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RESUMEN

INTRODUCCION: La demencia de tipo Alzheimer (DTA) es una pato-
logia degenerativa con sintomas neuropsicologicos y neuropsiquia-
tricos.

OBJETIVOS: Describir un trastorno conductual: agitacion/ agresivi-
dad con sus distintas manifestaciones. Evaluar el impacto de las alte-
raciones de conductas sobre el bienestar de los cuidadores principa-
les (CP).

METODO: 42 pacientes con DTA de severidad moderada, con una
media de 78,25 anos fueron evaluados con el Inventario Neuropsi-
quiatrico (NPl) y sus CP respondieron también al autocuestionario
«Quejas familiares de los enfermos con DTA».

RESULTADOS Y CONCLUSIONES: Las conductas de agitacion/ agre-
sividad son bastante frecuentes (55,1%de los casos), pero de severi-
dad moderada. H signo mas frecuente fue el del rechazo o resisten-
cia a la ayuda/ cuidado que el CP ofrecia al paciente (34,8%). Ade-
mas, estas conductas son los trastornos comportamentales méas
perturbadores para el bienestar de los CP (35,4%).
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Agitation/ aggresiveness in Alzheimer’s disease

SUMMARY

INTRODUCTION: Alzheimer’'s disease (AD) is a degenerative disease
with neuropsychologic and neuropsychiatric symptoms.

OBJECTIVE To describe a disorder with agitation/ aggresiveness beha-
vior with its different manifestations. To evaluate the impact of the be-
havioral alterations on the well-being of the principal caregivers (FC).
METHOD: A total of 42 patients with moderately severe AD, whose
mean age was 78.25 years old, were assessed with the Neuropsy-
chiatric Inventory (NPl) and their PC also answered the self-adminis-
tered questionnaire on «Complaints of the AD patients’ family».
RESULTS AND CONCLUSIONS: Agitation/ aggression behaviors
were quite frequent (55.1% of the cases), although their severity was
moderate. The most frequent sign was rejection or resistance to the
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help/ care offered the patient by the caregiver (37.9%). In addition,
these behaviors were the most upsetting disorders for the well-being
of the PC (35.4%).
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INTRODUCCION

La demencia de tipo Alzheimer se caracteriza esencial-
mente por un deterioro cognoscitivo progresivo. Pero no
debemos olvidar que desde el inicio de ese déficit cog-
noscitivo se asocian frecuentemente trastornos del com-
portamiento (1-4). La prevalencia global de los trastornos
del comportamiento es del 70-90% de los casos (4-6). En
estudios con grupos de enfermos esparioles (1, 7) se ob-
serva que los mas habituales son: apatia/indiferencia (46-
56% de los pacientes), irritabilidad (38-42%), depresién
(85-50%), conducta motora aberrante (13-30%), agita-
cion/agresividad (29%), ansiedad (27%), desinhibicién
(24%), ideas delirantes (19-26%), alucinaciones (14-16%)
y euforia (3-4%).

Los trastornos comportamentales son los motivos mas
frecuentes de consultas especializadas, los que perturban
mas a la familia y les complican el cuidado de los pacien-
tes con demencia, llegando a ser en muchas ocasiones,
las causas de marginalizacion, abuso e institucionaliza-
cién del enfermo (8). Asi, el estudio de Kaufer et al (9) ha
constatado que la agitacion/agresividad e irritabilidad son
los trastornos de conducta que mas distrés provocan en
los cuidadores principales.

La agitacion/agresividad es un fendmeno muy diverso
y que comporta una actividad verbal o motora inadecua-
da que no se puede explicar desde necesidades concre-
tas del paciente o desde su deterioro cognoscitivo (10).
Se han desarrollado varias escalas especificas para defi-
nir y evaluar las conductas de agitacion/agresividad como
el Inventario de Agitacion de Cohen-Mansfield (CMAI)
(11, 12). A través del CMAI podemos identificar cuatro
subtipos de este trastorno comportamental: a) conductas
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fisicamente no agresivas (inquietud general, manierismos
repetitivos, etc.), b) conductas verbalmente no agresivas
(negativismo o rechazo a la ayuda, preguntas constantes,
jactancia verbal, gemidos, etc.), ¢) conductas fisicamente
agresivas (golpear, empujones, patadas, mordiscos, etc.)
y d) conductas verbalmente agresivas (chillidos, palabro-
tas, emisién de ruidos extrafios, estallidos temperamenta-
les, etc.).

La relacion entre la gravedad del deterioro cognoscitivo
y las conductas agitadas/agresivas no puede explicar to-
talmente estos trastornos comportamentales, ya que exis-
ten factores psicoldgicos, clinicos y contextuales que influ-
yen en su aparicion y evolucion (13). Por ello, es impor-
tante discernir las causas subyacentes a la agitacion para
llevar a cabo el tratamiento farmacol6gico y/o no farmaco-
l6gico mas adecuado.

El presente estudio es descriptivo y pretende conocer
la frecuencia y la severidad de la agitacion/agresividad en
cada una de sus manifestaciones, a través del Neuropsy-
chiatric Inventory (NPI) (14), en un grupo de pacientes con
DTA y sus posibles relaciones con otros trastornos com-
portamentales, dolencias fisicas y cambios contextuales.
Ademas, se evallan los trastornos comportamentales
mas perturbadores para el CP.

PACIENTES Y METODOS

Los sujetos que formaron parte de este estudio fueron
42 pacientes de Castillay Ledn, no institucionalizados, los
cuales fueron diagnosticados de probable demencia de
tipo Alzheimer (DTA) en el Servicio de Neurologia del
Hospital Clinico Universitario de Salamanca. Los criterios
diagnosticos utilizados fueron los del DSM-1V (15) y los de
NINCDS-ADRDA (16). Durante un afo y a medida que
acudian a la consulta de Neurologia y/o Neuropsicologia,
se evaluaron 42 pacientes con una DTA, cuyos familiares
nos manifestaban un trastorno comportamental, pero la
presencia de agitacién/agresividad no era un criterio de
inclusion en este estudio.

Todos los pacientes fueron evaluados con el Mini Men-
tal State Examination (17) (MMSE) y sus cuidadores prin-
cipales (CP) contestaron al NPI. EI NPI es una entrevista
semiestructurada para obtener informacién sobre la pre-
sencia de sintomas neuropsiquiatricos que se hayan man-
tenido en el Ultimo mes en pacientes con alteraciones ce-
rebrales. Ademas de explorar la agitacion/agresividad,
también examina otros nueve aspectos psico-conductua-
les: delirios, alucinaciones, disforia, ansiedad, euforia,
apatia/indiferencia, irritabilidad/labilidad, desinhibicién y
conducta motora aberrante. Nosotros hemos anadido a
este NPI, otros tres tipos mas de trastornos conductuales:
el alimentario, el sexual/heddnico y el del suefo*. Este ins-

* Para la adquisicién del NPI modificado con 13 tipos de trastornos com-
portamentales, pueden dirigirse a la Clinica de la Memoria, C/ Reyes Ca-
toélicos, 1-9, 1°A. 37002 Salamanca. Tel. 923 26 77 44.
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trumento permite economizar el tiempo de exploracion, ya
que cada conducta incluye una pregunta exploratoria; si a
ésta el informante responde afirmativamente, se continta
con una evaluacion mas detallada y si la respuesta es ne-
gativa, se pasa a examinar otra conducta. También nos
permite determinar la frecuencia (1: esporadica, 2: fre-
cuente, 3: frecuentemente, 4: todos los dias) y la severi-
dad (1: leve, 2: moderada y 3: severa) de cada perturba-
cién del comportamiento. Ademas, podemos obtener una
puntuacion global sobre la presencia de cada trastorno
comportamental, a través de la multiplicacién de la pun-
tuacién de la frecuencia y la de la severidad (puntuacién
global maxima 12).

También registramos de manera informal si en ese
mes o en la actualidad se habian presentado dolores fisi-
cos (retencién urinaria o fecal, mala posicién del enfermo
encamado, fractura de cadera...), aspectos médicos-far-
macoldgicos (estado infeccioso febril, insuficiencia renal
0 hepatica, urgencia vascular, causa yatrégena sobre
todo, de anticolinérgicos...), cambios socio-ambientales
(traslado de residencia, cambio de habitacion, miedo al
aislamiento, carencia afectiva, luz inadecuada...) y los tra-
tamientos farmacoldgicos (anticolinesterasicos, antipsi-
céticos, etc.) y/o no farmacoldgicos (estimulaciones psi-
co-cognoscitivas).

Ademads, utilizamos el autocuestionario «Quejas fami-
liares de enfermos con DTA» (8, 18) modificado (Anexo 1),
para valorar qué trastornos comportamentales perturba-
ban mas o causaban mas distrés a los cuidadores princi-
pales (CP). Cada uno de los CP contesté a este auto-
cuestionario, respondiendo si cada conducta estaba au-
sente en el paciente (puntuacion: 0); presente pero que no
perturbaba: 1; poco perturbador: 2; muy perturbador o in-
soportable: 3. De esta manera, se ha cuantificado la per-
turbacion que cada trastorno de conducta provocaba en
cada uno de los CP, siendo la suma la puntuacion global
de perturbacién del trastorno.

Se usaron analisis descriptivos para determinar la fre-
cuencia y severidad de cada uno de los trastornos com-
portamentales y de los distintos tipos de agitacién/agresi-
vidad. Para explorar las relaciones entre la agitacion/agre-
sividad y otros trastornos conductuales, utilizamos el
coeficiente de correlacién de Spearman, considerando
una correlacion significativa > 0,4 (p< 0,05).

RESULTADOS

Evaluamos a 42 pacientes con una probable demencia
de tipo Alzheimer, en un estadio leve-moderado de la en-
fermedad (CDR= 2) (19). La media de edad de esta mues-
tra fue de 78,25 (DE= 6,81; rango 70-84); la distribucion
por sexo fue de 43 mujeres y 14 hombres, con una media
de afnos de escolaridad de 8,62 (DE= 3,53;rango 6-12). La
media de afos del inicio de la demencia fue de 5,76 (DE=
3,21; rango 12-8) con una puntuacion media en el MMSE
de 13,84 (DE= 6,94; rango 17-7) (tabla I).
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Tasra 1. Datos demograficos y clinicos del grupo de pacientes
con demencia de tipo Alzheimer.

Afios de Afios de
Edad escolaridad  enfermedad MMSE — CDR
Media 78,25 8,62 5,76 13,84 2,1
DE 6,81 3,53 3,21 394 03

En el momento del estudio, todos estaban tratados con
un anticolinesterasico, asociado a un neuroléptico tipico
(el 19,3% de los pacientes), un neuroléptico atipico
(7,2%), una benzodiacepina (28,1%), un no-IMAO
(28,8%) o un hipnotico no benzodiacepinico (15,78%). El
57,2% de los pacientes recibi6 otros tratamientos (vasodi-
latadores, antihipertensivos...) debido a la existencia de
otras patologias concomitantes. En cuanto a los cambios
socioambientales, recogimos una observacion sobre una
modificaciéon de la habitacién de un paciente y en 23 ca-
S0s escasas relaciones sociales, a pesar de encontrarse
en domicilio. Por otro lado, 18 enfermos asistian varias ve-
ces por semana a la Clinica de la Memoria de Salamanca
para recibir las estimulaciones psico-cognoscitivas.

La tabla Il muestra las puntuaciones de las trece sub-
escalas del NPI modificado en el grupo de 42 pacientes
con DTA. Lairritabilidad fue el trastorno de conducta mas
frecuente descrito por los CP (61,4%), seguido de de-
presion y apatia/indiferencia con un 56,1% cada uno de
ellos y agitacién/agresividad (55,1%). Las alteraciones
comportamentales que se observaron con menos fre-
cuencia fueron: comportamiento sexual (7,2%), alucina-
ciones (15,8%) y euforia (16,1%). El 55,1% de los pa-
cientes manifestaba signos de agitacion/agresividad ob-

Tasra II. Resultados del NPI del grupo de DTA.

servados por el CP, pero en distinto grado de frecuencia.
Asi, el 12% de los casos presentaban una frecuencia
ocasional de la agitacion/agresividad, el 33% una fre-
cuencia de una vez por semana, el 48% se presentaba
frecuentemente y el 7% los manifestaba muy frecuente-
mente. En cuanto a la severidad de los trastornos de agi-
tacion/agresividad, el 39% eran signos leves, el 53% mo-
derados y el 8% severos.

El 35,44% de los CP se quejaban de las conductas de
agitacion/agresividad, considerandolas las més perturba-
doras para el bienestar del CP, seguidas por la tristeza
(34,44%) y la apatia (33,37%).

En un gradiente de presencia de la conducta de agita-
cién/agresividad, encontramos en primer lugar las con-
ductas verbalmente no agresivas (29,8%), seguidas de las
fisicamente no agresivas (22,2%), de las conductas fisica-
mente agresivas (5,2%) y por ultimo, las conductas ver-
balmente agresivas (2,1%). Mas precisamente, la mani-
festacion més frecuente de conducta de agitacion/agresi-
vidad fue la de rechazo/resistencia a la ayuda (34,8%),
unas veces manifestado a través de conductas fisicamen-
te no agresivas, y otras a través de conductas verbalmen-
te no agresivas.

La puntuacién global (frecuencia x severidad) de agita-
cién/agresividad no tenia una correlacion significativa con
el MMSE (r=-0,14; p> 0,9), ni con los aspectos demogra-
ficos como la edad (r = —-0,03; p> 0,8), sexo (r= 0,2; p>
0,07), los anos de escolaridad (r= 0,02; p> 0,06), ni con la
duracion de la enfermedad (r= 0,3; p> 0,05).

Por otro lado, constatamos una correlacion significativa
entre las puntuaciones globales de agitacién/agresividad
y las de los siguientes trastornos comportamentales: deli-
rios (r= 0,4; p= 0,005), irritabilidad (r= 0,6; p> 0,0001) y

Trastorno Frecuencia Severidad Puntuacion global %
comportamental (media + DE) (media + DE) (severidad x frecuencia)

Delirios 1,7+ 1,7 1,1 +1,1 3,644 54,4
Alucinaciones 04+1,1 0,3+0,7 0,8 2,7 15,8
Agitacion/agresividad 1,9+1,8 1+1,1 3,6 £4,1 55,1
Depresion 1,6 1,7 1+1,1 3,1 +4,1 56,1
Ansiedad 1,6 1,7 09+1 29+39 54,4
Apatia/Indiferencia 22+1,9 1,3+1,3 52+5.2 56,1
Desinhibicion 0,8+1,3 0,6 +0,9 14+24 38,6
Euforia 0,5+1,2 0,2+0,6 0,8+24 16,1
Irritabilidad/Labilidad 1,9+1,7 1,2+1,1 39+44 61,4
Comportamiento motor aberrante 2+2 09=+1 3,7+4,3 50,9
Comportamiento alimentario 1,7+ 1,7 1+1,1 3,3+39 54,5
Comportamiento sexual 0,2+0,8 0,1 +£0,5 04+1,8 7,2
Comportamiento del suefio 09+13 0,7+0,9 1,7+3 38,9

%: Porcentaje de sujetos que presentaron cada uno de los trastornos de conducta.
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comportamiento motor aberrante (r= 0,4; p= 0,002). Sin
embargo, no existia una correlacion significativa con la de-
presion (r= 0,1; p> 0,2), el comportamiento del suefio (r=
0,3; p> 0,05), La desinhibicion (r= 0,2; p> 0,1), las alucina-
ciones (r= 0,1; p> 0,9), la ansiedad (r= 0,2; p> 0,05), la
apatia (r= 0,2; p> 0,05), el comportamiento sexual (r=0,2;
p> 0,05), el comportamiento alimentario (r= 0,3; p> 0,05),
ni con la euforia (r= —0,04; p> 0,7).

Entre las distintas manifestaciones de agitacion/agresi-
vidad no se constatd ninguna correlacion significativa r<
0,2; p> 0,05).

DISCUSION

Este estudio describe el trastorno comportamental de
agitacion/agresividad en un grupo de pacientes con DTA
en estadio leve-moderado.

En general, varios trastornos comportamentales esta-
ban presentes en la mayoria de los enfermos, pero las
puntuaciones globales tendian a ser relativamente mode-
radas. Aproximadamente el 50% de los pacientes con DTA
que acudieron a la consulta de Neurologia/Neuropsicolo-
gia durante un afo, presentaba algun signo de agita-
cién/agresividad. Kaufer et al (9) también observaban re-
sultados similares a los nuestros.

El trastorno de agitacion/agresividad se encuentra en
el cuarto lugar de las alteraciones de conducta mas fre-
cuentes, observadas por los CP. Asi, dentro de la agita-
cién/agresividad, el signo mas frecuente fue el del recha-
zo o resistencia a la ayuda o al cuidado que el CP ofrecia
al paciente, tanto verbalmente como fisicamente. Este
trastorno se manifiesta con una severidad leve-modera-
da. A pesar de la heterogeneidad de las muestras de su-
jetos (severidad de la demencia, afios de enfermedad, di-
ferencias interculturales...) en otros estudios con pacien-
tes italianos, americanos y franceses, también se han
constatado entre los primeros trastornos comportamen-
tales (aunque en distinto orden), los de agitacién/agresi-
vidad en frecuencia y severidad similares a las de nues-
tro grupo (7, 10, 13, 20, 21).

Por otro lado, Cohen-Mansfield et al (11, 12) sefalan
cierta asociacion entre el grado de deterioro cognoscitivo
y la conducta de agitacién, que en nuestro grupo de DTA
no hemos constatado, puede que debido a la relativa va-
riacion (rango 17-7) que existe entre las puntuaciones del
MMSE de los pacientes.

Nuestros CP consideraron que la agitacién/agresividad
era el trastorno conductual que mas les perturbaba, aun-
que los trastornos comportamentales mas frecuentes fue-
ron esencialmente la irritabilidad y la apatia. Estos dos ul-
timos trastornos comportamentales no ocasionaban tanto
distrés (13,89% y 33,37%, respectivamente) como las
conductas agresivas (35,44%). También otros estudios
observaron que la agitacion/agresividad de los pacientes
con DTA producia un sufrimiento y estrés mayores en los
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Tasra III. Porcentajes de respuestas positivas del auto-cuestio-
nario de «Quejas familiares».

1. Trastornos de memoria 6,42
2. Trastornos de comunicacion 9,13
3. Trastornos gestuales 21,61
4. Agitacion, gritos, rabia, violencia, rechaza la
ayuda/cuidado... 35,44
5. Comportamiento alimentario anormal 27,78
6. Tristeza 34,44
7. Delirio (por ejemplo de persecucion) 13,89
8. Se aisla, desmotivacién 44,44
9. Alucinaciones 13,89
10. Ansiedad, miedo 32,78
11. Pide sin cesar, critica 13,89
12. No reconoce ni a la familia ni a m{ 25
13. Anda sin cesar 25
14. Desinhibido 13,89
15. Tiene miedo cuando empieza a oscurecer 5,56
16. Mezcla el dia y la noche 0
17. Repite o pide sin cesar la misma cosa 11,11
18. Comportamientos sexuales inadecuados 0
19. Fugas 8,33
20. Hay que vigilarle, si no constantemente en peligro 22,22
21. Pasivo, no hace nada 33,37
22. Trastornos de suefio 11,11

Entre esta lista de problemas, el CP precisaba si cada uno de los sig-
nos estaba ausente y si estaba presente y no molestaba (puntuacion: 0),
un poco molesto (1), molesto (2), muy molesto (3) e intolerable (4). La
puntuacion obtenida era la suma de todas las quejas.

CP (9, 22-24). Asi, es previsible que la conducta agresiva
sea predictor de internamiento de los pacientes con de-
mencia (25, 26). Nuestros pacientes no estaban institucio-
nalizados, pero los CP de los enfermos que presentaban
signos de conducta fisicamente agresiva (dos pacientes
de nuestra muestra) plantearon abiertamente la posibili-
dad de ingreso en un centro residencial. Estudios indican
que las conductas fisicamente agresivas son mas tipicas
en pacientes varones con un deterioro cognoscitivo grave
(11, 12). En nuestro trabajo, se ha observado que son de
las menos frecuentes, teniendo en cuenta ademas, que
en nuestra muestra predominaban pacientes mujeres y
con un deterioro cognoscitivo leve-moderado.

Con respecto a las bases fisiologicas de la agitacion/
agresividad, éstas no son muy conocidas actualmente y
podrian variar entre pacientes y entre diferentes estadios
de la enfermedad. Asi, Mega et al (13) observaron en pa-
cientes con una demencia leve que la agitacion estaba co-
rrelacionada con la ansiedad, desinhibicion e irritabilidad;
pero con una demencia moderada, la agitacién se asocia-
ba con delirios y alucinaciones, y en estadios severos de
la enfermedad no encontraron ninguna correlacion signifi-
cativa entre agitacién/agresividad y otros trastornos con-
ductuales. En nuestro trabajo, la agitacion/agresividad en
este grupo de DTA mas bien moderada, estaba asociada
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significativamente con la presencia de ideas delirantes
como describieron Mega et al (13). Sin embargo, no cons-
tatamos una correlacion significativa con las alucinacio-
nes, senaladas también en el trabajo de Mega et al (13), y
si con lairritabilidad y el comportamiento motor aberrante.

Por otro lado, no nos deberiamos restringir sélo al pro-
pio paciente para intentar comprender el comportamiento
de agitacién/agresividad, sino que deberiamos tener en
cuenta también el contexto sociofamiliar en el que se ini-
ciaron y evolucionaron estas conductas agresivas. Por
ello, la informacién del entorno es fundamental, por ejem-
plo, para conocer que el paciente empez6 a estar confuso
rapidamente después de un cambio en el contexto, o que
las alucinaciones se asociaron a la agitacion. En nuestro
grupo, las alucinaciones no estaban correlacionadas sig-
nificativamente con la agitacion/agresividad, pero sin em-
bargo los delirios estaban altamente asociados a la agita-
cién/agresividad.

También el entorno familiar del enfermo nos puede dar
a conocer la existencia de un sufrimiento depresivo (27,
28) detras de una agitacion. En nuestro trabajo no detec-
tamos una relacion significativa entre depresion y agita-
cién/agresividad, a pesar de que a la mayoria de los pa-
cientes agitados se les asociaba un sindrome depresivo.
Ademas, algunos autores como Cohen-Mansfield (11, 12,
29) han observado que las conductas verbales no agresi-
vas se presentan con mayor probabilidad en mujeres con
demencia moderada y depresién. A pesar de no haber en-
contrado una correlacion significativa entre depresion y
agitacion, es verdad que nuestro trabajo ha constatado
con mayor frecuencia conductas verbalmente no agresi-
vas en una muestra donde predominaban las mujeres y la
depresion.

Conocemos que cualquier cambio en el entorno del pa-
ciente puede provocar conductas de agitacién/agresivi-
dad. Tal fue el caso de un enfermo que empezé a tener
signos de agitacién/agresividad cuando se le cambi6 el lu-
gar de su cama en su habitacién, para mejorar la distribu-
cién de ésta. La agitacion desaparecié cuando ese cambio
introducido en su entorno se eliming. Otros factores am-
bientales se estudian en la actualidad como la accién de la
luminosidad para evitar la agitacién/agresividad en el cre-
pusculo (30). Nosotros hemos observado cuatro casos de
pacientes cuya agitacion se agravaba a la caida del sol.
Desconocemos si la sugerencia de mantener el mismo
grado de luminosidad ha sido eficaz.

Por lo tanto, un contexto sociofamiliar seguro, tranquilo
y ritualizado, puede actuar contra los trastornos compor-
tamentales, y ello podria ser considerado como el primer
acto terapéutico en la DTA (29, 31, 32). Por supuesto, un
elemento esencial para un adecuado contexto es asegu-
rar el bienestar del CP: «Cuidar al cuidador» (24, 33, 34).
Sabemos que la ayuda humana inadecuada puede oca-
sionar manifestaciones de agitacion (29, 30), asi como la
disminuciéon de contactos sociales (30) o el permanecer
confinados o aburridos durante el dia. Asi, de los 42 pa-
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cientes de nuestro estudio, 18 (42,8%) asistian regular-
mente a la Clinica de la Memoria de Salamanca, para una
estimulaciéon psico-cognoscitiva (29). Este 42,8% de los
enfermos presentaban las conductas de agitacion mas le-
ves, frente a aquéllos que se quedaban en domicilio con
escasa estimulacion y relacion social (23 casos). Ademas,
varios estudios han observado una mejora en el compor-
tamiento agresivo de enfermos con DTA, a través de talle-
res de psicomotricidad (35) y de talleres de musicoterapia
(36). Por ello, cada vez mas autores sugieren la asocia-
cién de tratamientos farmacolégicos y no farmacolégicos,
lo que se denomina «terapias combinadas», para un me-
jor manejo de los trastornos comportamentales en la de-
mencia (37, 38).

Algunas limitaciones de nuestro estudio necesitarian
ser consideradas. En primer lugar, toda la informacion re-
cabada fue facilitada por los CP y, por tanto, ya existiria un
sesgo de subjetividad, incluso dependiente del estado
emocional de ese CP. En nuestro trabajo no hemos anali-
zado las caracteristicas personales y emocionales del CP
que podrian ser objeto de otros estudios futuros. Actual-
mente hay pocos datos en cuanto a la influencia del origen
de la informacion sobre la observacion de los trastornos
comportamentales en su frecuencia y en su severidad.
Cohen y Esidorfer (39) sefialan que los CP podrian tender
a acentuar la frecuencia de las alteraciones conductuales
debido al alto porcentaje de depresion entre los CP. No
obstante, este resultado no se encontré en el estudio de
Cummings et al (40), que intentaba relacionar la depre-
sion del paciente con la de su CP.

En conclusion, la demencia de tipo Alzheimer cursa
también con alteraciones del comportamiento. Los trastor-
nos conductuales mas frecuentes que se presentaron en
este grupo de pacientes con DTA en estadio moderado,
fueron la irritabilidad (61,4%), seguido de depresion y
apatia (56,1%, ambos) y en tercer lugar la agitacion/agre-
sividad (55,1%). No obstante, fueron las conductas agre-
sivas las que ocasionaban mas distrés en el CP. Dichos
comportamientos de agitacion/agresividad se presenta-
ban frecuentemente con una severidad moderada. La ma-
nifestacion de conducta agresiva mas frecuente fue el re-
chazo, de manera verbal o fisica, a la ayuda o al cuidado
que el CP ofrecia al paciente.
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ANEXO I. QUEJAS FAMILIARES

. Trastornos de memoria.

. Trastornos de comunicacion.

. Trastornos gestuales.

. Agitacidn, gritos, rabia, violencia, rechaza la ayuda/cuidado...
Comportamiento alimentario anormal.
Tristeza.

. Delirio (por ejemplo de persecucién).

. Se aisla, desmotivacion.

. Alucinaciones.

. Ansiedad, miedo.

. Pide sin cesar, critica.

. No reconoce ni a la familia ni a mi.

. Anda sin cesar.

. Desinhibido.

. Tiene miedo cuando empieza a oscurecer.
. Mezcla el dia y la noche.

. Repite o pide sin cesar la misma cosa.

. Comportamientos sexuales inadecuados.
. Fugas.

. Hay que vigilarle, si no constantemente en peligro.
. Pasivo, no hace nada.

. Trastornos de suefio.

. Otros.

. Otros.
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Entre esta lista de problemas, el CP precisaba si cada uno de los signos estaba ausente y si estaba presente y no molestaba (pun-
tuacién: 0), un poco molesto (1), molesto (2), muy molesto (3) e intolerable (4). La puntuacion obtenida era la suma de todas las
quejas.
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