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® |a diversidad clinica y la complejidad etioldgica de |a
agitacidn en el anciano con demencia hacen necesario un
abordaje sistamatico y global.

#® Inicialmante, la anamnesis sa orientara hacia la deteccion
e posibles causas médicas o newoldgicas distintas de la
demencia, para lo cual deben conocerse |os antecedentes
médicos personales y familiares del paciente.

® Los distintos sintomas psicoldgices y conductuales de la
demencia pueden abordarse de manera especifica mediante
la modificacidn y adaptacion al entomo.

® El tratamiento farmacoligice de la agitaciin resulta, en
general, menas eficaz y saguro que la adaptacion del

entoma y gue lzs terapias no farmacologicas, por lo que
=l estd justificado en caso de sintomatalogia intensa o en
situaciones de peligro o riesgo inminente para el paciente o
|para quienas e rodaan.

#® Lo criterios CHROME definen seis agrupaciones
=sntomaticas -sindromes neuropsiguitricos-, que pueden
estar en el origen de |a agitacion y que tienen indicacidn de
tratamiento farmacoldgico.

® Asumiendo las limitaciones derivadas de la enfermedad,
debe cultivarse la comunicacidn, la empatia y el
agradecimienta, como balzamos de presencidn y
tratamiento de |a agitacidn.

Demencia: concepto, epidemiologia
y carga social

En una sociedad cada vez mas envejecida, la demencia va
camine de convertirse en la verdadera pandemia de nuestro
tiempo'. Rebautizada como *trastorno newrocognitivo ma-
yor'?, la demencia se define como una pérdida de capacida-
des cognitivas debida a enfermedad cerchral que aparcee en
la edad adulta ¥ que impide la plena realizacion de las activi-
dades habituales®.

En ¢l momento del diagndstico, la demencia no debe con-
fundirse con un sindrome confusional (o deliriom), que tam-
bién puede aparecer, de forma afindida, en el paciente con
demencia. De hecho, el sindrome confusional es especial-
mente frecuente en el anciano con deterioro cognitive y pre-
senita a veces una forma “inhibida”, que cursa con retrai-
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miento ¥ apatia, ¥ que puede ser muy dificil de distinguir de
la evolucién natural de la demencia®. Por contra, ¢l delirisem
también puede manifestarse de forma “agitada”. siendo en-
tonces dificil de distinguir de las alieraciones psicoldgicas y
conductuales de la demencia (tabla ).

Los estudios poblacionales muestran un aumento lento
pero mantenido de la incidencia de la demencia a partir de
los 70 afios. Al iratarse en la mayoria de los casos de proce-
sos fisiopatoldgicos cronicos que no incrementan la mortali-
dad a corto o medio plazo, la consecuencia epidemioldgica
es un aumento exponencial de la prevalencia de demencia a
partir de los 65 afios, que llega a afectar a un tercio de la po-
blacién mayor de B5 afos®.

La enfermedad de Alzheimer ocupa, con diferencia, el pri-
mer puesto entre las enfermedades o procesos que subyacen a
la demencia. En 3 de cada 4 personas con demencia se obser-
van post mortem los cambios histopatoldgicos del Alzheimer,
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1. Demeéncia i agitacio
- Trastorn neurodegeneratiu major

Perdua de capacitats cognitives deguda a malaltia cerebral
que apareix en |'edat adulta i que impedeix la pIena
reahtzauo de les actlwtats habltuals

Sd confusmnal agitacio, ..

|/3 >85 anys demencia, 74 son Alzheimer
Delirium # Simptomes psicologics i -
conductuals de la demencia (SPCD)

L'agitacio es un dels SPCD mes
frequents, prevalenca de 45-99%,



Delirium # Simptomes psicologics 1
conductuals de la demeéncia (SPCD)

TABLA 1. Sindrome confusional frente a sintomas psicologicos y conductuales de la demencia

Sindrome confusional

SPCD

Curso temporal

Signos fisicos

Atencion

Conducta

Causa

Manejo

Agudo o subagudo (dias o semanas)

Fiebre, alteracion respiratoria y del latido cardiaco, hiper-

0 hipotension arterial, palidez o cianosis, sudacion,
temblor

Cambios marcados y rapidos en el nivel de alerta; puede

haber disminucidn del nivel de conciencia (sefial de

alarma); atencion dispersa

Impredecible
Biologica (sistémica o cerebral)

Predominantemente biolagico

Subagudo o cronico (semanas o meses)

Escasos

Relativamente estable o con cambios lentos (p. €.,

empeoramiento vespertino, o en relacion con el ritmo

suefio-vigilia)
Conducta focalizada, en gran medida predecible

0 explicable por el entorno

Habitualmente combinada (base biologica mas reaccion

psicologica o respuesta al entornao)

Global (biopsicosocial)

SPCD: sintomas psicaologicos y conductuales de la demencia.
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TABLA 2. Causas mas frecuentes de demencia en el anciano ¥ su relacidn con la agitacidn®

Rasgos clinicos tipicos

Agitacidn

Alzheimer Inicialmente, fallos en la memaoria reciente, dificultad Poco frecuente al inicio (descartar depresion o
para organizar y completar actividades vy blogueos ansiedad); mas frecuente en fases avanzadas, en
léxicos forma de agresividad hacia el cuidador o fendmeno
En fases mas avanzadas, apatla junto con de la puesta de sol
identificaciones e interpretacionas errdneas (habla
con los personajes de la television, cree que le han
robado, etc.)
LATE Similar al Alzheimer {predominan los fallos de Poco estudiada, posiblemeante infrecuents
memorial), con un curso clinico mas lento
ECW Episodios ictales de agravamiento cognitivo que se Poco frecuente (si persiste, sospechar patologla
puseden acompanar de focalidad neurolégica (p. ., asociadal
desviacion de comisura bucal y disariria)
Dreterioro funcional mayor del esperado con relacion al
deterionn cognitivo
ECL Fluctuaciones (*bajones™) copgnitivas impredecibles, Frecuente desde el inicio, secundaria a alteracién de
alucinaciones visuales, parkinsonismo, trastorno de percepcidn/pensamiento, ansiedad o depresion
conducta del suefio REM
DLFT Dificultad para organizar ¥ completar actividades, Muy frecuente en la variante frontal, en forma de
apatfa, impulsividad, desinhibicidn, aplanamiento conductas estereotipadas, deambulacidn,
afectivo ¥y cambios en la conducta alimentaria manipulacion del entorno {sindrome de Didgenes,
{variante frontal o conductual}) coprofilia, etc.)
Alteracion del lenguaje (varante temporal o afasia
primaria progresiva)
HCA Marcha lenta y torpe (*canzancio™), con bloqueos; Puede cursar con depresion agitada

incontinencia vesical

*Se presantan las patologlas cerebrales mas frecuentemente asociadas a demencia, por ordaen de prevalencia.
DLFT: deganaracidn lobular frontotemporal; ECL: enfermedad con cuerpos de Lewy; ECV: enfermedad cembrovascular; HCA: hidrocefalia cronica del adukto;
LATE: encefalopatia TDP-43 de predominio limbico asociada a la edad; REM: movimienios oculares rapidos.




Abordatge sistematic de 'agitacio

» Deteccio (preguntar al cuidador)

» Tipificacio (anamnesi i observacio)
Inici, temps d’evolucion, patré horari i desencadenants.

Possibles causes (neurol, organiques), dx #

Sd confucional (signes fisic-alter constants,.. Fluctuacions atencio i
patro conducta poc o gens predictible.

SPCD: definir simptomales primaris que expliquen I'agitacio, factors
desencadenants, agravantsi atenuants) i comprendre el simptoma amb
perspectiva global (depen de la patologia cerebral de base, severitat,
perfil de deteriorament cognitiu, determinants socials i la “forma de
enmalaltir”.

Anteced psiquiatrics (previs, abandonament medicacio,
demencies lleus + alteracio percepcio i/o el pensament o
conducta expansiva, hiperactiva,...).



Causes de Sd confusional

Infeccions

(ITY, pneumonies,
endocarditis, sepsis)

Alteracions
sistemiques:

Insuf cardiaca,
hepatica, pulmonar
o renal.

Farmacs o toxics
(per consum o
privacio):
BZD, opioids,
anticolinergics,
neuroleptics,
corticoids, OH,
anestesics,
polifarmacia

Dolor:

Alt
musculoesqueletiqu
es, traumes, UPP,
postcirurgia

Alteracions
endocrino-
metaboliques:

Hiper-hipoglucemia,
alt tiroidals,

hidroelectriques,
bl2,bl,folat

Malalties
neurologiques:
ACYV, HSD, epilepsia,
meningoencefalitis,
tumor cerebral



P'autes gé'ner.jals ]f)_._el manéig dels SPCD

Pautas generales

Definir el sintoma o conducta problema

Emilio tiene 87 anos y Alzheimer moderado-grave (GDS 6-). Opone
resistencia en la ducha y reacciona con agresividad (grita y golpea)
hacia su cuidadora

Describir el curso e identificar los.desencadenantas v consecliencias
del sintoma o conducta

Ocurre desde hace unos meses, coincidiendo con la enfermedad
coronaria de su esposa, que era quien le ayudaba en el aseo

Interpretar el sintoma en el contexto de la enfermedad ( il y grado
de deterioro cognitivo) y de la perspectiva e historia personal

Eliminar o modificar los desencadenantes lo mas pronto posible para
=ewviiar gue el sintoma vuelva a aparecer

Respetar los gustos premérbidos del paciente y promover la
autonomia y la privacidad en lo posible, evitando que sienta

=mernmnsos su agmaas.
Ante |la confusion del paciente, darle_explicaciones sencillas,
utilizando también la mirada y los gestos; ofrecerle ayuda y repetir

la informacién cuantas veces sea necesario

Validar su experiencia emocional y psicolégica, procurando no darle

=aemasiada importancia (puede ayudar un humor respetuoso)

En muchas ocasiones, serd fundamental.cambiar el foco de atencign
para que el paciente se centre en pensamientos, emociones
0 actividades mas agradables para él

En todo momento o situacion, transmitir seguridad, tranquilidad
y afecto, procurando que el pacientie se sienia valorado y utll

Emilio padece un Alzheimer avanzado, por lo que probablemente no
recuerda, no entiende, 0 no reconoce a su nueva cuidadora y
posiblemente interpreta su presencia como una amenaza. Emilio
era una persona carinosa, pero pudorosa y algo reservada

La cuidadora dejara de ir a casa de Emilio durante una semana. La
esposa pedira ayuda a su nieta y ambas iran explicando a Emilio,
en la medida en que este se muestre tranquilo y receptivo, que una
persona de confianza, llamada Rosa, vendra pronto a ayudaries,
debido a |a enfermedad de su esposa

Cuando la cuidadora se reincorpore, estara varias semanas
familiarizandose con Emilio y ganandose su confianza. Saldran
juntos a caminar al aire libre, especialmente al parque, a ver jugar
a los ninos (algo que a Emilio le encantaba). La cuidadora le
preguntara siempre qué ropa se quiere poner, mostrandole las
prendas y dandole a elegir entre dos opciones. Le recordara que
tiene que ir a orinar y que puede llamarle si necesita ayuda. Pasado
un tiempo, le ofrecera I3 posibilidad de ayudarie con el "aseo
general” (Emilio tenia la costumbre de hacerio una vez por
semana), debido a que su esposa esta débil. Si Emilio no acepta
claramente la ayuda de la cuidadora, se desistira de inmediato y
durante al menos un mes la cuidadora no volvera a ofrecerle su
ayuda para el aseo (se recurrira durante ese tiempo 3 la ayuda de
un familiar)



Tractament de l’'agitacio en la demeéncia

Anciano con demencia ' } Adaptacié de I’entorn

AGITACION
v
Anamnesis 'ffxplcracic'm } Tractament no
iProceso sistémico o neurclégico s - farmaCOIC‘)giC

distinto de la demencia? | ratamiento

v N » Tractament farmacologic

Identificar v comprender SPCD #+——
' Fase aguda
Adaptar el entorno
Considerar trastorno psiquiatrico previo

Retirar/optimizar psicofarmacos - Fase manteniment

Considerar ICE, memantina v TNF

No v » Assesorament i

iPersiste la agitacién?

v - recol¢gament al cuidador

{Existe sindrome neuropsiquiatrico?

*Si

Mo

Tratamiento farmacolégico especifico

v
Asesoramiento v apoyo al cuidador
Vigilar sobrecarga

Educacién, recursos sociales

Figura 2. Abordaje de la agitacion en el anciano con demencia.
ICE: inhibidores de la colinesterasa; SPCD: sintomas psicolégicos y conduc-
tuales de la demencia; TMF: terapias no farmacolagicas.




Modificacio de 'entorn
B

Alteracio del
pensament

Il lusions i
al lucinacions

Agressivitat

Depressio

Euforia

Ansietat

“Li roben allo que no troba”,“les
persones de la televisio son a la casa” o
“el cuidador és un estrany”),“idees de
robatori, abando, perjudici, etc.,”

Percepcions distorsionades (i) o falses (a)
visual, auditiu, olfactori, gustatiu, somatic o
una altra experiencia sensorial insolita

Conducta fisica o verbal que pot causar
mal fisic o moral; oposicid o resistencia a
rebre l'ajuda.

Tristesa, anhedonia, sentiment de ser una
carrega o falta d'esperanca, no justificats,
que provoquen malestar significatiu o
perdua de funcionalitat.

Humor anormalment elevat o inapropiat

Temor o sentiment de perdua de control
excessiu o injustificat, expressat de
manera verbal, gestual o motora (p. ex.,
pegar-se al cuidador)

Maneig especific

No contradir, ni discutir, tampoc seguir el corrent.
Canviar focus d'atencié o orientar-li amb tranquil litat en
I'entorn conegut i familiar. Continuar converses
coherents i reforgar-les. No asentir-se acusat

Millorar déficit auditius i visuals. Mai negar-li I'al {ucinacio
(per al pacient és real). No deixar-la sola; distreure-la,
tranquilitzar-la, apropoar.se a poc a poc identificant-te.

Aproximar-se de front, progressivament, buscant el
contacte visual; actitud empatica i comprensiva amb
rostre tranquil i amable. Avisar, negociar i premiar la
col laboracid. Eliminar objectes perillosos.

Espais oberts, agradables i ben il luminats. Oferir
conversa, interaccio social i activitats agradables
(passejos, jocs, etc.), sentir-se Util. Recordar fets passats
plaents o reeixits.

No imitar ni reforcar al pacient, no trivialitzar; intentar
col locar-li en el lloc dels altres; corregir o oferir afecte
de manera tranquil la i respectuosa

Reduir estimuls, evitar inesperats, anticipar, escoltar i
explicar. Distractors (p. ex., objectes tous, musica suau),
infusions relaxants, massatges, respiracio. Donar
seguretat, contacte fisic. En demencia lleu:
reestructuracio cognitiva (p. ex., aprendre a confiar en el
cuidador), tecniques de relaxacio (ioga, etc.)



Modificacio de 'entorn (II)

Deshinibicio Falta de tacte social en el llenguatge, Reaccionar amb calma, no castigar, corregir-li en clau de
I'expressié corporal o altres conductes respecte als altres. Adaptar la roba. Ensenyar als altres a
conviure. Limitar la contencio fisica o farmacolégica
immediata a les situacions de clar risc » ~*-{ua de
dignitat d'algun dele -~

Irritabilitat Mal humor, canvis d humor rapide -~ idadoro quil ‘litzar,
justificats irm~- - aCi6 del cu cuidadors).

la form uls i
ortant n estimuls 1 =" B
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|‘agitdC|o' qusaLions mtranscendents etc.)

riesures higiene de la son
la son __—~rwicie; somni lleuger o
wagmentat, moviments, vocalitzacions)

Hiperfagia Impuls elevat per a la ingesta Evitar I'exposicio als aliments o substancies que puguin
ingerir-se



Terapies No farmacologiques

Molts tipus, molt heterogenis, poc reproduibles per
flexibles, poca evidencia.

En AACC de qualitat acceptable, millora en Il'agitacio en
programes d'estimulacio multisensorial, musicoterapia o
massatges, si be els efectes van ser habitualment
transitoris.

Resultats més solids i homogenis en estudis en cuidador:
programes d'educacié o assessorament basats en
I'adaptacio de I'entorn, el maneig dels problemes de
conducta i, en el cas del cuidador familiar; la
reestructuracio cognitiva (maneig de sentiments de culpa,
etc.) prevenen i redueixen els SPCD del pacient i alleugen
la carrega i el malestar psicologic del cuidador.



Tractament farmacologic a la fase aguda

Farmaco

Via de administracion: posologia?®

Indicaciones

Comentarios

Benzodiacepinas

Loracepam

e Oral: 0,5-3 mg, 2-3/dia

Ansiedad

Riesgo intermedio de depresion respiratoria;
posibilidad de reaccion paradojica
(aumento de la agitacion); eliminacion
renal, metabolismo hepético; la retirada
debe ser siempre lenta

Diacepam

e Oral: 1-5 mg, 2-4/dia
e jv.0i.m.? 2,5-10 mg, 2-4/dia

Ansiedad, privacion
alcoholica, crisis
epilépticas

Riesgo elevado de depresion respiratoria;
posibilidad de reaccion paraddjica;
metabolismo hepético; la retirada debe ser
siempre lenta

Midazolam

® Oral: 2.5-7,5 mg

*iv. 0im.P": 2 5-5mg (dosis tnica)

Sedacion
ultrarrapida

Riesgo intermedio de depresion respiratoria;
posibilidad de reaccion paraddjica;
metabolismo hepatico

Neurolépticos

Quetiapina

e Oral: 25-50 mg, 3/dia
(comprimidos de liberacion
inmediata) o b0-200 mg, 1-2/dia
(comprimidos de liberacion

retardada)

Psicosis, trastorno
bipolar

Mucha precaucioén en cardiopatia y riesgo
vascular (aumento de glucemia, lipidos e
intervalo QT); metabolismo hepatico
(CYP3A4); riesgo bajo de parkinsonismo
(de primera eleccion en enfermedad de
Parkinson o demencia con cuerpos de
Lewy)

Risperidona

e Oral: 0,5-1 mg, 2/dia

Psicosis, trastorno
bipolar (episodios
maniacos),
agresividad

Precaucion en cardiopatia y riesgo vascular;
metabolismo hepatico; riesgo de
parkinsonismo dependiente de la dosis

Ciprasidona

e Oral: 20-40 mg, 1-2/dia
e i.m.: 5-10 mg, maximo 20 mg/dia

Psicosis, trastorno
bipolar (episodios
maniacos o
mixtos)

Precaucion en cardiopatia y riesgo vascular
(aumento de glucemia, lipidos e intervalo
QT); metabolismo hepatico; riesgo
intermedio de parkinsonismo

Aripiprazol

e Oral: 5-10 mg, 1/dia
e i.m.: 3,75-9,75 mg, maximo

19,5 mg/dia

Psicosis, trastorno
bipolar (episodios
maniacos)

Metabolismo hepatico (CYP2D6 y CYP3A4);
riesgo intermedio de parkinsonismo; bajo
riesgo metabolico o de aumento del
intervalo QT

Olanzapina

e Oral: 2,5-10 mg, 1/dia
e i.m.: 2,5 mg, maximo 10 mg/dia

Psicosis, ansiedad

Efecto sedante; metabolismo hepatico
(CYP1AZ2); alto riesgo metabdlico; riesgo
cardiaco intermedio

Haloperidol

e Oral: 0,25-2,5 mg, 1-2/dia
®im.: 2,5 mg, maximo 10 mg/dia

Psicosis, trastorno
bipolar (episodios
maniacos),
agresividad

Efecto potente; riesgo metabdlico y cardiaco
bajo; alto riesgo de parkinsonismo (evitar
tratamientos prolongados)



Tractament farmacologic especific

» Abans d'iniciar ttm especific cal revisar:
Farmacs cronics
Valorar retirada farmacs innecessaris

Optimitzar ttm de la demencia: Rivastigmina millora l'alteracié del
pensament i de la percepcid, i Memantina millora l'agressivitat.

» Errors:
En DLFT els inhibidors de la colinesterasa empitjoren I'agressivitat.

Donepezilo a la nit pot empitjorar I'insomni.
» Ttm de forma racional i segura.

» No confondre indicacio amb necessitat, cal valorar benefici-
risc.

» Revisio periodica!!!



Tractament farmacologic especific

» Metodologia CHROME (acronim de CHemical Restraints
avOidance Methodology)
Seleccio de pacients.
6 agrupacions simptomatiques (sindromes neuropsiquiatricos).
Triar un unic sindrome que pugui explicar 'agitacio.
Triar farmac amb millor indicacio, seguretat segons comorbllltats
En general iniciar meitat de dosi.

Monitoritzar evoluuon (1-3 dlez BZD o neuroleptlcs i 3- 4 setmanes
ATD) i seguretat.

Retirada: |-2 setmanes si BZD i en 2-3 mesos si neuroleptlcs Si ATD
almenys un any.

Si recaiguda durant retirada tornar a dosi previa



TABLA 7. Sindromes neuropsiquiatricos y farmacos indicados?

Definicion

Farmacos de primera eleccion Farmacos de segunda eleccion

Sindrome
depresivo

Alteracion del estado de animo que se manifiesta como

tristeza, anhedonia, sentimiento de ser una carga o falta

de esperanza, que ocurre de manera persistente (la

mayor parte del tiempo durante las ultimas 2 semanas),

supone un cambio con respecto al estado previo y
provoca un malestar significativo o una pérdida de
funcionalidad

ISRS (escitalopram,
citalopram, sertralina),
antidepresivos duales
(venlafaxina, duloxetina),
otros antidepresivos
(mirtazapina, vortioxetina,
bupropion)

Sindrome
ansioso

Temor o sentimiento de pérdida de control excesivo o

injustificado, expresado como miedo o aprension sobre

el presente o el futuro o como quejas somaticas (dolor
de cabeza, molestias gastricas, ganas de orinar,
sequedad de boca, etc.) que ocurre de manera
persistente (la mayor parte del tiempo durante las
ultimas 2 semanas) y que provoca un malestar
significativo o una pérdida de funcionalidad

ISRS (escitalopram,
citalopram, sertralina),
antidepresivos duales
(venlafaxina, duloxetina),
otros antidepresivos
(mirtazapina, trazodona)

Benzodiacepinas de vida
media corta/intermedia
(loracepam, lormetacepam);
gabapentina, pregabalina;
neurolepticos atipicos
(quetiapina, olanzapina)®

Sindrome
psicético

Creencias, narraciones (ideas de robo, abandono,
perjuicio, infidelidad, etc.) o percepciones (de tipo
visual, auditivo, u otro) falsas, que ocurren de forma
persistente (la mayoria de los dias durante los altimos

7 dias) y que provocan un malestar o riesgo significativo

o una pérdida de funcionalidad

Neurolépticos atipicos
(guetiapina, risperidona,
aripiprazol, ciprasidona)

Clozapina

Sindrome
impulsivo

Falta de prevision o de tacto social en el lenguaje, la
expresion corporal u otras conductas que ocurre de
forma persistente (la mayoria de los dias en las ultimas
2 semanas) y que provoca un malestar o riesgo

significativo, una pérdida de funcionalidad o una pérdida

de dignidad o consideracion social

Antidepresivos
serotoninérgicos con perfil
sedante (sertralina,
citalopram, escitalopram,
trazodona)

Antiepilépticos (valproato,
gabapentina, pregabalina,
carbamacepina,
oxcarbamacepina,
zonisamida), neurolépticos
atipicos

Sindrome
maniforme

Alteracion del estado de animo, que se manifiesta como
exaltacion del animo, sentimiento de mayor energia,
hiperactividad, irritabilidad, enfado, disminucion de la
necesidad de descansar e impulsividad que ocurre de
manera persistente (la mayor parte del tiempo durante
al menos una semana) y que provoca un riesgo
significativo o una pérdida de funcionalidad

Antiepilépticos (valproato,
carbamacepina,
oxcarbamacepina,
topiramato), neurolépticos
atipicos (quetiapina)

Litio

Alteracion del
sueno

Pérdida del ciclo suefio-vigilia fisiologico (hipersomnia,
insomnio, inversion del ciclo, suefo fragmentado, etc.),
que aparece de forma persistente (mas de la mitad de
los dias en las ultimas 2 semanas) y que produce un
malestar significativo, un riesgo, o una pérdida de
funcionalidad

Benzodiacepinas de vida
media corta (loracepam,
lormetazepam) o analogos
(zolpidem, zopiclona); otros
(clometiazol, trazodona,
mirtazapina, gabapentina,
pregabalina, melatonina),
productos naturales
(valeriana, passiflora)

Neurolépticos atipicos
(quetiapina, olanzapina)

3aPara poder establecer el diagnoéstico, los sintomas no pueden ser explicados en su totalidad por un trastorno médico asociado (infeccion, dolor, etc.), por una
determinada medicacion (incluidos los propios psicofarmacos), por un entorno estresante, por necesidades basicas no cubiertas (necesidades fisiologicas, falta de
estimulos, etc.), por cambios en el entorno, por un acontecimiento vital (p. ej., fallecimiento de un ser querido), o por el deterioro cognitivo.

bJltima opcion.

ISRS: inhibidores selectivos de la recaptacion de serotonina.
Adaptado de Olazaran-Rodriguez et al.?5.




Idees claus

Requereix un abordatge sistematic i global.
Inicialment, deteccid de altre causes #demencia (AP i AF).

Els SPCD inicialmente poden millorar amb modificacio i
adaptacio a I'entorn.

Ttm farmacol nomeés esta justificat en cas de simptomatologia
intensa o en situacions de perill pel pacient o familia.

Criteris CHROME: sis sindromes neuropsiquiatrics, que poden
estar en |'origen de l'agitacio i que tenen indicacio de
tractament farmacologic.

Importancia d’assumir limitacions de la malaltia i treballar la
comunicacio, 'empatia i I'agraiment, com a balsams de
prevencio i tractament de la agitacio



