican casi 10 millones
de casos nuevos cada ano, 6 de ellos en
paises de ingresos bajos y medianos. En
Espana, la prevalencia de demencia en
sujetos mayores de 65 anos en la co-
munidad varia entre el 5,2% vy el 14,9%,
siendo la EA mas prevalente en muje-
res, analfabetos y en aquellos sujetos
con ocupaciones menos cualificadas, y
la demencia vascular en hombres y en
el grupo con nivel educativo més alto.

En cuanto a su etiopatogenia, la de-
mencia es un proceso heterogéneo que
requiere para su desarrollo una conjun-
cion de factores tanto intrinsecos (edad,
sexo femenino, factores genéticos)
como extrinsecos al individuo (factores
de riesgo cardiovascular, traumas, infec-
ciones, escolarizacion, estilo de vida).

Una de las principales explicaciones del
desarrollo del dano cerebral a nivel fisiopa-
tolégico se relaciona con la presencia de
proteinopatias. El metabolismo anormal
de tres proteinas ($-amiloide, a-sinucleina
y proteina tau) explica un 90% de las de-
mencias neurodegenerativas. La interven-
cién genética, las alteraciones vasculares
cerebrales y la inflamacion o mecanismos
de oxidacion celular pueden ser otros fac-
tores etiopatogénicos.

El grado de progresién de la demen-
cia varia ampliamente, y esta relacio-
nado con su etiologia:

— Enfermedad de Alzheimer tipica.
Duracion media variable entre 8 y
12 afos, aunque hasta un 9% de los
casos tiene un curso rapido (dura-
cién inferior a 4 anos).

— Demencia con cuerpos de Lewy y
frontotemporal. Tienen una progre-
sién mas rapida que la EA.

— Demencia vascular. El deterioro
suele ser mas lento que en otras de-
mencias, pero la mortalidad puede
ser hasta el doble que la de la EA.

Ante un sujeto con quejas cognitivas
es imprescindible una evaluacion que
incluya la situacion de salud general del
individuo. Hay que considerar, sobre
todo, la presencia de factores de riesgo
cardiovascular, como hipertensién arte-
rial, diabetes e hiperlipemia, sobre los
que se debe actuar de modo preventivo.
Es fundamental seguir una dieta sana,
evitar el consumo de tabaco y fomentar

una actividad fisica regular. También es
importante considerar los antecedentes
y/o datos exploratorios de patologia cere-
brovascular, alteraciones de los 6rganos
de los sentidos, insuficiencia cardiaca o
respiratoria o patologia osteomuscular.

En relacion a la situaciéon cognitiva,
se debe evaluar el nivel de conscien-
cia y atencién, la orientacion, el len-
guaje, la memoria, las funciones per-
ceptivas y la capacidad ejecutiva, de
juicio y de abstraccion.

Los sintomas psicolégicos y con-
ductuales (apatia, abulia, disforia,
ansiedad, irritabilidad, reacciones ca-
tastroficas, alucinaciones, delirios, va-
gabundeo, inquietud o agitacion psi-
comotora, agresividad verbal o fisica,
trastornos sexuales, trastornos del ciclo
sueno-vigilia o trastornos de la alimen-
tacién entre otros) causan incluso méas
angustia que los propios sintomas cog-
nitivos de la enfermedad, siendo una de
las principales causas de ingreso tanto
en hospital como en residencia.

Es fundamental evaluar la capacidad
de movilidad y autocuidado del indivi-
duo. Se evalla analizando sus actividades
basicas de la vida diaria, las que requieren
mayor autonomia y las actividades avan-
zadas de la vida diaria. Por su elevada fre-
cuencia de presentacion, es importante
evaluar en sujetos con demencia la pre-
sencia de caidas, incontinencia urinaria o
fecal, cuadro confusional agudo, disfagia,
dolor mal controlado, Ulceras por presion,
malnutricion o estrefimiento.

El tratamiento de la demencia es mul-
tidisciplinar, es decir, precisa ser llevado
por varios profesionales para cubrir todas
las areas a tratar, y ademas, debe adap-
tarse al grado de la demencia para rea-
lizar una toma de decisiones adecuada.

En el tratamiento farmacoldgico se
utilizan los siguientes farmacos:

— Inhibidores de la acetilcolinesterasa
(IACE): donepezilo, rivastigmina vy
galantamina. El grado de respuesta
es variable. AUn no se dispone de
marcadores predictores de la res-
puesta. No parecen existir diferencias
significativas en términos de eficacia
entre los tres f&rmacos en cuanto a
eficacia. Los efectos adversos més
frecuentes son gastrointestinales.
Estadn indicados en el tratamiento
sintomatico de la EA. Rivastigmina
también est4 autorizada para el trata-
miento de la demencia asociada a la
enfermedad de Parkinson.

- Memantina. Es un antagonista no
competitivo de los receptores de glu-
tamato N-metil-D-aspartato. El esti-
mulo de dichos receptores esta invo-
lucrado en los procesos de memoria
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y aprendizaje. Actualmente esté indi-
cada en pacientes con EA moderada-
grave, sola o en asociacion con un
IACE. En general es bien tolerado.

— Psicofarmacos. Los sintomas con-
ductuales no siempre requieren tra-
tamiento farmacologico.

— Neurolépticos. Principalmente, que-
tiapina (trastornos de ansiedad ge-
neralizada) y risperidona (trastornos
obsesivo-compulsivos).

— Antidepresivos. Los més utilizados son
los inhibidores selectivos de la recapta-
cion de la serotonina (ISRS). También
se utilizan otros antidepresivos: venla-
faxina, trazodona o mirtazapina.

— Ansioliticos. Benzodiazepinas (lora-
zepam). Para ansiedad cronica: tra-
zodona o antipsicoéticos a dosis bajas

— Hipnéticos. Benzodiazepinas, zolpi-
dem o zoplicona.

— Para tratar la hipersexualidad, suele
emplearse megestrol o ciproterona

— Antiepilépticos. Acido valproico, car-
bamazepina, gabapentina, lamotrigina.

— Betabloqueantes. En caso de agita-
cion y acatisia.

— Antioxidantes. Vitamina E, selegi-
lina, vitamina B12, 4cido fdlico, es-
trégenos. Su eficacia es dudosa.

— Agentes neuroprotectores. Antiin-
flamatorios, estatinas, acidos grasos
omega 3, nimodipino, citicolina, pro-
pentofilina, posatirelina, naftidrofurilo.

— Anticuerpos monoclonales para
inmunizacién pasiva, dirigidos
contra la proteina beta amiloide y la
proteina tau: aducanumab (su desa-
rrollo clinico ha sido interrumpido en
marzo de 2019 por falta de eficacia).

La terapia no farmacoldgica es cual-
quier intervencion no quimica, focali-
zada, estructurada y replicable que, par-
tiendo de una base tedrica razonable,
proporciona un beneficio relevante al
paciente o al cuidador. Tiene gran rele-
vancia en el tratamiento de la demencia,
y existen varios tipos: terapia de orien-
tacion en la realidad, reminiscencia,
estimulacion sensorial, terapia de vali-
dacion para reforzar el pensamiento del
paciente, rehabilitacion y entrenamiento
cognitivo, terapia cognitiva conductual.

Las intervenciones sobre el entorno
son basicas a la hora de optimizar la si-
tuacion del enfermo con demencia, sobre
todo para mantener la orientacion, facili-
tar la realizaciéon de las actividades bési-
cas de la vida diaria y evitar accidentes.

Otros aspectos esenciales para realizar
una asistencia terapéutica completa al
paciente con demencia son la atencién
al cuidador y considerar las situacio-
nes de caracter ético y legal a las que
se exponen los pacientes con demencia.
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DIRECCIONES DE INTERES

CUESTIONARIOS / SUGERENCIAS Consejo General de Farmacéuticos: ¢/ Villanueva, 11 - 7.2 28001 Madrid
SECCION DE FORMACION CONTINUADA . L . .

EN PORTALFARMA http:/ /www.portalfarma.com/inicio/formacioncontinuada
PLATAFORMA DE FORMACION ONLINE https://formacion.nodofarma.es

CURSOS

CALENDARIO PREVISTO DEL PLAN NACIONAL DE FORMACION CONTINUADA

CONSEJO GENERAL DE COLEGIOS OFICIALES DE FARMACEUTICOS

Plazos de

Curso inscripcién Inicio Cierre
Trastornos neuroldgicos y neuropsiquiatricos 22 edicion Hasta 22/4/19 6/5/19 11/11/19
Medicamentos biolagicos: Innovadores y biosimilares 22 edicion Hasta 27/5/19 3/6/19 16/12/19
Productos de autodiagnostico para la deteccion del VIH (32 ed.) Hasta 13/5/19 20/5/19 24/6/19
Conceptos generales sobre vacunas y vacunacion del viajero Hasta 30/4/19 6/5/19 10/6/19
Vacunacion antimeningocdcica Hasta 13/5/19 20/5/19 24/6/19
Vacunacion frente a rotavirus Hasta 27/5/19 3/6/19 8/7/19
Buenas practicas de distribucion farmacéutica Hasta 29/4/19 6/5/19 8/7/19
Trastornos oncoldgicos 12,5
Buenas practicas de distribucion de medicamentos y principios activos (52 y 6 ed.) 8
Uso racional de antibidticos y gestion de residuos 5,9
Trastornos osteoarticulares, musculares e inmunolagicos Pendiente
Medicamentos biolagicos: Innovadores y biosimilares Pendiente
Productos de autodiagnostico para la deteccion del VIH Microformacion**
Gestion de los productos de autocuidado en la farmacia comunitaria Pendiente

* Acreditados por la Comision de Formacion Continuada de las Profesiones Sanitarias de la Comunidad de Madrid.
** | as actividades de microformacion no se someten a acreditacion.
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