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RESUMEN

Objetivo: Determinar el comportamiento de los sintomas psicolégicos y conductuales en pacientes con sindrome
demencial.

Método: Se realiz6 un estudio observacional descriptivo de corte transversal en 129 pacientes con diagndstico de
demencia en el Policlinico 27 de Noviembre de Marianao, La Habana, procedentes de un estudio puerta a puerta
realizado en la poblacion de referencia en el periodo Diciembre 2009 a Febrero de 2010.

Resultados: Del total, el 61,2% de los pacientes tenian enfermedad de Alzheimer; 24 el 18,6%) demencia mixta y
el 10,1% demencia vascular; la demencia asociada al Parkinson y fronto-temporal se presenté en un 5,3% y 4,3%
de casos respectivamente. Los sintomas psicoldgicos y conductuales se identificaron en 99 de los 129 pacientes
estudiados para un 76,7%. Entre los mas frecuentes se encontraron el trastorno de la actividad (60,4%), seguido por
la agresividad fisica o verbal (52,7%) y los trastornos del suefio (43,4%). Estos ultimos predominaron en las mujeres
asi como la ideacion paranoide e ilusoria, y la ansiedad y fobias (33,8%); mientras que fue mas frecuente en los
hombres la agresividad (86,9%) y las alucinaciones (49,2%).

Conclusiones: La mayoria de los pacientes estudiados presentaron sintomas psicolégicos y conductuales predominando

en ellos los trastornos de la actividad, la agresividad y los trastornos del suefio.
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INTRODUCCION

a demencia se define como un sindrome de de-

clinacion progresiva de las funciones mentales

originada por diversos tipos de lesiones organicas
del cerebro, con suficiente severidad para que afecte el
desenvolvimiento normal del paciente en la sociedad o
en la familia y que ocurre en individuos con estados de
conciencia e inteligencia normales previas (1, 2).

De acuerdo con estimados recientes, se calcula que en
el mundo existen 35,6 millones de personas que sufren
de demencia y que cada afio surgen alrededor de 4,6
millones de casos nuevos (3, 4).

En Cuba, en la poblacidon de 65 afios y mas, la preva-
lencia de sindrome demencial oscila entre 6,4 y 10,2,
con un predominio en el sexo femenino; la enfermedad
de Alzheimer es la causa mas frecuente seguida por las
demencias vasculares. Teniendo en cuenta el acelerado
envejecimiento de la poblacion cubana, la cifra estimada
actual de 130 000 personas con enfermedad de Alzhei-
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mer u otro tipo de demencia, se espera se duplique para
el afio 2030 con un elevado costo social, econémico y
fundamentalmente humano (5-7).

El término “sintomas psicolégicos y conductuales” (SPC)
0 manifestaciones no cognitivas en las demencias, se
utiliza para describir un grupo heterogéneo de reaccio-
nes psicoldgicas, sintomas psiquiatricos y de la conduc-
ta que ocurren en personas con demencia de cualquier
etiologia (8).

La importancia de estos sintomas es tal que constituyen
el 50% de los problemas que se plantean en las consul-
tas de demencia, una cifra que se eleva al 90% entre los
ingresados en centros residenciales especificos para di-
cha enfermedad (8). Por otra parte, son causa de estrés
elevado y se asocian a enfermedad fisica y psiquica en el
50% de los cuidadores, lo que afecta desfavorablemente
tanto la calidad de vida del paciente como del cuidador
siendo, ademas, un factor predictor de internacién a lar-
go plazo en los centros especializados (8, 9).

El conocimiento por los profesionales de la salud de este
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grupo de sintomas permite brindar informacion, trata-
miento oportuno y hacer que disminuya la sobrecarga
familiar que los mismos generan.

El presente trabajo tuvo como objetivo determinar el
comportamiento de los sintomas psicoldgicos y conduc-
tuales presentes en un grupo de pacientes con diagnos-
tico de sindrome demencial.

MATERIALES Y METODOS

Se realizé un estudio observacional descriptivo de corte

transversal en el periodo comprendido desde de diciem-
bre de 2009 a febrero de 2010, en el Policlinico 27 de
Noviembre de Marianao. La poblacion estudiada estuvo
conformada por 129 adultos mayores que constituyen
el total de pacientes con diagnoéstico de sindrome de-
mencial segun un estudio de pesquizaje de demencias
y enfermedad de Alzheimer realizado previamente en el
propio Policlinico. Durante el estudio fueron visitados y
estudiados la totalidad de los pacientes.

Instrumentos y variables: Para la recogida de la infor-
macion se utilizé el protocolo del cuestionario 10/66 que
incluye una entrevista estructurada a los participantes
sobre caracteristicas sociodemograficas, se utilizd, ade-
mas, un modelo de recoleccién de datos; la Escala de
Deterioro Global (GDS) para evaluar la alteracion cogni-
tiva-edad-dependiente y de la enfermedad de Alzheimer
(9) y el Miniexamen del Estado Mental de Folstein (10).
Se evalud el desenvolvimiento del paciente en su vida
familiar y social, el tiempo de evolucién y edad de co-
mienzo de la enfermedad, y la presencia de los sintomas
psicolégicos y conductuales (BPSD) de acuerdo con la
clasificacién de la Asociacion Internacional de Psicoge-
riatria (IPA) (11). Detalles del protocolo 10/66 han sido
ampliamente publicados (12).

Para los propdsitos de este estudio se incluyeron las
siguientes variables:

1) Caracteristicas sociodemograficas: edad en afios
cumplidos (65-69 afos, 70-74 afios, 75-79 afios y 80
afos y mas); y sexo.

2) Tipo de demencia segun diagnoéstico etiolégico: Se
consideré segun el diagndstico previo realizado en el
Policlinico donde se utilizaron los criterios DSM-1V (13),
NINCDS-ADRDA (14) vy los criterios establecidos para los
otros tipos de demencia (12).

3) Presencia de sintomas psicolégicos y conductuales:
Se defini6 la presencia del sintoma y su manifestacion
de acuerdo con la clasificaciéon de la Asociacién Interna-
cional de Psicogeriatria (IPA) (11).

4) Edad de comienzo de la enfermedad: Se consider¢ la
edad en afios referida por el cuidador a partir de la cual
se clasificaron los sujetos en tres grupos (menos de 65
afos, de 65-74 afios, 75 afios 0 Mas).

5) Tiempo de evolucidon de la enfermedad: Se consider6
el tiempo de evolucion de la enfermedad referida por el
cuidador, a partir del cual se clasificaron los sujetos en
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cuatro grupos (menos de 12 meses, 12-24 meses, 24-48
meses, 48 meses 0 mas)

6) Grado de deterioro: Se definié de acuerdo a la Escala
de Deterioro Global (GDS) (9).

Procesamiento y andlisis de la informacion

El tratamiento de los datos se realiz6 mediante la utili-
zacion de un sistema de bases de datos (EPINFO-6.0).
Se utilizaron medidas para datos cualitativos (frecuen-
cias absolutas y porcentajes). Se describi6 la prevalencia
de los sintomas psicoldgicos y conductuales por grupos
de edad y género.

Aspectos éticos: Se cont6 con el consentimiento oral y
escrito de los ancianos incluidos en la investigacion, o en
su defecto, con la aprobacion de las personas responsa-
bilizadas con ellos. Ademas, se mantuvo la confidencia-
lidad de los datos recogidos en las entrevistas. El proto-
colo de estudio fue aprobado por el Comité de Etica de la
Facultad “Finlay Albarran” de la Universidad de Ciencias
Médicas de la Habana.

RESULTADOS

En relacion con el diagnostico etioldgico del sindro-
me demencial de los 129 pacientes evaluados, en 79
(61,2%) el diagnéstico correspondié con la enfermedad
de Alzheimer; 24 pacientes (18,6%) tenian demencia
mixta y 13 (10,1%) demencia vascular; la demencia
asociada al Parkinson y fronto-temporal se present6 en
un 5,3% y 4,3% de casos respectivamente. Los sinto-
mas psicoldgicos y conductuales se identificaron en 99
de los 129 pacientes estudiados para un 76,7%.

Entre los sintomas psicologicos y conductuales mas
frecuentes se encontraron el trastorno de la actividad
(60,4%), seguido por la agresividad fisica o verbal
(52,7%) y los trastornos del suefio (43,4%) (Tabla 1). h
En relaciéon con el sexo, las mujeres exhibieron una fre- §
cuencia superior de trastornos del suefio (55,9%), idea- \
cion paranoide e ilusoria (41,2%), y ansiedad y fobias m
(33,8%). Fueron mas frecuentes en los hombres la agre-
sividad (86,9%) y las alucinaciones (49,2%) (Tabla 2).
Segun el grado de severidad de la enfermedad, en los
pacientes con estadio 4 (estado confusional avanzado)
predomind el trastorno del suefio (73,3%), seguido por
el trastorno de la actividad y la agresividad (50% para
ambos), y la depresion (40%). Todos los pacientes en
estadio 5 (demencia inicial) presentaron trastorno de
la actividad, y un 74,2% ansiedad y fobias. Los que se
encontraban en estadio 6 (demencia de grado medio)
el 71,3% presentd trastorno de la actividad; el 71,2%
agresividad y el 57,7% ideacion paranoide e ilusoria. En
el estadio 7 (demencia establecida o alteracion cognos-
citiva muy grave) predominaron las alucinaciones (50%)
(Tabla 3).

El 28,7% de los pacientes tenian 64 afios 0 menos cuan-
do aparecieron los sintomas; el 41,1% contaban entre
65y 74 afos y el 30,2% tenia 75 afios o mas. En los tres
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Tabla 2. Distribucion de sintomas psicoldgicos y conductuales en relacién con el sexo de
los pacientes. Policlinico 27 de noviembre. Diciembre 2009 - febrero 2010.

Sexo
Sintomas Masculino Femenino Total
N=61(47.3%) N=68(52,7%) N=129(100%)

Trastorno de la actividad 33(54,1) 45 (66,2) 78 (60,5)
Agresividad 53(86,9) 15(22,1}) 68 (52,7)
Trastorno del suefio 18 (29,5) 38 (55,9) 56 (43,4)
Ideacién parancide e ilusoria 18 (29,5) 28 (41,2} 46 (35.7)
Alucinaciones 30(49,2) 15(22,1) 45(34.9)
Ansiedad y fobias 15(246) 23(33,8) 38(29,5)
Depresion 8(13.,1) 14 (20,6} 22(17.1)
Llanto (por crisis) 4(6.6) 8(11.8) 12(9.3)

Fuente: Datos de la investigacion

Tabla 3. Relacién de sintomas psicolégicos y conductuales, y grado de deteriore global (GDS).

Policlinico 27 de noviembre. Diciembre 2009 - febrerc 2010

Grado de deterioro
Sintomas Estadio 4 Estadio 5 Estadio 6 Estadio 7 Total
N=31(24,0%) N=52(40,3%) N=16(12,4%) N=129
N=30(23,3%)

Trastomo de la actividad 15(50,0) 31(100,0) 38(73,1) 4(25,0) 78 (60,5}
Agresividad 15(50,0) 16 (51.6) 37(71.2) 0(0) 68 (52.7)
Trastomo del suefio 22 (73.3) 15 (48,4} 17 (32,7) 2(12,5) 36 (43.4)
Ideacion paranoide e ilusoria 0(0) 15(48.4) 30(57.7) 1(6,3} 46 (35,7}
Alucinaciones 0(0) 16 (51,6} 21(40,4) 8 (50,0} 45 (34,9}
Ansiedady fobias 8(26.7) 23 (74.2) 7(13,5) 0 (0} 38 (29,5)
Depresion 12 (40,0) 6 (19,4} 4(7.7} 0(0) 22 (17,1}
Llanto (por crisis) 3(10,0) 7(22,6) 2(3.8) 0(0) 12(9.3)

Fuente: Datos de la investigacion
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Tabla 4. Relacion de sintomas psicolégicos y conductuales con la edad de comienzode la
enfermedad. Policlinico 27 de noviembre. Diciembre 2009 - febrero 2010

Edad de inicio de la enfermedad (afios)

Sintomas <65 65-74 750 mas Total
n=37 (28,7%) n=53(41,1%) n=39(302%) N=129
Trastorno de la actividad 31(83.8) 28 (52.8) 19(48.7) 78 (60.5)
Agresividad 21 (56.8) 23(43.4) 24(615) 68(52.7)
Trastorno del suefio 18 (48,6) 19 (35,8) 19(48,7) 56(434)
Ideacién paranoide e ilusoria 16 (43.2) 30 (56,6) 15(38,9) 46 (35,7)
Alucinaciones 16 (43,2) 15(28,3) 14(359) 45(34.9)
Ansiedad y fobias 16 (43.2) 15(28,3) 7(178)  38(29.5)
Depresion 8(21.6) 7(13.2) 7(17.9) 22(17.1)
Llanto {por crisis) 5(13,5) 0(0) 7(17,.9) 12(9,3)

Fuente: Datos de la investigacion

grupos de edades los sintomas mas frecuentes fueron el
trastorno de la actividad que oscil6 entre 52,8-83,8%; la
agresividad (43,4-61,5%), el trastorno del suefio (35,8-
48,7%) y la ideacion paranoide e ilusoria (38,5-56,6%)
(Tabla 4).

En relacion con el tiempo de evolucion de la enferme-
dad, los que tenian menos de un afio presentaron como
sintomas mas frecuentes la agresividad (68,2%) y el
trastorno de actividad (63,6%). En los que tenian en-
tre 12 y 24 meses predominaron la ansiedad y fobias
(74,2%); entre 24 y 48 meses, el trastorno de actividad
(71,1%) y la agresividad (55,6%), y en los de mayor
tiempo de evolucion predominé el trastorno del suefio
(87,1%) asi como el trastorno de actividad y la ideacion
paranoide e ilusoria (61,3% de los pacientes en ambos

casos) (Tabla 5).

DISCUSION

Similar a lo encontrado en otras investigaciones pobla-
cionales consultadas (7-11), en este estudio, también la
enfermedad de Alzheimer constituy6 la causa mas fre-
cuente de demencia seguida por las demencias vascula-
res y mixtas.

Se plantea, que dos tercios de los pacientes con de-
mencia tienen uno o mas sintomas no cognitivos o con-
ductuales en su evaluacion inicial y que su evolucion es
fluctuante a diferencia de los sintomas cognitivos que
progresan linealmente con la enfermedad (12-23). La
agitacion en forma de agresividad fisica y verbal hacia
los miembros de la familia o los cuidadores, las alucina-

Tabla 5. Relacion de sintomas psicologicos y conductuales y el tiempo de evolucion de la enfermedad.
Policlinico 27 de noviembre. Diciembre 2008 — febrero 2010

Tiempo de evolucion de la enfermedad (meses)

Sintomas <12 12-24 24418 48 0 mas Total
n=22 (17,1%) n=31(24%) n=45(34,9%) n=31(24%)

Trastorno de la actividad 14 (63 6) 13(419)  32(711)  19(61.3) 78(605)
Agresividad 15 (68,2) 15(484)  25(556)  13(419) 68(52.7)
Trastorno del suefio 8(36.4) 14 (45.2) 7(15:6) 27(871) 56(43.4)
Ideacién paranoide e ilusoria 0(0) 13 (41.9) 14(31,1) 19(61.3) 46(357)
Alucinaciones 0(0) 13(41,9)  15(333)  17(548) 45(34.9)
Ansiedady fobias 0(0) 23(74.2) 8(17.8) 7(226) 38(29.5)
Depresion 8(36.4) 6(19.4) 5(11,1) 3(97) 22(17.1)
Lianto (por crisis) 0(0) 12 (38,7} 0(0) 0(0) 12(9.3)

Fuente: Datos de la investigacion
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ciones, el vagabundeo, las fugas, la actividad repetitiva
sin proposito, la actividad inapropiada (esconder o botar
objetos) como sintomas aislados o en combinacién, se
desarrollan hasta en el 75% de los enfermos (15).

Resultados similares se obtienen en una investigacion
precedente realizada con 68 casos procedentes de una
consulta especializada de demencia, en la cual el trastor-
no de la actividad constituyo el sintoma conductual mas
frecuente, seguido por la ideacion paranoide e ilusoria, la
agresividad y el trastorno del suefio (24).

Los sintomas psicoldgicos y conductuales tienen un
matiz particular en cada paciente. Esta heterogeneidad
fenotipica es el resultado de la interaccion de factores
psicologicos (personalidad y enfermedad previa, toleran-
cia del enfermo y la familia), factores biolégicos (neu-
roanatomia, neuroquimica y genética) y los factores so-
ciales relacionados con el propio paciente, su cuidador y
el medio social en que vive. Una limitacion del presente
estudio fue no haber relacionado la frecuencia de los sin-
tomas no cognitivos con el diagnostico etiologico de la
demencia ya que, como es conocido, su presencia varia
con el tipo de demencia. En las demencias del I6bulo
frontal los sintomas conductuales predominan sobre los
sintomas cognitivos, en particular, los cambios de la per-
sonalidad, la apatia, la indiferencia, la desinhibicién y los
sintomas maniaco depresivos, estos Ultimos, clasifica-
dos en tres categorias: rituales-estereotipias, conducta
antisocial-impulsiva y apatia (8, 11).

Similar a lo referido en otros trabajos consultados (8,
13), en los pacientes con enfermedad por Cuerpos de
Lewy predominaron las alucinaciones visuales, las ideas
paranoides y los estados confusionales. Por otra parte,
los pacientes con demencias vasculares presentaron una
preservacion relativa de la personalidad, aunque se su-
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giere que podrian estar mas deprimidos.

Generalmente, los trastornos de la conducta se relacio-
nan con los estadios avanzados de la enfermedad; sin
embargo, todos los pacientes analizados en el presente
trabajo tenian algun trastorno de la conducta con inde-
pendencia del grado de deterioro que tuviesen (3, 4).

Las alucinaciones, aparecen fundamentalmente en los
estadios 4 y 5 de la enfermedad lo que sugiere un mal
prondstico y rapido deterioro cognoscitivo (4, 20, 21).

Los sintomas conductuales guardan una relacién no
lineal con la severidad o progresion de la demencia y
tienen una alta prevalencia (4). Un 65% de los pacien-
tes con enfermedad de Alzheimer tuvieron uno o mas
sintomas no cognitivos o conductuales en su evaluacién
inicial y su incidencia aumentd con la progresion de la
enfermedad (4).

Finalmente, se debe sefialar que si bien los sintomas
estan presentes desde estadios tempranos, pueden pre-
ceder al diagnéstico en un periodo de tres afios, por lo
que pueden ser utiles en el diagndstico temprano de las
demencias. En la apoca actual de envejecimiento demo-
grafico y transicion en salud que vive la region de Améri-
ca Latina, el conocimiento de los sintomas psicolégicos y
conductuales en las demencias, reviste una importancia
fundamental en el estudio y evaluacion de los pacientes.

CONCLUSIONES

Se observé una marcada asociacion entre la presencia
de sintomas psicolégicos y conductuales y la demencia,
predominando en estos pacientes los trastornos de la
actividad, la agresividad y los trastornos del suefio.
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Behavioral and psychological symptoms in elderly with dementia diagnosis

SUMMARY

Objective: To determine the pattern of behavioral and psychological symptoms in patients with dementia syndrome.
Method: An observational descriptive cross-sectional study was conducted in 129 patients diagnosed with dementia
at the Polyclinic November 27, Marianao, Havana, in the period December 2009 to February 2010.

Results: Of the total, 61.2% were patients with Alzheimer’s disease, 18.6% had mixed dementia and 10,1% vascular
dementia. Dementia associated with Parkinson’s disease and fronto-temporal was detected in a 5.3% and 4.3% of
cases, respectively. Behavioral and psychological symptoms were identified in 99 of the 129 patients studied (76.7%).
The most common found disorders found were: activity disorder (60.4%), physical or verbal aggression (52.7%) and
sleep disorders (43.4%); the latter predominate in women as well as paranoid hallucinations, and anxiety and phobias
(33.8%). Aggressiveness (86.9%) and hallucinations (49.2%) were more frequent in men.

Conclusiones: Most of the patients studied had psychological and behavioral symptoms predominating activity
disorders, aggression and sleep disorders.

Keywords: Behavioral Symptoms; Dementia; Neurologic Manifestations; Sleep Disorders, Hallucinations.
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