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Envejecimiento 
población

Incremento de 
demencias

¿Tratamiento con APS ?

¿Politerapia/toxicidad?



esquizofrenia t. bipolar

demencia

deliriumdepresión



Indicación

•Ficha técnica!!

•La risperidona único APS que tiene la indicación del tratamiento sintomático de los cuadros psicóticos y episodios de 
agresividad severos en paciente con demencia.

•Ancianos: población normalmente excluída de los ensayos clínicos. Los resultados en adultos jóvenes no son directamente 
extrapolables. 

Guías

•Recomiendan valorar el tratamiento con APS sólo en pacientes con síntomas graves persistentes o recurrentes o cuando 
exista riesgo de daño para el paciente, sus familiares o cuidadores.

Selección

•Según el perfil de efectos indeseables del fármaco y las características de los pacientes.

•Distintas revisiones sistemáticas sugieren una aproximación individualizada por paciente.

•Se debería utilizar la mínima dosis posible y durante el menor periodo posible, haciendo seguimiento continuado y periódico.



En el tratamiento farmacológico de la esquizofrenia en la vejez los agentes neurolépticos convencionales, tienen probada 
eficacia en el manejo de los "síntomas positivos" (como como delirios y alucinaciones) de muchos pacientes mayores, pero un 
alto riesgo de efectos secundarios persistentes.

Essali A, Ali G.
Antipsychotic drug treatment for elderly people with late-onset schizophrenia. Cochrane Database of Systematic Reviews 2012,  
Issue 2 Art. No:CD004162

Los beneficios varían de unos antipsicóticos a otros. Para los síntomas conductuales asociados con la demencia, se observaron 
pequeños beneficios, estadísticamente significativos para aripiprazol, olanzapina y risperidona. La quetiapina se asoció con 
beneficios en el tratamiento del trastorno de ansiedad generalizada y la risperidona se asoció con beneficios en el tratamiento 
del trastorno obsesivo compulsivo, sin embargo los eventos adversos fueron comunes.

Efficacy and Comparative Effectiveness of Atypical Antipsychotic Medications for Off-label uses in Adults. A systematic review and 
meta-Analysis .JAMA. 2011; 306 (12): 1359-1369 

Los estudios sobre eficacia de los antipsicóticos atípicos en pacientes con demencia sugieren que esta eficacia es “modesta” 
tanto para risperidona como olanzapina, y quizás todavía menor para el resto de APS atípicos. Incluso importantes estudios 
multicéntricos sugieren que los efectos adversos superan los beneficios de esa modesta eficacia en los pacientes con 
enfermedad de Alzheimer.

Schneider LS, Tariot PN, Dagerman KS, et al.
Effectiveness of Atypical Antipsychotic Drugs in Patients with Alzheimer´s Disease. N Engl J 
Med. 2006; 355: 1525-38.



Faltan estudios sólidos que evalúen la seguridad y la eficacia de la quetiapina para el tratamiento del insomnio. Los datos 
limitados de eficacia, su perfil de efectos adversos y la disponibilidad de otros fármacos para el  insomnio, hacen que el beneficio 
de quetiapina en el tratamiento del insomnio  no supere los riesgos potenciales.

Am J Health-Syst Pharm-Vol 71 Mar 1  2014.

Debido a graves limitaciones metodológicas, los estudios de esta revisión no apoyan el uso de antipsicóticos en el tratamiento 
del delirium en ancianos hospitalizados. Se necesitan estudios aleatorizados controlados con placebo adicionales bien 
diseñados.

J Am Geriatr Soc 59: S269-S276, 2011.

A pesar del uso generalizado entre los especialistas de EP y 
aunque parece ser seguro, bien tolerado y no asociado con 
el deterioro de los síntomas motores, QTP en dosis diarias 
de 100 mg, no ha demostrado que proporcione un alivio 
sintomático significativo de síntomas psicóticos en 
pacientes con trastornos parkinsonianos 
neurodegenerativos en ECA. Estos datos deben 
interpretarse con precaución.

DOI: 10.1177/0891988716640378

2016



✓ La definición de "anciano" fue muy heterogénea entre los estudios
(edad mínima 46-65, edad media 57-73).

✓ En términos de eficacia, la paliperidona se asoció con menos
abandonos por ineficacia que el placebo en el único ensayo controlado
con placebo.

✓ Olanzapina fue superior al haloperidol en síntomas generales, síntomas
negativos y respuesta, y se asoció con menos abandonos que la
risperidona.

✓ Risperidona y el haloperidol produjeron más aumento de prolactina
que la olanzapina.

✓ Olanzapina se asoció con un menor uso de medicación
antiparkinsoniana que el haloperidol.

Muchos resultados no fueron 
estadísticamente significativos.!!!!



•  Primera opción terapéutica es risperidona único atípico autorizado por la  AEMPS para su uso en demencia (tipo Alzheimer). 

• Existe evidencia de eficacia para olanzapina y algo menor para aripiprazol, que deben reservarse como alternativas.

• La quetiapina puede ser una alternativa en demencias por cuerpos de Lewy y Parkinson, al tener menos efectos extrapiramidales y 
siempre que se hayan agotado otras alternativas.

•   Haloperidol, puede ser útil en situaciones agudas (corto plazo), y para el tratamiento urgente de la agitación.

•   No se recomiendan las formas inyectables depot a menos que esté indicado por un trastorno  psicótico crónico concomitante.

➢ “Existencia de una compensación entre la eficacia y la seguridad de los APS atípicos en el trat. de los SPCD y confirma que no hay una 
única opción de tratamiento más eficaz y segura. Los médicos deben individualizar la evaluación de los riesgos frente a los 
beneficios esperados al prescribir estos medicamentos a pacientes con demencia.

➢ Se necesitan estudios futuros que incluyan datos de pacientes con características individuales específicas que puedan influir en la 
eficacia o seguridad.



Agüera-Ortiz L, Moríñigo Domínguez A, Olivera Pueyo J, Pla Vidal J, Ramón Azanza J.
Documento de la Sociedad Española de Psicogeriatría sobre el uso de antipsicóticos en personas de edad avanzada. 
Psicogeriatría 2017;7:01-37. 

Riesgos asociados al uso de APS en ancianos



Sedación

• Clozapina > quetiapina > olanzapina > amisulprida > risperidona = paliperidona > ziprasidona > aripiprazol

Efectos anticolinérgicos

• Antipsicóticos primera generación

• Menos: Risperidona, paliperidona, quetiapina y aripiprazol

• Olanzapina : dosis-dependiente

Sintomatología Extrapiramidal

• APS 1ª generación     riesgo en Parkinson y demencia por cuerpos de Lewy. Puntualmente en alteraciones 
comportamiento.

• 2ª generación: risperidona = amisulprida > olanzapina > paliperidona > ziprasidona > aripiprazol > quetiapina

Sistema Nervioso Central



Disminución del umbral convulsivo

• APS 1ª generación  y Clozapina (los atípicos y haloperidol riesgo más bajo)

Incremento Riesgo cerebrovascular 

• Pacientes con Demencia. Tanto convencionales como atípicos

• Menos: Quetiapina y aripiprazol

• > Olanzapina 

VISADO INSPECCIÓN ATíPICOS

> 75 años

Sistema Nervioso Central



Efecto hipotensor

• clozapina > quetiapina > amisulprida > risperidona > paliperidona > olanzapina > ziprasidona = aripiprazol

Aumento del intervalo QT

• Ziprasidona y Amisulprida no administrar si hay arritmias, Infarto de miocardio reciente o Insuficiencia 
cardiaca descompensada.

• Menor riesgo: haloperidol, risperidona, paliperidona, olanzapina.

• OJO!! Con Risperidona si existe Fibrilación Auricular  :           actividad trombogénica

Cardiopatía+ alteración conductual o agitación :  Haloperidol

Sistema Cardiovascular



Intolerancia a glucosa o Diabetes

• Precaución con Olanzapina y Clozapina (risperidona y quetiapina)

• Ziprasidona y aripiprazol los más seguros

Dislipemias

• Precaución con Clozapina, olanzapina y quetiapina

• Ziprasidona y aripiprazol no alteran metabolismo TG ( tb. risperidona y paliperidona)

Osteoporosis

Obesidad

• Olanzapina > quetiapina > risperidona = paliperidona > amisulprida > aripiprazol > ziprasidona. 

• Evitar hiperprolactinemia:  Risperidona y amisulprida.
• Administrar preferentemente Quetiapina, ziprasidona y aripiprazol

Alteraciones metabolismo  



Insuficiencia Hepática

NO ajuste de dosis
▪ Ziprasidona, amisulprida y aripiprazol
▪ Haloperidol y Zuclopentixol

Sí ajuste de dosis (a 

partir estadio B Child)

Risperidona, olanzapina y quetiapina
(disminución dosis 50%)

Insuficiencia Renal
Risperidona
Amisulprida

Disminuir dosis al 50% en 
caso de IR grave

Ziprasidona
No administrar si hay 
alteración electrolitos



Caídas

Síndrome Neuroléptico Maligno

• “En pacientes ancianos que viven en residencias, la introducción de APS se ha asociado a 
mayor frecuencia de fracturas. Parece no haber diferencias entre los de primera y 
segunda generación.”

Alteraciones hematológicas

Los APS atípicos han reducido considerablemente el riesgo de esta complicación
Riesgo incrementado en ancianos con daño cerebral y debilidad física.

Clozapina: monitorización
• Leucopenia y neutropenia inducidas por olanzapina

Otras…



▪ Polifarmacia: > riesgo de interacciones

▪ Producen el 20-30%  de las R. adversas

▪ Muchas diferencias interindividuales

• Con APS: Sin relevancia clínica

• Con posible relevancia:

▪ Antidepresivos

▪ Carbamazepina

▪ Tabaco/alcohol

▪ Inhibidores C4P450  3 A4

• Sedación, extrapiramidalismos

• Prolongación QT

• Sd .anticolinérgico ( ATC, antiparkinsonianos, 
CLOZ, OLANZ, QUETIAPINA)

• Sde. Neuroléptico maligno

• Discrasias sanguíneas



Validación: selección, ajuste de dosis  
e interacciones

Seguimiento efectos adversos y 
potenciales riesgos

Información al paciente. Mejora de la 
Adherencia

Seguimiento post-alta (si es posible)

✓ ¿Qué tipo de paciente tengo?

✓ ¿Cómo debo actuar para obtener resultados?

✓ ¿Por dónde empezar?
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Hospitalización psiquiátrica

351

Agudos, subagudos, media

y larga estancia 

158

Discapacitados 

Intelectuales

59

Psicogeriatría

Área Comunitaria

8

Centros de 

Salud Mental
Hospital 

de Día

4

Pisos 

con soporte

Hospitalización de agudos

Geriatria 24

•PACIENTE INGRESADO:

•Geriatría

•Unidad de Agudos  de Salud Mental

•PACIENTE INSTITUCIONALIZADO:

•(psicogeriatría y larga estancia)

•PACIENTE AMBULATORIO:

•CSM

•Domicilio



Utilización fuera de indicación (off-label)

Risperidona Olanzapina Quetiapina

Dosis 0,5- 4 mg

-Esquizofrenia: 2-4 

mg

-Demencia: 1 mg

2,5 -10 mg Inicio: 12,5 a 25 

mg/día

Rango: 75-200 

mg/dia

Cuándo Repartir en una o 

dos tomas al día

Dosis única diaria 

diurna o nocturna

Preferentemente por 

la noche

Efectos 

secundarios

Puede provocar 

hipotensión al inicio

Sedación y aumento 

de peso

Sedación (titulación 

lenta)

Observaciones Inicio con dosis 

bajas 

(0,25 a 0,5 mg/día)

Los ef. secundarios 

pueden ser 

aprovechables

Ausencia de efectos 

extrapiramidales





Conocimiento

Revisión y 
seguimiento

ComunicaciónConciliación

Deprescripción



78,75%      APS

14,1%     2  ó +  APS

Utilización de fármacos inapropiados      
necesidad de

mejorar prescripción

Paciente ingresado



0

0,5

1

1,5

2

2,5

1

Pacientes con deterioro cognitivo

1 atipico 1 atípico +AD

2atipicos+prn 1 paliperidona depot +1 AD

cloza+ atípico

0

1

2

3

4

5

6

7

Esquizofrenia o esquizoafectivos

Total: 55 pacientes

8 deterioro cognitivo

47 Esquizofrenia o trastorno esquizoafectivo

Seguimiento semanal de DOSIS y EFECTOS ADVERSOS Deprescripción???

Paciente institucionalizado





Deprescripción (retirada)

•Cuando no hay respuesta clínica significativa después de 2-4 
semanas.

•Cuando aparece desequilibrio hacia los efectos adversos.

•Tras 4 meses del inicio, a menos que ante  intentos previos de 
disminución de dosis haya recurrencia de síntomas.

¿Cómo?

•Reducir 25-50% cada 2 semanas.

•Si dosis inicio es baja se puede suspender sin reducir .

•Si aparecen problemas, volver a la dosis previa y reducir un 10% de 
la dosis a intervalos mensuales.

Seguimiento

•Evaluar síntomas al menos una vez al mes y durante 
los 4 meses posteriores a la interrupción del 
tratamiento.



OBJETIVOS:

✓ Prevalencia de uso off-label en el ingreso hospitalario

✓ Plan al alta

• Diagnóstico: Delirium
• Mayoritariamente haloperidol

• 18% inicio APS al ingreso
• 60% interrupción tras el alta o muerte
• 29% continuación tras el alta sin un plan 

documentado.

¿QUÉ HACEN EN CASA los 
pacientes?



▪Pacientes de geriatria con ≥10 fármacos en su ingreso

▪Pacientes que al alta fueran a domicilio

▪Pacientes que no estuvieran en SUD.

Paciente ingresado

• Reevaluación al alta del tratamiento

• Información a familiares y/o 
cuidadores

▪ 95% APS atípico al alta



✓ Se necesitan estudios futuros bien diseñados que incluyan datos de pacientes con
características individuales específicas.

✓ Abordaje integral del paciente y de su entorno en la selección del APS más
adecuado.

✓ Toma de decisiones multidisciplinar

✓ Cuidado especial en la dosificación del antipsicótico y fármacos concomitantes

✓ Determinar balance beneficio-riesgo individualizado

✓ Pautas sencillas para favorecer la adherencia

✓ Fundamental un adecuado seguimiento

✓ Plantear, si es posible, la deprescripción de antipsicóticos

CONCLUSIONES



Muchas gracias!!

bpino@pssjd.org


