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A B SA B SA B S T R A C TA B S T R A C T

t vO cObjective. To describe, in a Mexican sample of urban and
rural residents older than 65 years, with and without demen-
tia, the frequency and severity of neuropsychiatric symptoms.

  t dM   M   t dMaterial and methods.Material and methods. This work is part of the multi-cen-
ter, epidemiological study carried out by the 10/66 Dementia
Research Group, with 1,003 subjects from an urban region
and 1,000 subjects from a rural region. Neuropsychiatric
symptoms were assessed with the abbreviated version of the
Neuropsychiatric Inventory (NPI-Q). Results.Results. Eighty six
and eighty five dementia cases were found in the urban and
rural regions, respectively. Subjects with dementia were more
frequently widows, older and less educated, and the ones from
the rural region had fewer neuropsychiatric symptoms, com-
pared to the urban region. In both regions all symptoms were
more severe in subjects with dementia. A high frequency of
affective symptoms (depression and apathy specially) was ob-
served, and irritability and anxiety in second term. The care-
giver stress levels were associated with the frequency and
severity of symptoms. ooConclusions.Conclusions. This is the first study
reporting neuropsychiatric symptoms associated with demen-
tia identified by means of culturally validated and population
based diagnostic criteria, in Mexican residents of urban and
rural settings.

      K  d  Key words. 10/66 Group. Dementia. Neuropsychiatric
symptoms. Older adults.

UUR E S U M E NR E S U M E N

O t vObjetivo. Describir, en una muestra poblacional mexicana
urbana y rural de sujetos de 65 años y más, con y sin demencia,
la frecuencia y severidad de síntomas neuropsiquiátricos.
MMMaMa       terial y métodos.terial y métodos. Este trabajo se deriva del estudio epi-
demiológico multicéntrico realizado por el Grupo de Investiga-
ción en Demencia 10/66, con 1,003 sujetos de una región
urbana y 1,000 de una región rural. Los síntomas neuropsi-
quiátricos se evaluaron con el Inventario Neuropsiquiátrico,
versión breve (NPI-Q). t st sResultados.Resultados. En el área urbana se de-
tectaron 86 casos de demencia y en la rural 85. En los casos de
demencia se encontraron más sujetos viudos, de mayor edad y
menor nivel de escolaridad. En el grupo de los sujetos con de-
mencia de la región rural se reportó un menor número de sín-
tomas neuropsiquiátricos, en comparación con la región
urbana. En ambas regiones, todos los síntomas fueron signi-
ficativamente más severos en sujetos con demencia en compa-
ración con sujetos sin demencia. Se observó alta frecuencia de
síntomas pertenecientes a la esfera afectiva (depresión y apa-
tía principalmente) y de manera secundaria irritabilidad y an-
siedad. El grado de estrés del cuidador relacionado con los
síntomas neuropsiquiátricos se asoció con la frecuencia y se-
veridad de éstos. c oConclusiones. Este trabajo reporta por pri-
mera vez sintomatología neuropsiquiátrica asociada con
demencia detectada mediante criterios diagnósticos validados
interculturalmente y mediante un estudio de base poblacional,
en mexicanos residentes de regiones urbana y rural.

    P a   a   Palabras clave. Adultos mayores. Demencia. Grupo 10/66.
Síntomas neuropsiquiátricos.
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INTRODUCCIÓN

Las proyecciones demográficas para América Lati-
na y el Caribe indican que para 2025 el porcentaje de
personas mayores de 60 años será de 8 a 14%.1 A la
par con la disminución en la tasa de mortalidad se
observa un aumento de padecimientos neurodegenera-
tivos, entre los cuales destacan las demencias.2 Se es-
timó que en 2005 existían 24.2 millones de personas
con demencia a nivel mundial, con 4.6 millones de
casos nuevos cada año desde entonces.3 La mayoría
de estos pacientes viven en países con ingresos
medios y bajos, en donde se estima un ascenso de
60% en 2001 a 71% para 2040. Así, se calcula un nú-
mero aproximado de 80 millones de pacientes con
demencia para 2040 y dicho incremento será más
acentuado para países en desarrollo (300%) en com-
paración con países desarrollados (100%).4

Además de los síntomas cognitivos característicos
de la demencia, existen alteraciones neuropsiquiátricas
que acompañan al deterioro funcional progresivo típi-
co.5-7 Se ha reportado que hasta 80% de los pacientes
con demencia presenta al menos un síntoma conduc-
tual a lo largo de la evolución del padecimiento.8

La frecuencia de sintomatología neuropsiquiátrica
en pacientes con demencia varía en función de las
características de las muestras estudiadas;9 sin em-
bargo, los síntomas preponderantes suelen ser
depresión, apatía, agitación y ansiedad.10-13

Las alteraciones neuropsiquiátricas se asocian con
el deterioro cognitivo,14,15 pueden ser indicadoras de
la evolución de la enfermedad, incrementan la dis-
funcionalidad del paciente,16 dificultan el manejo por
parte de los cuidadores y familiares,17 y aceleran la
institucionalización.18 No obstante lo anterior, se
sabe poco acerca de las manifestaciones neuropsi-
quiátricas en pacientes con demencia en países en
desarrollo.19

Lo anterior justifica la importancia del reconoci-
miento de los síntomas neuropsiquiátricos de la
demencia en México y plantea la necesidad de desa-
rrollar estrategias terapéuticas que disminuyan el
impacto de estas alteraciones en la funcionalidad de
los pacientes.

OBJETIVO

Tomando en cuenta que la salud mental presenta
variantes sintomáticas dependiendo del área de resi-
dencia20,21 y que las alteraciones neuropsiquiátricas
de la demencia han sido poco estudiados en contex-
tos rurales,22 el objetivo de esta investigación fue
describir, en una muestra poblacional mexicana ur-

bana y rural de sujetos de 65 años y más, con y sin
demencia, la frecuencia y severidad de síntomas neu-
ropsiquiátricos.

MATERIAL Y MÉTODOS

Este trabajo se deriva del estudio epidemiológico
multicéntrico realizado por el Grupo de Investiga-
ción en Demencia 10/66.19,23 Este Grupo tiene la fi-
nalidad de contribuir con la disminución de la
brecha de investigación sobre demencia entre países
desarrollados y países en desarrollo.

Cada país participante del Grupo 10/66 se basó en
el mismo diseño metodológico, el cual consistió en la
realización de estudios transversales de base pobla-
cional a todos los residentes, de 65 años o más, de
zonas de ingreso económico medio y bajo en regio-
nes urbanas y rurales en diez países en desarrollo,
con un tamaño de muestra de entre 1,000 y 3,000
personas por país.24 El cálculo de la muestra se rea-
lizó estimando una prevalencia de demencia de 4.5%
(lo esperado en países en desarrollo) y una confiabi-
lidad de 95%. Las evaluaciones fueron previamente
validadas de forma transcultural.19 El diseño del
protocolo, metodología del estudio, escalas aplica-
das, manejo de datos y la información obtenida en
todos los países participantes por el Grupo 10/66
han sido publicados anteriormente.4

En México, el criterio de selección de la región ur-
bana (Ciudad de México) fue que sus residentes tu-
vieran ingresos medios y bajos; la región rural
(estado de Morelos) se eligió por contar con una
densidad poblacional baja y mantener actividades
agrarias tradicionales. El método de selección en
ambas regiones fue por conveniencia.

Los entrevistadores fueron psicologos y trabajado-
res sociales entrenados de manera específica para la
realización de la entrevista y la aplicación de los ins-
trumentos. Luego de la visita a cada una de las casas
y la verificación de la elegibilidad de los residentes,
todos aquéllos que aceptaron participar firmaron un
consentimiento informado aprobado por el Comité de
Bioética del Instituto Nacional de Neurología y Neu-
rocirugía. Posteriormente, fueron entrevistados en su
vivienda o en centros de salud cercanos.

M oe i iMediciones

La entrevista recabó información sobre salud fí-
sica, antropometría y datos sociodemográficos.
Las variables demográficas seleccionadas para este
estudio fueron: edad, sexo, nivel educativo y esta-
do civil.
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Siendo el objetivo de este trabajo describir un
rango amplio de síntomas neuropsiquiátricos, se
consideró útil incluir sólo el Inventario Neuropsi-
quiátrico (NPI)25 versión breve (NPI-Q)26 validado
en español,27 ya que ha sido la escala más utilizada en
la literatura para reportar alteraciones psiquiátricas
en poblaciones geriátricas.

Esta escala, respondida por el cuidador, evalúa la
presencia (Presente/Ausente) y la severidad (Leve/
Moderada/Grave) de síntomas neuropsiquiátricos
ocurridos en el último mes, así como el grado de estrés
(Nada/Mínimo/Ligero/Moderado/Severo/Extremo) que
cada uno provoca en el cuidador.

Los síntomas valorados son:

• Delirios.
• Alucinaciones.
• Agitación.
• Depresión/disforia.
• Ansiedad.
• Euforia.
• Apatía/indiferencia.
• Desinhibición.
• Irritabilidad/labilidad,
• Actividad motora anómala.
• Alteraciones de sueño.
• Alteraciones en el apetito.

El cuidador fue definido como la persona que con-
vivía más tiempo con el adulto mayor o quien le pro-
veía de cuidados de manera formal o informal.

El diagnóstico de demencia se realizó con base en
el algoritmo de detección del Grupo 10/66, previamen-
te validado,19 el cual demostró una sensibilidad de
94% y una especificidad de 97 y 94% en adultos mayo-
res con escolaridad alta y baja, respectivamente.

El algoritmo integra los resultados de varias esca-
las contenidas en la entrevista aplicada: el Inventa-
rio del Estado Mental Geriátrico (Geriatric Mental
State, GMS).28 Dos pruebas cognitivas: la Escala de
Tamizaje Comunitario para Demencia (CSI’D’)
(COGSCORE por su nombre en inglés: Community
Screening Instrument for Dementia)29 y la prueba
CERAD,30 así como los reportes del informante pro-
venientes de la escala CSI’D’ RELSCORE.29

  n l  í t d iAnálisis estadístico

El análisis de los datos consistió en la obtención
de frecuencias y porcentajes para cada uno de los
síntomas evaluados por el NPI-Q, la severidad de
cada uno y el grado de estrés generado en el cuida-
dor, para sujetos con y sin demencia. Para compa-

rar estas variables en ambos grupos se utilizaron las
pruebas χ2 y Exacta de Fisher; para comparar el total
de síntomas reportados se utilizó la prueba U de
Mann-Whitney.

Para estimar la asociación entre demencia y cada
uno de los síntomas neuropsiquiátricos se llevaron a
cabo análisis multivariados de regresión logística
ajustando por edad, sexo y años de escolaridad. Para
conocer si cada uno de los síntomas se asociaba con
el nivel de severidad y estrés que provocaban
en el  cuidador se realizaron pruebas de correla-
ción de Spearman.

Todos los análisis se realizaron por separado para
los sujetos residentes de las regiones rural y urbana.
El intervalo de confianza se estableció en 95% y los
análisis se realizaron con el paquete estadístico
SPSS versión 17.

RESULTADOS

Las características sociodemográficas de la mues-
tra se presentan en el cuadro 1. La muestra total es-
tuvo constituida por 2,003 sujetos, de los cuales
1,003 (50%) eran de la región urbana y 1,000 (50%)
de la región rural. En la región urbana se detecta-
ron 86 casos de demencia (8.6%) y en la región rural
85 casos (8.5%), conformando un total de 171 casos
(8.5% de la muestra total).

El 37% (N = 735) de la muestra total eran hom-
bres, de los cuales 46% se encontraba en la región
urbana y 54%, en la región rural. Se observó una
proporción mayor de casos de mujeres con demencia
en comparación con los hombres, tanto en la región
urbana (10 vs. 7%) como en la rural (9 vs. 8%),
aunque esta diferencia no fue estadísticamente signi-
ficativa en ninguna región.

En ambas regiones se encontraron diferencias es-
tadísticamente significativas en las variables socio-
demográficas restantes (Cuadro 1). Los sujetos con
diagnóstico de demencia fueron de mayor edad en
comparación con los sujetos sin demencia (82 ± 7
vs. 74 ± 6 años en la región urbana y 81 ± 7 vs. 73
± 6 en la región rural) y se observó una proporción
mayor de sujetos con demencia sin escolaridad y viu-
dos.

En la figura 1A se observa la frecuencia de cada
uno de los síntomas neuropsiquiátricos en la región
urbana. En esta región todos los síntomas se presen-
taron con mayor frecuencia y de manera estadística-
mente significativa (p < 0.05) en el grupo de sujetos
con demencia. En la zona rural todos los síntomas
neuropsiquiátricos se presentaron con mayor fre-
cuencia en el grupo de sujetos con demencia, aunque
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la significancia estadística (p < 0.05) se encontró
para delirios, alucinaciones, depresión, ansiedad, apa-
tía, desinhibición y actividad motora anómala (Figu-
ra 1B).

Los síntomas neuropsiquiátricos reportados con
mayor frecuencia (> 25%) en los sujetos con demen-
cia en ambas regiones fueron, en orden decreciente:
depresión, alteraciones de sueño, irritabilidad, alte-
raciones del apetito, ansiedad y agitación; ésta última
sólo en el grupo urbano. Los síntomas reportados
con menor frecuencia en ambas regiones fueron eu-
foria y desinhibición.

En ambas regiones los sujetos con demencia
mostraron un número mayor de síntomas en com-
paración con los sujetos sin demencia (p < 0.001).
La proporción de sujetos sin demencia que presen-
taban tres o más síntomas (27% urbana y 23%
rural) fue menor que en los sujetos con demencia
(58% urbana y 44% rural). En promedio se reportó
un número mayor de síntomas en los sujetos de la
región urbana que en los de la región rural (p < 0.05),
independientemente de si tenían demencia o no.
Los análisis de regresión logística para la región
urbana mostraron una asociación significativa
entre demencia y la presencia de cada uno de los

síntomas neuropsiquiátricos, excepto desinhibición.
Para la región rural, la demencia se asoció con
delirios, alucinaciones, desinhibición y actividad
motora anómala (Cuadro 2).

En relación con la severidad de los síntomas neu-
ropsiquiátricos, todos fueron significativamente más
severos en sujetos con demencia en comparación con
sujetos sin demencia en ambas regiones (p < 0.001).
Los síntomas considerados como más severos en el
grupo de sujetos con demencia, en la región urbana,
fueron depresión (15%), irritabilidad (11%), ansie-
dad (9%) y delirios (8%), mientras que en la región
rural fueron depresión (15%), delirios (10%), aluci-
naciones (10%) e irritabilidad (8%). Con el fin de
aclarar la influencia mutua de la escolaridad y el
área de residencia sobre la probabilidad de presentar
demencia, se generó un análisis de regresión logísti-
ca en la que se incluyeron ambas variables indepen-
dientes, así como la interacción entre ellas; de esta
forma se confirmó su no interacción.

Los síntomas que fueron reportados como fuente
de mayor estrés para el cuidador (estrés moderado a
extremo) en el grupo de sujetos con demencia de la
región urbana fueron: depresión (26%), irritabilidad
(15%), agitación (14%) y ansiedad (14%). En el caso

 .C r  C r  .Cuadro 1.Cuadro 1. Características sociodemográficas de la muestra de los adultos mayores, dividiendo por regiones urbana y rural.

Característica                               Región urbana, N = 1,003 (50%)                          Región rural, N = 1,000 (50%)
Sin demencia Con demencia Sin demencia Con demencia

 (N = 917) (N = 86) (N = 915) (N = 85)

Media (DE) Media (DE) p Media (DE) Media (DE) p

• Edad 73.8 (6.18) 81.58 (7.27) < 0.001** 73.52 (6.36) 80.6 (6.78) < 0.001**
• Estado cognitivo (COGSCORE) 29.96 (2.55) 21.75 (6.35) < 0.001** 29.07 (2.57) 20.76 (6.62) < 0.001**

% % p % % p

• Género
Mujeres 90.4 9.6 0.10† 91.0 9.0 0.512†

Hombres 93.5 6.5 – 92.2 7.8

• Nivel educativo
Ninguno 80.3 19.7 < 0.001‡ 86.5 13.5 0.001‡

Primaria incompleta 92.4 7.6 – 93.9 6.1 –
Primaria completa 96.5 3.5 – 95.9 4.1 –
Secundaria completa 96.0 4.0 – 88.0 12.0 –
Preparatoria o más 97 9 2.1 – 87.5 12.5 –

• Estado civil
Soltero 88 9 11.1 < 0.001‡ 92.9 7.1 < 0.001‡

Casado/unión libre 94.7 5.3 – 94.6 5.4 –
Viudo 87.1 12.9 – 86.3 13.7 –
Divorciado/separado 96.0 4.0 – 95.8 4.2 –

Pruebas utilizadas: ** U de Mann Whitney, † χ2 , ‡ Exacta de Fischer.
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  i  F  .Figura 1. Frecuencia de síntomas neuropsiquiátricos en sujetos con demencia y sujetos sin demencia en (A) región urbana y (B) región rural.
*p < 0.05, **p < 0.01, ***p < 0.001.
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de la región rural: depresión (36%), irritabilidad
(17%), delirios (14%) y alteraciones del sueño (13%).
El estrés producido por estos síntomas fue significa-
tivamente mayor en sujetos con demencia en compa-
ración con sujetos sin demencia en ambas regiones
(p < 0.001). Todos los síntomas se correlacionaron
significativamente (p < 0.001) en frecuencia, severi-
dad y estrés para el cuidador en ambas regiones.

DISCUSIÓN

Esta investigación constituye un primer acerca-
miento al estudio poblacional de síntomas neuropsi-

quiátricos en adultos mayores en México. Se preten-
de sentar las bases para estudios futuros transversa-
les y de seguimiento que repliquen estos resultados y
permitan identificar la presencia de síntomas neu-
ropsiquiátricos del proceso demencial. El hallazgo
principal fue la mayor frecuencia y severidad de sín-
tomas neuropsiquiátricos en sujetos con demencia,
en especial en regiones urbanas.

Se encontró una mayor cantidad de mujeres con
demencia, aunque la diferencia no fue significativa.
El género femenino como factor de riesgo para pre-
sentar deterioro cognitivo y demencia se ha reporta-
do en estudios previos,31,32 especialmente en el caso



387Rodríguez-Agudelo Y, et al. Síntomas neuropsiquiátricos en demencia.        s  Cl   e   Rev Invest Clin 2011; 63 (4): 382-390

de la enfermedad de Alzheimer (EA).33 La predisposi-
ción de las mujeres a presentar EA ha sido explicada
por una mayor expectativa de vida en comparación
con los hombres34 o posibles mecanismos hormona-
les no especificados hasta el momento.35

Los sujetos de mayor edad y menor nivel de esco-
laridad presentaron demencia con mayor frecuencia.
Tanto la edad como la escolaridad se han documen-
tado como factores de riesgo para desarrollar de-
mencia, especialmente EA. En lo referente a la edad
se ha reportado, en estudios estadounidenses y euro-
peos, que aproximadamente uno de cada nueve suje-
tos mayores de 60 años y uno de cada cinco mayores
de 85 presenta algún tipo de demencia, la mayoría
EA35 se calcula que la prevalencia de demencia du-
plica cada cinco años de vida entre los 65 y los 85
años.

Un nivel bajo de escolaridad puede representar un
menor nivel económico, mala nutrición o menos es-
timulación cognitiva. Esto se resume en menor “re-
serva cognitiva”34 o en términos neurobiológicos,
menor cantidad de sinapsis generadas por nuevos
aprendizajes o actividades productivas a lo largo de
la vida,37,38 lo cual haría más vulnerable al sujeto a
presentar un deterioro cognitivo.

Se observó una mayor frecuencia de sujetos viu-
dos con demencia. La razón de esto podría ser que la
pérdida de la pareja aumente la incidencia de depre-
sión, acelerando un proceso demencial. Se sabe que
los síntomas depresivos suelen anteceder el inicio de
la demencia. Se ha sugerido que los niveles elevados
de cortisol en los episodios depresivos podrían pro-
vocar alteraciones hipocampales a largo plazo deri-
vando en deterioro cognitivo.39

En un estudio reciente de Ocurra, et al.,40 realiza-
do en Estados Unidos, se reportó que alrededor de
43% de adultos mayores con deterioro cognitivo,
pero sin demencia, presenta al menos un síntoma
neuropsiquiátrico. En el presente estudio se encon-
tró que 60% de los adultos de regiones urbanas y
65% de regiones rurales sin demencia tenían al me-
nos un síntoma neuropsiquiátrico.

Por otra parte, aproximadamente 80% de los suje-
tos con demencia de ambas regiones presentaban al
menos un síntoma neuropsiquiátrico. Este porcenta-
je es similar al reportado previamente por el Grupo
10/66 que incluyó 555 participantes de Latinoaméri-
ca, India y China,41 y confirma la alta prevalencia de
síntomatología neuropsiquiátrica reportada en otros
estudios sobre demencia.11,42,43

Si bien existe acuerdo entre estudios en cuanto a
la alta frecuencia de síntomas neuropsiquiátricos
asociados con este trastorno, se observan diferencias
en cuanto a aquellos síntomas que son reportados
con mayor frecuencia y severidad. Esto podría deber-
se a las particularidades de este tipo de estudio (de
base poblacional, que implica una búsqueda pro-
positiva de casos vs. su reclutamiento en escena-
rios clínicos), a la separación entre tipos de
demencia en otros reportes, y/o a factores sociocul-
turales.

No obstante, en la mayoría de los estudios11-13,44

se observa una coincidencia en cuanto a la alta fre-
cuencia de síntomas pertenecientes a la esfera afecti-
va (depresión y apatía principalmente),45 y de
manera secundaria la irritabilidad y la ansiedad, lo
cual coincide con los resultados del presente trabajo.
Los síntomas depresivos, por ejemplo, se presentan

   .C r  Cuadro 2. Asociación entre demencia y cada uno de los síntomas neuropsiquiátricos. Modelos de regresión logística ajustados por edad, sexo y escola-
ridad de los sujetos, con el grupo sin demencia como referencia.

Urbana Rural
OR IC 95% p OR IC 95% p

Delirios 4.12 2.27-7.49 < 0.001 2.68 1.43-5.04 0.002
Alucinaciones 8.41 3.82-18.48 < 0.001 2.31 1.11-4.82 0.02
Agitación 2.45 1.46-4.10 0.001 1.04 0.55-1.94 0.91
Depresión 2.02 1.24-3.27 0.004 1.58 0.98-2.56 0.06
Ansiedad 2.73 1.61-4.66 < 0.001 1.32 0.753-2.33 0.33
Euforia 4.67 1.44-15.19 0.01 1.14 0.24-5.35 0.87
Apatía 2.15 1.16-3.99 0.01 1.33 0.64-2.77 0.44
Desinhibición 1.92 0.95-3.86 0.07 2.77 1.19-6.42 0.02
Irritabilidad 2.15 1.29-3.57 0.003 1.33 0.78-2.25 0.28
Alteraciones motoras 3.35 1.58-7.12 0.002 4.76 2.19-10.34 < 0.001
Sueño 1.63 1.00-2.65 0.04 1.36 0.80-2.31 0.25
Apetito 2.18 1.30-3.67 0.003 0 98 0.50-1.92 0.96
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en las fases iniciales de la EA con una frecuencia de
hasta 86%, integrando un cuadro depresivo en 20%
de los pacientes.46 La baja frecuencia de síntomas
como euforia y desinhibición que aquí se encontró
coincide también con lo reportado por otros estu-
dios.13,42

En el grupo de los sujetos con demencia de la re-
gión rural se reportó un menor número de síntomas
neuropsiquiátricos, en comparación con la región
urbana. Esto podría deberse a la menor demanda
cognitiva que existe en ambientes rurales y/o a la
mayor tolerancia social y apoyo instrumental que se
da en estas regiones a los adultos mayores y perso-
nas con discapacidad. En el caso de las poblaciones
rurales el reporte de estas alteraciones podría darse
más en aquellos síntomas que evidencien de manera
contundente una alteración funcional, como la psi-
cosis. A esto podría deberse que en la región rural
los delirios y las alucinaciones se reportaron como
más severos, en comparación con la región urbana.
No obstante, se requieren más estudios que profun-
dicen en las causas del perfil neuropsiquiátrico dis-
tinto entre regiones urbanas y rurales.

El grado de estrés del cuidador relacionado con
los síntomas neuropsiquiátricos se asoció con la fre-
cuencia y severidad de éstos. Se ha reportado que la
carga de cuidado y el estado afectivo del cuidador re-
presentan un factor determinante en la calidad de
vida del enfermo.42 Los síntomas conductuales en los
pacientes con demencia pueden ser un factor de es-
trés de especial consideración, dadas las implicacio-
nes sociales y el efecto negativo que éstos pueden
tener sobre las relaciones familiares.47

Una de las fortalezas de esta investigación fue la
inclusión de una muestra amplia para la identifica-
ción de casos de demencia. Además, es el primer es-
tudio en México en incluir población rural y urbana
para el estudio de alteraciones neuropsiquiátricas
utilizando un diseño de base poblacional. La princi-
pal limitación fue la imposibilidad de clasificar los
casos de demencia detectados de acuerdo con su etio-
logía, para poder describir diferencialmente los sín-
tomas neuropsiquiátricos de cada uno. Tampoco se
tomaron en consideración condiciones tóxico-meta-
bólicas, carenciales o infecciosas que podrían haber
influido en el estado cognitivo de la muestra. No
obstante, la forma de realizar el diagnóstico permi-
tió descartar a sujetos con alteraciones agudas del
estado mental como estado delirante, esto gracias a
la inclusión de instrumentos como el GMS y a la in-
formación obtenida por los cuidadores/informantes.

Este estudio contempla una fase de seguimiento,
por lo que en un futuro se podrá conocer el progreso

y las características neuropsiquiátricas a lo largo
del desarrollo de la enfermedad. También se podrá
realizar una comparación transcultural de los resul-
tados con los de los otros países participantes en el
estudio multicéntrico del Grupo 10/66.

Los criterios de detección de demencia utilizados
por el Grupo 10/66 han demostrado no sólo una
mayor homogeneidad, sino un grado mayor de sensi-
bilidad en la detección de casos de demencia, inde-
pendientemente del nivel socioeconómico y cultural.
Esto podría ser útil en la identificación temprana de
personas con demencia y de las alteraciones neurop-
siquiátricas correspondientes, y a su vez, mejorar la
intervención y el manejo clínico y familiar,48 así
como reducir el costo económico que representa la
demencia.49

Este trabajo reporta sintomatología neuropsiquiá-
trica asociada con demencia mediante criterios diag-
nósticos validados interculturalmente y basados en la
población.

Las diferencias en cuanto a salud mental entre re-
giones urbanas y rurales es un tema que debe ser
abordado en países como México, en el que los servi-
cios de salud mental, educación, nutrición, oportuni-
dades laborales y otras características ideológicas,
demográficas y económicas son distintos.

Éste es el primer estudio que describe los sínto-
mas neuropsiquiátricos en población mexicana con
una muestra amplia, comparando regiones urbanas
y rurales, en personas con y sin demencia, un tras-
torno neurodegenerativo que constituye un proble-
ma de salud pública a nivel mundial.
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