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El tratamiento actual de las demencias
irreversibles se basa en los cuidados.

Las terapias no farmacoldgicas aportan
racionalidad a los cuidados y los farmacos
ofrecen beneficios adicionales modestos
pero significativos. El objetivo altimo es
mejorar la calidad de vida de la persona con
demencia y de sus cuidadores.

Mas del 95% de las demencias son irreversibles.
Los farmacos disponibles apenas alteran las
bases fisiopatogénicas de estos procesos.

El tratamiento debe orientarse hacia el

alivio de los sintomas y la prevencion de las
complicaciones, con especial énfasis en la
comorbilidad y en los problemas conductuales
y psicologicos.

Las terapias no farmacoldgicas mejoran los
sintomas cognitivos, funcionales, afectivos y
conductuales y retrasan la institucionalizacion.

Los anticolinesterasicos y la memantina aportan
beneficios adicionales en la cognicion, las
actividades de la vida diaria (AVD), la afectividad
y la conducta.

Los profesionales implicados han de desarrollar
una vision global de la enfermedad y de los
recursos disponibles. El objetivo comun ha

de ser los cuidados integrales, coordinados

y continuados, centrados en la persona y su
enfermedad, y sin olvidar al cuidador.

La demencia hoy

La inmensa mayoria de las demencias se deben a procesos de-
generativos, vasculares o mixtos para los que no existe curacion
en la actualidad. La enfermedad de Alzheimer (EA), la enfer-
medad con cuerpos de Lewy y la enfermedad vascular cerebral
justifican, solas o en combinacion, el 90% de estos procesos.

El avance en los cuidados ha incrementado la supervivencia
pero ha elevado la prevalencia y el impacto social de las de-
mencias. La investigacion molecular, apasionante y promete-
dora, apenas ha tenido traduccion terapéutica, y no parece que
esta situacion vaya a cambiar a corto y medio plazo. En este
escenario, el concepto de cuidados cobra atin mayor vigencia
(tabla I).

Terapias no farmacoldgicas

Las terapias no farmacoldégicas (TNF) son actuaciones no
quimicas, focalizadas y replicables, que pretenden mejorar la
calidad de vida de las personas con demencia y de sus cuida-
dores. Al igual que los farmacos, las TNF pretenden ofrecer
intervenciones con resultados predecibles para, de este modo,
enriquecer y aportar racionalidad a los cuidados (fig. 1). Aun-
que los estudios realizados en este campo son, en general, de
baja calidad, es posible recomendar algunas TNF en las demen-
cias neurodegenerativas (tabla II). A continuacion se resefan
las TNF' con resultados positivos mas sélidos (grados A o B de
recomendacion).

Estimulacién cognitiva

La estimulacién cognitiva se administra en sesiones grupales
(hasta 8 personas por terapeuta) en las que, de forma tematica,

Tablal. Los cuidados en las demencias:

caracteristicas deseables

Visién global

Biolégica, psicolégica y social

Centrada en la persona y su enfermedad
Coordinacién

Recursos médicos y sociales

Distintos niveles asistenciales

Continuidad

Relacién reticular entre profesionales y estructuras asistenciales
Protocolizacion y flexibilidad
Con el cuidador
Apoyar e involucrar
Cuidador profesional y no profesional
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Tabla ll. Terapias no farmacoldgicas recomendadas

en las demencias neurodegenerativas

TNF Indicacion (GDS) Grado de
recomendacion*

Sobre el paciente

Estimulacién cognitiva 4-6 B
Entrenamiento de las AVD 3-6 B
Intervenciones conductuales 4-6 B
Reminiscencia 4-6 C
Musicoterapia 3-7 C
Ejercicio aerébico 3-7 C
Actividades ocupacionales 3-6 C
o recreativas
Terapias combinadas/globales 3-7 (¢}
Sobre el cuidador
Cuidador familiar
Apoyo global 4-7 B
Grupos de educacién 4-7 B
Asesoramiento individualizado 4-7 B
Cuidador familiar y paciente
Intervenciones combinadas 4-7 C
Cuidador profesional
Formacion 3-7 B

*Segun los criterios del Centro de Oxford de Medicina Basada en la Evidencia
(www.cebm.net).

AVD: actividades de la vida diaria; GDS: Escala Global de Deterioro?;

TNF: terapias no farmacolégicas.

se ofrece y se comparte informacion relativa a las coordenadas
temporoespaciales, situacion personal, hechos recientes, etc.
Se realiza preferentemente por las mananas, habitualmente
en centros de dia para personas con demencia, y puede en-
riquecerse con ejercicio fisico u otras actividades (programas
combinados o globales). Se producen mejorias modestas pero
significativas en la cognicion, y mejorias importantes en la afec-
tividad, la conducta y la calidad de vida.

Relacion dinamica entre cuidados, terapias
no farmacolégicas (TNF) y farmacos en el
tratamiento de las demencias.

/ INF \ / Farmacos \\

Cuidados
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Entrenamiento de las actividades de la vida diaria

Puede administrarse de forma individual o grupal, preferible-
mente en el lugar de vida habitual. Se trata de facilitar la ejecu-
cion de cada AVD aportando la minima ayuda necesaria (sim-
plificando la AVD, dividiéndola en pasos) y evitando el error. Se
producen mejorias importantes en la recuperacion y el mante-
nimiento de las AVD bdsicas (vestido, aseo, alimentacién, con-
trol de esfinteres, etc.). El beneficio en las AVD instrumentales
es cuestionable.

Apoyo al cuidador familiar

Se trata de educar y asesorar al familiar o persona allegada en
aspectos relacionados con la enfermedad, con el manejo de los
problemas de conducta y con el aprovechamiento de los recur-
sos disponibles. Los programas de educacion grupal mejoran
el bienestar del cuidador y los programas de apoyo global, que
incluyen la posibilidad de asesoramiento permanente, retrasan
ademads la institucionalizacion.

Educacion del cuidador profesional

La informacién y educacién acerca de la demencia y su tra-
tamiento, con especial énfasis en los sintomas conductuales y
psicolégicos asociados (SCPD), mejora el bienestar psicologico
del personal de enfermeria y auxiliar de las instituciones y re-
duce el empleo de sujeciones mecanicas y de neurolépticos.

Tratamiento farmacolégico

Los farmacos ofrecen una ayuda adicional en el tratamiento de
los sintomas cognitivos, funcionales, afectivos y conductuales
asociados a las demencias irreversibles.

Farmacos para los sintomas cognitivos
y funcionales

Los inhibidores de la colinesterasa (ICE) producen beneficios
modestos en la cognicién, en las AVD y en la conducta de las
personas con EA, demencia con cuerpos de Lewy, enfermedad
de Parkinson asociada a demencia y demencia mixta (degene-
rativa mas vascular) ligera y moderada. La memantina aporta
un beneficio adicional de magnitud similar a la de los ICE. La
calidad y la homogeneidad de los datos es alta pero, restado el
efecto placebo, s6lo se observa una mejoria clinicamente rele-
vante en el 6-30% de los pacientes tratados, sin que sea posible
predecir la respuesta individual. Analizando grandes muestras,
tampoco se observan diferencias en cuanto a eficacia entre los
distintos ICE.

Una vez realizado el diagnéstico etiolégico, parece razonable
comenzar con un ICE si no hay insuficiencia cardiaca, insufi-
ciencia respiratoria ni riesgo de sincopes. La eleccion viene de-
terminada por las caracteristicas farmacocinéticas (titulacion,
namero de tomas, vias de metabolismo y eliminacién) y por
la tolerancia (tabla III). Aproximadamente un tercio de los
pacientes experimentan algun efecto adverso gastrointestinal
(nauseas, vomitos, diarrea o pérdida de apetito) que obliga a
suspender el tratamiento en menos del 10%. El donepecilo es
el ICE mas comodo, pero se asocia a una mayor frecuencia de
diarrea. La rivastigmina en capsulas es el ICE peor tolerado,



Tabla lll.

Caracteristicas de los ICE y de la memantina

Escalado y forma

Dosis de mantenimiento

Metabolismo/eliminacion Contraindicaciones

de administracion (mg/dia)
Donepecilo, comprimidos 5 mg/4 semanas, 5-10 100% hepatica Insuficiencia cardiaca
toma Unica por la mafiana o respiratoria, sincopes

Rivastigmina, capsulas 3 mg/4 semanas, 6-12 100% renal Insuficiencia cardiaca

o solucioén oral 2 o0 3 tomas diarias o respiratoria, sincopes
Rivastigmina, 4,6 mg/4 semanas y pasar 4,6-9,5 100% renal Insuficiencia cardiaca

parche transdérmico a 9,5 mg/un parche al dia o respiratoria, sincopes
Galantamina, cépsulas de 8 mg/4 semanas, toma Unica 16-24 75% hepéatica Insuficiencia cardiaca

liberacion retardada por la mafana 25% renal o respiratoria, sincopes
Memantina, capsulas 5 mg/semana, 1 o 2 tomas diarias 10-20 50% hepatica

o solucioén oral 50% renal

ICE: inhibidores de la colinesterasa.

Tabla IV. Tratamiento de los sintomas conductuales y

psicolégicos relacionados con la demencia

Definir la conducta més desestabilizadora
Descartar una causa fisica (dolor, infeccion, etc.)

Observar los antecedentes y las consecuencias de la conducta, y
establecer una hipétesis considerando todas las posibles circunstancias
(historia natural de la demencia, historia personal, factores ambientales)

Modificar los antecedentes o consecuencias de la conducta de acuerdo
con la hipétesis (adaptar el entorno, promover actividades, etc.)

Iniciar farmacos si pueden contribuir al alivio sintomatico

Vigilar el cumplimiento de las terapias y evaluar los resultados incluidos los
posibles efectos adversos

Considerar el cambio de plan (nueva hipétesis) y el cambio o retirada
del farmaco

Promover siempre el respeto, la dignidad y el afecto

pero recientemente se ha comercializado una forma de admi-
nistracion cutanea (parche) que presenta una tolerabilidad si-
milar a la del placebo.

El cuidador habitual es quien mejor puede informar acerca
de los efectos de los ICE y de la memantina (mejoria, estabili-
zacion, intolerancia, etc.). En caso de falta de respuesta o de
intolerancia, esta justificado probar otro ICE. Tanto si el ICE se
retira como si se alcanza una dosis de mantenimiento, parece
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razonable iniciar la memantina en la EA moderada y moderada-
mente grave (estadios 5y 6 de la Escala de Deterioro Global de
Reisberg). Si se percibe, la respuesta a los ICE o a la meman-
tina suele durar 6-12 meses, tras los cuales el proceso retoma
su curso habitual. Con todo, parece razonable mantener el tra-
tamiento mientras se sospeche algun efecto clinicamente rele-
vante y no exista intolerancia. La retirada ha de ser gradual, con
un periodo de reduccion de dosis al 50% de al menos 2 semanas,
y advirtiendo del posible empeoramiento.

Farmacos para los sintomas conductuales
y psicolégicos relacionados con la demencia

El tratamiento de los SCPD se lleva a cabo desde una perspec-
tiva global que considera todas las circunstancias concurrentes
(bioldgicas, psicoldgicas y ambientales) y que prioriza el trata-
miento no farmacolégico (conductual) (tabla IV). Los ICE y la
memantina producen mejorias, en general ligeras, en la apatia,
el delirio, las alucinaciones y en otros SCPD, que pueden ser
suficientes en algunos casos.

El uso de neurolépticos, antidepresivos y benzodiacepinas
cobra sentido en la medida en que el SCPD se asemeja o asienta
sobre alguno de los sindromes psiquidtricos tradicionales para
los que estos farmacos se crearon y evaluaron (tabla V). Por
ejemplo, la agitacion puede surgir como consecuencia de una
depresion, en cuyo caso el farmaco indicado es un antidepre-

Farmacos recomendados para los sintomas conductuales y psicolégicos asociados a la demencia

Sindrome de base Farmaco Dosis (mg/dia) Numero de tomas Efectos adversos mas relevantes
Psicosis (delirio, alucinaciones) Quetiapina 50-400 1-3 Somnolencia
Risperidona 0,5-1,5 1-3 Parkinsonismo
Haloperidol 1-6 1-3 Parkinsonismo
Depresion y/o ansiedad Citalopram 20-40 1, por la mafiana Temblor
Escitalopram 10-20 1, por la mafiana Temblor
Mirtazapina 15-45 1-2 Somnolencia, aumento de apetito
Venlafaxina 37,5-150 1, por la mafana Hipertensién
Trazodona 100-400 1-3 Somnolencia
Ansiedad Bromazepam 1,5-6 1-3 Somnolencia, efecto paradoéjico
Insomnio Lorazepam 0,5-1 1, al acostarse Efecto paraddjico
Zolpidem 5-10 1, al acostarse Efecto paraddjico
Clometiazol 192-384 1, al acostarse Efecto paraddjico
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sivo; pero si la agitacion es consecuencia de una alteracion del
contenido del pensamiento o de un cuadro alucinatorio, debe
plantearse el uso de un neuroléptico. El uso de estos farmacos
para SCPD mas complejos o especificos de las demencias
(p. €j., fenémeno de puesta de sol, vocalizaciones) es menos
recomendable.

Por su relativa seguridad y a pesar de la escasez de estudios,
los antidepresivos y las benzodiacepinas estan plenamente jus-
tificados en las demencias. Los neurolépticos tienen un efecto
en general pequeno y transitorio y un peor perfil de seguridad,
por lo que deben reservarse para aquellos SCPD que generen
importante riesgo o sufrimiento, tras haber fracasado otras me-
didas terapéuticas.

Los neurolépticos y las benzodiacepinas se iniciardn con la
mitad de la dosis mas baja comercializada, se ajustaran cada
3-7 dias (en funcién de la respuesta y de la tolerancia) y se
intentard su retirada de forma periédica (tras 1-2 semanas
las benzodiacepinas, tras 2 o 3 meses los neurolépticos). Los
antidepresivos pueden iniciarse con dosis mas altas (medio o
un comprimido) y, si se toleran, deben mantenerse durante al
menos 3 meses. La vigilancia de posibles efectos adversos ha
de ser estrecha, especialmente en el caso de los neurolépti-
cos. Los neurolépticos, tanto tipicos como atipicos, se asocian
a una mayor mortalidad. Los neurolépticos atipicos (quetiapina
o risperidona) son preferibles por el menor riesgo de extrapira-
midalismo, pero el haloperidol puede ser especialmente 1til en
situaciones agudas, en periodos de tratamiento cortos.

Lineas futuras

El dimebdn, un farmaco antihistaminico que actiia en las mito-
condrias, y el tarenflurbil, que modula la gammasecretasa, han
dado resultados esperanzadores en 2 ensayos recientes. Tam-
bién se han comunicado buenos resultados con el azul de metile-
no, aunque los datos no se han publicado. Otra via prometedora,
menos avanzada, es la de los anticuerpos monoclonales. j
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Errores mas habituales

e Medicar en exceso a las personas con demencia,
cuando las principales repercusiones y vias de alivio
son psicosociales.

® Pensar en los farmacos como primera y Unica via
para tratar los sintomas conductuales y psicolégicos
relacionados con la demencia (SCPD).

e Mantener el tratamiento con un inhibidor de la
colinesterasa (ICE) en aquellos casos en que es mal
tolerado o conlleva riesgo.

e Retirar el tratamiento con un ICE cuando, tras una
respuesta inicial, el paciente vuelve a empeorar.

e No tener en cuenta la opinion de la persona con
demencia y de sus cuidadores en el planteamiento y
ejecucion del tratamiento.
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