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• Todos los pacientes con demencia presentarán síntomas 

conductuales y psicológicos en algún momento durante

el transcurso de la enfermedad.

• Estos síntomas aumentan el riesgo de hospitalización y

la necesidad de tratamiento farmacológico.

• Afectan la calidad de vida de los pacientes y sus 

cuidadores.
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Han formado parte esencial de las demencias desde   

las descripciones iniciales del síndrome demencial

a lo largo del siglo XIX.

Kahlbaum en 1863 ya describió su presbiofrenia,  

como una forma de demencia caracterizada por  

amnesia de fijación, fabulación y 

desorientación, y con un Deterioro mental 

menos acusado que en otras demencias.
(1)  American Psychiatric Association (1987). The diagnostic and statistical manual of mental disorders (3rd Rev. ed.). Washington, DC: 
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El  4 de noviembre de 1906, en la XXXVII Conferencia de 

Psiquiatría del Sudoeste Alemán en Tübingen, Alzheimer 

presentó una comunicación  ("Sobre una enfermedad específica 

de la corteza  cerebral") en la que se hacía por primera vez la descripción de 

una inusual enfermedad de la corteza cerebral.

Recogía el curso clínico que afectaba a Augusta D, de 51 años, que 

presentaba pérdida de memoria, desorientación, 

alucinaciones, delirios paranoides y alteraciones 

conductuales y  demencia.

American Psychiatric Association (1987). The diagnostic and statistical manual of mental disorders (3rd Rev. ed.). Washington, DC

(2)De la Vega, R. y Zambrano, A. Alzheimer [en línea]. La Circunvalación del hipocampo, abril 2011 [Consulta: 18 enero 2012].
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.  El trabajo se publicó al año siguiente con el  

título:

«Una enfermedad grave característica de la corteza 

cerebral».

• La denominación del cuadro clínico como

enfermedad de Alzheimer fue introducida, 

dos años después por Kraepelin.(3)

Kraepelin «Manual de psiquiatría», 8ª edición. 1910.
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• La valoración conductual ha sido un campo 

largamente obviado en el estudio del SNC, con 

escasas referencias en la literatura médica hasta los 

últimos años, ya sea por la dificultad de acceso a este 

tipo de enfermos o porque siempre se ha pensado que 

los cambios conductuales eran consecuencia de los 

deterioros cognitivos, quedando por ello en segundo 

plano.
Llinás Reglá J. et als.Valoración neuropsicológica de la demencia, en  Manual de Demencias. 1996 

.pag.153-186. Barcelona: Prous
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• Tanto es así que hasta hace muy poco, en el tratado de ““Enf. Enf. 

De Alzheimer y otras demenciasDe Alzheimer y otras demencias””, , se  habla de que estos 

síntomas no forman parte del diagnóstico de la E.A (*) 

• A pesar de estos orígenes conceptuales, el paradigma 

cognoscitivo ha sido el predominante en la nosología de la 

demencia del siglo XX y sólo a finales del mismo el estudio 

de los SPCD ha comenzado a tener el lugar que le 

corresponde. 

• Alberca,R. Lopéz-Pousa,S. E. de Alzheimer y otras Demencias. 4ª edición. Edt. Panamericana. Madrid 2010



8

IMPORTANCIA

1) Aumento del número absoluto de casos de demencia. 

2) Los síntomas mentales son muy prevalentes en las 

demencias, a veces la primera manifestación de las mismas y 

siempre una de las principales fuentes de estrés emocional 

tanto en el paciente como en sus familiares o cuidadores; 

3) Las tasas de respuesta al tratamiento sintomático de los 

SPCD son superiores a los logros en el “tratamiento” de los 

síntomas cognitivos
• O'Donnell, B. F., Drachman, D. A., Barned, H. J., et al (1992) Incontinence and troublesome behaviors predict institutionalisation in dementia.   Journal of Geriatric Psychiatry and 

Neurology, 5, 45 -52.

• Abizanda P, López-JimnezE, López-Ramos B, et als. Síntomas psicológicos y conductuales en deterioro cognitivo leve y enfermedad de Alzheimer.  Rev.Esp- Geriatr.y Geront. 2009; 44: 
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• El estudio aislado de SPCD sin tener en cuenta el estado 

funcional y cognitivo del paciente, puede abocar a una 

parcialidad inaceptable en la valoración y tratamiento del 

paciente con demencia. 

• La importancia de los SCPD, tiene tal valor que han sido 

incluidos en la última revisión de los criterios para el   

diagnóstico de la EA, son los Criterios del National Institute on National Institute on 

Aging y la Alzheimer's Association,Aging y la Alzheimer's Association, que sustituyen a los criterios 

del NINCDS-ADRDA que databa de 1984. 

González Salvador MT. Cuidado del paciente psicogeriátrico. Papel de los familiares y cuidadores. En Agüera L, Martín Carrasco M, Cervilla J (eds): Psiquiatría Geriátrica. Barcelona: Masson 2002.

Light E, Niederehe G, Lebowitz BD (eds). Stress Effects on Family Caregivers of Alzheimer's Patients. New YorK: Springer Publishing Company 1994.
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A.- Criterios para la demencia de cualquier causa: criterios 

clínicos centrales. 

La demencia es diagnosticada cuando se dan síntomas cognitivos  

o conductuales (neuropsiquiátricos) que:

1. Interfieren con la capacidad funcional, en el trabajo o en las   

actividades usuales.

2. Representan un declive con respecto a los niveles previos de 

funcionalidad y rendimiento.

3. No se explican por la presencia de un delirium ni de un trastorno   

psiquiátrico mayor.

Guy M. McKhann, David S. Knopman, Howard Chertkow, Bradley T. Hyman, Clifford R. Jack, Claudia H. Kawas et ál. The diagnosis of dementia due to Alzheimer's disease: recommendations from the 

National Institute on Aging and the Alzheimer's Association workgroup. Alzheimer's and Dementia 2011; doi: 10.1016/j.jalz.2011.03.005.
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DEFINICIÓN 

La conferencia de consenso de 1996 de la IPA, en  Lasdowne  

(Virginia), propuso emplear el término 

BEHAVIOURAL AND PSYCHOLOGICAL SYMPTOMS (BSPD)

definiendo a los "síntomas de alteración de la percepción, del 

contenido en el pensamiento, el estado de ánimo o la conducta que 

a menudo se presentan en pacientes con demencia" ]

International Psychogeriatric Association (IPA) Síntomas conductuales y psicológicos en la demencia. Traducción de “BPSD Educational Pack”1998. Northfield: Ed. Sanford i Finke; 1998
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• En su concepto actual, entendemos por SPCD una diversa gama 

de alteraciones psicopatológicas como:

ansiedad, depresión, alucinaciones o delirios, y una     

inadecuada actividad motora o verbal. 

• La detección, diagnóstico y correcto manejo de estos síntomas es 

sumamente importante, dado que ha quedado claramente 

establecido que contribuyen en gran medida a la sobrecarga de 

los cuidadores y al ingreso precoz en residencias de los pacientes 

con demencia.  
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Los más pesados de llevar y que provocan mayor sobrecarga a los cuidadores, 
y que provocan un alto número de institulizaciones son :

1. * gritos 

2. * la agresión física

3. * vagabundeo del paciente

4. * la depresión 

5. * resistencia a ser ayudado en tareas cotidianas tales como:  
vestirse, lavarse, comer

6. * sospechas y acusaciones por parte del paciente hacia su 
cuidador

7. * Insomnio  nocturno. 

C. J. Torres, J. A. Muela, E. M. Peláez , A. Roca , S. Velasco, R. Dueñas; "Relación entre habilidades sociales y carga percibida por los cuidadores de enfermos de Alzheimer" (Relationship between social 
skills and perceived burden by the cuidadors of Alzheimer patients) Primer congreso virtual de Psiquiatría ( Psiquiatría.com) en David M.Karp Psicólogo Psicogerontología Psicosomática

Yaffe K, Fox P., Newcomer R. et al. Patient and ccaregiver characteristics and nursing home placement in patients with dementia. Journal Am. Association 2002;287 (16): 2090-7
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1. Aumentan los costos globales de la demencia. Aunque los 
costos intangibles del distrés en el paciente y en el cuidador son difíciles 

de cuantificar.

2. Aumentan la incapacidad funcional. Esta merma funcional 
conlleva en muchas ocasiones a un ingreso precoz del enfermo 

en centros geriátricos. 

Los pacientes que presentan SPCD tienen peor rendimiento que los que no 
los presentan; a su vez, el tratamiento de estos síntomas mejora la 
capacidad funcional.
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3- Inducen la utilización de fármacos, a veces de 

manera inapropiada, que, a su vez, pueden contribuir al deterioro 

funcional.

4- Subyacen en algunos casos de abuso y de malos 

tratos hacia los dementes. 

BeerMS, Werner P, Davidson M,Noy S. the cost of behaviorsl snd psychological symptoms of dementia (BSP) in community dwelling Alzheimer´s disease patients. Int. J Geratr Psychiatry,2002; 17(5):403-408

YaffeK, Fox P,Newcomer R et al. Patient And caregiver characteristics and nursing home placemenet in patients with dementia. Journal of American Association 2002; 287 (16): 2090-2097
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• El concepto de SCPD es de tipo descriptivo y no refleja una    

entidad diagnóstica, sino una dimensión importante de la 

clínica de la demencia.

• Una aproximación a la descripción de los SCPD es el uso de 

una lista de comportamientos observados (errante, agitación, 

conducta sexual inapropiada) y que provocó los síntomas 

psicológicos (depresión, ansiedad, delirios).

Finkel, SI, Costa e Silva, J., Cohen, G., et al ( 1996 ) Behavioral and psychological signs and symptoms of dementia: a consensus statement on current knowledge and implications for research and treatment. 
International Psychogeriatrics , 8 (suppl. 3), 497 -500. Finkel, SI, Costa e Silva, J., Cohen, G., et al (1996) Los signos conductuales y psicológicos y los síntomas de la demencia:. Una declaración de consenso en el 
conocimiento actual y las implicaciones para la investigación y el tratamiento Internacional de Psicogeriatría, 8 (suplemento 3), 497 -50-
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• Este enfoque no tiene en cuenta el hecho de que muchos 

de los llamados síntomas (depresión, delirios) también 

representan comportamientos observados ("parece 

deprimida", "actúa como si estuviera alucinando o se le 

estuviera engañando"), y el hecho de que la mayoría de 

estos síntomas y comportamientos no ocurren de 

manera aislada, sino que tienden a ocurrir juntos en 

grupos.          
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La clasificación de los SCPD se puede 
realizar según:

• Los grupos de afectación, bien a nivel 
de la conducta o alteración del 
comportamiento, o bien 

• Aquellos que afectan al área 
psicológica.
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CONDUCTUALES PSICOLÓGICOS
Agresividad:       Verbal Ansiedad

Física Ánimo depresivo
Irritabilidad Labilidad emocional
Chillidos Apatía

Lenguaje inapropiado
Ilusiones

Comportamiento social inapropiado Alucinaciones
Desinhibición sexual o Ideas delirantes
conducta sexual inapropiada Identificaciones erróneas
Acoso Inquietud

Agitación
Conducta motora aberrante Paseos sin rumbo

Hiperactividad
Seguimientos

Vagabundeo
Alteraciones del sueño
Trastornos del apetito Tomado de López Mongil,R., López Trigo,J.A. Síntomas neuropsiquiátricos en residencias de ancianos.

En Tratado de Neuropsicogeriatria. Cap.34 . (621-634)  Dr. Gil Gregorio, Pedro. Edt. Ergon. 2010
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Hay que tener en cuenta  que muchos de estos síntomas:

1. Se presentan de forma precoz, aún antes de las 

manifestaciones clásicas de la demencia.

2. En personas no demenciadas.

3. Y del 35 al 75% de los pacientes con deterioro cognitivo 

ligero (DCL), presentaban disforia, ansiedad, apatía e 

irritabilidad.

Amieva H., Le Goff M, Millet X, et al. Prodromal Alzheimer´s disease: sucessive emergente of the clinical  symptoms. Ann Neurolo. 2008;64: 492-8
Apostolova  LG, Cummings JL, Neuropsychiatric manifestations in mild cognitive impairment: A systematic review   of the literature. Dement Geriatric Cogn Disord. 2008; 25:115-126
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En la tabla Clasificación de los SCPD según su prevalencia y 

soportabilidad / insoportabilidad en el cuidador.se recogen 

los síntomas psicopatológicos y conductuales clasificados por 

su frecuencia de presentación y el grado de soportabilidad o 

insoportabilidad por parte del cuidador.

[i] López Arrieta JM. The role of meta-analysis of clinical trials in Alzheimer’s disease. Drug Dev Res 2002.
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[i] López Arrieta JM. The role of meta-analysis of clinical trials in Alzheimer’s disease. Drug Dev Res 2002.López Arrieta JM. The role of meta-analysis of clinical trials in Alzheimer’s disease. Drug Dev Res 2002.
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PREVALENCIA.

• Alrededor de dos tercios de las personas con demencia 
experimentan algunos o varios de los  SCPD en algún momento.

• En un tercio de residentes, los SCPD estarán  en el rango 
clínicamente significativo, esta cifra se eleva a casi el 80% de 
las personas con demencia.

• Las estimaciones de prevalencia de SCPD varían ampliamente, 
debido a la heterogeneidad de las poblaciones de pacientes 
estudiadas, en términos de configuración y el tipo de demencia, 
y las diferentes definiciones utilizadas para el SCPD. 

Lyketsos, CG, Steinberg, M., Tschanz, JT, et al (2000) Trastornos mentales y conductuales en la demencia:. Rresultados de estudio del condado de Memoria y Envejecimiento. American Journal of
Psychiatry, 157, 708 -714.
Margallo-Lana, M., Swann,A. O´Brien,J. et al (2001). Prevalence and pharmacological management of behavioural and psychological symptoms amongst dementia sufferers living in care environments.
International Journal of Geriatric Psychiatric,16,39-44 
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PREVALENCIA En el estudio RESYDEM 

• “Prevalencia de demencias en pacientes institucionalizados”
sobre un total de 852 pacientes diagnosticados de demencia, se 
detectaron SCPD en un 64,3%,estando presentes estos síntomas 
conductuales en un 39,6% de residentes que presentaban un DCL.

• Estos datos son similares a los obtenidos por Lyketsos en 2000.

• Pero los SCPD no son exclusivos de los pacientes con 
demencia, sino que se encuentran presentes en nuestros mayores 
que no presentan demencias, donde un 52,7% del total de los 
mayores presentes en el estudio, sufrieron en alguna ocasión 
síntomas neuro psiquiátricos.

López Mongil, R. & Grupo de Trabajo de Atención Sanitaria en residencias de Ancianos de la SEGG. The Resydem  Study. Analysis of symptomatology in Neuropsychiatric patients with dementia. European Psychiatry. The Journal of the 
Association of European Psychiatrists. 2007; 22 (Suppl.1):S338
Lyketsos, CG, Steinberg, M., Tschanz, JT, et al (2000) Trastornos mentales y conductuales en la demencia:. Caché de resultados de estudio del condado de Memoria y Envejecimiento American Journal of Psychiatry, 157, 708 -714.
López Mongil, R. & Grupo de Trabajo de Atención Sanitaria en residencias de Ancianos de la SEGG. The Resydem  Study. Analysis of symptomatology in Neuropsychiatric patients with dementia. European Psychiatry. The Journal of the 
Association of European Psychiatrists. 2007; 22 (Suppl.1):S338
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PREVALENCIA

• Se desconoce la prevalencia exacta de los SPCD.
• Pero de los estudios transversales se desprende que:
1. El 80% de los dementes presenta, en algún momento de su  
evolución, este tipo de síntomas.

2. Lo habitual es que se presenten de manera múltiple y diversa..
3. La recurrencia es prácticamente la norma, aunque también la 
recuperación espontánea.

4. La aparición de algunos síntomas predice la de otros; por 
ejemplo, la presencia de síntomas psicóticos se asocia a una 

tasa mayor de agresividad.
5. Tampoco se conoce con exactitud la frecuencia relativa de cada 
uno de los SPCD.

[i] Tratamiento psicofarmacológico de los síntomas psicológicos y conductuales de las demencias. Manuel Martín Carrasco    .Psiquiatra. Clínica Psiquiátrica Padre Menni. Pamplona.José Luis Larrión Zugasti. Geriatra. 
Sº de Geriatría. Hospital de Navarra. Pamplona. Boletin de Información terapeutica de Navarra. Vol.10,nº1.Marzo 2002.



26

PREVALENCIA

• En un estudio llevado a cabo por S. López-Pousa y 

colaboradores en 2007.transversal y retrospectivo de 1.025 

pacientes con  demencia en 52 centros especializados, utilizando

la escala NPI para el diagnóstico de SPCD, en enfermos con 

demencia tipo (EA), demencia por cuerpos de Lewy (DCL) y 

demencia con antecedentes de enfermedad de Parkinson (EP). 

• La prevalencia global de SPCD, fue del 66,7%, con ausencia de

diagnóstico previo en un tercio de los casos.

[i] Caracterización y prevalencia de los síntomas psicológicos y conductuales en pacientes con demencia. S. López-Pousa, J. Vilalta-Franch, J. Garre-Olmo, S. Pons, M.G. Cucurella. REV NEUROL 2007;45:683-688. 
Neurología de la Conducta
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PREVALENCIA

• Se seleccionaron 668 pacientes con 

• diagnóstico de EA probable (56,8%),
• DCL (23,3%) y 

• EP (n = 132; 19,7%), 
(con una puntuación media en el NPI de 21,1)  

• Globalmente, los síntomas con mayor puntuación fueron:
apatía, depresión y ansiedad. 

• La presencia de delirios y alucinaciones fue significativamente  
más prevalente en la DCL.

[i] Caracterización y prevalencia de los síntomas psicológicos y conductuales en pacientes con demencia. S. López-Pousa, J. Vilalta-Franch, J. Garre-Olmo, S. Pons, M.G. Cucurella. REV NEUROL 2007;45:683-688. 
Neurología de la Conducta
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PREVALENCIA

• La gravedad de la demencia se relacionó con mayor 

puntuación en la NPI, tanto globalmente como por 

subescalas, excepto para la ansiedad y la euforia. 

• La presencia de agitación, euforia o irritabilidad se asoció con 

un menor cumplimiento terapéutico. 

• Se observó una alta prevalencia de SPCD  que contrasta 

con su infradiagnóstico, lo que repercute negativamente en 

la calidad de vida del paciente y su entorno, ello nos obliga a 

su búsqueda y tratamiento de todo paciente con demencia.  
Caracterización y prevalencia de los síntomas psicológicos y conductuales en pacientes con demencia. S. López-Pousa a, J. Vilalta-Franch a, J. Garre-Olmo a, S. Pons b, M.G. Cucurella c REV NEUROL 2007; 45 (11): 
683-688
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PREVALENCIA
• Los SCPD son con frecuencia el desencadenante para el 
reconocimiento de la enfermedad y la derivación de los 
enfermos a los servicios especializados, aunque siempre esta 
primera visita es relativamente tarde en el curso de la 
enfermedad. 

• El desarrollo de la SCPD es un factor de riesgo importante
para la carga del cuidador  y la institucionalización.

• Todos los SCPD pueden  estar asociados con la carga del 
cuidador, pero la paranoia, agresividad y trastornos del 
ciclo de sueño y vigilia parecen ser las conductas 
particularmente influyentes para la institucionalización.

Coen, RF, Swanwick, GR, O'Boyle, CA, et al (1997) alteración de comportamiento y otros factores de predicción de carga para el cuidador en la enfermedad de Alzheimer. International Journal of Geriatric Psychiatry, 
12, 331 -336.
O'Donnell, B. F., Drachman, D. A., Barned, H. J., et al (1992) Incontinence and troublesome behaviors predict institutionalisation in dementia. Journal of Geriatric Psychiatry and Neurology, 5, 45 -52.
YaffeK, Fox P,Newcomer R et al. Patient And caregiver characteristics and nursing home placemenet in patients with dementia. Journal of American Association 2002; 287 (16): 2090-2097
Steele, C., Rovner, B., Chase, GA, et al (1990) Los síntomas psiquiátricos y la colocación de un hogar de ancianos de los pacientes con enfermedad de Alzheimer. American Journal of Psychiatry, 147, 1049 -1051.
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PREVALENCIA

• La evaluación y un tratamiento específico de los SCPD pueden 
aliviar el sufrimiento del paciente y cuidador, pero serán menos 
eficaces si las intervenciones se producen después de que el 
sistema de apoyo se haya roto. 

• En la evaluación de las personas con demencia en todas las 
etapas de la enfermedad, la investigación cuidadosa debe ser 
hecha con respecto a la presencia o no de SCPD. 

• Aquí el énfasis se debe de detectar antes de que los cuidadores 
presenten burn-out. 

Bernardino Fernández Calvo, Virginia A. Menezes de Lucena y Francisco Ramos Campos. El síndrome de burn-out en cuidadores formales de ancianos Primer congreso virtual de Psiquiatría ( Psiquiatría.com)( 
Mato,2000)
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SÍNTOMAS  CONDUCTUALES y 

PSICOLÓGICOS PREVALENTES EN 

LAS DIFERENTES DEMENCIAS



• Deterioro cognitivo y /o conductual

• Aparición precoz (< 3 años) y persistente de :

1.- desinhibición conductual

2.- Apatía

3.- Pérdida de empatía / comprensión

4.- Conducta perseverativa, estereotipada o compulsiva / 
ritualista.

5.- Cambios en la conducta alimentaria o hiperoralidad.

RASCOVSKY K, HODGES JR, KNOPMAN D et al. Sensitivity of revisised criteria for the behavioural variant of  Frontotemporal dementia. Brain 2011.; 134:2456-77

DEMENCIA FRONTOTEMPORAL variante 
CONDUCTUAL

(Descrita por Arnold PICK entre 1892-1904)

32



DEMENCIA SEMÁNTICA:

• Pérdida de reconocimiento de las personas.

• Se asocian a veces cambios de personalidad, 
rigidez, apatía y retraimiento social, conductas 
compulsivas y estereotipada.

•Cambios de conductas alimentarias.

33



ENFERMEDAD DE ALZHEIMER 
(A. Alzheimer, 1906)

1. Progresivo déficits de atención. 

2. dificultad del lenguaje.

3. pérdida de orientación ó

4. alteraciones de la conducta.
(Criterios 2011 del NIA – ALZHEIMER ASSOCIATION)

McKhann GM, Knopman DS, Chertkow H, et al. The diagnosis of dementia due to Alzheimer´s disease:- Recommendations from the National Institute on Aging and the Alzheimer´s Association workgroup.     

Alzheimer´s Dement   2011; 7: 263-269 34



DEMENCIA CON CUERPOS DE LEWY
(Descrita por 1817 y Friedrich LEWY en 1912)

Triada central de DEMENCIA, PARKINSONISMO y ALUCINACIONES     

VISUALES RECURRENTES, CON FLUCTUACIONES.

• ALUCINACIONES VISUALES (80%) PRECOCES y RECURRRENTES.

• MÁS RARAMENTE ALUCINACIONES AUDITIVAS ó TÁCTILES

• TRASTORNOS DE CONDUCTA DE SUEÑO REM

• SÍNCOPES y CAÍDAS.

• DELIRIOS SISTEMATIZADOS.
35



DEMENCIA ASOCIADDA A PARKINSON. 
(Descrita por James PARKINSON en 1817)

Se presenta con frecuencia un año antes del manifestarse           

el deterioro cognitivo.

• ALUCINACIONES

• ALTERACIONES DE LA CONDUCTA

• SOMNOLENCIA DIURNA

• CONFUXIÓN EPISÓDICA

• ALUCINACIONES EPISÓSIDAS, similares a las del 
DCL

36



• La mayoría de los estudios de la demencia y de   

la E.A. se refieren a evaluar las fases  

moderadas de la enfermedad.

• Sin embargo, debido a la naturaleza de la   

enfermedad, la gran mayoría de los casos 

evolucionan hacia una etapa de marcada 

gravedad, que puede durar muchos años.
37



La Demencia Severa representa un importante problema

desde  el punto de vista de la salud, por:

• Peligro marcado de alteración funcional, 

• Presentan frecuentemente alteraciones psiquiátricas y  

alteraciones  del comportamiento.

• Se asocian con déficits en las actividades de la vida diaria.

• Hay pérdida de autonomía y conducen inevitablemente a la    

necesidad de buscar  ayuda externa.

[i] Boller F., Verny M.,L. Hugonot Dienerc y Saxtond J et al. 2002. EFNS.European Journal of Neurology 9, 125-136. Las características clínicas y la evoluación de la demencia severa.38
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• Cuanto mayor es el deterioro funcional y cognitivo en 
las demencias, mayor es el número de ingresos en 
instituciones. 

• Conforme a Rictchie y Robine, cerca del 40% de los 
enfermos de Alzheimer se encuentran hospitalizados, o 
ingresados en Centros. 

• Llegando a casi el 65% de ingresos en Nursing Home, 
de estadios de demencia severa.

La mesure de 1'esperance de vie sans demence: etude preliminaire de faisabilite. ... Ritchie K., Robine JM, Letenneur L., Dartigues J.E., 1994. 
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Los SPCD en demencias severas, pueden clasificarse en tres 

clases:

1. Trastornos psicomotores ( agitación )

2. Trastornos psiquiátricos ( alucinaciones, delirios, 

ansiedad y depresión)

3. Trastornos del comportamiento ( agresividad, conducta 

inapropiada, gritos e incontinencias).



Se observó mayor incidencia de SPCD en :

• Demencias de Cuerpos de Lewy (90%), 

• seguido de las demencias asociadas a E. de Parkinson 
(83,6%) y 

• EA (61,6%). 

• Entre un 23 y un 30% de los pacientes no tenía 
diagnóstico previo de SPCD.

41
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PREVALENCIA 

SÍNTOMAS 

CONDUCTUALES
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AGITACIÓN.

Está presente en diferentes proporción dependiendo del estudio, 

autor y a la diferente definición de tal agitación, oscila la 

prevalencia en demencias avanzadas entre el 18% de Verny et 

al. (1998) al 75% de Easwod y Reisberg (1996)
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ALUCINACIONES.-

En los diferentes estudios señalan que las alucinaciones en las 

demencias avanzadas se producen en un 28% (Wragg y Jeste,1989), aunque 

estudios posteriores dan cifras más bajas de prevalencia, llegando 

hasta series que hablan de tan solo un 3%, de alucinaciones 

aisladas (Bassiony et al.,2000), todo parece indicar que conforme avanza la 

gravedad de la demencia, se hace más difícil el que aparezcan 

estos cuadros alucinatorios. 
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DELIRIOS.-

• Los delirios se producen con frecuencia en la E.A.

• La frecuencia se estima entre el 13 y el 73 %. 

• Los delirios más frecuentes son los paranoicos, y van  

decreciendo conforme se va agravando el estadio de la   

enfermedad, esta llegar a tan sólo un 5% en los estadíos 7 de  

FAST, posiblemente por la reducción de la capacidad verbal de estos    
pacientes.

Eastwood R, Reisberg B. Abnormal behavior in Alzheimer's disease. In: Gauthier S, ed. Clinical Diagnosis and  Management of Alzheimer's Disease. 2nd ed. London, England: Martin Dunitz; 1999:197-212.



46

DEPRESIÓN.-

• La literatura señala que existe una prevalencia de entre   
17 y 35% de depresión en demencia severa.

• La depresión tardía está relacionada con un mayor riesgo de  
demencia, los síntomas depresivos podrían ser un signo 
temprano de demencia.

• Varios autores como, A.P. Porteinsson, MD, William B. y   
S.Konar, coinciden en que el tratamiento de la depresión tardía   
podría ser una manera de frenar la progresión a la demencia.
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• También coinciden en que este síntoma se encuentra más 
frecuentemente en los pacientes que están hospitalizados, 
independientemente del grado evolutivo de la demencia.

• Hay que tener en cuenta que la depresión, aún en estadios 
graves, a menudo tiene una presentación atípica y siempre la 
tenemos que tener en cuenta cuando se produzca un cambio en 
el comportamiento del paciente.

Late-Life Depression Potential Indicator of Dementia Risk CME News Author: Fran Lowry CME Author: Charles P. Vega, MD. Authors and Disclosures CME Released: 09/29/2011; Valid for 
credit through 09/29/2012. Arch Gen Psychiatry. 2011;   68:970-977.
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ANSIEDAD.-

• Se reportan en diferentes estudios una frecuencia de casi el 70%  

de pacientes en estadios GDS 6, disminuyendo a casi cotas de 

1% en el siguiente estadio del GDS. 

• La ansiedad, estaría relacionada en algunos casos con la  

Depresión, y es un estadio difícil de evaluar en cuanto a su  

intensidad en enfermos con demencia severas, al no haber la  

comunicación verbal necesaria.

Eastwood R, Reisberg B. Abnormal behavior in Alzheimer's disease. In: Gauthier S, ed. Clinical Diagnosis and   Management of Alzheimer's Disease. 2nd ed. London, England: Martin Dunitz; 1999:197-212.
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AGRESIVIDAD.-

• Es un síntoma frecuente, sobre todo, muy molesto para los 
familiares o los cuidadores.

• se presenta entre el 30 y el 50% de los pacientes.

• Está en relación con el estadio de la Demencia y con la pérdida 
de auto cuidados. 

• Las verbales son más frecuentes que las físicas, aunque estas 
aumentan conforme aumenta el grado de severidad de la 
demencia, y pudiera estar relacionado con el deterioro de las 
habilidades verbales y dificultad para expresarse.

Verny M, Kaze`s M, Labre´ge`re L et al. (1998). Demence a un stade tres evolue´. In: Forette F, Christen Y, Boller F, eds. Demences et Longe´vite´. Fondation Nationale de Gerontologie, Paris, pp. 
135–153.
Keene J, Hope T, Fairburn CG, Jacoby R, Gedling K, Ware. CJ (1999). Natural history of aggressive behaviour in dementia. Int J Geriatry Psychiatry 14:541–548.
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EPISODIOS DE GRITOS.-

• Los gritos episódicos o de forma continuada suponen 

una enorme sobrecarga a los cuidadores y familiares, son 

difíciles de cuantificar, pueden ser representación de dolor o 

simplemente de malestar del paciente.

•También podrían estar relacionados con la presencia de  

alucinaciones, pero al ser más frecuentes este síntoma en los 

pacientes con demencias avanzadas, es difícil evaluar de 

forma fehaciente si corresponde a un cuadro u a otro.
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EPISODIOS DE GRITOS.-

• En residencias, la presencia de gritos, se correlacionó con    
pacientes dependientes para la ABVD, enfermos   
pluripatológicos y en aquellos que se les había sometido a 
sujeciones físicas o que tenían medicación psicotrópica.

• Los diferentes estudios parecen corroborar que los gritos  
se presentan principalmente con una alteración grave de la   
expresión verbal, como si fuera la única forma de expresión 
que tuviera el enfermo, y por lo general como una demostración 
de angustia.

Sloane PD, Mitchell CM, Preisser JS, Philips C, Commander C, Burker E. Environmental correlates of resident agitation in Alzheimer's disease special care units. Journal of the American Geriatrics 
Society 1998;46(7):862-9.
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INCONTINENCIA.-

• La pérdida de control de esfínteres es un acontecimiento   
frecuente en las demencias. 

• Son más frecuentes en las patológias como la Demencia fronto-
temporal y las demencias de cuerpos de Lewy.

• Es un síntoma que aumenta la angustia de los familiares y que 
hacen que lleven a una situación de “secuestro” del paciente,  
motivado por la vergüenza que supone para los cuidadores  la  
situación.

Verny M, Hugonot-Diener L, Saxton J. Clinical features and as- ... Int. Psychogeriatr. 1998;10:261-70. 27.
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• En las residencias, las alteraciones más frecuentes son:

agitación, psicosis, alteraciones del estado de animo, 

agitación psicomotora y la apatía. 
Alcanzando un porcentaje de casi el 80% en los diferentes estudios. 

• Estos SCPD suponen, una mayor demanda de personal provocado  
por el aumento del stres en el trabajo, el agotamiento y la rotación  
del personal de servicio de atención a los mayores.

• Llevan al abuso de sujeciones y restricciones físicas, no siempre  
justificadas, así como al abuso de drogas antipsicóticas.

Predictors of neuropsychiatric symptoms in nursing home patients: influence of gender and dementia severity.Sytse U.  Zuidema1,*, Jos F. M. de Jonghe2,Frans R. J. Verhey3,Raymond T. C. M. 
Koopmans1Article first published online: 12  MAR 2009. International Journal of Geriatric Psychiatry.Volume 24, Issue 10, pages 1079–1086, October 2009. 
Evidence-based practices in geriatric mental health care: an overview of systematic reviews and meta-analyses. Stephen J.Bartels, MD, et al.  Psychiatr Clin N Am. 26 (2003) 971–990



• Las etapas finales de la demencia se han caracterizado por 
describirla como un estado 'vegetativo'. Siendo esto un tanto 
relativo y diferente a lo que nos encontramos en  nuestra 
realidad.

• La última etapa de los pacientes son de hecho, bastante 
diferentes unos de otros y en la mayoría de los casos continúan 
interactuando con su entorno. 

• Aunque cambian los síntomas presentes, siguen siendo un 
dato a tener en cuanto para seguir evaluando a los mismos. 

54
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• El éxito del tratamiento  de estos síntomas de comportamiento     
por lo tanto, podría  ayudar a retrasar la institucionalización.

• Además, una mejora de los trastornos psiquiátricos y 
conductuales en las instituciones, sea probablemente una forma de 
disminuir los costos asistenciales e igualmente, la disminución de 
patologías iatrogénicas, como fracturas y por caídas durante los 
episodios de agitación.

• En la evaluación de las personas con demencia en todas las 
etapas de la enfermedad, la investigación cuidadosa debe incluir la 
presencia o no de SCPD. 
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Los SCPD desde 
el

PSICOANALISIS
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•

• Desde el punto de vista  del   

• psicoanálisis y de acuerdo al  

• modelo propuesto por S. Freud,  

• nuestro aparato psíquico  

• presentaría una serie de  

• elementos que combinados, van a    

permitir entender algunos  

aspectos que nos interesan. 

Freud, Sigmund; "Obras Completas". Amorrortu Editores. Buenos Aires 1976
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Desde el punto de vista del psicoanalisis

• A medida que el deterioro evoluciona, el paciente va 
retrocediendo en sus capacidades y aptitudes en sentido inverso 
a los que las ha adquirido. 

• En el lenguaje popular se expresa este hecho cuando se dice que 
estos pacientes "se van haciendo cada vez más niños".

• Con el paso del tiempo, se pierden más capacidades y el 
paciente se hace cada vez más dependiente, hasta llegar a una 
simbiosis con su cuidador del mismo grado que la tiene un 
recién nacido con su madre. 

David M. Karp. Psicólogo.Uruguay.  Psicogerontología Psicosomática (Conviviendo con la Demencia) .Un manual que ayuda a la convivencia.2000
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• La Pulsión sería una fuerza interna que intenta 

manifestarse  y satisfacerse a través de nuestra conducta.

• Originada la pulsión, esta hace todo lo posible por 

manifestarse, desconociendo todo parámetro de lugar, 

ocasión o posibilidad. 

• Su único interés es el de ser satisfecha. 

Freud, Sigmund; "Obras Completas". Amorrortu Editores. Buenos Aires 1976
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• El Aparato Psíquico sería el resultado de un proceso 

evolutivo cuya meta es el dominio y manejo de las  

pulsiones con la finalidad de adaptarnos de la mejor manera  

posible a nuestro ambiente y a la sociedad que nos rodea. 

• Formado por distintas instancias el mismo se desarrolla a 

medida que vamos creciendo y madurando logrando su mejor 

expresión en nuestra primera juventud. 

Freud, Sigmund; "Obras Completas". Amorrortu Editores. Buenos Aires 1976
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• Al nacer, solo contamos con un bosquejo parcial y 

rudimentario que con el paso del tiempo será desarrollado. 

• En nuestros primeros meses de vida somos presas de nuestras 

pulsiones que nos dominan: comer, satisfacer nuestro 

hambre, ser mimados y protegidos por nuestra madre.

• No somos capaces de posponer la satisfacción de aquellas 

pulsiones que se nos presentan.  

Freud, Sigmund; "Obras Completas". Amorrortu Editores. Buenos Aires 1976
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• La madurez de nuestro aparato psíquico va a estar dada por el 

desarrollo de las capacidades  para posponer y adaptar la 

satisfacción de nuestras pulsiones a la realidad o 

reprimirlas, por ser totalmente incompatibles con nuestros 

valores o con la realidad.

• Para que el manejo de las pulsiones sea posible es necesario 

desarrollar la capacidad de entender, analizar y actuar 

sobre el medio que nos rodea.

Freud, Sigmund; "Obras Completas". Amorrortu Editores. Buenos Aires 1976
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Freud, Sigmund; "Obras Completas". Amorrortu Editores. Buenos Aires 1976
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• Para que esto sea posible desarrollamos " sistemas de 
seguridad " internos que permiten hacer un manejo efectivo 
de las pulsiones que llegan a nuestro aparato psíquico.

• Uno de ellos es nuestro "YO". Él va a ser el encargado de 
analizar la situación del medio que nos rodea y ver en que 
medida es posible articular la satisfacción de tal o cual 
pulsión. 

• El segundo, es el "SUPERYO" que se encargará de realizar 
una tarea de filtrado de aquellas pulsiones que intentan ser 
satisfechas. 

Freud, Sigmund; "Obras Completas". Amorrortu Editores. Buenos Aires 1976
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• Al igual que un "portero", se va a encargar de permitir o no la 

entrada de las pulsiones a nuestro "YO“,  para que éste 

elabore una conducta a los efectos de ser satisfecha. 

• Aquellas que no pueden entrar son rechazadas 

(reprimidas) y son destinadas al "ELLO" o Inconsciente. 

Ahí permanecerán a lo largo de nuestra vida,  hasta poder 

encontrar una forma de "colarse" hacia el "YO“,  disfrazando 

su naturaleza o esperando un momento de debilidad del 

SUPERYO.  

Freud, Sigmund; "Obras Completas". Amorrortu Editores. Buenos Aires 1976
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• "Durante el proceso de demencia, el Aparato Psíquico se va 

desmoronando con el progreso del deterioro,  el paciente va 

quedando cada vez más a merced de las pulsiones.

• Si nos preguntamos ¿como es que las pulsiones no se 

deterioran junto con el resto del aparato psíquico?

• El paciente con demencia, mientras vive, genera pulsiones

y cada vez cuenta con menos elementos del aparato 

psíquico para hacerles frente.

Korovsky Edgardo, Karp David. Psicogerontología Psicosomática.  Psicoanalítica de la Vejez. Editorial Roca Viva.  Montevideo 1997
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Alterado y sin 

capacidad para 

elaborar represión 

sobre las pulsión

Korovsky Edgardo, Karp David. Psicogerontología Psicosomática.  Psicoanalítica de la Vejez. Editorial Roca Viva.  Montevideo 1997
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• Paralelamente aquellas pulsiones que en algún momento de 

la vida del paciente fueron reprimidas, una vez que el resto 

del aparato psíquico se desmorona, aprovechan para irrumpir 

y "pelear" por ser satisfechas. 

• El "YO" debilitado y sin el auxilio del "SUPERYO" se ve 

dominado por las pulsiones y con tal de escapar de su 

apremio, comienza a manifestarlas determinando una 

serie de conductas agitadas, agresivas, irracionales, etc.

Korovsky Edgardo, Karp David. Psicogerontología Psicosomática.  Psicoanalítica de la Vejez. Editorial Roca Viva.  Montevideo 1997
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1.La historia clínica y el uso de una actuación basada 

en objetivos, debe ser parte de cualquier estrategia 

integral de evaluación cognitiva,  pero también lo debe 

ser 

2.La historia y el enfoque de evaluación sobre los 

síntomas conductuales y psicológicos, dada su alta 

frecuencia y el impacto sobre el paciente y la calidad de 

cuidador de la vida. 



70

•El reconocimiento de SCPD es el primer paso y quizás el más 

importante, en la elaboración de un plan de manejo y se verá

facilitada por el uso de escalas de evaluación estandarizada 

para patologías del comportamiento.

• El contexto de la conducta, los síntomas y su impacto son  

elementos clave en la evaluación. 



71

• Las características de la conducta o los síntomas, junto con la 
frecuencia, gravedad e impacto en el paciente y el cuidador 
deben ser identificados  antes de la formulación de un plan 
adaptado y específico de acción, que es probable que incluya 
las intervenciones farmacológicas y no farmacológicas. 

• Es útil identificar los síndromes en el paciente: ¿es 
principalmente un síndrome psicótico (alucinaciones o 
delirios), o es el principal problema el psico-motor, de 
agitación y trastornos del sueño?

C. J. Torres, J. A. Muela , E. M. Peláez , J. Huertas y A. Leal Parentesco, estructura familiar y carga percibida en cuidadores de Alzheimer (Relatives, family structure
and perceived burden in Alzheimer patients) Primer congreso virtual  de Psiquiatría (Psiquiatría.com)
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• La resistencia agresiva, cuando se realiza una actividad 
personal con el paciente, no puede justificar la intervención 
farmacológica inmediata. 

• Además, la identificación errónea de síntomas, como parte de 
un síndrome psicótico, puede ser más preocupante para los 
cuidadores de los pacientes y en la educación en esos casos 
de los miembros de la familia.

• Aquí el énfasis de que se deben detectar los mismos, antes de 
que los cuidadores presenten burn-out. 

Bernardino Fernández Calvo, Virginia A. Menezes de Lucena y Francisco Ramos Campos. El síndrome de burn-out en  cuidadores formales de ancianos Primer congreso virtual de Psiquiatría ( 
Psiquiatría.com)( Mato,2000)
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Las escalas de valoración de síntomas psicológicos y de 

conducta asociados a demencias, más usuales son: 

• LA ALZHEIMER DISEASE ASSESSMENT SCALE (ADAS), 

• BEHAVIOUR PATHOLOGY IN ALZHEIMER´S DISEASE RATING SCALE (BEHAVE-

AD),

• COHEN-MANSFIELD AGITATION INVENTORY (CMAI),

• INVENTARIO NEUROPSIQUIÁTRICO DE CUMMINGS (NPI). 



74

Hay una nueva Escala que evalúa con solo 16 items los aspectos 
cognitivos (3 items), conductuales (5 items)  y funcionales (3),
capacidad de comunicación (3 items) y dos que evalúan la calidad 
de vida y sobrecarga del cuidador, en los enfermos de Alzheimer,
es la Escala:

ROSA (Relevant Outcome Scala for Alzheimer´s Disease).

Podría ser la más recomendable de empleo para evaluar a los pacientes que se encuentran en 

tratamiento.

• Como regla general el empleo de estas escalas vendrá determinado por la 
experiencia personal de cada uno de nosotros, así como de las preferencias  
y las características especificas de cada práctica clínica.

Holthoff VA,Ferris S, Ihl R, et al. “Validation of the relevant outcome scala for Alzhemer´s disease: a nobel multidomain assessment  for daily medical practique”Alzheimer´s research & therapy 2011;3:27
Carnero Pardo, C. Escalas neuropsicológicas en la consulta de Demencia. La escala ROSA. Alzheimer 2012. 200 años de ConstiTAUción y “Viva la Pepa”: Estimular el Ingenio, Reserva Cognitiva y Alzheimer. XVII Curso 
nacional de Alzheimer. Cádiz. Febrero 2012
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CONCLUSIONES: 

1. LA PREVALENCIA DE LOS SCPD ES MUY ELEVADA EN 

PACIENTES CON DEMENCIA.

2. ESTA PRESENTE EN MUCHOS MAYORES SIN DETERIORO 

COGNITIVO.

3. SE PRESENTAN EN OCASIONES ANTES QUE LOS 

SINTOMAS COGNITIVOS.

4. EN MEDIO RESIDENCIAL  AUMENTA SU PREVALENCIA   E 

INCIDENCIA.

5. ES MOTIVO DE INGRESO PRECOZ EN RESIDENCIAS Y 

OTRAS INSTITUCIONES.
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CONCLUSIONES (II): 

6. OCASIONAN UN ELEVADO COSTO.

7. PRODUCEN UN ALTO GRADO DE INSOPORTABILIDAD A 

LOS CUIDADORES.

8. PUEDEN SER PREMONITORIOS DE MALOS TRATOS AL 

ENFERMO.

9. CAUSAN STRES y PATOLOGÍA PSICOLÓGICA EN LOS 

FAMILIARES y CUIDADORES. 

10. SU TRATAMIENTO ES MÁS EFICAZ QUE EL TTo. 

COGNITIVO.
76
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ESPEREMOS QUE CON UN MAYOR 
CONOCIMIENTO DEL PROBLEMA 

CONDUCTUAL, PODAMOS AYUDAR 
A LOS PACIENTES Y CUIDADORES 
A PODER VISLUMBRAR UN FOCO 

DE LUZ QUE ALUMBRE SU PESADO 
CAMINO. 
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MUCHAS GRACIASMUCHAS GRACIAS
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