
SARRERA

Adineko paziente batengan, hainbat egoera klinikok eragin dezakete 
asaldura, batez ere, dementziarekin eta deliriumarekin zerikusia duten 
egoeretan1.

Nahiz eta dementziaren funtsezko tasun klinikoa narriadura kognitiboa 
izan, burua galtzearen sintoma ez-kognitiboak edo konduktualak eta 
psikologikoak ia unibertsalak izaten dira paziente hauengan, gaixota-
sunaren bilakaeraren momenturen batean eta, sarritan nagusi izatera 
iristen dira, koadro klinikoaren barruan. Sintoma horien artean sartzen 
dira: asaldura, oldarkortasuna, haluzinazioak, eldarniozko ideiak, harat 
-honat ibiltzea, gogaldi etsia, antsietatea, lo ezin egina, portaera intrusi-
boak edo desegokiak, etab.2,3.

Bestalde, deliriuma eritasun aurreko ezagutza-funtzioaren testuingu-
ruan gerta daitekeen edota dementzia bat okerragotu dezakeen sin-
drome akutu bat da. Nahasmen-koadro bat da bere ezaugarri nagusia, 
kontzientzia maila, arreta eta ezagutza-funtzioa bestelakotzen dira eta 
orduetan edo egunetan luza daiteke; arrazoi medikoengatik (metabo-
likoak, infekziosoak, deshidratazioa, gaixotasun organikoa, farmakoak, 
etab.) edo pazientearen ohiko ingurunea aldatu delako sortu ohi da1. 
Era batean baino gehiagotan aurkez daiteke: delirium hiperaktiboa, 
hipoaktiboa edo mistoa4. Portaera psikomotorreko eta loa/esna-aldia 
erritmoaren nahasmenduek –gauez lo ezin egina barne– adierazten 

dute asaldura, baina existitzen dira delirium hipoaktiboak ere, ezaugarriokin: moteldura, lozorroa eta hipersomnia.

Kasu batzuetan dementziaren eta deliriumaren artean bereiztea zaila izaten bada ere, hasiera akutua, garapen gorabeheratsua, 
arreta gutxitzea, pentsamendu nahaspilatua eta kontzientzia maila bestelakotua deliriuma diagnostikatzeko aztarnak dira; esan 
behar da, bestalde, koadro hau potentzialki itzulgarria dela5.

Asaldurak pazientearen bizi-kalitatearen galera garrantzitsua dakar, ez bakarrik prozesuagatik beragatik, baita hura tratatzeko 
erabiltzen diren estrategiengatik ere; alde batetik, pazientea bakartzeko eta neurriz gain medikalizatzeko joera izaten da, eta 
bestetik, zaintzailearen gainkargak eragina izan dezake pazienteak jasotzen duen atentzioaren kalitatean. Hori guztia dela eta, 
halako egoerek, askotan, familiak amore ematea ekartzen dute, eta pazientea instituzioren baten esku uztea6,7.

INFAC honen helburua arazo honen kudeaketa berrikustea da, prebentzio-neurriak eta esku-hartze ez-farmakologikoak nabar-
mentzeko eta tratamendu farmakologikoaren abantailak eta eragozpenak aditzera emateko.

ASALDURAREN PREBENTZIOA

 Asaldura, dementzia duen paziente batengan, hainbat molestia fisiko edo emozionalen adierazgarri izan daiteke: ondoeza/
deserosotasuna, oinazea, beldurrak, orientazio eza, idorreria, gernu-infekzioa, pneumonia, farmako antikolinergikoen eragin 
kaltegarriak, estimulazio handiegia edota estali gabeko beste premia batzuk1. 

Asaldura jasateko joera duten pertsonengan, arrisku-faktoreen kontra jarduten duten esku-hartzeek asalduraren intzidentzia 
murriztu dezaketela ikusi da8. Esku-hartze horien artean aipatzekoak dira:
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Konklusioak

Erabat debekaturik dago dokumentu hau promozio helburuetarako erabiltzea

INFAC buletina argitalpen elektroniko bat da, eta EAEko osasun profesio-
nalei dohain banatzen da. Buletin honen helburua medikamentuen era-
bilera arrazionala sustatzea da biztanlerairen osasun egoera hobetzeko.

22 LIBURUKIA • 10 Zk • 2014



22 LIBURUKIA • 10 Zk • 2014

54

•	 Arrisku-faktoreen aldakuntza: denboran kokatzeko laguntzak (ordulariak, egutegiak); giro lasaia erraztea, estimulazio 
handiegirik gabe; talde-aktibitateak sustatzea asperdura eta bakardadea prebenitzeko; estimulazio kognitiboa; lehenbai-
lehen mugiaraztea ebakuntzen edo ospitaleratzeen ondoren; behar dituzten pazienteek betaurrekoak eta entzungailuak 
erabiltzea; asaldura areagotu dezaketen farmakoak ekiditea edo monitorizatzea5,8.

•	 Tratatu gabeko oinazea asaldura sortzaile izan daiteke: ahal den heinean, hobe da analgesiko ez-opioideak erabil-
tzea, potentzial txikiagoa baitute asaldura eragiteko. Oinaze handia bada, opioideen asaldura areagotzeko ahalmena eta 
oinazeak berak asaldura sortzeko duena balioetsi beharko dira. Erakunde baten esku dauden eta dementzia ertain-larria 
duten pazienteengan oinazearen tratamendu sistematikoak asaldura murriztu dezakeela ikusi da, antipsikotikoen alfe-
rrikako preskripzioak gutxituz8,9.

•	 Farmakoak asaldura sortzaile izan daitezke: asaldura eragin dezakeen faktore bat –eta ekidin daitekeena– farmakoen 
erabilera da. Farmakoek asaldura areagotu edo larriagotu baitezakete. Horregatik, adineko pertsona polimedikatuen 
kasuan, sistematikoki berrikusi behar dira tratamendu farmakologikoak eta terapia-kateak bilatu behar dira aktiboki5-8. 
Egoitza geriatrikoetan egindako azterlan batean ikusi zen delirium arriskua gutxitu egin zela haren agerpena eragin 
dezaketen medikamentuen berrikuspen sistematizatua egin zenean (aplikazio informatiko bat erabili zen eta, ondoren, 
farmazialari batek esku hartu zuen)10. 

Deliriuma edo dementziaren sintoma konduktualak eragiten edo luzatzen dituzten farmakoak5,8

•	 Eragin antikolinergikoa duten farmakoak: amitriptilina eta gernu-espasmolitikoak (oxibutinina, tolterodina, solifena-
zina ...), eta abar.

•	 Analgesikoak, opioideak bereziki.
•	 Konbultsioen kontrakoak: karbamazepina, fenitoina, lebetirazetam, eta abar.
•	 Parkinson gaixotasunaren aurkakoak.
•	 Kortikoide sistemikoak, dosi handietan bereziki.
•	 H2 Antihistaminikoak.
•	 Zenbait antibiotiko: ziprofloxazino, norfloxazino, metronidazol, klaritromizina, eta abar.
•	 Litioa.
•	 Digoxina.

•	 Farmakoek ez dute beti babesten: farmakoek (antipsikotikoak edo Alzheimer eritasunaren kontrakoak) ez dute argi 
eta garbi frogatu deliriumaren agerpena prebenitzen dutenik ospitaleratutako pazienteengan. 2013an egindako 6 azter-
laneko berrikuspen sistematiko batek ondorioztatu zuen antipsikotikoek ebakuntza ondorengo deliriumaren intzidentzia 
murrizten dutela, baina ez haren larritasuna edo iraupena8.

ASALDURAREN TRATAMENDUA

Batzuetan, asalduraren azpian datzan arrazoia identifikatzeak eta konpontzeak (oinazea, infekzioa, idorreria, disnea edo ar-
nasestua, bakardadea, giroko estresgarriak, gogo-beheraldia, etab.) hura ebaztera eraman dezake. Hala ere, egunetan eta 
asteetan luza daiteke asaldura, hura eragin zuen faktorea desagertu ostean, beraz, kasu horietan, beharrezkoa da neurriak 
zabaltzea.

NEURRI EZ-FARMAKOLOGIKOAK

Duela gutxi egindako berrikuspen sistematiko batek7 dementzia duten adineko pertsonen asalduraren maneiuan esku-hartze 
ez farmakologikoen eraginkortasuna aztertu zuen. Egoitza geriatrikoetako langileak komunikazioan eta artatze pertsonaliza-
tuan prestatzeak asaldura (hala epe laburrean nola 6 hilabetera) murrizten zuela ondorioztatu zen. Aktibitate atsegingarriak 
gauzatzeak –adibidez, ukimena barne duten esku-hartze sentsorialak (ez da beharrezkoa masaje terapeutikoak izatea) edo 
musikoterapia– murriztu egiten du, epe laburrean, erakundeen esku dauden adinekoen asaldura. Denboran zehar mantendu 
behar diren oinarrizko neurriak dira. Aldiz, aromaterapiak eta argi-terapiak ez dute eraginkortasunik frogatu eta ez dago fro-
garik familiako zaintzaileak teknika psikologikoetan prestatzearen eraginkortasunari buruz7.

Gure inguruan, geriatrikoetako egoiliarretan lokailu mekanikoak erabiltzeak duen prebalentzia munduko altuenetakoa da (Ka-
talunian duela gutxi egindako azterlan batean, prebalentzia orokorra % 21,5ekoa izan zen, eta % 41,2koa dementzia zuten 
pazienteengan)11. Asaldurapean dauden pazienteen kasuan, lokailu mekanikoek larriagotu egiten dute asaldura eta lesioak, 
presio-ultzerak, inkontinentzia, erorketak, etab. sorraraz ditzakete. Beraz, ahal dela haiek ekiditea gomendatzen da eta soilik 
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azken baliabide gisa erabiltzea4,8. Kontrara, familiakoen eta zaintzaileen laguntza eta gainbegiratzea lagungarriak izaten dira 
prozesua konpontzeko. Ohe baxuak edo zoruaren gainean ipinitako koltxoiak erabiltzea prebentzio ona izan daiteke asaldu-
rapean dauden pertsonen erorketen kontra4,8.

Nafarroako Foru Erkidegoak lege bat onartu du Egoitzetako Gizarte Zerbitzuen esparruko lokailu fisiko eta farmakologikoen 
erabilerari buruz: 221/2011 FORU DEKRETUA.

TRATAMENDU FARMAKOLOGIKOA

ANTIPSIKOTIKOAK

Eraginkortasuna

Asaldura kontrolatzeko gure inguruan gehien praktikatzen den neurrietako bat antipsikotikoak erabiltzea da. Kataluniako 
duela gutxiko datuek adierazten dute dementzia duten pertsonen artean antipsikotikoak erabiltzen direla % 45eko preba-
lentziarekin12. Europako beste herrialde batzuetan eta Australian ere prebalentzia handia du antipsikotikoen erabilerak insti-
tuzioen esku dauden eta dementzia duten pazienteengan13. 

Hala ere, adinekoen asaldura tratatzean farmako horien eraginkortasuna bermatzen duten datuak nahiko mugatuak dira eta 
egiaztatu da, aldiz, dementzia duten adinekoetan haiek erabiltzeak handitu egiten duela garuneko hodietan arazoak izateko 
arriskua, heriotza barne; horregatik Ingalaterran, Suedian edota Australian hainbat estrategia jarri dituzte abian sendagai 
horien erabilera desegokia gutxitzeko13. Espainian, 2005eko otsailetik ezarrita dago antipsikotiko atipikoen ikuskapen bisatua 
75 urtetik gorako pertsonen kasuan. 

Adineko pertsonei dagokienez garrantzizko premisa bat da «dosi txikiekin hastea eta pixkanaka handitzea» (start low and go 
slow)1,4.

Azterlan gutxitan konparatzen dira dementzia gabeko adinekoetan asaldura eta deliriuma kontrolatzeko erabiltzen diren an-
tipsikotikoak4. Paziente horietan gomendatzen den farmakoa, erabilera-esperientzia handienekoa delako, haloperidola da, 
dosi apaletan8. 

Dementzia duten pazienteetan, berriz, oro har, antipsikotiko atipikoak3,12 lehenetsi ohi dira, klasikoek (haloperidola, adibidez) 
sedazio handiegia, diszinesia berantiarra, erorketak eta hipotentsio posturala eragiten baitute. 

Parkinson gaixotasuna edo Lewyren gorputzen dementzia duten pazienteentzat (bereziki sentiberak antipsikotikoen eragin 
kaltegarriekiko) kontraindikatuta daude antipsikotiko tipikoak –haloperidola, adibidez– eta antipsikotiko atipikoak ere kontu 
bereziz eta oso dosi txikietan erabili behar dira. Are gehiago, egile batzuek olanzapina eta risperidona ez erabiltzea gomen-
datzen dute3,5.

Oro har, ez dira fenotiazinak (klorpormazina, esaterako) erabili behar, farmako horien ezaugarri antikolinergikoak direla eta.

Antipsikotikoak adinekoaren asalduran (5etik egokituta)

Sendagaia Dosia Iruzkinak

Haloperidola 0,25 mg (2-3 tanta), bi aldiz egunean (gehienez 3 mg 
egunean)

Eraginkorra da deliriumaren sintoma akutuak epe laburrean maneia-
tzeko (edozein kausaren ondorioz Parkinson daukaten pertsonentzat 
izan ezik). Ez da gomendatzen epe luzera erabiltzea.

Risperidona 0,25-0,5 mg-rekin hasi, egunean dosi baten edo bitan (de-
mentzia duten pazienteengan, gehienez 2 mg egunean)

Alzheimer motako dementzia duten pazienteengan oldarkortasun 
iraunkorra tratatzeko onartutako antipsikotiko atipiko bakarra da. 
Dosi handiagoetan, handitu egiten da eragin extrapiramidalen intzi-
dentzia.

Ketiapina* 12,5 mg-rekin hasi, egunean 2 dosi edo gehiagorekin (de-
mentzia duten pazienteengan, gehienez 100 mg egunean) 

Ez dago baimenduta dementzian sintoma neuropsikiatrikoak kontro-
latzeko; hortaz, familiari jakitera eman eta haren onarpena erregis-
tratu behar da.
Seguruagoa, beharbada, hilkortasun arriskuari dagokionez.

Olanzapina* 2,5 mg-rekin hasi, egunean dosi baten edo bitan (gehie-
nez 10 mg egunean; dosi txikiagoak dementzia duten pa-
zienteengan) 

Nahiz eta baliteken eraginkortasunen bat izatea asalduraren trata-
menduan, ez da gomendatzen erabiltzea dementzia kasuetan. Efek-
tu kaltegarri metabolikoak izateko arrisku handiagoarekin lotzen da.

 
(*) 1015/2009 EDren arabera, sendagaiak onartuta dituzten indikazioetatik kanpo erabili nahi direnean pazienteari eta/edo haren familiari informazioa ematea, baimena eskatzea eta historia 
klinikoan jasotzea behar da.

http://scgg.es/wp-content/uploads/2013/04/navarra1.pdf
http://www.aemps.gob.es/informa/notasInformativas/medicamentosUsoHumano/seguridad/2008/docs/informe_antipsicoticos_CSMH_2007.pdf
http://www.boe.es/boe/dias/2009/07/20/pdfs/BOE-A-2009-12002.pdf
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Gaur egun, haloperidola eta risperidona soilik baimentzen ditu Sendagaien eta Osasun Produktuen Espainiako Agentziak 
(AEMPS delakoa) dementzian asaldura tratatzeko.

Dementzia kasuetan asaldura tratatzeko haloperidolaren erabilerari buruzko Cochrane berrikuspen sistematiko batean ez 
zen kontrolekiko hobekuntza adierazgarririk ikusi. Izan ere, asaldura haloperidolarekin tratatu zitzaien pazienteetan, erasoak 
gutxitu ziren arren, asalduraren beste alderdi batzuetan ez zuten aldaketarik izan14.

Risperidonaren kasuan15, AEMPSek baimendutako indikazioak honako hau zehazten du: «risperidona indikatuta dago Alzhei-
mer motako dementzia ertain-larria duten pazienteetan ager daitekeen eraso iraunkorra epe laburrean tratatzeko (6 astera 
arte), baldin eta beste neurri ez-farmakologikoei erantzuten ez badiete eta beren buruari edo besteei kalte egiteko arriskua 
badago». Cochrane berrikuspen sistematiko batek ondorioztatu zuen risperidonak (1-2 mg egunean) oldarkortasuna duen 
asaldura hobetzen zuela, baina oldarkortasun gabeko asalduran ez zekarrela hobekuntzarik16.

Ketiapina erabiltzea ez dago baimenduta dementzia duten pertsonen sintoma neuropsikiatrikoak kontrolatzeko. Ketiapina 
indikazio horretarako erabiltzea aldezten duten datu gutxi dauden arren, egile batzuek dosi apaletan erabil daitekeela ira-
dokitzen dute, ordezko sendagai gisa, sintoma larriak eta desgaitzaileak dituzten pazienteengan, haren tolerantzia ona dela 
medio3,5.

Ondorio kaltegarriak

Nahiz eta antipsikotikoen erabilera eta adineko pertsonengan ondorio kaltegarri larriak agertzea lotzen dituzten hainbat datu 
dauden, oso zabalduta dago farmako horien erabilpena populazio horretan. Ondorengo hauek dira antipsikotikoen efektu 
kaltegarri ohikoenak: sintoma extrapiramidalak, sedazioa, diszinesia berantiarra, ibileraren alterazioak eta erorketak, efektu 
antikolinergikoak eta QT bitartea luzatzea12. Hilkortasuna eta garuneko hodietan arazoak izateko arriskua ere handitu egiten 
dira dementzia duten pazienteengan eta horrek segurtasun-alertak zabaltzea ekarri du12,1.

•	 Hilkortasuna: Adineko pazienteetan farmako antipsikotikoak –bai tipikoak eta bai atipikoak– erabiltzea hilkortasuna 
handitzearekin erlazionatuta dago3,5,12,17. Kalkulatu da, gutxi gorabehera, antipsikotikoekin 10-12 astetan tratatutako 100 
pazientetatik heriotza bat gertatzen dela17. Behaketan oinarritutako azterlanek iradokitzen dute haloperidolekin dagoela 
arrisku handiena, arrisku ertaina risperidonarekin eta txikiagoa ketiapinarekin5,18. 

•	 Garuneko hodietako ondorio kaltegarriak: Antipsikotiko tipikoekin eta atipikoekin tratatzen diren pazienteek garuneko 
hodietan arazoak izateko arrisku handiagoa dute, baina ezin da zehaztu zein farmako talde den arrisku handienekoa. 
Adineko pazienteetan, arriskua handiagoa da tratamenduaren lehen asteetan, eta iktus aurrekariak dituzten pazienteek 
ere arrisku handiagoa dute5,17.

•	 Aparatu kardiobaskularreko ondorio kaltegarriak: Antipsikotikoek, hala tipikoek nola atipikoek, berekin dakarte arazo 
kardiobaskularrak sufritzeko arriskua handitzea. QT bitartea luzatzea ere eragin dezakete (bereziki garrantzitsua adineko 
pazienteengan, berez, adinarekin luzatu egiten baita) eta handitu egiten da arritmia bentrikularra izateko arriskua. Pazien-
te hauen adinak eta erikortasun kardiobaskularrak zaurgarriago egiten ditu hipotentsio efektuen eta sinkopeen aurrean. 
Hain maiz gertatzen ez diren beste ondorio batzuk miokarditisa eta tronbosi benoso sakona dira, azken hau segurtasun 
gomendio bat zabaltzeko motibo izan da5,17. Antipsikotikoen erabilera epe laburrean –tratamendua hasi eta hilabete-
ra– miokardio infartua izateko arriskua handitzearekin ere lotu izan da, infartu hori oinarrizko arriskuari edota pazienteen 
arrisku kardiobaskularrari egotzi ezin zaionean19.

•	 Pneumonia: Pneumonia arriskua handitu egiten dela ikusi da antipsikotikoekin tratatutako adineko pazienteengan (de-
mentzia dutenengan eta ez dutenengan). Arriskua handiagoa da tratamenduaren hasieran eta antipsikotiko atipikoekin. 
Ez da ezagutzen nola handitzen duten antipsikotikoek arrisku hori, baina disfagia, ahoko lehortasuna eta sedazioa iradoki 
dira mekanismo posible gisa. Egitate horrek are gehiago mugatzen du antipsikotikoen erabilera, kontrako eztarrira joate-
ko arrisku handia duten pazienteetan5,17.

•	 Giltzurruneko gutxiegitasun akutua: Oraintsu argitaratu da hainbat kasu eta kontroli buruzko azterlan bat20 non ikusi 
den giltzurruneko gutxiegitasun akuturako arriskua handitu egin zela ospitaleratu gabeko 65 urtez gorako pazienteetan 
antipsikotiko atipikoak erabilita; pertsona horiei tratamendua hasi zitzaien risperidona, ketiapina edo olanzapinarekin. 
Balioespena egiteko lehen aldagaia tratamenduaren lehen 90 egunetan ospitaleratzea izan zen, giltzurruneko gutxiegi-
tasun akutuaren kariaz, RR 1,73 (IC% 95: 1,55-1,92), eta % 0,41eko arriskuaren handitze absolutuarekin (IC% 95: % 
0,33-0,49).

Azken urteotan, AEMPSek hainbat informazio-ohar jaulki ditu antipsikotikoen segurtasuna gai hartuta. 2004/03 infor-
mazio-oharra: olanzapina, risperidona eta bai heriotza arriskua eta bai garuneko hodietan arazoak izateko arriskua 
handitzea; 2004/04 informazio-oharra: risperidona eta garuneko iskemia gertaldiak izateko arriskua; 2008/19 informa-
zio-oharra: antipsikotiko tipikoak eta heriotza arriskua; eta 2009ko urriko hileko txostena, antipsikotikoei eta tronboen-
bolismo benosoari buruzko informazioa dakarrena.

http://www.aemps.gob.es/informa/notasInformativas/medicamentosUsoHumano/seguridad/2004/NI_2004-03_olanzapina-risperidona.htm
http://www.aemps.gob.es/informa/notasInformativas/medicamentosUsoHumano/seguridad/2004/NI_2004-03_olanzapina-risperidona.htm
http://www.aemps.gob.es/informa/notasInformativas/medicamentosUsoHumano/seguridad/2004/NI_2004-04_risperidona.htm
http://www.aemps.gob.es/informa/notasInformativas/medicamentosUsoHumano/seguridad/2008/NI_2008-19_antipsicoticos.htm
http://www.aemps.gob.es/informa/notasInformativas/medicamentosUsoHumano/seguridad/2008/NI_2008-19_antipsicoticos.htm
http://www.aemps.gob.es/informa/boletinMensual/2009/octubre/informe-medicamentos.htm
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Erretiratzea

Antipsikotikoen dosia pixkanaka gutxitzen saiatu behar litzateke, tratamendua kentzeraino, ahal bada, 3 hilabetetik behin 
gutxienez. Oso saiakuntza gutxi daude dementziako portaera-alterazioetan antipsikotikoen eraginkortasuna 3 hilabete baino 
gehiagoz aztertzen dutenak. Ildo horretan, Cochrane berrikuspen batek ondorioztatu du antipsikotikoak ken litezkeela por-
taeran eraginik izan gabe, sintoma larriagoak dituzten pazienteen kasuan izan ezik5,21. 

Farmakoak kentzeko estrategiei buruzko Infac buletinean jasotzen den bezala, antipsikotikoak kolpetik erretiratzeak bai 
sintomak berritzea eta bai erretiratze-sindromea (goragaleak, oka egitea, izerditzea, lo ezin egina, sintoma psikotikoak eta 
diszinesiak) eragin lezake. Horregatik, dosi minimoa erabiltzen denean izan ezik, 2 astetik behin dosiaren % 25-50 pixkanaka 
gutxitzen joatea gomendatzen da. Erretiratzea egitean arazoak ikusten badira, lehengo dosira itzuli behar litzateke eta dosia-
ren % 10 gutxitu, hilabetetik hilabetera.

Laburtuz, bada, dementzia duten adinekoetan antipsikotikoak erabiltzean hilkortasun arriskua igo egiten dela ikusirik, far-
mako horiek neurri ez-farmakologikoekin baretzen ez diren eta oso desgaitzaileak diren edo pazientea eta bere ingurukoak 
arriskuan jartzen dituen asaldura larrien kasuan bakarrik daude indikatuta. Tratamenduaren eraginkortasuna eta ondorio 
kaltegarriak, gutxienez, 3 hilean behin ebaluatu behar lirateke22.

BESTE FARMAKO BATZUK

•	 Kolinesterasaren inhibitzaileak: dementzian ezagutza-funtzioa hobetzeko erabiltzen dira, emaitzak apalak badira ere. 
Asalduraren tratamenduan dituzten emaitzak hutsaren hurrengoak dira; ez da, hortaz, berorien erabilpena gomendatzen 
indikazio horretarako3,8,18. 

•	 Benzodiazepinak: alkohola edo droga lasaigarriak kentzeak eragindako asaldura tratatzeko daude indikatuta. Beste 
arrazoi batzuek eragindako asaldura akutuan oso paper mugatua dute, nahasmena okerragotu baitezakete. Ez dira 
erabili behar dementzia duten pertsonengan, narriadura kognitiboarekin eta erortzeko arriskua handitzearekin lotzen 
baitira3,8,18. 

•	 Antidepresiboak: izan lezakete zentzua asalduraren azpiko kausa antidepresiboak baldin bada3. Dementzian asaldura 
eta psikosia tratatzeko antidepresiboak erabiltzeari buruz egindako Cochrane berrikuspen sistematiko batek23 aurkitu 
zuen sertralina eta zitalopram erabiltzeak asaldura sintomak gutxitu zituela, plazeboarekin alderatuta, bi azterlanetan. 
Bai bi farmako horiek eta bai trazodona nahiko ondo toleratzen direla dirudi plazeboarekin, antipsikotiko tipikoekin eta 
antipsikotiko atipikoekin alderatuta; hala ere, azterlanetako batez besteko zitalopram dosia 30 mg-koa izan zen, hau da, 
65 urtetik gorakoei gomendatutako 20 mg-ko gehieneko dosia baino handiagoa. Argitaratutako azterlanak gutxi direnez, 
emaitza horiek berretsiko dituzten saiakuntza gehiago behar dira.

•	 Epilepsiaren aurkakoak: asalduraren eta dementziaren beste sintoma neuropsikiatriko batzuen tratamenduan antiepi-
leptikoen erabileraz egindako azterlanetan ez da emaitza argirik lortu; hortaz, ez da berorien erabilpena gomendatzen 
indikazio honetarako3,18. 

KONKLUSIOAK

•	 Beharrezkoa da asalduraren kausak eta hura azkartu duten faktoreak identifikatzea, askotan ekidin baitaitezke; kontro-
latu gabeko gaixotasun organikoak eta/edo oinazearen presentzia deskartatu behar dira.

•	 Asaldura azkartu edo larriagotu dezaketen farmakoen erabilera berrikustea gomendatzen da.

•	 Lokailu mekanikoek okerragotu egiten dute asaldura eta lesioak, presio-ultzerak, inkontinentzia, erorketak, etab. sorraraz 
ditzakete. Beraz, ahal dela haiek ekiditea gomendatzen da eta soilik azken baliabide gisa erabiltzea.

•	 Ukimena barne duten esku-hartze sentsorialek eta musikoterapiak murriztu egiten dute, epe laburrean, erakundeen esku 
dauden adinekoen asaldura.

•	 Antipsikotikoen erabilera neurri ez-farmakologikoekin baretzen ez diren eta oso desgaitzaileak diren, edo pazientea eta 
bere ingurukoak arriskuan jartzen dituen, asaldura larrien kasuan bakarrik dago indikatuta.

•	 Pazienteari eta/edo bere zaintzaileari jakinarazi behar zaizkio antipsikotikoekin emango zaion tratamenduaren balizko 
arriskuak eta onurak eta sintomak ez tratatzearen ondorioak, eta historia klinikoan jasoko dira bai informazioa eman izana 
eta bai pazientearen eta/edo familiaren onarpena.

•	 Garrantzitsua da, aldizka, tratamenduaren eraginkortasuna ebaluatzea; nolanahi ere, 6-12 astetik gora ez da luzatuko.

ESKER ONAK:  Eskerrak eman nahi dizkiegu Juan Medrano Bizkaiko Osasun Mentaleko Sareko psikiatrari eta Iñaki Artaza 
sendagile geriatra eta Igurco Servicios Socio-sanitarios enpresako asistentzia-zuzendariari, testua irakurtzeagatik eta egin-
dako iruzkin eta iradokizun egokiengatik.

http://www.osakidetza.euskadi.net/r85-pkcevi04/es/contenidos/informacion/cevime_infac/es_cevime/adjuntos/INFAC_Vol_21_N_2.pdf
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