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Resumen
El propósito de este trabajo es hacer una revisión de los síntomas
psicológicos y conductuales de las demencias (SCPD) en sus as-
pectos clínicos, epidemiológicos y tera p é u t i c o s, su relación con la
institucionalización y sus efectos sobre los cuidadores, y ofrecer
una recomendación para su manejo en la atención pri m a ri a .

Introducción
La demencia es una enfe rmedad multidimensional asociada con
d e t e rioro cognitivo progr e s i vo y síntomas conductuales y psi-
c o l ó g i c o s1, 2, siendo una de las enfe rmedades con mayor preva-
lencia en la vejez y mayor costo social3, 4.
Los síntomas conductuales y psicológicos de las demencias (SCPD)
son frecuentes y difíciles de manejar 5, 6, constituyéndose en la pr i n-
cipal causa de institucionalización en estos pacientes7, 8.La preva-
lencia de estos síntomas varía entre el 10 y el 90% con una me-
dia estimada de 44%2, 9. Más del 50% de los pacientes ambu l a t o-
rios con demencia presentan tra s t o rnos de conducta1 0 y aunque
los síntomas más estudiados en la demencia son aquellos rela-
cionados con el deterioro cognitivo, los SCPD son los que deter-
minan la calidad de vida que tendrán el paciente y su fa m i l i a . D e
todas fo rmas debemos señalar que existe una importante relación
entre los SCPD y el deterioro cognitivo ya que a mayor deteri o r o
c o g n i t i vo los síntomas conductuales son más frecuentes1 1.
Los SCPD constituyen un síndrome en sí mismo, su etiología es
mu l t i fa c t o rial y representan una situación de difícil abordaje para
el equipo médico.También las enfe rmedades físicas, los síndromes
n e u r o p s i q u i á t ri c o s, las medicaciones y los factores ambientales
pueden ser causas o desencadenantes del mismo1.Ver cuadro 1.

Aspectos clínicos y diagnósticos
Los SCPD incluyen síntomas provocados por alteraciones de la
percepción, del contenido del pensamiento, del estado de ánimo
o de la conducta1 2.Ver cuadro 2.

El inicio de estos síntomas se manifiesta a través de cambios sig-
n i f i c a t i vos en la conducta y el estado de ánimo1 3. Los pacientes
mu e s t ran modificaciones en la personalidad, irritabilidad, ansiedad
o depresión; las alucinaciones (fundamentalmente visuales y en
segundo lugar, auditivas) los deliri o s, la agresión y el va g a bu n d e o
se desarrollan en las etapas iniciales e intermedias de la enfe r-
m e d a d1 4.

El Neuropsychiatric Inve n t o ry1 5 divide los SCPD en 12 categorías:
d e l i ri o s, alucinaciones, agitación, depresión, ansiedad, eufo ria, 
apatía, desinhibición y conductas sexuales inapropiadas, irri t a b i l-
idad, conductas motoras bizarra s, comportamientos nocturnos y
t ra s t o rnos de la alimentación. Existen numerosos instru m e n t o s
p a ra medir la seve ridad de estos síntomas siendo herra m i e n t a s
muy eficaces para evaluar la evolución y la respuesta al tra t a m i e n-
t o. M a t u s evich y Szulik1 6 realizaron una ex h a u s t i va revisión sobre
las escalas de medición que existen y cómo deben ser aplicadas
en la práctica clínica.Ver cuadro 3.

La prevalencia de los síntomas psicóticos en pacientes con de-
mencia es de aproximadamente 60%1 7.El delirio más frecuente es
el persecutorio y una de sus principales características es que
puede desencadenar episodios de agresividad verbal o física di-
rigidos hacia la familia y/o cuidadores. R e i s b e r g1 8 clasifica los deliri o s
en cinco tipos: 1) "las personas me roban cosas", 2)"mi casa no
es mi hogar", 3)"mi cónyuge o mi cuidador son impostores", 4)"me
quieren abandonar", 5) "mi cónyuge me engaña".
La ansiedad se expresa a través de preguntas incesantes en
relación a los eventos que vendrán y un marcado temor a quedarse
s o l o s.La apatía incluye la pérdida de la iniciativa y del interés por
las actividades diarias y la disminución de la reactividad emocional
en la interacción social1 9. El va g a bundeo comprende actividades
de control del cuidador, de deambulación constante, de hipera c-
tividad, de deambulación nocturna y fugas19, 20.
Es importante señalar que las conductas violentas son las que pro-
ducen mayor estrés en los cuidadores y comprometen en mayo r
medida la calidad de vida del paciente2, 21. C o n s i d e rando los SCPD
en conjunto las conductas agr e s i vas físicas o ve r b a l e s, se consti-
t u yen en la pri m e ra causa de hospitalización e institucionalización
en este grupo de pacientes22, 23, 24. Frente a estos síntomas la fa-
milia y los cuidadores ex p e rimentan desesperanza, temor, ira y
f ru s t ra c i ó n25, 26.Al atender a estos pacientes muchos profe s i o n a l e s
sienten una importante falta de gratificación, la sensación de es-
tar atrapados y de no tener respuesta debido a la fru s t ración que
implica tener que enfrentarse al deterioro cognitivo progr e s i vo y a
la escasa respuesta a las medidas tera p é u t i c a s2 7.

Guía de Práctica Clínica            
Síntomas conductuales y psicológicos de los pacientes con demencia

O rg á n i c a s

S u s t a n c i a s

Sistema Nervioso Central

O t r a s

Modificado del DSM-IV

Infecciónes (especialmente urinaria o respiratoria) accidente cere-
b rovascular reciente, enfermedad pulmonar obstructiva crónica, con-
stipación, insuficiencia cardíaca, hipotensión ortostática, diabetes. 

F á rmacos, alcohol y drogas, abstinencia de sustancias.

D o l o r, deprivación sensorial por alteraciones visuales o auditivas.

Desnutrición, traumatismo encéfalocraneano inadvertido, fractura 
i n a d v e rt i d a .

C u a d ro 1: causas Médicas de los síntomas conductuales y
psicológicos en la demencia.

Síntomas Conductuales

Síntomas Psicológicos

A g resión (patear, pegar, mord e r, lastimar, gritar, insultar) agitación,
vagabundeo, desinhibición sexual, preguntas incesantes, actividades
de contro l .

Delirios, suspicacia, alucinaciones, ansiedad, depresión, insomnio, fal-
sos reconocimientos, apatía.

C u a d ro 2: síntomas psicológicos y conductuales de los pa-
cientes con demencia.

E s c a l a
Cohen-Mansfield Agitation Inventory
( C M A I )
Agitation Behavior Mapping Instru m e n t
( A B M I )
C a retaker Obstre p e rous Behavior Rat-
ing Scale (COBRA)
Dementia Mood Assessment Scale
( D M A S )
Behavioral Pathology in Alzheimer´s
Disease (Behave-AD)
Empirical Behavioral Pathology in
Alzheimer´s Disease (E-Behave-AD)
Behavioral Pathology of the Consor-
tium to Establish Registry for
Alzheimer´s Disease (CERAD)
Dementia Behavior Disturbance Scale
( D B D S )

Dysfunctional Behavior Rating Instru-
ment (DBRI)
N e u ropsychiatric Inventory

Adaptado de Matusevich y Szulik

Situaciones evaluadas
A g i t a c i ó n

Agitación, condiciones ambientales

A g resión, ideación, personalidad, alteraciones motoras y
síntomas vegetativos
Tr a s t o rnos del estado del ánimo, severidad de la depre s i ó n

Ideación delirante, alucinaciones, trastornos de la activi-
dad, agresividad, trastornos de los ritmos diarios, trastorn o s
afectivos, ansiedad y fobias

Síntomas afectivos, ansiedad, sexualidad, apetito, sueño,
a g resividad, actividades sin sentido, delirios, alucinaciones,
e t c .
C o m p o rtamientos específicos como deambulación noc-
t u rna, actividades sexuales, risas o llantos inmotivados,
repetición sistemática de preguntas, etc.
F recuencia de comportamientos disfuncionales y su efec-
to sobre los cuidadore s
Delirios, alucinaciones, agitación, depresión, ansiedad, eu-
foria, apatía, desinhibición y conductas sexuales in-
a p ro p i a d a s , i rritabilidad, conductas motoras bizarras, com-
p o rtamientos nocturnos y trastornos de la alimentación

C u a d ro 3: escalas de medición de los síntomas psicológicos
y conductuales asociados a la demencia.
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La Asociación Americana de Psicogeriatría, la Asociación de
Alzheimer y la Sociedad Americana de Geriatría realizaron un con-
s e n s o2 8 planteando las siguientes estrategias para el manejo del
paciente con SCPD en la atención pri m a ri a :

• Citar regularmente al paciente (cada 3 a 6 meses).Tratar las en-
fe rmedades comórbidas, controlar la medicación y considerar perío-
dos libres de fárm a c o s. Indicar medicación sólo como último 
r e c u r s o.
• Trabajar en conjunto con la familia y el cuidador. E s t a blecer una
alianza con el cuidador; éste debe ser la fuente de info rmación 
sobre el paciente y el monitor del tra t a m i e n t o. Discutir el cuidado
a largo plazo anticipándose a necesidades futuras para que los 
familiares tengan tiempo de implementarlos y comenzar el ajuste
emocional de los mismos.Monitorear la salud de los cuidadores y
e s t a blecer comunicación con sus médicos. Pa rticipar en gru p o s
de ayuda disminu ye el estrés del cuidador y puede ser útil para
t ratar sentimientos de ira, fru s t ración y culpa.El apoyo emocional
y la info rmación mejoran la calidad de vida del paciente y la fa m i l i a
y retrasan la institucionalización.
• Establecer programas para mejorar las conductas y el estado de
ánimo del paciente. Dar ejercicios ru t i n a rios para una deambu-
lación segura .E s t i mular a los pacientes para mantener actividades
fa m i l i a r e s, sociales e intelectuales.
• Alentar a los cuidadores a modular el ambiente. Los pacientes
con demencia son sensibles al ambiente y la estimulación modera-
da puede ay u d a rl o s. Demasiada estimulación produce confusión
o causa agitación;muy poca lleva a deteri o r o. E s t i mular la memo-
ria y la orientación a través de calendar i o s, relojes y listas. M u c h o s
pacientes se benefician del vínculo con el mundo a través de la
t e l evisión, la radio y los diari o s.
• Alertar a la familia sobre las dificultades del va g a bundeo y el ri e s-
go de conducir automóviles.

Conclusión
D u rante muchos años se han analizado las diferentes definiciones
y manifestaciones de la demencia, desde sus expresiones anato-
mopatológicas hasta los tra s t o rnos en las funciones intelectuales;
h i s t ó ricamente el diagnóstico de demencia fue una sentencia de
d e t e rioro irreve r s i ble y progr e s i vo, con escasos recursos
t e rapéuticos tendientes a acompañar este proceso.El objetivo de
esta comunicación ha sido describir los últimos aportes para el
manejo de los síntomas no cognitivos que abren un camino para
la investigación científica y la tera p é u t i c a .

Resumen para llevar al consultorio

La prevalencia de los síntomas conductuales y psicológi-
cos asociados a la demencia (SCPD) varía entre el 10 y el
90%. 

Son la primera causa de institucionalización de los pa-
cientes con demencia. 

Muchos casos de enfermedad de Alzheimer pueden ser
manejados por los médicos de atención primaria. 

La risperidona en dosis de 1mg/día es efectiva para con-
trolar la agresión y los síntomas psicóticos. 

Debe educarse a la familia y al cuidador sobre las mani-
festaciones clínicas y el manejo de los SCPD.

Tratamiento
D i s m i nuir los SCPD, aumentar el confo rt y la seguridad del pa-
c i e n t e, sus familiares y cuidadores2 8 se tra n s fo rman en el objetivo
p ri m a rio de las intervenciones médicas para mejorar la calidad d e
v i d a28, 29. A d e m á s, el éxito en el manejo de estos síntomas puede re-
dundar en una disminución del costo de la enfe rmedad ya que puede
evitar o demorar la instalación del proceso de institucionalización7. A ú n
l eves mejorías producen importantes cambios y pueden ser la 
diferencia entre vivir en el hogar o institucionalizado30.
El primer paso es evaluar cuidadosamente las condiciones clíni-
c a s, psiquiátr i c a s, neurológicas y cognitiva s, identificando precipi-
tantes e s p e c í f i c o s.El siguiente paso es modificar los factores am-
b i e n t a l e s, procurando crear un ambiente física y psicológicamente
e s t ru c t u ra d o. Debe educarse a la familia y al cuidador sobre la 
n a t u raleza, las manifestaciones clínicas y el manejo de los SCPD.
Se deben delinear estrategias específicas para mejorar la calidad
de vida del paciente como la psicoterapia orientada a la emoción31, 32  y e l
t ratamiento orientado a la estimu l a c i ó n3 3. El objetivo de estas in-
t e rvenciones es disminuir las alteraciones conductuales y mejora r
el estado de ánimo del paciente y su fa m i l i a3 4.
En fo rma simultánea a las intervenciones ambientales se deben
c o n s i d e rar las opciones psicofa rm a c o l ó g i c a s2 8, siendo los 
antipsicóticos los fármacos más utilizados en el tratamiento de los
S C P D3 5.Va rios meta-análisis realizados sobre investigaciones que
evaluaron la eficacia de los antipsicóticos encontraron que si 
bien mejoran los síntomas, la magnitud del cambio es  relativa
c o m p a rados con placebo36, 37.

El tratamiento de la agresión y de la psicosis se basa en la uti-
lización empírica de antipsicóticos típicos, ansiolíticos, antidepre-
s i vos y otras drogas. D e s a fo rtunadamente no existen estudios sis-
temáticos que avalen la utilización de estos fármacos en el
t ratamiento de los SCPD38, 39. Los pocos estudios ra n d o m i z a d o s
c o m p a rados con placebo que han sido llevados a cabo genera l-
mente son de pequeñas escalas y de corta dura c i ó n ; en térm i n o s
de medicina basada en la evidencia existe escasa info rmación para
recomendar la mayoría de las drogas utilizadas actualmente.
La r i s p e ridona constituye una ex c e p c i ó n . Katz et al.4 0 y De Dey n
et al.4 1 realizaron los dos estudios compara t i vos doble ciego, con-
trolados con placebo más importantes de ri s p e ridona en pacientes
con SCPD.Los resultados demostraron que la ri s p e ridona en do-
sis de 1mg/día es más efe c t i va que el placebo para controlar la
agresión y los síntomas psicóticos. A su vez, la risperidona fue bien
t o l e rada, no se asoció a síntomas ex t ra p i ramidales o disquinesias
tardías y no produjo empeoramiento de las funciones cognitiva s.
Un estudio realizado en Argentina 4 2 que incluyó 40 pacientes 
institucionalizados con SCPD halló que la ri s p e ridona entre 0,25
y 1,5mg/día durante 16 semanas mejoró estos síntomas e influyó
favo ra blemente sobre el estrés del cuidador.
Por otro lado también se han ensayado tratamientos no fa rm a-
c o l ó g i c o s, como la aromaterapia, para el manejo de los SCPD. U n
estudio reciente realizado en Inglaterra demostró que la aplicación
de aceites esenciales en la cara y bra zos de pacientes con de-
mencia disminu ye la agresión y mejora la calidad de vida de es-
tos pacientes4 3.

Rol del profesional de atención primaria
Muchos pacientes con enfe rmedad de Alzheimer pueden ser mane-
jados por los médicos de atención pri m a ri a . Los gerontopsiquia-
t ras pueden manejar las alteraciones conductuales, las conductas
s u i c i d a s, la depresión mayo r, realizar terapia individual o fa m i l i a r
y evaluar funcionalmente al paciente para determinar la necesi-
dad de institucionalización. La consulta neurológica es útil cuan-
do los pacientes presentan enfe rmedad de Pa rkinson, signos de
fo c o, rápida evolución de la enfe rmedad o hallazgos anormales en
las neuroimágenes.Los asistentes sociales pueden vincular a los
pacientes y sus familiares con recursos comu n i t a ri o s2 8.
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