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ARTÍCULO ORIGINAL

Neuropsychiatric symptoms in older adults with
dementia and their relationship to disease severity

ABSTRACT

Neuropsychiatric symptoms are the psychopathological di-
mension of dementia and they integrate a set of symptoms
among those are: personality, behavioral and basic functions
changes. Objective. To analyze the prevalence of neurop-
sychiatric symptoms in elder people diagnosed with demen-
tia, the association of symptoms with each other, their
relationship with the severity of the disease and the stress
generated by them in caregivers. Material and methods.
Secondary data analysis of 180 cases diagnosed with demen-
tia from a population-based cross-sectional study of 2,003
older adults living in rural and urban areas of low to me-
dium income in Mexico. Results. Twelve symptoms were as-
sessed using the Neuropsychiatric Inventory, with
depression (47.8%), sleep disorders (37.2%) and irritability
(34.4%) being the most prevalent ones. Statistically signifi-
cant associations were found between severity of dementia
and frequency of delusions, hallucinations, agitation, de-
pression, euphoria, apathy, disinhibition, irritability and
aberrant motor behavior. Anxiety, depression and sleep di-
sorders were associated with mild/moderate caregivers stress
levels. Three factors were identified by clustering technique
Principal Components Analysis: the first conforming by de-
lusions, disinhibition and euphoria; the second factor was
integrated for disorders of appetite and apathy and the third
factor included anxiety and aberrant motor behavior. Con-
clusions. As in samples from other countries neuropsychia-
tric symptoms are common in Mexican elderly with dementia
in non-institutionalized population, they may be auxiliary as
indicators of severity of dementia and their grouping is rela-
ted to 1) behavioral disorders, 2) vegetative symptoms and
apathy, and 3) symptoms of anxiety.

Key words. Dementia. Behavioral symptoms. Aging. Develo-
ping Countries Cross-Sectional Studies.

RESUMEN

Los síntomas neuropsiquiátricos constituyen la dimensión
psicopatológica de la demencia; conforman un conjunto varia-
do de síntomas, entre ellos, cambios de personalidad, trastor-
nos conductuales y alteraciones en funciones básicas como el
apetito o el sueño. Objetivo. Analizar la prevalencia de sínto-
mas neuropsiquiátricos en pacientes mexicanos con demencia
en relación con la severidad de la demencia y el nivel de estrés
que generan en los cuidadores, así como analizar la asociación
de los síntomas entre sí. Material y métodos. Estudio trans-
versal de base poblacional basado en una muestra comunita-
ria de 2,003 adultos mayores residentes en áreas de ingreso
económico medio o bajo; se analizaron 180 casos identificados
con diagnóstico de demencia. Resultados. Se evaluaron doce
síntomas neuropsiquiátricos incluidos en el Inventario Neu-
ropsiquiátrico, los más frecuentes son depresión (47.8%), tras-
tornos del sueño (37.2%) e irritabilidad (34.4%). Se encontró
una asociación entre la severidad de la demencia y la frecuen-
cia de los delirios, alucinaciones, agitación, depresión, euforia,
apatía, desinhibición, irritabilidad y la conducta motora abe-
rrante. La ansiedad, la depresión y los trastornos del sueño se
relacionaron con nivel de estrés leve/moderado en los cuida-
dores. Se identificaron tres factores de agrupación mediante el
análisis de componentes principales; el primero formado por
delirios, desinhibición y la euforia; el segundo factor, por los
trastornos de apetito y la apatía; el tercer factor incluyó la an-
siedad y la conducta motora aberrante. Conclusiones. Tal
como sucede con muestras de otros países, los síntomas neu-
ropsiquiátricos son frecuentes en adultos mayores mexicanos
con demencia en población no institucionalizada, pueden ser
auxiliares como indicadores de la severidad de la demencia y
su agrupación se relaciona con alteraciones conductuales, sín-
tomas vegetativos y apatía, y sintomatología ansiosa.

Palabras clave. Demencia. Síntomas conductuales. Enveje-
cimiento. Países en desarrollo. Estudios transversales.
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INTRODUCCIÓN

Los síntomas de la demencia se agrupan en tres
conjuntos: síntomas cognitivos, alteraciones de la
funcionalidad y síntomas conductuales o psicológi-
cos. Los primeros consisten en alteraciones de las
funciones cerebrales superiores tales como memoria,
lenguaje, praxias y función ejecutiva. Son los sínto-
mas más estudiados debido a que forman parte esen-
cial del diagnóstico y aportan información relevante
para el diagnóstico diferencial. Las alteraciones de
la funcionalidad se manifiestan como dependencia y
pérdida de autonomía, se incrementan mientras la
enfermedad progresa y son el principal referente
para estimar la severidad de la demencia.1,2

Los síntomas conductuales de la demencia, tam-
bién conocidos como síntomas psicológicos, síntomas
no cognitivos o síntomas neuropsiquiátricos (SNP) se
definen como “síntomas que distorsionan la percep-
ción, el contenido del pensamiento, el afecto o la con-
ducta de los pacientes”3,4 y constituyen la dimensión
psicopatológica de la demencia.5 Los SNP forman un
conjunto variado entre los que se encuentran cam-
bios de personalidad, síntomas afectivos, psicóticos,
trastornos conductuales y alteraciones de funciones
básicas como el apetito o el sueño.6,7

Aun cuando en la actualidad los SNP no se inte-
gran en el diagnóstico de la demencia según las cla-
sificaciones actuales,8,9 en la descripción original,
realizada por Alois Alzheimer en 1911, formaron par-
te fundamental de la integración del síndrome junto
con los problemas cognitivos, de la orientación y del
lenguaje.10,11 Su estudio es de suma importancia, ya
que estos exacerban las alteraciones cognitivas, afec-
tan la calidad de vida y la funcionalidad de los pa-
cientes, incrementan el costo de la atención y
precipitan la institucionalización, porque son parte
fundamental de la sobrecarga y el estrés en los cui-
dadores.2,12-15 En estudios internacionales la preva-
lencia de SNP entre pacientes con demencia es de 50
y 80%. Los más comunes son la agitación, depre-
sión, apatía, alucinaciones, delirios y trastornos del
sueño.2,5-7,13,14,16-19

Debido a que la demencia es un síndrome que puede
ser ocasionado por diferentes patologías (enfermedad
de Parkinson, cuerpos de Lewy, lesiones vasculares,
demencia fronto-temporal, enfermedad de Alzheimer,
etc.) la manifestación de los SNP es muy variada. Una
estrategia para el estudio de los SNP ha sido evaluar,
además de la frecuencia y la severidad de los sínto-
mas,13,20,21 la relación de los SNP con la calidad de
vida de pacientes y cuidadores,15,22,23 y la posible aso-
ciación de los síntomas entre sí, una aproximación

sindromática que ha permitido identificar constelacio-
nes de síntomas altamente relacionados.24

Entre los factores más relevantes para el estudio
de los SNP se encuentran el tipo de demencia y la se-
veridad del síndrome demencial, empleados con la in-
tención de utilizar los SNP como referente del
mecanismo patogénico que subyace a la demencia y
para establecer posibles estrategias de intervención
en pacientes y cuidadores.6,7,15,23,25

Asociación de los
síntomas neuropsiquiátricos

Entre las técnicas de análisis estadístico reporta-
das para evaluar la asociación entre los SNP se en-
cuentran el Análisis Factorial Común y el Análisis
de Componentes Principales. El cuadro 1 muestra
estudios que han utilizado estas técnicas con la fina-
lidad de explorar la asociación de los SNP en pacien-
tes con demencia. La mayor parte de los estudios
reportados indican que los SNP se asocian en tres o
cuatro grupos y que estas asociaciones describen sín-
dromes afectivos, psicóticos y conductuales, presen-
tes de manera más o menos estable.5,6,19,25-31

Es preciso señalar que la mayoría de los estudios
incluidos en el cuadro 1 se llevaron a cabo en países
de ingreso económico alto.6,29-32 La agrupación de
los SNP no se encuentra documentada en países
de ingreso económico medio y bajo, en donde la dis-
tribución y los factores de riesgo para la demencia
presentan ciertas particularidades.25,33

Dado el incremento en términos absolutos y rela-
tivos del número de pacientes con demencia en paí-
ses de ingreso económico medio o bajo en los
próximos años,34,35 estudiar y documentar los facto-
res asociados con los SNP en países como México
contribuiría a establecer un referente acerca de la
enfermedad. Asimismo, se necesitan datos naciona-
les para considerar estrategias de intervención ade-
cuadas para nuestros pacientes.

OBJETIVO

Analizar la prevalencia de síntomas neuropsiquiá-
tricos en pacientes con demencia en relación con la
severidad de la demencia, del nivel de estrés que
generan en los cuidadores y la asociación de los sín-
tomas entre sí.

MATERIAL Y MÉTODOS

El presente trabajo consiste en un análisis se-
cundario de la base de datos del estudio de preva-
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356    .C r  Cuadro 1. Agrupación entre síntomas neuropsiquiátricos mediante técnicas de Análisis Factorial o Análisis de Componentes Principales.

Autor (año) N País Varianza Síntomas** Factores o
explicada componentes

Karttunen, et al.23 240 Finlandia 39.4% 1 4 1 2 2 3 1 3 1 - 4 - 1) Psicosis/agitación.
2) Afectivo. 3) Frontal. 4) Otro

Spalleta6 1,015 Italia 76.00% 1 1 2 3 3 4 5 4 2 2 - - 1) Psicosis. 2) Psicomotor.
3) Afectivo. 4) Manía. 5) Apatía.

Villalta-Franch31 491 España 53.9% 1 1 2 2 2 3 2 3 2 1 - - 1) Psicosis. 2) Depresivo.
3) Hipomanía.

Kang25 † 600 Korea 58.5% 1/2 1 2/1 3 3 - 4 2 2 1 4 4 1) Psicosis. 2) Hiperactividad.
3) Afecto.
4) Apatía/síntomas vegetativos.

Garre-Olmo5 491 España 54.00% 1 1 2 2 2 3 3 3 2 3 - - 1) Psicosis. 2) Depresivo.
3) Conductual.

Aalten27† 2,354 Doce países 51.8% 1 1 2 3 3 2 4 2 2 2/4 1/4 4 1) Psicosis. 2) Hiperactividad.
europeos 3) Afectivo. 4) Apatía.

Petrovic30‡ 194 Seis países 58.00% 1 2 2 3 2 3 4 3 2 1 4 4 1) Psicomotor. 2) Psicosis.
europeos 3) Labilidad emocional.

4) Instintivo.

Hollingworth29 1,120 Reino Unido 56.99% 1 1 2 3 3 4 3 4 2 4 4 4 1) Psicosis. 2) Agitación.
e Irlanda 3) Afectivo/Humor.

4) Descontrol conductual.

Ammer-Ferrer28 90 España 63.9% 1 1 2 3 3 3 - 2 2 - - - 1) Psicosis. 2) Agitación.
3) Afectivo/Humor.

Mirakhur19 435 Irlanda 57.00% 1 2 2 2 2 3 4 3 2 4 4 4 1) Psicosis. 2) Afectivo.
del Norte 3) Hipomanía. 4) Conductual.

Aalten26‡‡ 199 Holanda 55.11% 1 1 2 3 1 2 3 2 2 2 3 3 1) Psicosis. 2) Hiperactividad.
3) Afectivo/Apatía.

CMA: conducta motora aberrante. TS: trastornos del sueño. TA: trastornos de la alimentación. Todos los estudios consisten en reportes de poblaciones clínicas o centros de referencia. *Número del
factor en que el síntoma se encuentra asociado. †††††Los SNP CMA y TS en el estudio de Aalten,27 así como los delirios y agitación en el estudio de Kang (2010) tienen cargas factoriales ≥ 0.40 para dos
factores simultáneamente. ‡‡‡‡‡En los estudios de Alten26 y Petrovic30 se incluyeron pacientes con diagnóstico de demencia no diferenciada, el resto incluye sólo pacientes con enfermedad de Alzheimer.
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lencia de demencia realizado en México por el Gru-
po de Investigación en Demencias denominado 10/
66. El trabajo del grupo tiene como objetivo gene-
rar información epidemiológica acerca de las de-
mencias, sus factores asociados, arreglos para el
cuidado, etc., en nueve países de ingreso económi-
co medio y bajo.36,37 El diseño a detalle del estudio
global se puede consultar en Prince, et al.38 El ta-
maño de muestra para el estudio original se calcu-
ló considerando una prevalencia de demencia de
4.5%, reportada en la literatura, un error alfa
de 0.05 y una precisión de ± 0.9% para cada área
(urbana/rural), misma que permite estimaciones
en la muestra total con una precisión de ± 1.2%.
En México se evaluaron 2,003 personas mayores
de 65 años habitantes de dos áreas geográficas de
ingreso económico medio o bajo, un área urbana
delimitada por cuatro AGEBS de la delegación
Tlalpan, D.F., y un área rural conformada por
ocho pueblos de los municipios de Tepoztlán y
Huitzilac, Morelos.

Los sujetos elegibles fueron identificados median-
te un censo puerta a puerta e invitados a participar
en el domicilio propio, en los centros de salud y ayu-
dantías municipales en donde se realizó una evalua-
ción de una sola fase que consistió en una
evaluación cognitiva, examen del estado mental,
cuestionario sociodemográfico, exploración física y
neurológica básica a los adultos mayores. En parale-
lo se llevó a cabo una entrevista a un informante o
cuidador para obtener información acerca de los pro-
blemas físicos, cognitivos, psiquiátricos y anteceden-
tes personales de manera indirecta, además de
información de arreglos de cuidado y sobrecarga.
Todos los sujetos fueron visitados al menos tres ve-
ces para disminuir el porcentaje de rechazo. La tasa
de respuesta fue de 84 y 86% para zona urbana y ru-
ral, respectivamente.38 Todas las evaluaciones las
realizaron pasantes de las licenciaturas en Psicolo-
gía y Trabajo Social, capacitados en el Instituto Na-
cional de Neurología y Neurocirugía (INNN) con
base en los manuales y material audiovisual diseña-
do para realizar la misma capacitación en todos los
centros de los países participantes.38

En este reporte se analizaron los datos de los su-
jetos identificados con diagnóstico de demencia (n =
180) según criterios del DSM-IV8 o por el algoritmo
del grupo 10/6639 del total de la muestra comunita-
ria (n = 2003). La fase de prevalencia se realizó en-
tre enero 2006 a julio 2007 y corresponde a la “línea
base” de un estudio de seguimiento, cuyo levanta-
miento ya concluyó.

Diagnóstico de demencia

El diagnóstico se realizó a partir de los criterios
del DSM IV8 con base en el algoritmo desarrollado
por el grupo 10/66,39 mismo que se ha validado
transculturalmente en muestras clínicas, adultos
mayores con escolaridad alta y baja, así como con-
tra criterios clínicos en muestras poblacionales.40

Este método diagnóstico ofrece la posibilidad de
identificar sujetos con síndrome demencial en etapa
incipiente, operacionalizando criterios clínicos y con
los ajustes pertinentes en relación con la edad y es-
colaridad para la evaluación cognitiva,38 necesarios
para estimaciones adecuadas en sujetos de países de
ingreso económico medio como México.34,35

Evaluación de la
severidad de la demencia

Se empleó un algoritmo computarizado para esti-
mar la severidad del síndrome demencial38 basado en
la Clinical Dementia Rating Scale (CDR)41 instru-
mento que evalúa seis dominios: memoria, orienta-
ción, juicio y solución de problemas, actividades
fuera de casa, actividades del hogar y pasatiempos, y
cuidado personal, del cual se obtienen categorías
como: demencia probable (0.5), demencia leve (1),
moderada (2) o severa (3).

Evaluación de los
síntomas neuropsiquiátricos

Para la evaluación de los SNP se aplicó el Cues-
tionario del Inventario Neuropsiquiátrico (NPI-Q
por sus siglas en inglés Neuropsychiatric Inventory
Questionnaire),42 que consiste en una entrevista es-
tructurada a un informante o cuidador de la perso-
na con demencia; cuestionario validado en población
mexicana.43 El NPI-Q recoge información de 12 de
los síntomas más frecuentes en los pacientes con de-
mencia: delirios, alucinaciones, agitación/agresión,
depresión, ansiedad, euforia, apatía, desinhibición,
irritabilidad, conducta motora aberrante, trastornos
de la alimentación y del sueño.44 Evalúa de forma re-
trospectiva (últimos 30 días) la presencia y la severi-
dad (leve/moderada/severa) de cada uno de los 12
síntomas. Una característica de esta versión del ins-
trumento es que permite identificar el estrés que ge-
nera cada uno de los SNP en el cuidador del paciente
con demencia en una escala (mínimo, leve, modera-
do, severo o extremo) independiente para cada sínto-
ma, a diferencia de la evaluación que podría tenerse
mediante la aplicación de una escala general de
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estrés en cuidadores. Este instrumento es utilizado
en investigación clínica tanto para la evaluación de
los síntomas como en estudios de seguimiento de los
pacientes.4,21

Análisis estadístico

Se realizó un análisis descriptivo de las variables
sociodemográficas, se estimó la prevalencia de cada
uno de los doce SNP evaluados por el NPI-Q, de la
prevalencia de los SNP según la severidad de la de-
mencia y el estrés que genera cada uno de los SNP
en los cuidadores.

Posteriormente se crearon tres modelos de agru-
pación mediante la técnica de Análisis de Componen-
tes Principales (ACP) que al igual que el Análisis
Factorial Común consiste en técnicas exploratorias
para analizar interrelaciones entre un conjunto de
variables y explicar estas relaciones en términos
de dimensiones subyacentes que se presentan como
factores o conjuntos de respuestas, rasgos o sínto-
mas observados. Tres elementos importantes para
estos análisis son la extracción de los factores, el
método de rotación y la identificación de las respues-
tas o síntomas dentro de cada factor.45,46

Cada uno de los modelos se basó en una matriz de
correlación policórica, el primer modelo se realizó
con la muestra total; el segundo, excluyendo a los
sujetos con demencia probable, sólo incluyó sujetos
con demencia leve, moderada o severa (CDR ≥ 1) y el
tercer modelo se basó en el grado de estrés generado
en los cuidadores por cada uno de los SNP. Los fac-
tores de cada uno de estos modelos se extrajeron con
el criterio de un eigenvalue >1 y se efectuó una ro-
tación oblicua (promax). Los síntomas se identifica-
ron dentro de cada uno de los factores si mostraban
una carga factorial ≥ 0.37 por considerar el número
de variables incluidas y el tamaño de muestra.45,46

Todos los análisis se realizaron con el programa
Stata versión 10.1.47

Consideraciones éticas

El protocolo de estudio fue aceptado para su reali-
zación por parte de los Comités de Ética del King’s
College London y del INNN de México. Se recolecta-
ron las firmas del sujeto evaluado y de un cuidador/
informante en un consentimiento informado después
de la aceptación voluntaria de participación en el
estudio, tras la explicación del procedimiento y

u   Cuadro 2.   u   Cuadro 2. Grupo de edad, sexo, estado civil y escolaridad por área de estudio. Grupo de Investigación en demencia 10/66 México, 2006-2007.

                   Área de estudio Total, n (%) Valor p*
Urbana, n (%) Rural, n (%)

• Grupo de edad††

65-69 2(2.2) 5(5.8) 7(3.9) 0.692
70-74 16(17.4) 13(14.9) 29(16.2)
75-79 21(22.8) 19(21.8) 40(22.4)
80+ 53(57.6) 50(57.5) 103(57.5)

• Sexo
Mujeres 69(74.2) 55(63.2) 124(68.9) 0.112
Hombres 24(25.8) 32(36.8) 56(31.1)

• Estado civil
Solteros 7(7.5) 3(3.5) 10(5.6) 0.537
Casados/ unión libre 29(31.2) 31(35.6) 60(33.3)
Viudos 53(57.0) 51(58.6) 104(57.8)
Divorciados/separados 4(4.3) 2(2.3) 6(3.3)

• Nivel de escolaridad
Nula 49(52.7) 44(50.6) 93(51.7) 0.806
Primaria incompleta 29(31.2) 33(37.9) 62(34.4)
Primaria completa 9(9.7) 5(5.8) 14(7.8)
Secundaria completa 4(4.3) 3(3.5) 7(3.9)
Técnica o superior 2(2.2) 2(2.3) 4(2.2)

Total 93(100.0) 87(100.0) 180(100.0)

*Se presentan los valores p asociados a un valor de χ2 con dos, tres y cuatro grados de libertad para las comparaciones entre las áreas y el sexo, estado civil y
nivel de escolaridad, respectivamente. En el caso del grupo de edad este valor corresponde a un valor asociado a la F exacta de Fisher porque algunas fre-
cuencias esperadas fueron < 5. †Los totales no suman 180 debido a un valor perdido en la edad.
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objetivos del mismo. En el caso de los sujetos anal-
fabetos se recolectó una huella dactilar bajo el mis-
mo procedimiento.

RESULTADOS

El cuadro 2 presenta la distribución de la mues-
tra de acuerdo con variables sociodemográficas bási-
cas según el área de residencia (urbana o rural).
Las muestras son similares y no se encontraron di-
ferencias en relación con la composición por grupos
de edad, sexo, estado civil ni escolaridad. De los 180
casos de demencia 57.5% correspondió a sujetos de
80 años o más y 3.9%, a sujetos de menor edad (65 a
69 años). Las mujeres representaron 68.9% de la
muestra; 57.8% eran viudos, los sujetos con escola-
ridad nula correspondieron a 51.7% y con primaria
incompleta a 34.4%.

La prevalencia de SNP en los 180 pacientes con
demencia (Cuadro 3) se presenta estratificada por el
nivel de severidad de la demencia y por el grado de
estrés que genera cada uno de los SNP en los cuida-
dores. Los síntomas más frecuentes fueron la depre-
sión (47.8%), los trastornos del sueño (37.2%) e
irritabilidad (34.4%). Los menos frecuentes fueron la
euforia (4.5%), la desinhibición (14.5%) y la conduc-
ta motora aberrante (16.8%). Según la severidad de
la demencia se identificaron 81 sujetos con demencia
probable (45%), 77 con demencia leve (42.7%) y 22
con demencia moderada o severa (12.3%), que
corresponden a puntuaciones del CDR de 0.5, 1 y 2-
3, respectivamente. Se encontró un incremento en la
prevalencia de los SNP asociado a la severidad, ex-
cepto en los trastornos del sueño, la ansiedad y los
trastornos del apetito. Con respecto al estrés en los
cuidadores sólo se encontró asociación en cinco de
los 12 síntomas. La ansiedad (57.7%), la depresión
(54.7%) y los trastornos del sueño (45.5%) se rela-
cionaron con nivel de estrés leve/moderado; la eufo-
ria (75.0%) y los trastornos del apetito (53.2%) con
un nivel de estrés mínimo.

El análisis de componentes principales (ACP) rea-
lizado en la muestra total mostró tres factores. El
primero compuesto por delirios, desinhibición y eu-
foria; el segundo, por trastornos del sueño, del ape-
tito y apatía; el tercero, por ansiedad y conducta
motora aberrante. Todos ellos con cargas factoriales
> 0.40. Esta agrupación explica 63.80% de la va-
rianza (Cuadro 4).

Un segundo ACP (n = 99), en el que se excluye-
ron sujetos con demencia probable, se llevó a cabo
con la finalidad de explorar si los SNP de este gru-
po confundían los resultados anteriores. Este análi-
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sis mostró una estructura similar con los mismos
tres factores: el primero compuesto por irritabili-
dad, delirios, desinhibición y euforia; el segundo,
por trastornos del apetito y apatía; el tercero, por
ansiedad y conducta motora aberrante. Esta agru-
pación logró explicar 63.33% de la varianza (cua-
dro no incluido).

Un último ACP realizado en los 180 sujetos en
relación con el estrés ocasionado por los SNP
en los cuidadores mostró una agrupación parecida,
pero que incluyó en el primer factor la agitación,
además de irritabilidad, delirios y desinhibición; el
segundo factor compuesto por los trastornos del
sueño y alucinaciones y un tercer factor compuesto
por conducta motora aberrante y ansiedad. Esta
agrupación logró explicar 65.85% de la varianza
(Cuadro 5).

DISCUSIÓN

Este trabajo tiene como antecedente un reporte
previo48 que describió la frecuencia de los SNP en
sujetos con y sin demencia. Sin embargo, en el pre-
sente trabajo se avanzó analizando la relación de los
SNP con la severidad de la demencia, el estrés gene-
rado por los SNP en los cuidadores y la asociación
de los SNP entre sí.

Los resultados evidenciaron la alta frecuencia
de los SNP en sujetos mexicanos con demencia, su
asociación con la severidad de la enfermedad, la
heterogénea relación de los SNP con el estrés ge-
nerado en los cuidadores, así como la agrupación
de los SNP en factores como alteraciones conduc-
tuales, síntomas vegetativos y apatía, y sintomato-
logía ansiosa.

 u  u  Cuadro 5.Cuadro 5. Cargas factoriales de los SNP según el estrés generado en los cuidadores. Grupo de Investigación en Demencias 10/66 México, 2006-2007.

Componentes (eigenvalue)
Síntoma  (n = 180) 1 (3.86) 2 (2.34) 3 (1.71)

Depresión 0.29 0.28 -0.22
Trastornos del sueño -0.13 0.71 -0.23
Irritabilidad 0.43 -0.04 0.04
Ansiedad -0.09 0.20 0.42
Agitación 0.47 -0.09 -0.02
Trastornos del apetito -0.09 0.29 0.30
Delirios 0.52 -0.11 -0.06
Apatía 0.10 0.27 0.15
Alucinaciones 0.08 0.39 -0.03
Conducta motora aberrante 0.02 -0.25 0.78
Desinhibición 0.39 -0.13 0.21
Euforia 0.24 0.20 0.04
Porcentaje de varianza explicada 65.85% 32.1 19.5 14.2

   u  Cuadro 4. Cargas factoriales de los SNP evaluados con el inventario neuropsiquiátrico. Grupo de Investigación en Demencia 10/66 México, 2006-2007.

Componentes (eigenvalue)
Síntoma (n = 180) 1 (5.60) 2 (1.29) 3 (1.04)

Depresión 0.22 0.23 -0.05
Trastornos del sueño 0.01 0.47 -0.32
Irritabilidad 0.34 0.10 -0.07
Ansiedad 0.03 0.22 0.48
Agitación 0.21 0.21 0.07
Trastornos del apetito -0.27 0.63 0.29
Delirios 0.47 -0.10 -0.11
Apatía 0.06 0.44 -0.04
Alucinaciones 0.33 0.03 0.05
Conducta motora aberrante 0.06 0.03 0.72
Desinhibición 0.44 -0.12 0.14
Euforia 0.48 -0.25 0.20
Porcentaje de varianza explicada 63.8% 31.5 18.5 13.8
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Algunos de los SNP más prevalentes (Cuadro 3)
coinciden con lo reportado en la literatura, entre
ellos depresión, trastornos del sueño, irritabilidad,
ansiedad, agitación/agresión, trastornos del apetito
y delirios.2,13,14,16-18 La apatía y la euforia, en cam-
bio, muestran una frecuencia menor a lo reportado
en estudios de prevalencia.13,16,29 Entre los síntomas
menos frecuentes coincidentes con otros estudios se
encuentran las alucinaciones, la conducta motora
aberrante y la desinhibición.16,21,23

En el presente trabajo se encontró una asocia-
ción entre la severidad de la demencia y los SNP ex-
cepto en el caso de los trastornos del sueño, del
apetito y la ansiedad, similar a lo encontrado en
otros estudios.6,13 La asociación de la severidad de
la demencia con los SNP puede reforzar su utilidad
como referente del progreso de la enfermedad o
para identificar sujetos susceptibles de desarrollar
demencia en presencia de cierto grado de deterioro
cognitivo.24,49

En este estudio se encontró gran cantidad de suje-
tos con demencia probable según el instrumento
para medir severidad (CDR 0.5 n = 81). Esto se
debe, en primer lugar, a que el método para diagnos-
ticar la demencia del grupo 10/66 permite identificar
a sujetos en una fase inicial de la enfermedad, por lo
tanto con niveles bajos de severidad. En segundo lu-
gar, éste es un estudio de búsqueda propositiva de
casos en comunidad, en contraste a la mayor parte
de los estudios disponibles en donde se reportan
muestras clínicas que incluyen sujetos en estadios
más avanzados.35,50 Aún así es alentador que en un
análisis de sensibilidad realizado únicamente entre
aquellos sujetos con demencia leve, moderada y seve-
ra, los resultados fueran muy similares a los de la
muestra total.

La evaluación del estrés generado por los SNP
es una asociación con frecuencia no analizada en
la literatura.51 Habitualmente el análisis del es-
trés en los cuidadores se realiza mediante escalas
que no distinguen el impacto de los SNP del es-
trés ocasionado por la discapacidad física o el de-
terioro cognitivo de los pacientes; mientras que
el objetivo del presente estudio fue analizar el es-
trés generado específicamente por los SNP. Este
análisis indica que síntomas como la depresión,
trastornos del sueño y la ansiedad se relacionan
con un nivel de estrés leve o moderado, y los
trastornos del apetito y la euforia con un nivel de
estrés mínimo.

Los tres factores obtenidos mediante el ACP indi-
can que los SNP en pacientes mexicanos se agrupan
en tres conjuntos:5,6,19,25-31

• Alteraciones conductuales.
• Síntomas vegetativos y apatía, y
• Sintomatología ansiosa, parcialmente coincidente

con otros estudios.

Esta misma estructura se mantuvo estable al ana-
lizar la muestra total, al excluir a los pacientes con
demencia probable y al analizar el estrés generado
en los cuidadores. Cada uno de los modelos obtiene
porcentajes de varianza explicada de entre los más
altos en estudios donde se ha empleado la misma téc-
nica de agrupación (> 60%).5,19,25,28,30

La depresión no se agrupó en ninguno de los fac-
tores identificados con el ACP, es probable que con-
sista en un síntoma “flotante” como los descritos
por Hollingworth29 que eventualmente se relacionan
con variables no controladas como la administración
de fármacos o el tipo de demencia.5,25,30,52 La irritabi-
lidad mostró una carga factorial de 0.34 en el pri-
mer modelo y los trastornos del sueño una carga de
0.36 para el segundo, valores que se consideran limí-
trofes desde un punto de vista estadístico, aunque
fueron incluidos en los otros modelos. Su inclusión
en los modelos es pertinente debido a la consistencia
de los resultados y a que cualquier clasificación de
los SNP debe hacerse integrando tanto criterios es-
tadísticos como conceptuales.5,11

En la actualidad hay evidencia de que tanto la
manifestación como la percepción de los SNP están
altamente influenciadas por aspectos culturales.2

Sin embargo, también existe evidencia de un sustra-
to neurobiológico que los subyace y que merece ser
estudiado en paralelo con los hallazgos encontrados
en estudios epidemiológicos; su estudio contribuye a
planear abordajes terapéuticos adecuados para los
pacientes con base en un esquema farmacológico in-
tegral.11

Dentro de las limitaciones de este estudio han de
señalarse que aunque se trató de un estudio de base
poblacional, éste carece de representatividad nacio-
nal; los resultados sólo pueden ser extrapolados a
sujetos residentes en áreas geográficas de ingreso
económico medio o bajo de las regiones estudiadas.
Otra limitación es que no obstante de tratarse de un
estudio de base poblacional y de que éste no sufre de
los sesgos que se encuentran en estudios con mues-
tras clínicas (como inclusión de sujetos con demen-
cia más severa y la administración de medicamentos),
no es posible realizar un diagnóstico diferencial del
tipo de demencia debido a la poca factibilidad de rea-
lizar la cantidad y tipo de estudios que se requieren.
Asimismo, la no inclusión de variables como comor-
bilidad, personalidad premórbida o consumo de
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algunos medicamentos, representan una limitación
importante para el análisis de los SNP. Sin embar-
go, hasta el momento no existe un modelo exhausti-
vo para el estudio de los mismos y se pretende
abordar estas variables al avanzar en esta línea de in-
vestigación. Por último, si bien el reporte de los SNP
evaluados con el instrumento es dependiente de los
cuidadores, en el presente estudio no se incluyeron
cuidadores pagados y se enfatizó en la búsqueda de
informantes/cuidadores estrechamente relacionados
con la organización o realización del cuidado.15,38

En conclusión, y a pesar de dichas limitaciones,
éste es el primer estudio sobre síntomas neuropsi-
quiátricos en muestras de sujetos en población gene-
ral mexicana. Dada la frecuencia de los SNP, y su
relación con la severidad de la enfermedad, pueden
ser un coadyuvante para el diagnóstico y progreso
de la misma. Los SNP se asociaron de manera dife-
renciada al estrés generado en los cuidadores. En la
muestra presentada, los SNP se agruparon en:

• Alteraciones conductuales.
• Síntomas vegetativos y apatía, y
• Sintomatología ansiosa.

La comprensión de este agrupamiento y el cómo
se puede usar esta información para el mejor diag-
nóstico es materia de próximas investigaciones.
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