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Carualo Bermajo J et al. Antipsicoticos tipicos. Antipsicaticos atiplcos

TABLA 3. Blogueo de los neurofransmisores de los antipsicéticos atipicos

Neurotransmisor Serotonina Moradrenalina Histamina Acetilcolina

Receptor

Aripiprazal




TABLA 4. Perfiles de efectos secundarios de los antipsicéticos atipicos

Clozapina Olanzapina Quetiapina Risperidona  Ziprasidona Aripiprazol

Agranulocitosis 8l No ND ND D No

Efectos extrapiramidales No A dosis altas No Adosisaltas  Adosis altas A dosls altas
Hipotension ortostatica Baja Alta Moderada Baja Hajd
Convulsiones Mo No Raras Raras Raras
sedacion Haj3 Alta Baja Alta Haja
Efectos anticolinérgicos 8] Moderado ND MO No
Taquicardia No Moderada Sl 3 Bajd

Aumento de peso S al Muy Leve No

Hipersecrecion de prolacting No ND Raro No
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Knowledge that the combination has a positive effect on the pathophysiology of the disorder
Convincing evidence that the combination is more effective than monotherapy

The combination should not pose significantly greater safety or tolerability risks than monotherapy
Drugs should not interact both pharmacokinetically and pharmacodynamically

Drugs should have mechanisms of action that are likely to interact in a way that augments response
Drugs should have only one mechanism of action

Drugs should not have a broad-acting mechanism of action

Drugs should not have the same mechanism of action

Drugs should not have opposing mechanisms of action

Each drug should have simple metabolism

Each drug should have an intermediate half-life

Each drug should have linear pharmacokinetics

X
x
X
X
X
x
X
X
X
X
X
X

Moller, 2014
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Psychiatr Clin North Am 2012 September ; 35(3): 661 —681. do1:10.1016/)_psc.2012.06.007.

Antipsychotic Polypharmacy:

A Comprehensive Evaluation of Relevant Correlates of a Long-Standing Clinical Practice

Christoph U. Correll, MD2.b.c.d.” gnd Juan A. Gallego, MD, MS=2.d

Potential reasons for and concerns about APP

Potential Reasons

Potental Concerns

Active cross-titration

Higher than necessary total dosage

Aborted cross-titration

Increased acute side effects

Enhancement of efficacy

Increased long-term side effects

Speeding up of efficacy

Loss of atypicality

Treatment of different symptom domain (eg. agitation, cognition. negative symptoms)

Drug-dmg interactions (known and woforessen)

Treatment of comorbidity (ez, insonmia ansiety, depression)

Increased risk of nonadherence

Reduction of dose of first antipsychotic

Dhfficulty determuning canse and effect

Reduction of adverse effects of first amtipsychotic

Lack of evidence basze

Dvifferent route of admmind stratioda

Increased mortality

Combining complementary pharmacologic and side effects profiles

Cost

Poor commmmumication between services

Patient s/ family’s choice/pressure

Prescriber habidt

MMarketing influences
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HIPERPROLACTINEMIA

Efectos reproductivos en mujeres

Los niveles elevados de PRL tienen un efecto inhibitorio sobre

la secrecion pulsatil de la hormona liberadora de gonadotropina
a nivel hipotalamico, gue se traduce en una disminucidon de hor-
mona luteinizante (LH) a nivel hipofisario v disfuncion gonadal
secundaria®®. En mujeres, la PRL también bloguea el feedback
positivo del estradiol sobre la secrecion de LH por lo gue niveles cir-
culantes de HPRL pueden reducir los niveles hormonales sexuales.
A nivel reproductivo la HPRL en mujeres puede producir®- 19449

Galactorrea en un 5-19% de casos”®, mas frecuente en mujeres en
edad reproductiva v con hijos*”. Probablemente esti causada por
una accion directa de la PRL sobre el tejido mamario v no a través
de hipoestrogenismo.

Irregularidad menstrual (oligomenorrea o amenorrea [40-50%]).
En estos casos se suelen encontrar niveles de estradiol séricos en
rango posmenopausico’'®. Se han hallado prevalencias elevadas
de irregularidad menstrual e HPRL especialmente en tratamiento
con risperidona [(56%) v AP convencionales (241%™,

Infertilidad secundaria a amenorrea, oligomenorrea o ciclos ano-
vulatorios.
Hirsutismo ¥ acné.

O

o Infertilidad por hipoespermatogénesis.

o Ginecomastia, en el 1-2% de los casos® y mds comdn con
risperidona*®

+ Galactorrea raramente, ya que es mas frecuente en mujeres .

+ Descenso de masa muscular y vello corporal,

Rubio E, Psiquiatria Bioldgica, 2013



HIPERPROLACTINEMIA

® Augment disc

® Disfuncid sexual




ABORDATGE DE LA HIPERPRLACTINEMIA

® Realitzar una densitometria



HIPERPROLACTINEMIA

Propuestas de tratamiento de hiperprolactinemia

Se recomienda plantear tratamiento en caso de sintomas moles-
tos o graves de HPRL o si se espera un tratamiento prolongado con
un firmaco causante de HPRL significativa®. Las intervenciones que
se han propuesto hasta el momento son las siguientes!5.22.108;

* Reducir la dosis de AP. Es una opcidon sencilla aungue con riesgo
de recaida y sin total garantia de su efectividad.

 Cambiar a un AP PRL-sparing Es dtil para disminuir los nive-
les de PRL!'' y puede mejorar algunos sintomas sexuales o
reproductivos'5*", aunque las recomendaciones de la British
Association of Psychopharmacology'™ advierten del riesgo de
producir otros efectos secundarios con el nuevo AP y de la varia-
bilidad genética propia y de la enfermedad a haber producido el
incremento de PRL. Se recomienda principalmente cambiar a ari-
piprazol y quetiapina, y a olanzapina como opcién secundaria’ '".

 Cambiar o afiadir aripiprazol. El aripiprazol puede corregir la
hipoactividad dopaminérgica causada por otros AP'' v afiadirlo
es seguro y bien tolerado'®'!", En caso de afiadirse a risperidona
este efecto yva se produce a dosis bajas de aripiprazol (3 mg/d).
alcanzando maximo efecto a dosis de 6mg/d” 12 También se ha
estudiado anadir o cambiar a aripiprazol en caso de DS, con buen
resultado’ - 115,

= Tratamiento hormonal sustitutivo con Estmgnns Yy progestage-
nos. Recomendado cuando no son posibles las intervenciones
anteriores, se han descartado causas centrales de HPRL y se desea
tratar sintomas de hipoestrogenismo.

» Usar un agonista dopaminérgico. La bromocriptina se ha uti-
lizado de forma efectiva en casos de amenorrea, galactorrea e
impotencia a dosis de 5 a 7,5mg diarios y se ha observado que
su administracion es segura sin exacerbar sintomas psicoticos o
extrapiramidales''’. La cabergolina a dosis de 0,125-0,250 mg
por semana también ha demostrado ser efectiva para norma-
lizar la PRL, mejorar la sintomatologia sexual y al parecer sin
empeoramiento de los sintomas psicoticos' ' '8, Adn asi existen
comunicaciones de casos acerca de la tendencia de la bromocrip-
tina y la cabergolina a exacerbar los sintomas psicoticos!'5.119,
concretamente al afiadir cabergolina a risperidona y fluoxetina
vy a amisulpride, sugiriendo la necesidad de iniciarlas de forma

lenta y con estrecha monitorizacion.

Rubio E, Psiquiatria Biolégica, 2013
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Antipsychotics (AP) are widely used to treat schizophrenia and other
psychiatric disorders. However, the association between the AP use and mortality
risk is controversial. We searched PubMed, EMBASE, MEDLINE, PsycINFO, CINAHL,
the Cochrane Library and four Chinese databases from inception to June 2016. All
observational cohort or case—control studies reporting data on mortality outcomes in
individuals exposed to AP drugs were included. This systematic review included 68
studies involving 4,812,370 participants. Sixty-seven studies reported confounding
factors, the most common being age, sex, race, concomitant medications, and
comorbidities. For all-cause mortality, current users of AP and conventional
antipsychotics (CAP) had higher mortality risk than did non-AP users [AP users: RR,
1.50; 95% CI, 1.12 to 1.99; CAP users: RR, 1.53; 95%b CI, 1.16 to 2.04]. However,
the association between the current use of atypical antipsychotics (AAP) and the
mortality was of borderline significance, and there was no significant difference
for past users of AP. Mortality was higher in current CAP users than in current AAP
users. For cardiac death and sudden death, current AP and CAP users also had
higher mortality risk than non-AP users. A subgroup analysis showed a possible
increased risk in patients with Parkinson’s, but not in those with dementia,
Alzheimer’s disease, schizophrenia, delirium or stroke. An increased risk of all-cause
mortality for patients =65 years may also exist. AP exposure is associated with an
approximately 1.5-fold increased mortality risk. This increased risk may be particularly
prominent in patients with Parkinson’s and those over 65 years old. Further studies
are required to evaluate the mortality risk for individual AP drugs and diseases.
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Patients and caregivers showld auanderseamnd=

= The ratiomnale for deprescrilsing (risk of side sffects of comtimoed S P ose)

= WWrithdrawal symptom s, including BFS0D sympthom relap se, may o sl r
= Theyw @ part afFthe @mpering plan, @and cancontm] Eapering amate @amnd durast icosmn

apaerimng doses

Mo ewideno= that one tapering approach is better thhanmn anot her

Con=sider:

- Fechice T e Th, o, 20 aforigimna |l dose aon aw se khy aorbiwwes Ky basis amnd thhen St oz oor
Con=sider sloww er tapering and frequent monitoringin thhosewith severs bhaseline BPSD

Tapering may not be neseded (iFlow dose Forinsaomnia on by

Sleep Mmanagerment

Primary Ccame=
1. GotTo bed onby when s ee ey 1.
=. Do not use ywour bed or bedrnoo m For
Armything but sleep rintirmacy ] =
= IFwowu do mot Fall aslespwwithiim alb out = o-= o =
minatthe beginning ofthe night or after
an awakening, ox<it thh & bedroom .
IFyou Ao Mot Ellaslees pewssithiin 2o-o min
S retuarrmimE Lo b | re e alk 8 = .
Hse ywour alarmm to awaksasn at thhe sama (=
Time ewery morning
Do mal nap - -
Ansmidd caffeimes after oo =.
Segoid exercisse, nicotine, alcohlhaol, amnd Big (=1

meals within =2 hrs ofF bedtimes 1o,

Institwuiicomnal care:-

Pullup curtains during thhe daywto altain
BEright light ecgs o sures

Eeep @lamm noises o & minimoarm
Imncrease daytime activity amnd discou ra g
davitime sles@ing

Reduce number of naps (no morethan
o omins @and Mo naps after =@

COFFer warmm d ecaf drink,.warrm miilk at night
Restrict Food, caffeine, smoking before

b ed tim e

Harwre the msident boilet be iore going o bed
Encoura e regular bhedtime and rising timeae =
S id wwaking at nightto prowide dirne o care
OfFfer backmnul, gentle massage

Considerintervantions such as: relacation,. sodal comta o, SsensSory Omusic or araom a-thharapsd.

structured activwities and b el awioural th era oy

ASadddress physical and aotherdissasese fachors: e.g. min. infection, ocorstipation, depessiaon

Conmsiderermsinonment: e g light . nocl se
R eview medicationsthat might beworsening sympltom =

Aacd rews Wiiaernms o
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Antipsychotic (AP) Deprescribing Algorithm

(

Why is patient taking an antipsychotic?

)

¥

-
= Primary Insomnia treated ©ranyduration or :

secaondary insomnia whe e underking
com ol dities are managed

= Poychosls, aggre sson, agitation (ke havioural and
psychologikcal sym ptoms ofdementla - BRPSD)
reated = 3 months (symptoms controlled, orno
espanse ta therapy).

5 hizop hren &

+ S hiro-affective disonder
+ Bipolardisondar

Acute delium
Tourette's syndrome
Ticdisorders

Autism

+ Less than 3 months
duration of psychosis in
dementia

[ Recommend Deprescribing
3

i Strong Recommendation (rorm Systernatic Revi aw and GRADE a pproach)

Stop AP
Taper and Etﬂp ,ﬁp (slowly in mllabomtionwith patient and' or p

Good practice

Mentl retardation
Dewve lopmental delay

O hse sslwe-compu lsive
disord er

« Alcoholism
« Cocalne abuse

Parkinson's diseasa
paychosis

« Adjunct ior reatment of

Miajor De pres shea
Disorder

carsghoer &8, % 0% dose reduction every 1—3 wisklg) recommendation

I

!
Monitor every 1-2 weeks for duration of tapering

Expected benefits: Adverse drug withdrawal events (closer manitaring for those
+ May Improve alertness, gait, red uce with more severe baseline symptoms):

Continue AP

ar consult psychiatrist i

conskderingdeprescribing

falls, or e trmpy mmidal symptoms + Paychosls, aggression, agitat on, delusions, hallucinat ons X

If Insomnla relapses:
Consid er

v

IFBPSD rd apses:
Cons bd er:

+ Non-drug appoaches (&g, music therapy, behavioural manage ment strategies)
Restart AF drug:

+ Restart AP at lowe st dose possible I resungence of BPSD with re-trial of de prescribing in 3 months
= At least 2 attem pts to stop should be made

Alternate drugs:

= Cansiderchange torisperidone, olanrapine, oraripiprazole

e @, caffeine, akohal

Alternate drugs

gulddine for detalls

= Minimkr & use of substances thatworsan Insomnia

= Hon-drug behavioural a pproaches s [see newverse)

= Other medications have besn used to manage
Insomnla. Assessment of thelr safety and
effectiveness s beyond the scope ofthis
deprescibingal gorithm, See AP deprescribing

Aurcdrew WWierms saan




DOCUMENTO DE LA SOCIEDAD ESPANOLA DE
PSICOGERIATRIA SOBRE EL USO DE ANTIPSICOTICOS
EN PERSONAS DE EDAD AVANZADA

Tabla VIll. Antipsicdticos en el deliriuwm.

1.2 opcidn Mo existe consemso Aungue no existe consenso, se acepta risperidona como una de las primeras
Risperidona: 0,52 mag opciones por su efecto antipsicdtico y menor efecto anticolingrgico
Haloperidol: 1-5 mg En los pacientes con deliium en los gue no es posible la administracidn oral,
el haloperidol sigue siendo la primera opcidn. Una altemativa en esta via
de administracidn (IM o IV) sera tiaprida 100-200 mag IM v,/o olanzapina
10 mag IM o aripiprazol en dosis de 3,75 (1/2 ampollal a 15 ma/dia

2.2 opcidn Oiros antipsicdticos de segunda generacidn: La quetiapina estd especialmente indicada en pacientes con
Quetiapinag: 25-100 mg enfermedad de Parkinson o demencia por cuerpos de Lewy
Paliperidona: 3-6 mg
Olanzapina: 2,510 mg
Aripiprazol: 2,510 mg
Amisulpirida: 100-200 mag

Loracepam: 1-2 mg/4-6 h
Clonacepam: 0,5-1ma/4-6 h
Clometiazol: 192-384 mg/4-6 h
Tiaprida: 50-200 mg/8 h

Basado en Robert 2001, Jordan et a3l 2012, Lonergan et al 2007; Markowitz et 2l 2008; Yoon et al 20013, Oliwera et al 2015,

O




DOCUMENTO DE LA SOCIEDAD ESPANOLA DE
PSICOGERIATRIA SOBRE EL USO DE ANTIPSICOTICOS
EN PERSONAS DE EDAD AVANZADA

Tabla IX. Recomendaciornes para 1 tratamiento de la agitacidam en pacdentes oom demencia.

1.2 op-cidm Otras opciones

Con ideas delirantes wio
alucinaciomnes (agitacidn
ocon shimtomas psicaticos)

(sdlo risperidona tiene la indicacidn en ficha t=onical

uUn estabilizante

Un antipsicaticoo damico
wcon wn antipsicodtioo

=im ideas delirtanmtes w/ o
alucinaciomnes (agitacidn
=im simbomas psiodgticos)

Imiciar con ofro grupo farmacoobldagico distinto & los antipsicdticos: inhibidores Un antipsicatioo amico
selectivos de la recaptacidn de serctonina (p. =j. citaleopram), estabilizantes
(p. ej. Scido walproico, carbamacepina, gabapentinal yvwWo tracrodonac
Mimgumc de estos farmesacos tiene esta indicacion en ficha tScmica

Basado en Alexopoubos 2004, Eallard et al 20090

Tabla X. Recomendacioness para la

eleccicn del antipsicStico m&Es adecuado en =1 tratami=snto de la agitacidn en pacientes con denmencia.

Risperidona:
o 2s megydiia hasta wn
maximo de Z2-2 mgSdiia

Com la excepoidan de haloperndol, por su anmntigioedad, |la risperidona s =1 amico
aAantipsicdtico con indicacidn para el tratamiento de los simbomas psicoldgicos
w ocornductuales en demencia (en conoreto para la sgresividad en Ia
enfermedad de Alzheimeaer v por un periodo MEaxinmoe de & semanas)

Su wso o es recomersdable en demencias oon parkinsonismeo asociado
mi em demencias por enfermedad cerebrovascular. Tambien debe
ewvitarse en padentss com demencia fromtotermporal
La paliperidona, como o metabolibo activo de 1la risperndoma, podra tensr
acciornes similares, aungus o existe indicacidn commeo =l en fcha tEonica ni emsayos
climnico=s controlados especificos en pacientess comn demencia. Su atilizacian
prodrra justificarse como extensidn del uso cdimico de la rAsperndomna

Ruetiapimna - SO-150 gy dia

Pese= a su eficacia modesta, deberfa ensayarse en dememncia
por cuserpos de Lewy w en demasncia por Parkinson

ODlanzapina: 2 _S-10 ma dia

Ha dermostrado eficacia en pacientes con demencia frontotemporal

Aripiprazol: 5-15 maSdea

Existem algunos estudios aislados gue demusstran una cierta eficacia del
aripiprazol para =] tratamiento de la agitacidn en pacientes con dermemncia

Tiaprida : 25100 masdia

Ha demostrado eficacia simiilar al haloperidol comn menos efechos parkinsonizantes

m o =n Avmiisulpirida - TO0-200 rmegydifa

Perfil sirmilar a la risperidona, perno con una disociacidn
mids rapida de bos recepbores dopamiméEngicoos

Clozapina: 12, S5-50 rmegydi=

Posible utilidad en demencia en la enfermeadad de Parkinson v demencia
por cwernpos de Lewy =i la guetiapina no resulta eficaz, aunguwe debem
wigilarse sus potemciales efectos confusiomales

Us=so de formulaciones imtramusculares

En caso de agitacidn psicomotriz w rechazo de wia oral o situeacones de urgencia.
Haloperidol {(S5-10 rmegl: uso restrimgido a emergencias v dediricem Ssindromee confusional
Teaprda (1OO0-200 ma) - menos efechos secundarios gue =l haloperidol. Aprobado em
agitacidn de pacienbes arnciarnos. Mo espedfica demerncia
Arrnpiprazol (2. 7515 mal
Olancapima {TO-240 onalk

Basado en AEMPS 2007, Saitz ot al 201=, BEP) 2o1=, Press y Alexxander 20742, APA 2076, SinDom et al Z2ons.




DOCUMENTO DE LA SOCIEDAD ESPANOLA DE
PSICOGERIATRIA SOBRE EL USO DE ANTIPSICOTICOS
EN PERSONAS DE EDAD AVANZADA

Tabla M. Recomendaciones para el uso de antipsicdticos en lbos pacientes comn demencia.

1.

Antes de tratar: evaluar
Ffactores medicos v ambientales

Antes de tratar el sintoma realizar un andlisis de las posibles causas medicas {infecciones, estremimiento, dolor. .}
o ambientales gue o favorecen y modificarlas cuando sea posible

Primera eleccidn:
imbervenciones no farmacoldgicas

Se ha demostrado gque esitas inmbervenciones {p. ej. eduwcacidn de cuidadores, estimulacidn sensorial, psicomotricidad),

manejo del entormo, aromaterapia, entre otras) puseden ser eficaces w sus efectos adwersos son Minimo-s. Sim embargo,
o som tan eficaces en simbomas agudos, graves y potencialmente peligrosos. Se reqguieren profesionales con formacian

especifica en estas tEonicas

Ensayo de otros psicofarmacos diferentes a las
antipsicdticos - imhibid == de la acetilc i terasa,
anticonvulsionantes, antidepresivas

Se ha comprobado gue estos farmacos pueden mejorar los simbomas psicoldgicos v conductuales en dememncia,
con efectos secundarios menos graves gue los gue presentan los antipsicaticos

Descartar demencia por cuernpos de Lewy/ Parkinson

En =l caso de |la demen por cusrpos de Lewy o Parkinson, =] tratamiento de los sintomas psicoldgicos
w conductuales som los inhibidores de |la acetilcolinesterasa; si no hay respuesta . valorar guetiapina o clozapina

Auntipsicaticos de segundas gemneracicm:
preferibles a los de primmera generacidn

Rizsperidona: danico farmaco com indicacidan especifica para el tratamiento @ corto plaze (hasta & semanas)

de la aaresividad persistents en personas con demencia de tipo Alzheimer, gue s= hacen dano a si mismos

o = otros. eben haber intentado otros tratamisentos alftermativos (no farmacoldgicos) previaments

Cuetiapina, olanzapina v aripiprazol: eficacia modesta. Uso fuera de indicacidm

Ouetiapina: de eleccidn, junto a clozapina, en demencia por cusrpos de Lewy y por Parkinson, aungue la eficacia
sobre delirics v alucdnaciomes es muuy limitada

Mo hay informacidn del uso en demencias para @prasidona, dozrapina, asenapina o lurasidoma. Uso de paliperidona
asimilable a risperidona

Timprida - indicado en agitacion del anciano con o sim demencia. Posible administracicon parenteral

Debe svitarse el uvso de haloperidol

El uzo de haloperidol debe guedar reducido a situaciones de urgencia en pacientes con delirium w demencia
em los gue mno es posible la administracidn oral v s requiere wia ovenosa o intramuscular

Deben limitarse las formulaciones intramusculares

Indicadas solamente por periodos cortos w en situaciones de emerngencia

Deben ewvitarse las formulaciones
imyectables de larga dwuracidm

Solamentes en drounstamncias excepcionales como pacientes jdvenes, fisicamenite ‘sanos” con demencia frontobermporal,
en los gque pusdse favorecer |la adhesidn posterior a los antipsicdticos orales

Elegir el antipsicatico adecuado en funcian del perfi
del farmacoco, del pacientes v de los efectos adwersos

Evaluar comorbkilidad somatica v =l perhl de efectos adversos

Imformar a familiares vy cuidadores

Imformar al paciente y/'o familiares/fTutores de los posibles efectos secundarnos v su u=o fuera de indicacican.
Drejar constancia en la historia cinica de esta informacidn

Protocolo de uso: disporner de docurnmentos w
guias para | vso protocolizado de antipsicdaticos
en pacientes con demenda yw fuera de indicaciam

En cada administracidn sanitaria existe un protocolo para 1l uso de farmacos fuera de indicacidn”. Estos protocolos
deben adaptarse a los pacientes con demencia v sus cuidadores. En ocasiones sera suficiente con la anotacian en la
historia; em otros casos deberdan utilizarses documentos adecuados para uso de farmacos fuera de indicacidgn”

Dosis bajas v aumento proaresivo

De=ben considerarse las nommas del tratamiento psicofarmacoldgico en mayvores: iniciar con dosis bajas,
aumantar progresivament:s vy mantensr el menor tSempo posible ] tratamiento

Evaluacigmn durante las primeras 4 semanas:

respuwesta de los simbomas v posibles efectos secundarios

si =l paciente no ha respon oy mo hanmn aparecido efectos adwversos s= pusde plantear el aumento de dosis

Seguwuimiemto de evolucidn:
primeros 2 w & I de t

El riesago de efectos secundarios graves es mayor en los primeros & meses de tratamisento

< i

a2 del tra i=nto:
mas de 2 meses con sintomas controlados

Flanteario de forma progresiva cuando los simbomias estén controlados al menos entre 1y 2 meses.
Si bos sintomas paErecen p de reintrodwcirse w seguir la misma pauta de evaluacian

Basado an resultdos de Alexopowlos at al Zo0e

Brodaty et 2l 2072 Kegnmon et al Z2o=; BEannaerjaae et al Z2oo9; Dlivera et =l 2ois; APFA 2076
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Tabla XV. Efectos de los antipsicdticos con especial repercusidn em el paciente anciano.

Sistema nervicso

Sisterna cardiovascular

Sisterna endocrino
v metabolismo

Aparato locomotor
Sistema genitourinario
Funcion hepatica

Funcitgn renal

Sintoma o efecto
Sedacidn

Efectos anticolingrgicos centrales

Efectos anticolingrgicos periféricos

Efectos extrapiramidales
accidentes cerebrovasculares
Epilepsia
Cefalea
Tensidn arterial
Conduccidn cardiaca
vcidos y lipidos
Peso y apetito
Caidas
Disfuncidn sexual
Dvismin n de metabolizacidn

D¥ismmin n de eliminacidn

A ogbservar en el anciano
Caldas
Sedaddn, confusidm y alteracidn de las funciones cognitivas. Riesgo incrementado de sintomatologia psicdtica

Sequedad de mucosas, estrefiimiento con riesgo de impactacidn fecal, disminucidn de la sudacidn,
deshidratacidn, visidn borrosa, dificultad o retencidn urinaria, taguicardia. Precaucidn en pacientes
con glauvcoma, hiperirofia de prdstata, imsuficienda cardiaca o gastropatia diabética

Temblor, rigidez, alteraciones de la marcha

Incremento del riesgo de accidentes cerebrovasculares

Drismiinucidn del umbral convulsivo

Produccion o incremento de cefalea

Hipotensidn ortostatica con sincopes o caidas. Hipertensidn arterial ocasional

Arritmias. Riesgo de alargar el intervalo QT

Aparicidn o empeoramiento de hiperglucemia o dislipemia

Incremento o disminucidn del peso yw/fo apetito. Atencidn en cbesos o en simdrome constitucional
Mayor riesgo de caldas

Drisminucidn de la libido, disfuncidn ergctil

Incremento de niveles plasmaticos de algumos de los farmacos

Incremento de niveles plasmaticos de algumos de los farmacos
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Tabla XWI. Antipsicdticos v riesgo cerebrovascular en personas Mmayores.

El uso de anmtip=sicaticos en pacientes mayores pusede aumentar el riesgo de presemtacidn de accidentes
cers=brovasoulares. El riesgo s superior durants las primeras semanas de tratamiento v con las dosis
superiores de estos farmacos

El riesgo de aparicidn de accidenmtes cerebrovasculares es similar para los antipsicdticos de segunda
gensracian w para los clasicos

El riesgo de accidentes cerebrovascularss s mayor en pacientes con fachores de nmesgo vascular como
hipertensicon arterial, cardiopatia, diabetes, dislipemia y tabaqguismao v con aoodentes cershrovasculares previos

En cuanto a la imtensidad, bos accidentes cerebrovasoulares graves son poco frecusntes w mas bien
su=len tratarse de accidentes cerebrovasculares leves o moderados ques no reguieren hospitalizacian

=i s decide prescribir um antdip=sicdtico, como todos ellos potencialmente aumentan el riesoo cerebrowvascular,
la eleccidn del antipsicdtico concreto mo dependes del riesgo individual atribuido a cada uno de =llos

Exaste= un aumento de la mortalidad en los pacientes con demencia tratados con antipsicdticos;
el resao es Mmayor con las dosis mdas elevadas de estos fAmacos

La momnitorizacidn estrecha de las pacientes mayores en tratamientao con cualguier antipsicdtico
es uma condicidn esencial en su uso




REVIEWS AND OVERVIEWS &) This articie adc

Evidence-Based Psychiatric Treatrment

“ore Competency of Medical Knowledge

The Long-Term Effects of Antipsychotic Medication on
Clinical Course in Schizophrenia

Donald C. Goff, M.D., Peter Falkai, M.D., Ph.D., W. Wolfgang Fleischhacker, M.}, Ragy R. Girgis, M.y,
Rene M. Kahn, M., Ph.D., Hiroyuki Uchida, M.D., Ph.D., Jingping £Zhao, M.D., Ph.D., Jeffrey A Lieberman, MM.D.

Concerns have been raised that treatmme nt with antipsychotic
medication might adversely affect long-term outcomes for
people with schizophrenia. The evidence cited for these
concerns includes the association of antipsychotic treatrment
with brain volume reduction and with dopamine receptor
sensitization, which might make patients vulnerable to relapse
and illmess progression. An internaticonal group of experts was
corvened to examine finding s from clinical and basic research
relevant to these concerns. Little evidence was found to
support a negative long-term effect of initial or maintenance
antipsychotic treatment on outcomes, compared with with -
holding treatment. Randomized controlled trials strongly

support the efficacy of antipsychotics for the acute treatment
of psychosis and prevention of relapse; correlational evide nce
suggests that early intervention and reduced duration of un-
treated psychosis might improve longer-term ocutcomes.
Strategies for treatment discontinuation or alternative non-
pharmacologic treatment approaches may benefit a subgroup
of patients but may be associated with incremental risk of
relapse and require further study, including the deveopment
of bicmarkers that will enable a precision medicine approach
to individualized treatme nt.

Am J Psychiatny 2007 174:840—- 849 doi- 10 117 6/appi aip 200 7 16051 016




1. WHAT IS THE CLINICAL EVIDENCE THAT INITIAL
TREATMENT WITH ANTIPSYCHOTICS AFFECTS
LONG-TERM OUTCOMES?

EFICACIA BEN ESTABLERTA EN PACIENTS AMB PRIMER EPISODI PSICOTIC. NO HI HA DADES SOBRE PREDICTORS DE BONA RESPOSTA " -
A ABORDATGES NO FARMACOLOGICS. NO DADES CONSISTENTS QUE ANTIPSICOTICS EMPITJORIN PRONOSTIC A LLARG TERMINI.

e TriaT 3. WHAT IS THE EVIDENCE FROM NEUROIMAGING
MAINTENANCE TREATMENT WITH AND PRECLINICAL STUDIESTHAT ANTIPSYCHOTICS

ANTIPSYCHOTICS AFFECTS LONG-TERM ARE “NEUROTOXIC" OR “NEUROPROTECTIVE"?
. OUTCOMES? e

FICACIA DEL TRACTAMENT DE MANTENIMENT RESULTATS CONTROVERTIE S

NCIO DE RECAIGUDES. UN 20% POT

.E,DICACIO 4, WHAT IS THEEVIDENCE FROM PRECLINICAL AND
o CLINICAL STUDIES REGARDING POSSIBLE

- | ANTIPSYCHOTIC-RELATED DOPAMINE

SENSITIZATION?
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