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Caracterizacion y prevaencia de los sintomas psicol ogicos
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CARACTERIZACION Y PREVALENCIA DE LOS SSINTOMAS PSICOLOGICOS
Y CONDUCTUALESEN PACIENTES CON DEMENCIA

Resumen. Objetivo. Evaluar la prevalencia en nuestro medio de sintomas psicolégicos y conductuales (SPC) y su caracteri-
zacion segun el tipo de demencia. Pacientes y métodos. Estudio transversal y retrospectivo de 1.025 pacientes con demencia
en 52 centros especializados utilizando la escala NP1 (Neuropsychiatric Inventory) para €l diagnostico de SPC, asi como su
forma de presentacién en la demencia tipo enfermedad de Alzheimer (EA), demencia por cuerpos de Lewy (DCL) y demencia
con antecedentes de enfermedad de Parkinson (EP). Resultados. La prevalencia global de SPC fue del 66,7% (684 pacientes,
1C 95% = 63,8-69,6%), con ausencia de diagnbstico previo en un tercio de los casos. Se seleccionaron 668 pacientes con un
NPI igual o superior a4y un diagnostico de probable EA (n = 380; 56,8%), DCL (n= 156; 23,3%) y EP (n = 132; 19,7%),
con una puntuacion media en el NPI de 21,1 (DE = 14,7), 25,6 (DE = 13,9) y 21,8 (DE = 14,2), respectivamente. Global men-
te, los sintomas con mayor puntuacién fueron apatia, depresion y ansiedad. La presencia de delirios y alucinaciones fue sig-
nificativamente mas prevalente en la DCL. La gravedad de la demencia se relacion6 con mayor puntuacion en la NP, tanto
globalmente como por subescalas, excepto parala ansiedad y la euforia. La presencia de agitacion, euforia o irritabilidad se
asocié con un menor cumplimiento terapéutico. Conclusion. Se observo una alta prevalencia de SPC que contrasta con su in-
fradiagndstico, o que repercute negativamente en la calidad de vida del paciente y su entorno, y obliga a su blsqueda activa
y al tratamiento de todo paciente con demencia. [REV NEUROL 2007; 45: 683-8]
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INTRODUCCION

Los sintomas psicoldgicos y conductuaes (SPC) en pacientes
con demenciaforman parte del espectro de sintomas no cogniti-
VOS que se presentan con una frecuencia elevada en cualquier
estadio de laevolucion delaenfermedad [1]. Esimportante rea-
lizar una adecuada identificacion y posterior tratamiento de los
SPC ya que constituyen agentes generadores de estrés, tanto en
el paciente como en su cuidador [2]. En este sentido, la presen-
cia de estos sintomas af ecta negativamente la calidad de vida de
ambos [3]. Asi mismo, los SPC son uno de los factores mas re-
lacionados directamente con un mayor coste econémico [4] y
con la institucionalizacion del paciente [5,6]. En la evaluacion
de estos sintomas, uno de los instrumentos més utilizadosy acep-
tados internacionalmente es laescala NPl (Neuropsychiatric In-
ventory) [7], que evalUla su presencia en €l paciente a través del
cuidador principal.

Lapresenciade SPC en lademenciadepende de diversos fac-
tores, entrelos que se encuentran €l estadio evolutivo, |as caracte-
risticas del cuidador y € tipo de demenciay gravedad, entre otros
[8]. El objetivo del estudio consiste en evaluar la prevalencia de
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SPC en pacientes con demencia en una muestra clinica mediante
la escala NPI, caracterizando sus formas de presentacion en los
principales tipos de demencias neurodegenerativas, asi como su
posible relacion con la gravedad de los sintomas cognitivos, la
medicacidn utilizaday la adherenciaal tratamiento.

PACIENTESY METODOS
Muestra

Se estudi6 a un total de 1025 pacientes con demencia en el ambito ambula-
torio de consultas hospitalarias y extrahospitalarias de neurologia, psiquia-
tria y geriatria de 52 centros nacionales durante un periodo inferior a un
mes. Para su inclusién en el estudio, |os pacientes debian disponer de datos
en lahistoriaclinica, durante €l afio previo, sobre |as caracteristicas del de-
terioro cognitivo, los tratamientos farmacolégicos utilizados y el cumpli-
miento terapéutico. El estudio fue aprobado por el Comité Etico de Investi-
gacion Clinicadel Institut d’ Assistencia Sanitaria de Girona.
Disefio
En unafaseinicial sereaizé un andlisis epidemiol 6gico de prevalencia se-
leccionando los primeros 22 pacientes con el diagnéstico de demencia de
cualquier etiologia, atendidos consecutivamente en cada centro participan-
te. Posteriormente, se procedi6 a aplicar laescala NPI en su version valida-
da a castellano [9,10] para la valoracion de los SPC presentados desde €l
comienzo de laenfermedad y mantenidos durante el mes previo ala evalua-
cion. El NPI es un instrumento estructurado y ampliamente validado para el
estudio de SPC en pacientes con demencia. Lainformacion se obtieneatra-
vés de un cuidador del paciente y valora diez aspectos: delirios, alucinacio-
nes, depresion/disforia, ansiedad, euforia, agresividad, apatia/indiferencia,
labilidad/irritabilidad, desinhibicién y conducta motora andmala. La pun-
tuacién de cada escala se obtiene del producto del valor de lafrecuenciadel
sintoma (0 a4) por su gravedad (1 a 3) (puntuacién méaximade cada escala,
12; puntuacion maximatotal, 120). Un valor total enlaescalaNPl >4 0 en
alguna de sus subescalas se consideré como diagnéstico de la presencia de
alteraciones psicol6gicas y conductuales [11].

En la segunda fase se realiz6 un estudio observacional transversa y re-
trospectivo de caracterizacion delos SPC en | os principal es tipos de demen-
cia neurodegenerativa, seleccionando en cada centro los pacientes con SPC
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que cumplian criterios clinicos de
enfermedad de Alzheimer (EA) pro-
bable [12], demencia por cuerpos de
Lewy (DCL) [13] y demencia aso-
ciada a la enfermedad de Parkinson
(EP) [14,15]. Cada centro partici-
pante selecciond un minimo de dos
pacientes en cada grupo de demen-
cia, 0 bien por medio de un recluta-
miento adicional en caso de no al-
canzar el nimero minimo requerido.

En todos | os pacientes se recogie-
ron los datos siguientes:

—Sociodemogréficos. edad, sexo,
presencia/ausencia de ayuda fa-
miliar, relacién de parentesco del
cuidador principal, lugar de pro-
cedenciay nivel educacional.

—Factores de riesgo asociados: hi-
pertension arterial, diabetes me-
Ilitus, obesidad, enfermedad pul-
monar obstructiva crénica, disli-
pemia, insuficiencia cardiaca, fi-
brilacién auricular, accidente vas-
cular cerebral e hipotiroidismo.

—Caracteristicas del deterioro cog-
nitivo: duracion de la demencia,
tipo clinico, gravedad de la de-
menciaseguin laescaa CDR —Cli-
nical Dementia Rating— (leve:
0,5-1; moderado: 2; grave: 3) [16]
y e MMSE —Minimental Sate
Examination— (leve: 21-27; mo-
derado: 11-20; grave: < 10).

—Test de fluidez verbal fonologica
y categorial.

—Tratamientos realizados por € pa-
ciente en los seis meses anterio-
res, incluyendo aquellos especifi-
cos para SPC, asi como e cum-
plimiento del tratamiento farma-
colégico en el Ultimo mes segin
€l test de Morisky-Green.

—Presencia o ausencia de un diag-
nodstico de SPC previo a la eva-
luacion mediante el NPI.

El tamafio de la muestra se calculd
asumiendo una prevalencia aproxi-
mada de SPC de dos tercios en €l
global de pacientes con demencia
[17]; se requeria una muestra mini-
ma de 998 pacientes para obtener
una precision del 3% con un interva-
lo de confianza del 95% (IC 95%).
La comparacion de medias de las
variables paramétricas del estudio
se realiz6 mediante la t de Student,
y de las no paramétricas, mediante
el test de Mann-Whitney paralas no
paramétricas. Las variables catego-
ricas se evaluaron mediante €l test
de %2 Lapuntuacion NP se dicoto-
mizé en < 4 0 > 4 puntos para su
andlisis estadistico. La relacion en-
treel valor global delaescalaNPl y
lagravedad de la demencia segun la
CDR se estudié mediante la correla-
cién de Pearson. Se consider6 un ni-
vel de significacién de p < 0,05.
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Tabla I. Gravedad de la demencia y presencia de sintomas conductuales y psicol6gicos en la muestra de pacien-
tes con enfermedad de Alzheimer (EA), demencia por cuerpos de Lewy (DCL) y demencia con antecedentes de

enfermedad de Parkinson (EP).

Total EA DCL EP p

Gravedad de la  Total 652 370 153 129 0,00022
demencia (CDR)

Leve (0,5-1) 246 (377%) 134 (36,2%) 42 (275%) 70 (54,3%)

Moderada (2) 272 (41,7%) 158 (42,7%) 74 (48,4%) 40 (31,0%)

Grave (3) 134 (20,6%) 78 (21,1%) 37 (24,2%) 19 (14,7%)

Perdidos 16 10 3 3
NPI (CDR leve) n 232 126 42 64 <0,0001P

Media (DE) 19,83 (13,67) 18,88 (13,55) 24,36 (15,67) 18,73 (12,03)

Mediana 16,5 15,5 19,0 15,5

Minimo-maximo 4,0-73,0 4,0-73,0 4,0-64,0 4,0-61,0

Perdidos 14 8 0 6
NPI n 261 154 70 37 <0,0001°
(CDR moderada)

Media (DE) 21,30 (12,48) 19,37 (12,11) 23,89 (12,83) 24,43 (12,12)

Mediana 20,0 170 21,0 24,0

Minimo-maximo 4,0-73,0 4,0-73,0 5,0-68,0 6,0-51,0

Perdidos n 4 4 3
NPI (CDR grave) n 131 76 36 19 0,4102°

Media (DE) 30,99 (1786) 30,00 (19,17) 32,61 (14,64) 31,89 (18,60)

Mediana 28,0 26,0 29,0 28,0

Minimo-méximo 4,0-92,0 4,0-92,0 4,0-72,0 5,0-70,0

Perdidos 3 2 1 0
MMSE Total 570 (100,0%) 323 (100,0%) 136 (100,0%) 111 (100,0%) 0,2298%2

Grave 204 (35,8%) 118 (36,5%) 52 (38,2%) 34 (30,6%)

Moderado 273 (479%) 152 (47,1%) 69 (50,7%) 52 (46,8%)

Leve 91 (16,0%) 52 (16,1%) 14 (10,3%) 25 (22,5%)

Normal 2 (0,4%) 1 (0,3%) 1(0,7%)

Perdidos 98 57 20 21
NPI n 196 115 48 33 <0,0001°
(MMSE grave)

Media (DE) 24,55 (1716) 23,06 (18,02) 29,65 (15,36) 22,30 (15,44)

Mediana 22,0 19,0 275 18,0

Minimo-maximo 4,0-92,0 4,0-92,0 4,0-72,0 5,0-61,0

Perdidos 8 3 4 1
NPI (MMSE n 262 145 68 49 <0,0001°
moderado)

Media (DE) 22,60 (12,57) 21,03(11,97) 25,50 (13,24) 23,24 (12,82)

Mediana 20,0 18,0 22,0 22,0

Minimo-méximo 4,0-68,0 4,0-64,0 6,0-68,0 5,0-63,0

Perdidos u 7 1 3
NPI (MMSE leve) n 85 48 14 23 0,2565°

Media (DE) 19,25 (13,84) 1733 (13,20) 19,93 (11,95) 22,83 (15,90)
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SINTOMAS PSICOLOGICOSY CONDUCTUALES EN DEMENCIA

Tabla I. Gravedad de la demencia y presencia de sintomas conductuales y psicol6gicos en la muestra de pacien-
tes con enfermedad de Alzheimer (EA), demencia por cuerpos de Lewy (DCL) y demencia con antecedentes de

enfermedad de Parkinson (EP) (cont.).

Total EA DCL EP p
Mediana 16,0 14,0 16,5 19,0
Minimo-méaximo 4,0-73,0 4,0-73,0 5,0-44,0 4,0-70,0
Perdidos 6 4 0 2
NPI n 2 1 1 -
(MMSE normal)
Media (DE) 9,50 (6,36) 5,00 14,00
Mediana 9,5 5,0 14,0
Minimo-méximo 5,0-14,0 5,0-5,0 14,0-14,0
Perdidos 0 0 0
2 Se realiz6 el test estadistico de x?; ® Se realiz6 el test no paramétrico de Mann-Whitney.
Tabla Il. Escala NPI global y subescalas segun el tipo de demencia.
Total EA DCL EP p?
Delirios Total 633 361 148 124 < 0,0001
Si 209 (33,0%) 98 (27.1%) 71 (48,0%) 40 (32,3%)
No 424 (670%) 263 (72,9%) 77 (52,0%) 84 (67,7%)
Perdidos 35 19 8 8
Alucinaciones  Total 630 358 147 125 < 0,0001
Si 186 (29,5%) 62 (17,3%) 82 (55,8%) 42 (33,6%)
No 444 (705%) 296 (82,7%) 65 (44,2%) 83 (66,4%)
Perdidos 38 22 9 7
Agitacion Total 634 360 148 126 0,2783
Si 199 (31,4%) 114 (31,7%) 52 (35,1%) 33 (26,2%)
No 435 (68,6%) 246 (68,3%) 96 (64,9%) 93 (73,8%)
Perdidos 34 20 8 6
Depresion Total 632 361 147 124 0,0666
Si 248 (39,2%) 134 (37,1%) 54 (36,7%) 60 (48,4%)
No 384 (60,8%) 227 (62,9%) 93 (63,3%) 64 (51,6%)
Perdidos 36 19 9 8
Ansiedad Total 630 358 147 125 0,5949
Si 236 (375%) 128 (35,8%) 58 (39,5%) 50 (40,0%)
No 394 (62,5%) 230 (64,2%) 89 (60,5%) 75 (60,0%)
Perdidos 38 22 9 7
Euforia Total 627 357 146 124 0,0168
Si 56 (8,9%) 29 (8,1%) 21 (14,4%) 6 (4,8%)
No 571(91,1%) 328 (91,9%)  125(85,6%) 118 (95,2%)
Perdidos 41 23 10 8
Apatia Total 638 365 148 125 0,3892
Si 261 (40,9%) 141 (38,6%) 66 (44,6%) 54 (43,2%)
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RESULTADOS
Prevalencia de sintomas
psicolégicos y conductuales
en pacientes con demencia

En el total delos 1.025 pacientes es-
tudiados, la demencia més frecuente
fuelaEA (59,9%), seguida de lade-
mencia con antecedentes de EP
(11,3%) y laDCL (10,4%). El resto
delos pacientes presentaron un diag-
nostico de demencia mixta (9,3%),
demencia vascular (5%), demencia
frontotemporal (3,9%) y otras de-
mencias (2%). LaescaaNPI fue> 4
en 684 pacientes (66,73% del total
de pacientes evaluados; IC 95% =
63,75-69,61%). Se observo un ma-
yor porcentgje de SPC en la DCL
(94,4%; 1C 95% = 90,0-98,8%), se-
guido delademenciacon anteceden-
tes de EP (83,6%; IC 95% = 76,9-
90,4%) y la EA (61,6%; IC 95% =
57,7-65,4%). Entre un 229 y un
29,3% de los pacientes no tenia
diagndstico previo de SPC en € mo-
mento de la evaluacion.

Caracterizacion de los sintomas
psicolégicos y conductuales

en laEA, DCL y demencia

con antecedentes de EP

En la segunda fase del estudio sein-
cluyeron 668 pacientes que puntua
ban en laescala NPl > 4y tenian un
diagnostico de EA, DCL o demencia
con antecedentes de EP. La edad me-
diafue de 77,0 afios (DE=6,7) y
58,1% fueron mujeres. La mayoria
correspondia a pacientes con EA
(380 casos, 56,8%), seguido de pa-
cientes con DCL (156 casos, 23,3%)
y demencia asociada a EP (132 ca
s0s, 19,7%). Lamayoriarecibiaayu-
da familiar (94,7%), con un porcen-
taje significativamente menor en pa-
cientes con demencia asociada a la
EP en comparacion con otros tipos
de demencia (p = 0,0005). Aproxi-
madamente lamitad de |os pacientes
carecia de estudios o no habia termi-
nado |os estudios primarios (50,4%).
El 90% de los pacientes evaluados
en consultas externas procedia del
domicilio familiar, y un 10%, de un
centro asistencial. No obstante, este
porcentgje fue mayor (p = 0,0489) en
los pacientes con EA en relacion con
otras demencias.

Factores deriesgo

Los factores de riesgo més frecuen-
tes fueron la hipertensién arteria
(45,5%), dislipemia (23,0%), dia-
betes mellitus (21,6%) y obesidad
(13,6%). La hipertension arterial re-
sultd més frecuente en pacientes con
EA (p = 0,0195), y no se encon-
traron otras diferencias significati-
vas en €l resto de los factores estu-
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diados entre las distintas tipologias

Tabla Il. Escala NPI global y subescalas segun el tipo de demencia (cont.).

de demencia.

i Total EA DCL EP p?
Gravedad de la demencia
La gravedad de la demencia se de- No 377 (59,1%) 224 (61,4%) 82 (55,4%) 71 (56,8%)
termlnqlutlllzando dos escalas de Perdidos 30 15 8 7
vaorecion: laCDRy e MMSE. En
ambos casos, los andlisis arrojaron  Desinhibicion Total 629 358 147 124 0,3417
el mismo resultado: la mayoria de
los pacientes presentaba una de- Si 128 (20,3%) 67 (18,7%) 36 (24,5%) 25 (20,2%)
mencia moderada (41% de acuerdo
, N 1 (79,7% 291 (81,3% 111 (75,5% 99 (79,8%

con laescala CDRy 47,9% segdn el ° 501 (79,7%) 291 (81,3%) (75,5%) 9 (79,8%)
MMSE) (Tablal). Perdidos 39 22 9 8

El 42,7 y 48,4% de pacientes con
EA y DCL, respectivama’]te’ mos- Labilidad Total 633 361 148 124 0,6497
traba una demenciamoderada, mien-

i 0, 0, 0, 0,
tres que en |a demendia ssodiada a S 211 (33,3%) 124 (34,3%) 50 (33,8%) 37 (29,8%)
EP predominaban los pacientes con No 422 (66,7%) 237 (65,7%) 98 (66,2%) 87 (70,2%)
demencia leve (54,3%). El tipo de
demencia con una gravedad mayor Perdidos 35 19 8 8
fue la DCL (24,2%). Dentro de la
demencia leve y moderada existie- gc:)r;g?;ta Total 632 361 146 125 0,2163
ron diferencias en cuanto a valor si 170 (26,9%) 101 (28,0%) 43 (29,5%) 26 (20,8%)
NPI entre las tres tipologias en estu-
dio. Asi, dentro de la demencia leve No 462 (73,1%) 260 (72,0%) 103 (70,5%) 99 (79,2%)
segln la CDR, los pacientes con
Perdidos 36 19 10 7

DCL tenian un valor NPl mayor

(24,4, DE = 15,7) que € resto de pa-
cientes (EA: 18,9, DE = 13,6; EP:

2 Se utiliz6 la prueba estadistica de y 2. EA: enfermedad de Alzheimer; DCL: demencia por cuerpos de Lewy; EP: demen-
cia con antecedentes de enfermedad de Parkinson.

18,7, DE = 12; p < 0,0001). Por otro
lado, dentro de la demencia modera-
da, los pacientes con EA mostraron un valor NPl menor (19,4, DE=12,1) en
relacion con las otras dos tipologias (DCL: 23,9, DE = 12,8; EP: 24,4, DE =
12,1; p < 0,0001). En pacientes con demencia grave, sin embargo, no se ob-
servaron diferencias asociadas a las distintas tipologias segin la escala NPI.
Las diferencias en relacion alagravedad delademenciay laescalaNPI fue-
ron menos notables cuando se aplico laescalaMMSE (Tablal).

Latabla Il muestra el nimero de pacientesy el porcentaje de casos con
NPI > 4 para cada item por separado, tanto de forma global como por tipo
de demencia. Apatia, depresion y ansiedad fueron las subescalas més fre-
cuentes de maneraglobal (40,9, 39,2 y 37,5%, respectivamente). La euforia
fue, por €l contrario, el subitem menos frecuente, presente sélo en el 8,9%
delos casos. Los delirios, las alucinacionesy la euforia presentaron unadi-
ferencia estadisticamente significativa entre los tres tipos de demencia (p <
0,0001, p < 0,0001 y p = 0,0168, respectivamente). Tanto parala EA como
paralos pacientes con antecedentes de EP, la depresion, laapatiay laansie-
dad fueron las subescalas de la NPl més frecuentes. En laDCL, por €l con-
trario, las més frecuentes fueron las alucinaciones, los delirios y la apatia
(Tablall). El valor global delaescalaNPI se correlaciond significativamen-
te con lagravedad de lademencia, aunque la correlacién fue débil (r = 0,27;
p < 0,0001). No obstante, un andlisis individual de cada aspecto de la NPI
dicotomizado en un valor < 4 0 > 4 mostré una asociacién significativa en-
tre demencia grave y unamayor puntuacién en todos los sintomas de la es-
calaNPI, excepto en ansiedad y en exaltacion/euforia. Las puntuaciones en
lostest de fluencia verbal y fonol gica no mostraron asociacién con el valor
delaescalaNPI.

Tratamientos farmacol 6gicos especificos de demencia y para SPC

Del total de pacientes con EA, DCL y demencia con antecedentes de EP,
498 casos (74,4%) habian recibido tratamiento farmacolégico para la de-
menciay/o los SPC en los Gltimos seis meses, siendo |0s principios activos
més utilizados (> 5% del total) los siguientes: rivastigmina (28,3%), risperi-
dona (14,2%), memantina (13,9%), galantamina (9%) y quetiapina (8,8%).
En un andlisis por subescalas individuales delaNPI conunvalor > 4, el fér-
maco més utilizado para el tratamiento de todos ellos fue larisperidona, se-
guido de la quetiapina, excepto parala depresion, en la que este dltimo féar-
maco predomind sobre el primero. Un total de 387 pacientes (57,8%) toma-
ban otros tratamientos farmacol 6gi cos no especificos de demencia, entrelos
que predominaban el enalapril (60 pacientes; 15,5%) y la levodopa (50 pa-
cientes; 12,9%).

686

Segln el test de Morisky-Green, el 62,9% de pacientes se definié como
buen cumplidor al analizar los principios activos mas utilizados en los Ulti-
mos seis meses. Este porcentaje oscilaba entre el 60% para la quetiapinay
el 73% paralarisperidona. Un 17,6% de pacientes olvid6 tomar la medica-
cién alguna vez (el 93,1% menos de un 25% de veces), mientras que €l
81,9% de los pacientes asegur6 tomar la medicacion tantas veces como le
indic6 el médico. Los sintomas conductuales con una puntuacién NPl > 4
asociados significativamente a un mal cumplimiento terapéutico fueron la
agitacion, laeuforiay lairritabilidad (Tablalll).

DISCUSION

Este estudio constituye el mayor andlisis de prevalenciay carac-
terizacion de SPC realizado en Espafia. En él se observo la pre-
sencia de estos sintomas en aproximadamente dos tercios de los
pacientes. Estos resultados son similares alos observados en es-
tudios realizados en otros paises, en los que las cifras oscilan
entre un 60 y un 90% [8,17-23]. En nuestros pacientes, los sin-
tomas més frecuentes fueron la apatia, la depresion, la ansiedad
y lalabilidad emocional, y los menos frecuentes, laeuforiay la
desinhibicién. Un tercio de los pacientes con demencia y con
presencia de SPC (NPl > 4) carecian de diagnostico en el mo-
mento de la evaluacion.

Lafrecuencia e intensidad de |l os diversos SPC podriarefle-
jar unaalteracion funcional de diversas éreas cerebralesen rela-
€ion con una neuropatol ogia comun para cada tipo de demencia
[8,20,24]. Asi, en la EA, las &reas méas implicadas serian €l hi-
pocampo 'y €l cortex temporoparietal; en laDCL, los déficit co-
linérgicos y las alteraciones en areas paralimbicas [25], y en la
demencia con antecedentes de EP, una disfuncion de estructuras
corticosubcorticales frontales [19].

Numerosos estudios han analizado la presencia de SPC en
diversos tipos de demencia, aunque trabajos comparativos entre
|as tres demencias neurodegenerativas mas frecuentes son esca-
s0s 0 se basan en un nimero reducido de pacientes[19,24,26,27].
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Tabla IIl. Relacién entre sintomas psicolégicos y conductuales y adherencia al tratamiento se-
gun el test de Morisky-Green.

SINTOMAS PSICOLOGICOSY CONDUCTUALES EN DEMENCIA

Cumplidor
Total Si No p
Delirios Total 580 365 215 0,4565
NPl < 4 386 (66,6%) 247 (67,7%) 139 (64,7%)
NPI > 4 194 (33,4%) 118 (32,3%) 76 (35,3%)
Alucinaciones Total 580 365 215 0,7612
NPI <4 409 (70,5%) 259 (71,0%) 150 (69,8%)
NPI > 4 171 (29,5%) 106 (29,0%) 65 (30,2%)
Agitacion Total 580 365 215 0,0389
NPI < 4 397 (68,4%) 261 (71,5%) 136 (63,3%)
NPI > 4 183 (31,6%) 104 (28,5%) 79 (36,7%)
Depresion Total 580 365 215 0,3128
NPI < 4 358 (61,7%) 231 (63,3%) 127 (59,1%)
NPI > 4 222 (38,3%) 134 (36,7%) 88 (40,9%)
Ansiedad Total 580 365 215 0,0519
NPI < 4 364 (62,8%) 240 (65,8%) 124 (57,7%)
NPI >4 216 (37,2%) 125 (34,2%) 91 (42,3%)
Euforia Total 580 365 215 0,0201
NPI < 4 528 (91,0%) 340 (93,2%) 188 (874%)
NPl > 4 52 (9,0%) 25 (6,8%) 27 (12,6%)
Apatia Total 580 365 215 0,1644
NPI < 4 340 (58,6%) 206 (56,4%) 134 (62,3%)
NPI > 4 240 (41,4%) 159 (43,6%) 81 (37,7%)
Desinhibicion Total 580 365 215 0,1555
NPI < 4 463 (79,8%) 298 (81,6%) 165 (76,7%)
NPI > 4 117 (20,2%) 67 (18,4%) 50 (23,3%)
Labilidad Total 580 365 215 0,0285
NPI < 4 391 (67,4%) 258 (70,7%) 133 (61,9%)
NPl > 4 189 (32,6%) 107 (29,3%) 82 (38,1%)
Conducta motora  Total 580 365 215 0,5361
anémala
NPI< 4 432 (74,5%) 275 (75,3%) 157 (73,0%)
NPI > 4 148 (25,5%) 90 (24,7%) 58 (27,0%)

En nuestro estudio, la mayoria de los sintomas fue similar entre
los tres tipos de demencia. Tanto en |os pacientes con EA como
en |os pacientes con demencia con antecedentes de EP predomi-
naron los sintomas afectivos y del estado de &nimo, sobre todo
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la apatia y la depresion, siendo los sintomas
psicéticos més frecuentes en la demencia con
antecedentes de EP [2,19,28]. EnlaDCL, los
SPC fueron mas frecuentes y graves que en
los otros tipos de demencia, siendo |os sinto-
mas mas importantes las aucinaciones, los
delirios, la depresion y la desinhibicion [24,
27], con una diferencia significativa en los
sintomas psicéticos. El desarrollo de SPC se
relaciono con la gravedad de la demencia de
forma global [17,20,28], observando que a
mayor gravedad de la demencia, mayor fre-
cuencia e intensidad de todos los items de la
NPI, a excepcién de laansiedad y la euforia
En estadios iniciales de la demencia, los SPC
fueron més graves en los pacientes con DCL
y demencia con antecedentes de EP en com-
paracion con laEA.

Los farmacos més utilizados para el tra-
tamiento de los pacientes con demencia y
SPC fueron los neurolépticos y los anticoli-
nesteréasicos, con un cumplimiento terapéuti-
co superior a 60%. Los farmacos anticoli-
nesterasicos, ademas del potencial beneficio
para €l control de sintomas cognitivos, tam-
bién desempefian un papel sobre el control
de sintomas conductuales [29]. No obstante,
la posible influencia del tratamiento farma-
col 6gico sobre los SPC no se evalud en el es-
tudio. La presencia de agitacion, euforia e
irritabilidad disminuyé el cumplimiento tera-
péutico, lo que sugiere aumentar la supervi-
sién médica en los pacientes que presenten
estos sintomas.

La evaluacion retrospectiva de las carac-
teristicas de la demenciay €l diagnéstico ba
sado en la clinica sin confirmacién anatomo-
patolégica pueden constituir una limitacion
del estudio. Asi mismo, su carécter transver-
sal no permitid evaluar la posible fluctuacion
delos sintomas alo largo de la evolucion cli-
nica de los pacientes.

En resumen, en las demencias encontradas
con mayor frecuencia en nuestro medio, hasta
dos tercios de | os pacientes presentan SPC se-
gun laescalaNPI. De éstos, aproximadamen-
te un tercio no esta diagnosticado, con lacon-
siguiente influencia adversa sobre el paciente
y su cuidador. Los pacientes con DCL son los
gue presentan SPC mas graves, con un predo-
minio de las alucinaciones y los delirios. La

frecuencia de estos sintomas, y su potencia efecto negativo, de-
be obligar a su busqueda continua en todos | os pacientes con un
diagnostico de demenciay a un tratamiento correcto, indepen-
dientemente del estadio de la enfermedad y su tipo clinico.
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CHARACTERISATION AND PREVALENCE OF THE PSYCHOLOGICAL
AND BEHAVIOURAL SYMPTOMSIN PATIENTSWITH DEMENTIA

Summary. Aim. To assess the prevalence of behavioural and psychological symptoms (BPS's) in patients with dementia in
Spain and their dementia-specific characteristics. Patients and methods. A cross-sectional and retrospective study of 1025
patients from 52 specialized dementia care units using the Neuropsychiatric Inventory (NPI). Patients with a probable
diagnosis of Alzheimer’s disease (AD), dementia with Lewy bodies (DLB) and Parkinson’s disease and dementia (PDD) were
selected for BPS's characterisation. Results. The global prevalence of BPS s was 66.7% (684 patients; 95% Cl = 63.8-69.6%).
BPS s were under-diagnosed in one third of cases. A total of 668 patients with NPI of 4 or superior and a diagnosis of AD
(n = 380; 56.8%), DLB (n = 156; 23.3%) and PDD (n = 132; 19.7%) had a NPl mean of 21.1 (SD = 14.7), 25.6 (SD = 13.9)
and 21.8 (SD = 14.2), respectively. Apathy, depression and anxiety were the most common BPS's. Delusions and hallu-
cinations were significantly more prevalent in DLB. Dementia severity was correlated with the global NPI value and with all
the sub-items, but anxiety and euphoria. The presence of agitation, euphoria or lability was associated with a deficient
therapeutic fulfillment. Conclusion. A high prevalence of non-diagnosed BPS's was observed in the studied population. This
has serious negative consequences for the quality of life of patients and their social environment. Therefore we propose an
active search and subsequent correct treatment of BPSsin all patients with dementia. [REV NEUROL 2007; 45: 683-8]

Key words. Alzheimer’s disease. Dementia. Dementia in Parkinson's disease. Lewy bodies. NPI. Prevalence. Psychological
and behavioural symptoms.
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