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1. Demència i agitació

Trastorn neurodegeneratiu major

Pèrdua de capacitats cognitives deguda a malaltia cerebral 

que apareix en l'edat adulta i que impedeix la plena 

realització de les activitats habituals

Sd confusional, agitació, ...

1/3 >85 anys demencia, ¾ són Alzheimer

Delirium ≠ Símptomes psicològics i 

conductuals de la demència (SPCD) 

L’agitació és un dels SPCD més

freqüents, prevalença de 45-99%,



Delirium ≠ Símptomes psicològics i 

conductuals de la demència (SPCD) 







Abordatge sistemàtic de l’agitació

 Detecció (preguntar al cuidador)

 Tipificació (anamnesi i observació)

 Inici, temps d’evolución, patró horari i desencadenants.

 Possibles causes (neurol, orgàniques), dx ≠

 Sd confucional (signes físic-alter constants,.. Fluctuacions atenció i 

patro conducta poc o gens predictible.

 SPCD: definir símptoma/es primaris que expliquen l’agitació, factors

desencadenants, agravantsi atenuants) i comprendre el símptoma amb

perspectiva global (depen de la patología cerebral de base, severitat, 

perfil de deteriorament cognitiu, determinants socials i la “forma de 

enmalaltir”.

 Anteced psiquiatrics (previs, abandonament medicació, 

demències lleus + alteració percepció i/o el pensament o 

conducta expansiva, hiperactiva,...). 



Causes de Sd confusional

Infeccions

(ITU, pneumònies, 
endocarditis, sepsis)

Fàrmacs o tòxics
(per consum o 

privació): 

BZD, opioids, 
anticolinèrgics, 
neurolèptics, 

corticoids, OH, 
anestèsics, 

polifarmàcia

Alteracions
endocrino-

metabòliques:

Hiper-hipoglucèmia, 
alt tiroïdals, 

hidroelectriques, 
b12, b1, folat

Alteracions
sistèmiques:

Insuf cardíaca, 
hepàtica, pulmonar 

o renal.

Dolor:

Alt 
musculoesquelètiqu

es, traumes, UPP, 
postcirurgia

Malalties
neurològiques: 

ACV, HSD, epilepsia, 
meningoencefalitis, 

tumor cerebral



Pautes generals pel maneig dels SPCD



Tractament de l’agitació en la demència

 Adaptació de l’entorn

 Tractament no 

farmacològic

 Tractament farmacològic

 Fase aguda

 Fase manteniment

 Assesorament i 

recolçament al cuidador



Modificació de l’entorn
Simptomes Definició Maneig específic

Alteració del 

pensament

“Li roben allò que no troba”, “les 

persones de la televisió són a la casa” o 

“el cuidador és un estrany”), “idees de 

robatori, abandó, perjudici, etc.,”

No contradir, ni discutir, tampoc seguir el corrent. 

Canviar focus d'atenció o orientar-li amb tranquil·litat en 

l'entorn conegut i familiar. Continuar converses 

coherents i reforçar-les. No asentir-se acusat

Il·lusions i

al·lucinacions

Percepcions distorsionades (i) o falses (a) 

visual, auditiu, olfactori, gustatiu, somàtic o 

una altra experiencia sensorial insòlita

Millorar dèficit auditius i visuals. Mai negar-li l'al·lucinació

(per al pacient és real). No deixar-la sola; distreure-la, 

tranquilitzar-la, apropoar.se a poc a poc identificant-te.

Agressivitat Conducta física o verbal que pot causar 

mal físic o moral; oposició o resistencia a 

rebre l'ajuda. 

Aproximar-se de front, progressivament, buscant el 

contacte visual; actitud empàtica i comprensiva amb

rostre tranquil i amable.  Avisar, negociar i premiar la 

col·laboració. Eliminar objectes perillosos.

Depressió Tristesa, anhedonia, sentiment de ser una 

càrrega o falta d'esperança, no justificats, 

que provoquen malestar significatiu o 

pèrdua de funcionalitat.

Espais oberts, agradables i ben il·luminats. Oferir

conversa, interacció social i activitats agradables 

(passejos, jocs, etc.), sentir-se útil. Recordar fets passats

plaents o reeixits.

Eufòria Humor anormalment elevat o inapropiat No imitar ni reforçar al pacient, no trivialitzar; intentar 

col·locar-li en el lloc dels altres; corregir o oferir afecte 

de manera tranquil·la i respectuosa

Ansietat Temor o sentiment de pèrdua de control

excessiu o injustificat, expressat de 

manera verbal, gestual o motora (p. ex., 

pegar-se al cuidador)

Reduir estímuls, evitar inesperats, anticipar, escoltar i 

explicar. Distractors (p. ex., objectes tous, música suau), 

infusions relaxants, massatges, respiració. Donar 

seguretat, contacte físic. En demència lleu:  

reestructuració cognitiva (p. ex., aprendre a confiar en el 

cuidador), tècniques de relaxació (ioga, etc.)



Modificació de l’entorn (II)
Simptomes Definició Maneig específic

Deshinibició Falta de tacte social en el llenguatge, 

l'expressió corporal o altres conductes

Reaccionar amb calma, no castigar,  corregir-li en clau de 

respecte als altres.  Adaptar la roba.  Ensenyar als altres a 

conviure. Limitar la contenció física o farmacológica 

immediata a les situacions de clar risc o pèrdua de 

dignitat d'algun dels implicats.

Irritabilitat Mal humor, canvis d'humor ràpids no

justificats, impaciència, intolerància

Reduir estimulació excessiva de l'entorn, tranquil·litzar, 

respiració agafar mans, seguir rutines (tots els cuidadors). 

Restructuració cognitiva

Hiperactivitat

motora 

Deambulació o alguna altra activitat

motora que no s'explica per necessitats

bàsiques ni per un altre SPCD (p. ex., 

ansietat)

No impedir-la. Si deambulació calçat adequat i entorn

segur, vigilància constant; després passejar al seu costat i 

intentar desviar la seva atenció cap a una altra activitat (p. 

ex., gimnàstica per imitació, oferir-li objectes per a 

manipular). Pautes similars si moviments repetits de 

tronc o extremitats:. 

Vocalitzacions

repetides

Qualsevol so o expressió vocal molesta 

que no obeeix a un canvi en el pacient o 

en el seu entorn

Comprovar necessitats bàsiques amb especial atenció a 

l'aïllament social, la falta o excés d'estímuls (p. ex., soroll) 

i el dolor.  Reforçar els moments de calma (tocar-li, 

donar-li la mà, parlar de qüestions intranscendents, etc.)

Alteracions de 

la son

Pèrdua cicle son-vigília (hipersomnia, 

insomni, inversió del cicle, somni lleuger o 

fragmentat, moviments, vocalitzacions)

Mesures higiene de la son

Hiperfagia Impuls elevat per a la ingesta Evitar l'exposició als aliments o substàncies que puguin

ingerir-se



Teràpies No farmacològiques

 Molts tipus, molt heterogenis, poc reproduibles per 

flexibles, poca evidencia. 

 En AACC de qualitat acceptable, millora en l'agitació en 

programes d'estimulació multisensorial, musicoteràpia o 

massatges, si bé els efectes van ser habitualment

transitoris.

 Resultats més sòlids i homogenis en estudis en cuidador: 

programes d'educació o assessorament basats en 

l'adaptació de l'entorn, el maneig dels problemes de 

conducta i, en el cas del cuidador familiar, la 

reestructuració cognitiva (maneig de sentiments de culpa, 

etc.) prevenen i redueixen els SPCD del pacient i alleugen

la càrrega i el malestar psicològic del cuidador.



Tractament farmacològic a la fase aguda



Tractament farmacològic específic

 Abans d'iniciar ttm específic cal revisar: 

 Fàrmacs crònics

 Valorar retirada fàrmacs innecessaris

 Optimitzar ttm de la demència: Rivastigmina millora l'alteració del 

pensament i de la percepció, i Memantina millora l'agressivitat.

 Errors: 

 En DLFT els inhibidors de la colinesterasa empitjoren l'agressivitat.  

 Donepezilo a la nit pot empitjorar l’insomni. 

 Ttm de forma racional i segura. 

 No confondre indicació amb necessitat, cal valorar benefici-

risc. 

 Revisió periòdica!!!



Tractament farmacològic específic

 Metodología CHROME (acrònim de CHemical Restraints

avOidance Methodology)

 Selecció de pacients.

 6 agrupacions simptomàtiques (síndromes neuropsiquiátricos).

 Triar un únic síndrome que pugui explicar l’agitació.

 Triar fàrmac amb millor indicació, seguretat segons comorbilitats.

 En general iniciar meitat de dosi.

 Monitoritzar evolución (1-3 diez BZD o neuroleptics i 3-4 setmanes

ATD) i seguretat.

 Retirada: 1-2 setmanes si BZD i en 2-3 mesos si neurolèptics. Si ATD 

almenys un any. 

 Si recaiguda durant retirada tornar a dosi prèvia





Idees claus

 Requereix un abordatge sistemàtic i global.

 Inicialment, detecció de altre causes ≠demència (AP i AF).

 Els SPCD inicialmente poden millorar amb modificació i 

adaptació a l'entorn.

 Ttm fàrmacol només està justificat en cas de simptomatologia

intensa o en situacions de perill pel pacient o família.

 Criteris CHROME: sis síndromes neuropsiquiàtrics, que poden 

estar en l'origen de l'agitació i que tenen indicació de 

tractament farmacològic.

 Importancia d’assumir limitacions de la malaltia i treballar la 

comunicació, l'empatia i l'agraïment, com a bàlsams de 

prevenció i tractament de la agitació


