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Introducció

La demència és una síndrome clínica caracteritzada per 
un dèficit adquirit en més d’un domini cognitiu, que repre­
senta una pèrdua respecte del nivell previ i que redueix de 
manera significativa (’autonomia funcional. La demència 
cursa freqüentment amb símptomes psicològics i con­
ductuals, també denominats «símptomes conductuals i 
emocionals» o «símptomes neuropsiquiàtrics»1.

Símptomes psicològics i conductuals associats a la 
demència

Definició d’SPCD i epidemiologia

L’Associació Internacional de Psicogeriatria va acordar, 
l’any 1996, denominar els símptomes no cognitius que 
presentaven els pacients amb demència com a 
«símptomes psicològics i conductuals associats a la de­
mència» (SPCD) i varen quedar definits com a 
‘símptomes d’alteració de la percepció, del contingut de 
pensament, l’estat d’ànim o les conductes’. Aquests símp­
tomes apareixen en el 60 % dels pacients amb demència 
a la comunitat i fins al 80 % dels pacients institucionalit­
zats2.

El risc de presentar SPCD depèn del tipus de demència i 
de la gravetat: és més gran en la demència frontotempo­
ral, en la demència per cossos de Lewy, en la demència 

vascular i en la relacionada amb la malaltia de Huntin­
gton. En conjunt, aquests símptomes apareixen en una 
tercera part de les formes lleus de demència i fins a dues 
terceres parts de les formes moderades3, i en ocasions 
poden precedir les alteracions cognitives, com sol ocórrer 
en la demència per cossos de Lewy o en la demència 
frontotemporal2.

S’estima que, al cap de cinc anys del diagnòstic de de­
mència, el 90 % dels pacients experimentaran algun d'a­
quests símptomes i que el 85 % els desenvoluparan amb 
prou transcendència clínica per requerir tractament far­
macològic 3

Els símptomes psicològics i conductuals es poden classi­
ficar així:

• Alteració de la percepció: al·lucinacions.

• Alteració del contingut del pensament: deliris, idees 
obsessives.

• Alteració de l’estat d’ànim: ansietat, depressió i 
símptomes relacionats (tristesa, apatia, torpor afec­
tiva), símptomes maniformes.

• Alteració conductual: inquietud, agressivitat, agita­
ció, conductes motores aberrants, hipersexualitat, 
desinhibició.
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La freqüència amb què solen aparèixer al llarg de la ma­
laltia és la següent: apatia (72 %), deliris (70 %), agressivi- 
tat/agitació (60 %), trastorn psicomotor (46 %), irritabili- 
tat/labilitat (42 %), trastorns del son-vigília (42 %), de­
pressió (38 %), desinhibició (36 %), al·lucinacions (15 %), 
hipersexualitat (3 %), eufòria (2 %), trastorn obsessivo- 
compulsiu (2 %)3.

La presència de símptomes psicòtics, agitació i agressivi­
tat condiciona un pronòstic evolutiu més dolent i es rela­
ciona amb una alteració cognitiva més gran i més ràpida i 
amb un risc més alt de mortalitat. A més, aquestes mani­
festacions provoquen un important estrès tant al pacient 
com als familiars i a les persones cuidadores, i en ocasi­
ons són les responsables de la institucionalització del pa­
cient3.

SPCD y neurolèptics

Els neurolèptics, també anomenats 
«antipsicòtics», s’empren molt sovint 
en el tractament dels SPCD. No obs­
tant això, avui dia la tendència és con­
siderar que els SPCD requereixen un 
abordatge multidisciplinari, que resul­
ta imprescindible per a maneig clínic 
adequat.

És important també prevenir i 
detectar situacions que puguin 
actuar com a desencadenants 
dels símptomes (dolor, infec­
cions, restrenyiment, factors 
ambientals estressants o ús de 
determinats fàrmacs).

En els darrers anys s’ha detectat una prescripció elevada 
de neurolèptics a pacients geriàtrics, sobretot als instituci­
onalitzats (30-50 %), i s’ha alertat així mateix de l’incre­
ment de la mortalitat (esdeveniments cerebrovasculars, 
problemes cardíacs...) de pacients amb demència tractats 
amb aquests fàrmacs (Notas Informativas de l’AEMPS)45.

La majoria dels països permeten emprar-los en indicació 
no aprovada (off-label), però en països com ara el Regne 
Unit i els Estats Units s’han aplicat mesures per a contro­
lar la durada de les prescripcions (menys de sis mesos en 
el Reine Unit) i la reducció progressiva de l’ús en ancians 
(< 15 %).

Tot i que s’han publicat nombroses revisions, metanàlisis i 
guies de pràctica clínica sobre el tractament farmacològic 
dels SPCD, no hi ha un consens clar i s’aprecia variabilitat 
en el tractament farmacològic d’aquests símptomes.

Per tot això es recomana que l' utilització d’aquests fàr­
macs es faci amb de manera acurada i en el context d’un 
protocol clínic rigorós. En general cal emprar la dosi míni­
ma eficaç, durant el temps més breu possible i reava- 
luant contínuament la necessitat de mantenir el tracta­
ment.

L’objectiu d’aquest document és aportar recomanacions 
per a l’ús racional, segur i eficient dels fàrmacs neurolèp- 

tics en el tractament dels SPCD en el nostre medi, atès 
que es tracta d’un problema complex que es presenta a 
tots els nivells assistencials (atenció primària, atenció 
hospitalària i atenció sociosanitària).

Tractament dels SPCD

Mesures no farmacològiques

El tractament farmacològic ha de ser el darrer recurs per 
a abordar els SPCD. Abans d’això cal proporcionar la in­
formació adequada a les persones cuidadores sobre les 
estratègies de tractament no farmacològic: establiment 
de rutines estructurades i activitats programades, activitat 

física moderada, teràpies d’estimulació 
cognitiva i sensorial i teràpia conductu- 
al. La creixent evidència suggereix que 
aquests enfocaments poden ser efica­
ços per a reduir l’agitació i l’ansietat 
dels pacients amb demència6. De la 
mateixa manera, les estratègies de dis­
tracció i reconducció verbal durant les 
crisis i la manera en què les persones 
cuidadores hi responguin —contacte 
visual directe, llenguatge calmat i res­

postes tranquil·litzadores— poden resultar decisives per a 
controlar adequadament els símptomes sense necessitat 
de fàrmacs6. És important també prevenir i detectar situa­
cions que puguin actuar com a desencadenants dels 
símptomes (dolor, infeccions, restrenyiment, factors am­
bientals estressants o ús de determinats fàrmacs).

Tractament farmacològic amb neurolèptics

Atès que el balanç benefici-risc de l’ús d’aquests fàrmacs 
per a tractar els SPCD és moderat, la prescripció s’ha de 
plantejar després d’exhaurir les mesures no farmacològi­
ques, per tal d’evitar la sobreutilizació7,8,91101 n 12,13.

Abans d’iniciar el tractament amb neurolèptics cal avaluar 
el context clínic del pacient, especialment els factors de 
risc vascular i els potencials efectes adversos de la medi­
cació .

Així mateix, per a avaluar els efectes del tractament, la 
freqüència i la gravetat dels SPCD s’han de quantificar al 
començament per mitjà d’una anamnesi semiestructura- 
da o d’escales estandarditzades, com el neuropsychiatric 
inventory (NPI)1.

A més, cal informar el pacient o la persona cuidadora 
sobre els beneficis i els possibles riscs del tractament.

Pàgina 2
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La indicació del tractament farmacològic només s’ha de 
considerar quan es compleixin els criteris d’inici següents8, 
9,10,11,14.

• Quan es tracti de símptomes greus:

- Al·lucinacions i deliris amb important repercussió 
en la vida del pacient o del seu entorn.

- Autoagressivitat i/o heteroagressivitat.

- Agitació i ansietat incapacitadores.

• En cas de fracàs de les mesures no farmacològiques i 
d’altres possibles tractaments per a símptomes espe­
cífics.

• Quan la gravetat dels símptomes sigui tal que posi en 
perill el pacient, n’empitjori significativament la quali­
tat de vida o interfereixi en la prestació de l’atenció 
que les persones cuidadores li proporcionen i els su­
posi un increment de l’ansietat o estrès.

Algorisme 1. Ús d’antipsicòtics en ¡’abordatge d’alteracions conductuals associades a la demència 8

Traducció: Servei de Planificació Lingüística del Servei de Salut de les Illes Balears.
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Elecció del neurolèptic

Neurolèptics típics i atípics

Els neurolèptics de primera generació (haloperidol) no es 
consideren diferents dels de segona generació en termes 
d’eficàcia (en agitació, símptomes psicològics i de com­
portament global), perquè no es disposa d’estudis com­
paratius9, però sí que són superiors en termes de rapidesa 
d’acció i potència. No obstant això, el perfil de seguretat 
és molt més favorable per als de segona generació11.

En virtut de (eficàcia, la seguretat i el cost més baix, la 
risperidona és la primera opció terapèutica per als paci­
ents amb SPCD. Les evidències sobre l’ús de risperidona i 
olanzapina en el tractament de (agitació greu, (ag­
ressivitat i les psicosis en pacients amb demència són 
més fortes que per a (aripiprazole 1’9’11’ 
15. L’evidència per a la quetiapina és 
insuficient per a recomanar-ne (ús de 
manera general1’15, tot i que (ex- 
riència clínica real ho avala en molts 
casos. Només (haloperidol i la risperi­
dona estan autoritzats per als casos de 
pacients amb demència, i per això (ús 

En virtut de (eficàcia, la segure­
tat i el cost més baix, la risperi­
dona és la primera opció terap­
èutica per als pacients amb 
SPCD.

d’olanzapina, aripiprazole i quetiapina es faria en indicació tres ersones ib 
no aprovada2. A més, els neurolèptics atípics, tot i que es res Persones •
poden prescriure en el sistema de recepta electrònica,

requereixen visat d'inspecció en els casos de pacients 
majors de 75 anys .

L’haloperidol és el neurolèptic de primera generació estu­
diat més extensament. Presenta una gran potència i està 
indicat en el tractament de (agressivitat persistent i dels 
símptomes psicòtics en pacients amb demència d’Alzh­
eimer moderada o greu16. No obstant això, a causa del 
perfil de seguretat, només s’ha d’emprar en situacions 
agudes (a curt termini) i per al tractament urgent de (agit­
ació8’16’17, però mai com a neurolèptic d’elecció en tracta­
ments prolongats, atès que els efectes extrapiramidals 
poden apareixen amb dosis més baixes que les que millo­
ren (agitació1.

La risperidona és l’únic neurolèptic atípic amb la indica­
ció autoritzada per l’Agència Europea del Medicament per 

emprar-lo en pacients amb una de­
mència de tipus Alzheimer8 de mode­
rada a greu, específicament per al 
tractament a curt termini (fins a sis 
setmanes) de l’agressivitat persistent 
que no respon a altres mesures no 
farmacològiques i quan hi ha risc de 
dany per al pacient mateix o per a al-

Taula 1. Resum comparatiu de l’eficàcia dels SPCD3

Aripiprazole Olanzapina Quetiapina Risperidona
Demència en general ++ + + -H-

Psicosis en demència
+ +/- +/- ++

Agitació en demència
+ ++ +/- ++

++ Eficàcia entre moderada i alta 
+ Eficàcia baixa o molt baixa 
+/-Resultats contradictoris

Situacions especials

En la malaltia de Parkinson i en la demència per cossos 
de Lewy, els deliris i les al·lucinacions (sobretot les visu­
als) són manifestacions freqüents al llarg de la malaltia 
(no només en les etapes avançades), que solen requerir 
neurolèptics per controlar-les. En aquests pacients, estan 
contraindicats els neurolèptics clàssics (haloperidol), i els 

Pàgina 4

atípics s’han d’utilitzar amb precaució i en dosis molt bai­
xes (alguns autors recomanen fins i tot evitar (olanzapina 
i la risperidona)7, atès que poden empitjorar els símpto­
mes parkinsonians i produir confusió i disfunció autonò­
mica (a més de les complicacions vasculars esmentades 
al començament). Els pacients amb demència per cossos 
de Lewy poden presentar més sensibilitat als neurolèptics
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i experimentar reaccions adverses idiosincràtiques i po­
tencialment mortals19.

Clozapina té autoritzada la indicació en fitxa tècnica 
per als trastorns psicòtics que apareixen en el curs de la 
malaltia de Parkinson, en els casos en els quals hagi fallat 
el tractament estàndard20. No obstant això, els efectes 
adversos potencials (agranulocitosis) i la necessitat de 
monitoratge continu18, l’han relegat a un segon pla en 
favor de la quetiapina2126 en la pràctica clínica real 
(sempre en el marc del Reial decret 1015/2009, de 19 de 
juny, pel qual es regula la disponibilitat de medicaments 

en situacions especials). Tots dos fàrmacs presenten 
menys efectes adversos extrapiramidals gràcies al blocat­
ge més petit dels receptors dopaminèrgics.

Pel que fa a la demència frontotemporal, els neurolèptics 
acaben essent necessaris en la majoria dels casos. No 
obstant això, aquests pacients són particularment vulne­
rables als efectes extrapiramidals dels neurolèptics típics i 
de la risperidona 27’28, i per això en aquests casos la queti­
apina és el neurolèptic d’elecció, encara que no estigui 
indicat en la fitxa tècnica29.

Tula 2. Resum dels efectes adversos dels antipsicòtics i eficàcia respecte l'haloperidol2’3

Efecte advers Aripiprazole Clozapina Olanzapina Quetiapina Risperidona Haloperidol

Símptomes extrapiramidals + +1- ++ +1- ++ lili

Síntomas anticolinérgicos +/- 1 1 1 1 +++ ++ + +

Augment de la prolactina +/- +/- +/- +/- ++++ +++

Sedació + 1 1 1 1 ++ 1 1 1 + +

Hipotensió ortostàtica +/- ++++ ++ ++ +

Efectes cardiometabòlics + ++++ ++++ +++ ++ +

Eficàcia respecte de l’halope- 
ridol +/- ++ + +/- +

Dosatge

Les dosis d’antipsicòtics utilitzades a l’inici del tractament 
han de ser baixes i s’han d’ajustar progressivament, en 
cas necessari, fins a arribar a la dosi mínima eficaç18. 
Sempre és recomanable optimitzar el tractament amb un 
neurolèptic depenent de la clínica abans d’associar un 
segon neurolèptic.

Durada del tractament

Una revisió Cochrane de 2013 va concloure que els neu­
rolèptics es podrien retirar sense afectar el comporta­
ment, excepte en els casos de pacients amb símptomes 
més greus30 31. A més, com ja s’ha esmentat, l’ús prolon­

gat de neurolèptics s’associa a un risc més alt de deterio­
ració cognitiva, caigudes, pneumònies per aspiració 32 i 
esdeveniments cerebrovasculars 33, i a l’increment global 
del risc de mortalitat45’34. Per això el tractament s’ha de 
mantenir només si els beneficis són evidents, i cal procu­
rar interrompre’l a intervals regulars.

Reducció gradual de les dosis

La reducció gradual de les dosis (RGD) es defineix com ‘la 
disminució progressiva de la dosi d’un fàrmac per deter­
minar si la simptomatologia associada a una condició 
clínica concreta es pot controlar amb una dosi més baixa 
o si el medicament es pot interrompre o retirar després 
de la resolució o la millora de la condició que n’hagi origi­
nat la prescripció’. L’Associació Nord-americana de Psi-

Pàgina 5
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quiatria recomana fer intents de disminuir i/o retirar la 
teràpia neurolèptica durant els quatre mesos posteriors a 
l’inici del tractament en els casos de pacients que hagin 
respost a la medicació i que no tenguin antecedents de 
recaiguda amb la disminució progressiva de la medicaci- 
ó30.

Cal procurar l’RGD en el tractament dels SPCD en els 
casos següents:

• Quan la durada sigui igual o superior a tres mesos i se 
n’hagin controlat els símptomes, o no hi hagi hagut 
resposta a la farmacoteràpia. Cal tenir en compte que 
l’efecte d’aquests fàrmacs en el control dels símpto­
mes a llarg termini sembla ser petit o moderat30.

• Quan s’estiguin utilitzant en el 
tractament de l’insomni primari 
(independentment de la durada 
del tractament) o de l’insomni 
secundari quan se n’hagi tractat la 
causa subjacent.

Els neurolèptics es retiren re-
duint la dosi original un 25­
50 % cada dues setmanes, i el 
tractament acaba després de 
dues setmanes d’administrar-ne 
la dosi mínima.

• Si el metge ha registrat una justificació clínica per la 
qual qualsevol intent de reducció de la dosi addicional 
en aquest moment concret seria perjudicial per a la 
funció del pacient o podria empitjorar els trastorns 
conductuals.

• Si els neurolèptics s’estan utilitzant en el tractament 
d’un trastorn psiquiàtric diferent (esquizofrènia, tras­
torn bipolar, depressió refractària o amb característi­
ques psicòtiques, trastorns del neurodesenvolupa- 
ment o discapacitat intel·lectual, etc.). En aquest con­
text, si es planteja l’RGD per un efecte advers greu cal 
consultar el psiquiatre de referència.

• Queden exemptes d’intentar l’RGD les situacions se­
güents: trastorns conductuals associats a la síndrome

de Tourette, alteracions del moviment 
en la malaltia de Huntington, singlot 
resistent, nàusees i vòmits associats al 
càncer i/o a la quimioterapia i ús com a 
adjuvant per al tractament de confort al 
final de la vida (sedació pal·liativa).

• Si provoquen efectes adversos 
greus. Si després de l’RGD tornen a aparèixer 

els SPCD, cal actuar d’aquesta manera:
Els neurolèptics es retiren reduint la dosi original un 25­
50 % cada dues setmanes, i el tractament acaba després 
de dues setmanes d’administrar-ne la dosi mínima. L’RGD 
pot durar entre 4 i 6 setmanes. Si es parteix d’una simp- 
tomatologia greu, cal adaptar l’RGD i el seguiment a les 
necessitats individuals de cada pacient.

Durant el primer any

Durant el primer any després de la prescripció de novo 
d’un neurolèptic, de manera general es recomana intentar 
l’RGD com a mínim dues vegades l’any, amb almenys tres 
mesos de diferència entre cada intent.

Després del primer any

Posteriorment cal intentar l’RGD una vegada cada any, 
llevat que estigui clínicament contraindicat atenent les 
situacions següents 30'35'36:

• Tornar a considerar el tractament amb mesures 
no farmacològiques.

• Reiniciar el tractament amb neurolèptic en la me­
nor dosi eficaç i tornar a fer una RGD al cap de 
tres mesos.

• Tornar a la dosi prèvia i reduir un 10 % la dosi a 
intervals mensuals.

• Considerar un canvi de neurolèptic, entre risperi- 
dona, olanzapina, quetiapina o aripiprazol.

Pàgina 6
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Algorisme 2. Reducció gradual de les dosis d’antipsicòtics.

Considerar un canvi d’APS entre risperidona, olanzapina, quetiapina □ anpiprazole.

Monitorar el pacient cada 1-2 setmanes mentre duri l’RGD
Benefici esperat pot millorar l’estat d’alerta i la marxa, i reduiries caigudes i els símptomes 
extrapiramidals.

Síndrome de Tourette • Abús de la cocaïna

Retard del 
desenvolupam ent 
Trastorn 
obsessivocom pulsiu 
Alcoholisme

Esquizofrènia 
Trastorn 
esquizoafectiu 
Trastorn bipolar 
Deliri agut

Psicosi de la malaltia 
de Parkinson 
Tractament 
coadjuvant de la 
depressió major

Tics
T rastorn de l’espectre 
autista
Psicosi en demència 
(durada < 3 mesos)
Retard mental

Efectes adversos associats a la retirada: psicosi, agressió, agitaciq deliri i al·lucinacions (cal vigilar 
especialment els que inicialment presentaven símptomes més greus de base).

Si reapareix [’insomni:
• Considerar minimitzar o evitar l'ús de substàncies 

que l’empitjoren (cafeïna alcohol) i de sedants 
diürns.

• Teràpia no farmacològica higiene del son.
• Valorar l’ús de fàrmacs amb un perfil d’eficàcia । 

seguretat més favorable: lorazepam, lormetazepam, 
trazodona o zolpidem (menor dosi efectiva durant el 
temps més breu possible mentre es tracta la causa 
subjacent de l’insomni); no més de quatre setmanes, 
incloent-hi el temps de retirada gradual.

Psicosi, agressió, agitació (símptomes 
psicològics i conductuals associats a 
demència [SPCD]) tractats durant 
> 3 mesos (símptomes controlats 
que no responen al tractament)

Si ressorgeixen els SPCD:

• Considerar una teràpia no farmacològica.

• Tornara introduir TAPS
■ En la dosi mínima efectiva, i tornar a fer una RGD al cap de tres mesos.
■ Shaurien d e fer almenys d os intents d’RGD cad a any, separats almenys per un trimestre.
■ Tornara la dosi prèvia i reduir un 10 % la dosi a intervals mensuals.

[Recomanació forta de revisió sistemàtica/GRADE]

RGD i interrupció de TAPS
de manera progressiva en col·laboració amb el pacient

¡/o la persona cuid ad ora, red ucdó d e les d osis un 25-bO % 
cada 1-2 setmanes

Insomni primari tractat (de qualsevol durada) 
o insomni secundari en el qual s’estan 
tractant les comorbiditats subjacents

Interrompre L’A PS 
[Recomanació de bona pràctica, 

retirada directa si s’empren 
dosis baixes]

Mantenir L’A PS
Consultar el psiquiatre o neuròleg 
síes considera la desprescripció 
(per exemple, efecte advers greu)

Recomanar la desprescripció

Per què el pacient pren un antipsicòtic (APS)?

Adaptat i traduït de Bjerre LM, Farrell B, Hogel M, et al. Deprescribing antipsychotics for behavioural and psychological symptoms of dementia and insomnia: Evi 
dence-based clinical practice guideline. Can Fam Physician 2018;64:17-27 (Eng), e1-e12 (Fr).

Monitoratge i seguiment clinic

Tot i que la prescripció del tractament amb neurolèptics 
als pacients amb demència sol iniciar-se en l’àmbit de 
l’atenció hospitalària, sovint és a l’atenció primària i als 
centres sociosanitaris on es dona continuïtat al tracta­
ment i se supervisa el pacient en un context global, per la 
qual cosa és important establir criteris de seguiment clí­
nic.

Cal avaluar i registrar els canvis i els efectes adversos 
clínicament rellevants, especialment els següents:

• Sedació excessiva i/o empitjorament cognitiu.

• Trastorns del moviment d’origen extrapiramidal: bra 
dicinèsia, tremolor, rigidesa, acatísia.

• Efectes anticolinèrgics.

• Alteracions metabòliques: pes, perfil glucèmic i lipidie.

• Alteracions cardiovascular: hipotensió, arrítmies o 
altres alteracions electrocardiogràfiques, com ara la 
prolongació de [’interval QT, amb precaució especial 
quan els neurolèptics s’administrin de manera conco­
mitant amb altres medicaments que prolonguen L’int­
erval QT de manera significativa (per exemple, citalo­
pram, escitalopram, donepezil o domperidona).

• Canvis hematologies i electrolítics, com ara la hipo- 
potassèmia i la hipomagnesèmia, perquè augmenten 
el risc d’arrítmies ventriculars.
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En general es recomana fer un seguiment amb les proves 
següents a l’inici del tractament, al cap de tres mesos i, 
posteriorment, amb freqüència anual38:

• Tensió arterial i freqüència cardíaca.

• Pes (idealment, cada mes durant els primers tres 
mesos).

• Proves de laboratori:

prazole sol disminuir la prolactina, atès que ac­
tua com a agonista parcial.

• Electrocardiograma (cal repetir-lo entre quatre set­
manes i tres mesos o quan estigui indicat clínica­
ment).

En el cas dels pacients en tractament amb clozapina està 
indicat el següent:

- Glucèmia o hemoglobina glicosilada.

- Electròlits, urea i taxa de filtració glomerular.

- Hematologia completa.

- Perfil lipidie.

- Test de la funció hepàtica.

- Nivells de prolactina, especialment amb els 
neurolèptics que tenen més risc de produir hi- 
perprolactinèmia: neurolèptics típics, paliperido- 
na i risperidona. La clozapina i la quetiapina so­
len produir només augments transitoris, i l'aripi-

• Recomptes periòdics de leucòcits i de neutròfils, 
cada setmana durant les primeres divuit setmanes 
del tractament i almenys una vegada cada mes 
durant el temps en què continuï el tractament, i 
durant quatre setmanes després d’interrompre’l.

• Consulta al cardiòleg en els casos de pacients que 
experimentin taquicàrdia persistent en repòs 
(especialment en els primers dos mesos del trac­
tament) i/o palpitacions, arrítmies, dolor toràcic o 
signes i símptomes d’insuficiència cardíaca per 
sospita de miocarditis o miocardiopatia.

Conclusions

• La presència de deliris, al·lucinacions, agitació i agressivitat en pacients amb demència (SPCD) condiciona un pro­
nòstic evolutiu pitjor i es relaciona amb una deterioració cognitiva més gran i més ràpida i amb un risc de mortalitat 
més alt. Aquests símptomes són sovint els responsables de la institucionalització dels pacients amb demència3.

• El tracte adequat dels SPCD requereix un abordatge multidisciplinari, que inclou mesures no farmacològiques com 
a primer graó terapèutic.

• Actualment, els neurolèptics són una de les poques alternatives farmacològiques eficaces per a tractar els SPCD. 
En general, aquests fàrmacs no tenen la indicació aprovada en la fitxa tècnica per a tractar aquests símptomes 
(excepte la risperidona com a neurolèptic atípic i l’haloperidol com a típic), però la majoria de països permeten em­
prar-los en indicació no aprovada.

• Tot i que s’han publicat nombroses revisions, metanàlisis i guies de pràctica clínica sobre el tractament farmacolò- 
gic dels SPCD, no hi ha un consens clar i s’aprecia una important variabilitat en el tractament farmacològic dels 
SPCD.

• En els darrers anys s’ha detectat una prescripció elevada de neurolèptics a pacients geriàtrics, sobretot als instituci­
onalitzats (30-50 %), i també un risc més alt de mortalitat (esdeveniments cerebrovasculars, problemes cardíacs) 
en els pacients amb demència que segueixen un tractament amb aquests fàrmacs [Notas Informativas de l’AEM- 
PS)5-37.

• Per tot això es recomana que s’emprin aquests fàrmacs de manera acurada i en el context d’un protocol clínic rigo­
rós. En general, cal prescriure’ls en la dosi mínima eficaç, durant el temps més breu possible i amb un seguiment 
adequat que valori de manera contínua la necessitat de mantenir el tractament.
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