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ANTECEDENTES 

 

 

1. Deterioro Cognitivo Leve 

 

El Deterioro Cognitivo Leve (DCL) representa un estado intermedio de la función cognitiva 

entre los cambios observados en la vejez y aquellos que cumplen criterios para demencia 

y frecuentemente enfermedad de Alzheimer.21 

 

Los adultos mayores sufren un deterioro cognitivo progresivo, típicamente con respecto a 

la memoria, a través de su ciclo de vida; el deterioro suele ser menor y aunque puede ser 

una molestia no pone en peligro la capacidad funcional. Sin embargo, otra trayectoria del 

envejecimiento se caracteriza por una disminución de la función cognitiva más allá de la 

que se asocia con la vejez; esta disminución se reconoce a menudo por los que lo 

experimentan y ocasionalmente por los que les rodean. A esto se le conoce como 

“Deterioro Cognitivo Leve” y esta entidad ha recibido considerable atención en la práctica 

clínica y en la investigación.20  

 

La prevalencia estimada de DCL en la población general basada en algunos estudios 

oscila entre 10 a 20% en personas mayores de 65 años de edad.11,19  Varios estudios 

longitudinales han demostrado que la mayoría de las personas con DCL tienen mayor 

riesgo para el desarrollo de demencia.19  En comparación con la incidencia de demencia 

en la población general de E.U.A. que es de 1 a 2% por año, la incidencia entre los 

pacientes con DCL es significativamente mayor, con una tasa anual del 5 al 10% en la 

población comunitaria y del 10 al 15% entre los pacientes de clínicas especializadas.4 

 

La distinción entre DCL y el envejecimiento normal en la etapa de la vejez puede ser un 

desafío para el médico. Los olvidos sutiles, como extraviar objetos o recordar palabras 

con dificultad, pueden abrumar a las personas a medida que envejecen y probablemente 

representa el envejecimiento normal. Sin embargo, la pérdida de la memoria que se 

produce en personas con DCL amnésico es más prominente. Por lo general, comienzan a 

olvidar información importante que previamente habrían recordado con facilidad, como 

citas, conversaciones telefónicas o acontecimientos recientes que normalmente les 

interesaría. Sin embargo, se conservan prácticamente todos los demás aspectos de la 
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función. La falta de memoria es generalmente evidente para las personas cercanas a la 

persona, pero no para el observador casual.19 

 

La historia del paciente típicamente plantea la sospecha de una disminución en la 

cognición, por lo general la memoria, y las pruebas neuropsicológicas pueden ser 

necesarias para corroborar la disminución, especialmente en los casos en los que los 

déficits son particularmente sutiles.19 

 

El examen del estado mental en el consultorio puede llevarse a cabo mediante distintas 

escalas como el Minimental State Examination, el Short Test of Mental Status y el  

Montreal Cognitive Assessment.19 

 

El Minimental State Examination (MMSE) es una prueba neuropsicológica breve muy 

utilizada para realizar evaluación cognitiva.5  Fue desarrollado por Marshall Folstein en 

1975 con el objeto de contar con una herramienta portátil, rápida y fácil de aplicar para la 

evaluación cognitiva multifuncional de pacientes geriátricos. Un estudio reciente de la 

International Psychogeriatric Association mostró que el MMSE es la prueba de tamizaje 

más frecuentemente utilizada en la evaluación de enfermedades neuro-psiquiátricas, 

utilizándose en estudios clínicos y epidemiológicos de diversas patologías como 

demencias, delirium, retardo mental, depresión, esquizofrenia y otras patologías.24  Este 

test evalúa diferentes aspectos de la cognición, incluyendo orientación temporal, espacial, 

recuerdo inmediato, atención, memoria episódica, lenguaje y función visuoconstructiva. El 

desempeño está influenciado por la edad y nivel educacional, siendo esta última variable 

la más significativa como predictor de desempeño en el test.3  Una puntuación entre 21 y 

25 puntos encontrada en este test, nos predice que el paciente presenta DCL:  

 

Existen distintas enfermedades que se asocian a síntomas cognitivos dentro de los que se 

encuentran la enfermedad cardiovascular, hipertensión, deficiencia nutricional, diabetes 

mellitus tipo 2, enfermedad pulmonar obstructiva crónica, apnea obstructiva del sueño, 

disfunción tiroidea, depresión, el uso de ciertos medicamentos y el delirium.7  Una forma 

reversible de DCL puede ser consecuencia de otras condiciones, tales como la depresión, 

o los efectos secundarios de la medicación; estas posibilidades deben ser evaluadas en el 

proceso de obtención de la historia clínica del paciente.19 
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2. Depresión 

 

La depresión es un síndrome psiquiátrico frecuente al cual se enfrentan los médicos que 

tratan a los adultos mayores. La depresión no es una enfermedad, sino más bien la 

presentación de múltiples trastornos médicos y psiquiátricos, que van desde el duelo 

hasta el hipotiroidismo. La mayoría de los adultos mayores están satisfechos con sus 

vidas y experimentan sólo fluctuaciones transitorias del estado de ánimo. Los síntomas 

depresivos persistentes en los ancianos por lo tanto, no deben ser ignorados o 

desvalorizados, pero requieren de un estudio diagnóstico completo.1 

 

Hasta un 10% de los adultos mayores de 65 años de edad o más que se ven en los 

centros de atención primaria tienen depresión clínicamente significativa.12  La depresión 

en los ancianos a menudo no se detecta o es infratratada en la atención primaria.10  Al no 

recibir tratamiento, la depresión puede durar años y se asocia con una mala calidad de 

vida, con dificultad en el funcionamiento social y físico, falta de adherencia al tratamiento, 

empeoramiento de los problemas de salud crónicos, y aumento de la morbilidad y la 

mortalidad por suicidio y otras causas.9,15  

 

El diagnóstico de los trastornos depresivos en el paciente anciano viene dificultado por 

varias razones; en primer lugar, el médico puede atribuir erróneamente los síntomas 

depresivos al propio proceso de envejecimiento, en segundo lugar los ancianos tienen 

mayor tendencia a somatizar los síntomas de la depresión, ello con frecuencia desvía la 

atención del médico hacia la búsqueda de otras enfermedades orgánicas. Finalmente, en 

tercer lugar, es bien conocido que los ancianos pueden padecer varias enfermedades 

crónicas de forma simultánea (comorbilidad), por lo que los síntomas depresivos pueden 

pasar desapercibidos al ser atribuidos a otros procesos coexistentes, o bien su aparición 

puede ser la consecuencia de los efectos secundarios inducidos por algunos 

fármacos.8,16,18  
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Por otra parte, la presencia concomitante de demencia o de otros trastornos cognitivos, 

puede impedir la obtención de la historia clínica para poder establecer de forma adecua 

da el diagnóstico de un trastorno depresivo; por el contrario, la existencia de depresión 

puede llegar a confundirse con síntomas de deterioro cognitivo (pseudodemencia), o de 

otros síndromes cerebrales orgánicos.2 

 

La depresión, no es una entidad clínica única, es decir tiene diferentes formas de 

presentación.  En este punto es importante referirnos a ella dentro de un marco 

conceptual espectral, que iniciaría por hacer referencia a la depresión como una variante 

del humor caracterizado por un estado de abatimiento o tristeza, que bien puede ser, 

reactivo a eventos desafortunados y presentarse de manera transitoria y proporcional, sin 

ser un estado patológico.  Asimismo puede presentarse como un síntoma aislado pero 

más persistente, acompañado de otras patologías, generalmente de naturaleza crónica.25  

Existen varios tipos de trastornos depresivos y en general, la depresión se clasifica de 

acuerdo con su severidad en leve, moderada o grave.  La depresión leve se caracteriza 

por la sensación de sentirse triste, decaído emocionalmente, y la pérdida de interés en las 

cosas que antes se disfrutaba.  Es una enfermedad común que en ocasiones el propio 

paciente ignora o niega.  El peligro que entrañan las depresiones leves es que sus 

víctimas no se definen a sí mismas como depresivas, estas personas suelen pensar que 

todo el mundo se siente como ellas y que es normal su tristeza.  Sin embargo, de no ser 

correctamente diagnosticadas y tratadas derivan en un estado de padecimiento crónico y 

recurrente.26 

 

Debido a estas dificultades diagnósticas, se han desarrollado diversas escalas para la 

detección de depresión en los pacientes geriátricos. El empleo de estos instrumentos ha 

sido en ocasiones cuestionado, ya que su mal uso, puede llegar a convertir el diagnóstico 

clínico de depresión en una simple puntuación obtenida en una encuesta.  Es obvio que 

estas escalas e instrumentos nunca podrán sustituir a la realización de una buena historia 

clínica estructurada, sin embargo, tienen la ventaja de que permite a los médicos obtener 

los síntomas depresivos más comunes.  Así mismo, se ha sugerido que son instrumentos 

útiles para detectar la depresión y para poder evaluar su evolución.13  

 

Una de las escalas más utilizadas en el paciente anciano, es la escala de depresión 

geriátrica de Yesavage (GDS), a diferencia de otras, posee la ventaja de que contiene un 
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reducido número de ítems somáticos, lo que evita la interferencia de síntomas causados 

por enfermedades médicas concomitantes. La escala GDS original contiene 30 preguntas, 

y existe una versión validada en castellano de la misma, posteriormente aparecieron otras 

versiones reducidas con 15 ítems (GDS-15) e incluso una versión con sólo cuatro.  El 

empleo de la GDS-15 se ha generalizado en la práctica clínica y ha sido recomendada por 

diversas sociedades científicas. Los parámetros de fiabilidad y validez para la versión 

adaptada han resultado aceptables y similares a los del cuestionario original. Se 

recomienda utilizar un punto de corte de 6 a 9 puntos para considerar la existencia de 

depresión leve y de 10 a 15 puntos para depresión grave.13,14  

 

 

3. Antecedentes del problema 

 

Actualmente existen estudios que muestran que la depresión es un factor de riesgo 

importante para la incidencia de demencia y DCL (Y. Gao et al., 2013).6  Los pacientes 

con DCL tienen más síntomas depresivos que los que presentan función cognitiva intacta, 

destacando la importancia de la evaluación y el tratamiento de los síntomas depresivos 

(Shahnawaz et al., 2013).23 Sin embargo existen otros estudios que mencionan que la 

depresión acompaña al DCL, pero no la precede (Richard et al., 2013).22 En México, son 

pocas las investigaciones realizadas que hablen de la asociación de depresión con DCL 

en adultos mayores (Ortiz et al., 2012)17, sin existir hasta el momento estudios en la 

Ciudad de México y área metropolitana y ningún reporte en PEMEX.  Así mismo, no 

existen en la literatura trabajos que hablen de la relación entre depresión leve y DCL. 
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

 

El Deterioro Cognitivo Leve constituye uno de los problemas de salud pública más 

importantes a nivel mundial. Se trata de la disminución en la capacidad cognitiva que 

afecta cada día con más frecuencia a la población, favorecido esto por el incremente del 

número de ancianos. Esta patología es de suma importancia debido a las grandes 

limitaciones sobre la funcionalidad del anciano, que conlleva también un incremento en la 

probabilidad de padecer demencia. Uno de los principales factores de riesgo para el 

desarrollo de esta alteración mental es la Depresión Leve, factor que hasta la fecha está 

subdiagnosticado e infratratado, por lo que la evolución a Deterioro Cognitivo Leve y 

posteriormente a Demencia es muy alta. Por lo anteriormente comentado nos hemos 

propuesto estudiar, ¿cuál es la asociación de la Depresión Leve en ancianos con 

Deterioro Cognitivo Leve?.  

 

 

JUSTIFICACIÓN 

 

La depresión es uno de los síndromes más frecuentes e incapacitantes de la población 

anciana, principalmente el estadio leve.  Esta enfermedad no es detectada oportunamente 

por la mayoría de los médicos, por lo tanto no se le da una atención médica adecuada, 

pudiéndonos llevar a enfermedades degenerativas incurables como la demencia.  

Actualmente se sabe que existen condiciones clínicas como la Depresión Leve, que al ser 

diagnosticadas y tratadas correctamente, constituyen factores reversibles del Deterioro 

Cognitivo Leve.  

 

Por lo tanto, al detectar oportunamente la Depresión Leve en los ancianos mediante la 

escala de Yesavage, podremos demostrar e intervenir en la relación de este factor de 

riesgo para el desarrollo del Deterioro Cognitivo Leve; relación no estudiada aún en la 

población mexicana, las cuales tienen diferentes características clínicas, demográficas, 

genéticas y antropométrica que el resto de la población mundial. 
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HIPÓTESIS 

 

Existe una elevada asociación de Depresión Leve en ancianos con Deterioro Cognitivo 

Leve.  

 

 

 

OBJETIVOS DE LA INVESTIGACIÓN 

 

 

 Objetivo General 

 

- Determinar la Depresión Leve en ancianos con Deterioro Cognitivo Leve. 

 

 

 Objetivos Específicos 

 

- Detectar la presencia de DCL en ancianos mediante el MMSE. 

 

- Analizar la presencia de Depresión Leve mediante la escala de Yesavage en 

ancianos con DCL. 

 

- Evaluar la presencia de Depresión Leve en ancianos con y sin DCL. 

 

 

 Objetivos Secundarios 

 

- Relacionar otras variables de interés como Enfermedad Cardiovascular, 

Hipertensión Arterial Sistémica, Diabetes Mellitus, EPOC y disfunción tiroidea 

con el DCL. 
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DISEÑO METODOLÓGICO 

 

 

1. Tipo de estudio 

 

- Tipo de Intervención: Observacional.  

- Tipo de Análisis: Comparativo analítico.  

- Temporalidad: Prospectivo.  

- Secuencia Temporal: Longitudinal.  

- Tipo de diseño: Estudio de Casos y Controles.  

 

 

2. Población y muestra 

 

Pacientes ancianos mayores de 70 años de edad que acudieron a la consulta externa de 

Geriatría en el Hospital Central Norte de PEMEX. 

 

El Cálculo del tamaño de la muestra se realizó mediante la siguiente fórmula de 2 

proporciones, una cola a la derecha:  

 

n = (p1q1 + p2q2) (k) 

      (p1 - p2)
2 

 

Fórmula de ajuste por pérdidas: 

 

n = _n0_ 

      1-R 

 

Fórmula de ajuste en población finita: 

 

n = ___n0____ 

        1 + (n0/N) 
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p1 = 57.4 

q1 = 42.6 

p2 = 90 

q2 = 10 

k = 7.9 

R = 20 % 

N = 640 

Poder = 80 % 

Significancia = 95% 

 

Resultado: Fueron necesarios 30 pacientes en el grupo de casos y 30 controles para 

realizar el estudio.  

 

3. Criterios de selección 

 

 Criterios de Inclusión 

- Ancianos mayores de 70 años de edad con familiar responsable que asintieron 

para la aplicación de los test. 

 

 Criterios de no inclusión 

- Enfermedad Aguda que cause DCL como el delirium o infección que ocasione 

una Respuesta Inflamatoria Sistémica. 

- Trauma craneoencefálico reciente, menor a 1 mes de evolución. 

- Enfermedad psiquiátrica previa como demencia, esquizofrenia y trastornos 

psicóticos.  

- Enfermedades descontroladas de glucemia, presión arterial o tiroides. 

- Medicamentos que causen DCL como anticolinérgicos de uso crónico.  

- Analfabetos.  

 

 Criterios de Exclusión 

- Pacientes que no deseaban terminar los cuestionarios.  

 

 Criterios de Eliminación 

- Pacientes que retiraron su asentimiento. 
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4. Descripción de Variables 

 

4.1. Variable Independiente:  

 

Deterioro Cognitivo Leve: Evaluado mediante MMSE, de tipo cualitativo nominal 

dicotómico (presencia/ausencia).  

 

Definición operativa: Anciano que presente un resultado entre 21 y 25 puntos en el 

MMSE. 

 

4.2. Variable Dependiente:  

 

Síndrome depresivo: Evaluado mediante GDS, de tipo cualitativo nominal dicotómico 

(presencia/ausencia).  

 

Definición operativa: Paciente anciano que presenta mayor o igual a 6 puntos en la escala 

abreviada de GDS. 

 

4.3. Otras variables 

 

Grado de depresión: Cualitativo ordinal (leve, establecida).  

 

Definición operativa: Que en la escala abreviada de GDS presente una puntuación de 6 a 

9 y mayor o igual a 10. 

 

Áreas cognitivas afectadas: Cualitativo nominal (orientación, repetición inmediata, 

atención y cálculo, memoria, lenguaje). 

 

Edad: Cuantitativo discreto (años cumplidos). Cualitativo ordinal (70 a 75, 76 a 80, 81 a 

85, 86 a 90, 91 a 95, más de 96 años). 
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5. Métodos 

 

 

Plan de recolección de la información 

 

 

5.1. Historia clínica: 

 

Se analizó mediante el llenado de un cuestionario que incluyó tipo de derechohabiencia, 

presencia de apoyo social, edad, género, estado civil, escolaridad, enfermedades crónico-

degenerativas y medicamentos apoyados con las notas clínicas del expediente electrónico 

(Ver Anexo 1). 

 

 

5.2. Test de MMSE: 

 

Se realizó al paciente que llegara a la consulta externa o que se encontrara en el CEDITE 

y se evaluó orientación temporal, espacial, recuerdo inmediato, atención, memoria 

episódica, lenguaje y función visuoconstructiva (Ver Anexo 2). 

 

 

5.3. Test Yesavage: 

 

Se realizó a los pacientes a los que se les aplicó el MMSE. Se evaluó la presencia o no de 

depresión, mediante una escala autoaplicable de 15 preguntas con respuestas 

dicotómicas (si/no), la cual refiere presencia de depresión leve y establecida, cuando haya 

6 o más preguntas positivas (Ver Anexo 3).  
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6.  Diagrama de flujo 

 

 

 

 

 

 

 

7. Análisis estadístico 

 

Se usaron las medidas de tendencia central, correlación (Spearman y Pearson).  Para las 

variables nominales se usaron la X2/Fisher y para las ordinales U de Mann-Withney, 

debido a que son muestras independientes. Además, para las variables numéricas se usó 

la t Student, siempre y cuando cumplieran con los criterios de normalidad y 

homocedasticidad con una significancia estadística p < 0.05.  
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8. Consideraciones éticas 

 

Investigación sin riesgo según el artículo 17 del reglamento de la Ley General de Salud 

en Materia de Investigación Clínica para la Salud. Debido a que únicamente se realizaron 

dos test orales de duración menor a 15 minutos en total. Previa firma de consentimiento 

informado (Anexo 4).  

 

 

9. Recursos 

 

 Humanos: Médico residente y enfermera del CEDITE (previa capacitación), se 

encargaron de recabar los datos a investigar. 

 

 Materiales: Expedientes electrónicos, computadora con sistema operativo local, 

hojas de captura de datos.  

 

 Financieros: Auspiciados por el propio investigador.  

 

 

10. Cronograma 

 
 

Actividad Abril 
2013 

Mayo 
2013 

Junio 
2013 

Julio 
2013 

Agosto 
2013 

Recolección de 
datos 

     

Captura de datos      

Análisis de datos      

Informe final      

 
 
 



~ 19 ~ 
 

 

RESULTADOS 

 

 

1. Características Generales de los Pacientes 

 

Se incluyeron en el estudio 83 (n) pacientes, de los cuales el 78.3% (n=65) de ellos tienen 

edades comprendidas entre los 70 a 85 años de edad; y el 80.7% (n=67) son del género 

femenino. 

 

El 24% (n=24) de los pacientes son jubilados de la institución y el resto son familiares; el 

27.7% (n=23) no tiene apoyo social; el  62.6% (n=52) no tienen pareja (solteros, 

divorciados o viudos). 

 

Dentro de la escolaridad de los pacientes, el 51.8% (n=43) tiene hasta la primaria 

completa, el 27.7% (n=23) la secundaria, el 12% (n=10) la preparatoria y el 8.4% (n=7) un 

estudio de licenciatura o posgrado. 

 

Dentro de las adicciones, el 18.1% (n=15) fumó alguna vez en su vida y el 9.6% (n=8) 

tuvieron alcoholismo. 

 

De los antecedentes personales patológicos de los pacientes observamos que el a) 19.3% 

(n=16) padeció enfermedad cardiovascular, de menos a 10 años de evolución (75.1%); b) 

73.5% (n=61) tiene hipertensión arterial sistémica, de más de 5 años de evolución 

(86.9%), c) 30.1% (n=25) padece diabetes mellitus tipo 2, de más de 5 años de evolución 

(84%); d) 8.4% (n=7) tiene enfermedad pulmonar obstructiva crónica, de menos de 10 

años de evolución (71.5%) sin dependencia de oxigeno suplementario; e) y 20.5% (n=17) 

padece enfermedad tiroidea, de menos de 10 años de evolución (82.4%). 

 

Durante la aplicación de la escala GDS, apreciamos que el 26.5% (n=22) de los pacientes 

entrevistados tienen algún grado de depresión (1 de cada 4), presentando el estadio leve 

en un 20.5% (n=17) y un 6% (n=5) de la establecida. 
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2. Características demográficas de Ambos Grupos (DCL y sin DCL) 

 

De los 83 pacientes que se incluyeron en el estudio, 30 pacientes padecen deterioro 

cognitivo leve (DCL) detectado por el MMSE y 53 sin DCL. (Tabla 1) 

 

Tabla 1. Características demográficas de ambos grupos de estudio (DCL y sin DCL) 

 Sin DCL 

% (n=53) 

DCL 

% (n=30) 

P 

Edad    

70 a 75 años 43.4 20 0.159 

76 a 80 años 15.1 23.3 0.179 

81 a 85 años 18.9 36.7 0.168 

86 a 90 años 20.8 16.7 0.159 

91 a 95 años 1.9 3.3 0.159 

Género Femenino 77.4 86.7 0.302 

Sin Pareja 
Estable 

60.4 66.7 0.282 

Escolaridad    

Lee y escribe 1.9 13.3 0.013 

Primaria 41.5 53.3 0.013 

Secundaria 30.2 23.3 0.097 

Preparatoria 15.1 6.7 0.013 

Licenciatura o 
más 

11.3 3.3 0.013 

Jubilado 30.2 26.7 0.734 

Sin Apoyo social 18.9 43.3 0.017 

 

Al analizar la red de apoyo social mediante la tabla de 2x2, encontramos con un 95% de 

confianza que existe una asociación estadísticamente significativa entre una adecuada 
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red de apoyo social y su relación con la aparición del DCL, X2 con valor de 5.724, gl 1, p  

<0.05; además de una estimación de riesgo (OR) de 0.304 (IC 95%: 0.112 – 0.825). El 

46.2% (n=12) de las mujeres con DCL tenían una inadecuada red de apoyo social, en 

comparación del 17.1% de las mujeres sin DCL, con una p= 0.010.   

 

El 69.2% (n=28) de las mujeres con DCL tienen un nivel de estudios básicos (hasta la 

primaria completa), comparado con  el 43.9% (n=18) de las mujeres sin DCL, con una p= 

0.014. 

 

 

3. Características personales de Ambos Grupos (DCL y sin DCL) 

 

Se preguntaron los siguientes antecedentes de importancia como factores de riesgo para 

el desarrollo de DCL. (Tabla 2) 

 

Tabla 2. Principales antecedentes personales de ambos grupos de estudio  

(Sin DCL y DCL) 

 Sin DCL 

% (n=53) 

DCL 

% (n=30) 

P 

Tabaquismo 20.8 13.3 0.399 

Alcoholismo 11.3 6.7 0.490 

Enfermedad 
cardiovascular 

18.9 20.0 0.900 

Hipertensión 
arterial sistémica 

73.6 73.3 0.980 

Diabetes mellitus 
tipo 2 

34.0 23.3 0.311 

Enfermedad 
pulmonar 

obstructiva 
crónica 

9.4 6.7 0.663 

Enfermedad 
tiroidea 

20.8 20.0 0.935 
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4. Depresión en pacientes con DCL 

 

Se compararon la proporción de la depresión en ambos grupos de estudio. (Tabla 3 y 4) 

 

Tabla 3. Tabla de contingencia de 2x2 de DCL y Depresión leve 

 Depresión Leve Total 

SI NO 

Deterioro 
Cognitivo Leve 

SI 9 

30.0% 

21 

70.0% 

30 

100% 

NO 8 

15.1% 

45 

84.9% 

53 

100% 

Total 17 

20.5% 

66 

79.5% 

83 

100% 

 

Con un 95% de confianza, no existe asociación estadísticamente significativa (p= 0.106) 

entre la presencia de depresión leve y su relación con el DCL, X2: 2.613, gl 1, p >0.05. 

Con una estimación de riesgo (OR) de valor 2.411, IC 95% (0.815 – 7.128). 

  

Tabla 4. Tabla de contingencia de 2x2 de DCL y Depresión Establecida 

 Depresión Establecida Total 

SI NO 

Deterioro 
Cognitivo Leve 

SI 2 

6.7% 

28 

93.3% 

30 

100% 

NO 3 

5.7% 

50 

94.3% 

53 

100% 

Total 5 

6.0% 

78 

94.0% 

83 

100% 
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Con un 95% de confianza, no existe asociación estadísticamente significativa (p= 0.599) 

entre la presencia de depresión establecida y su relación con el DCL, X2: 0.034, gl 1, p 

>0.05. Con una estimación de riesgo (OR) de valor 1.190, IC 95% (0.188 – 7.556). 

 

 

5. Principales áreas cognitivas afectadas en ambos grupos (DCL y no DCL) 

 

El 63.3% (n=19) de los pacientes con DCL presentaron el subtipo amnésico y el resto fue 

el no amnésico. (Tabla 5) 

 

Tabla 5. Puntajes promedios obtenidos de la escala MMSE y GDS de ambos grupos 
de estudio (DCL y sin DCL) 

 Sin DCL 

Media ± DE (n=53) 

DCL 

Media ± DE 
(n=30) 

P 

Miniexamen del 
estado mental: 

MMSE 

28.22 ±1.19 23.17 ± 1.62 0.0001 

Orientación 
temporal 

4.64 ± 0.56 2.97 ± 1.07 0.0001 

Orientación 
espacial 

4.90 ± 0.35 4.17 ± 0.99 0.0001 

Repetición 
inmediata 

3.00 ± 0.0 2.93 ± 0.25 0.161 

Atención y 
cálculo 

4.77 ± 0.61 3.60 ± 1.35 0.0001 

Memoria 2.25 ± 0.85 1.27 ± 1.05 0.0001 

Lenguaje 7.90 ± 0.30 7.67 ± 0.55 0.032 

Función 
visuoconstructiva 

0.77 ± 0.42 0.57 ± 0.50 0.049 

GDS total 3.52 ± 2.99 4.73  ± 3.07 0.085 
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6. Principales correlaciones observadas en la población de estudio 

 

En el estudio se apreciaron correlaciones significativas al analizar la población en general. 

(Tabla 6) 

 

Tabla 6. Correlaciones significativas observadas en la población estudiada 

 r n P 

Años de padecer DM 2 e HAS 0.512 23 0.013 

Puntajes del MMSE y orientación 
temporal 

0.833 83 0.0001 

Puntajes del MMSE y orientación 
espacial 

0.529 83 0.0001 

Puntajes del MMSE y atención-cálculo 0.551 83 0.0001 

Puntajes del MMSE y memoria 0.525 83 0.0001 

Años de padecer enfermedad tiroidea 
y puntajes de memoria 

-0.522 17 0.001 
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DISCUSIÓN 

 

En este estudio prospectivo de casos y controles, se diagnosticaron a ancianos mayores 

de 70 años de edad, con Deterioro Cognitivo Leve (DCL), evaluándose este estado 

cognitivo mediante el Minimental State Examination de Folstein, y relacionándose estos 

pacientes a la presencia de Depresión Leve (criterio diagnosticado mediante la Escala de 

Depresión Geriátrica de Yesavage Abreviada), como un factor de riesgo para el deterioro 

de la cognición.  Comparándose con un grupo control que corresponde a los pacientes sin 

deterioro cognitivo.  

 

A nivel mundial se documenta que hasta un 10% de los adultos mayores de 65 años de 

edad padecen depresión, demostrándose en nuestro estudio que el 26.5% de nuestra 

población mayor de 70 años de edad la padece.  Esto es muy preocupante debido a que 

esta entidad va a deteriorar la calidad de vida, dificultando el funcionamiento social y 

físico, empeorando los problemas de salud crónicos, con falta de adherencia a los 

tratamientos, aumentando la morbilidad y mortalidad de este grupo poblacional. 

 

Dentro de las características demográficas de ambos grupos de estudio (con y sin DCL), 

no se encontraron diferencias significativas con respecto a la edad, el género, la 

presencia de pareja o el tipo de derechohabiencia. Esto demuestra que ambos grupos 

tuvieron características similares para la validación en la comparación y análisis de los 

resultados. Algunas características significativas observadas es que el grupo con DCL 

tenían una inadecuada red de apoyo social en comparación con el grupo sin DCL, 

sobresaliendo el género femenino con DCL. Así mismo el grupo con DCL tenía un bajo 

nivel de estudios, principalmente en el grupo de las mujeres, comparado con el grupo 

control.  Estos resultados son similares a los presentados por Ortiz y cols., los cuales 

refieren que un bajo nivel de estudios y una inadecuada red de apoyo social se relaciona 

con un bajo nivel cognitivo; además de que las mujeres tienen una mayor esperanza de 

vida que los hombres, relacionándose esta enfermedad a una mayor edad.  
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En los antecedentes personales de ambos grupos no se hallaron diferencias significativas 

en cuanto al hábito tabáquico, el alcoholismo, la enfermedad cardiovascular, la 

hipertensión arterial sistémica, la diabetes mellitus, la enfermedad pulmonar obstructiva 

crónica o el hipotiroidismo.  

 

Y. Gao y cols. muestran que la depresión es un factor de riesgo importante para la 

incidencia de DCL y demencia; sin embargo al analizar nuestros resultados, no se 

encontró una asociación significativa entre la depresión leve o establecida y la presencia 

del deterioro cognitivo leve; haciendo suponer que la depresión no es un factor de riesgo 

para el desarrollo de esta patología, aunque en el intervalo de confianza del análisis de 

los resultados sobrepasa el valor entero.  Estos resultados pueden asemejar a los 

resultados obtenidos por Richard y cols. quienes mencionan que la depresión acompaña 

al DCL pero no la precede.  

 

Dentro de nuestra población estudiada, se observó que la mayoría de los pacientes que 

presentaron DCL fueron de tipo amnésico, y estos pacientes tenían un mayor deterioro, 

en orden ascendente, en las áreas de orientación temporal - espacial, atención – cálculo, 

memoria, lenguaje y función visuoconstructiva.  

 

Al analizar las correlaciones, se encontraron los siguientes resultados significativos: 

 

a) Mayores puntajes de MMSE en pacientes con una mayor orientación temporal – 

espacial, atención – cálculo y memoria.  Estos resultados refieren que son las 

áreas que más tempranamente se afectan en el deterioro cognitivo.  

 

b) Menores puntajes en el área cognitiva de la memoria en paciente con mayores 

años de padecer enfermedad tiroidea.  Este resultado refiere que la enfermedad 

tiroidea es un factor de riesgo para padecer deterioro cognitivo.  
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CONCLUSIONES 

 

El presente trabajo es el primero que se realiza en un Hospital de Petróleos Mexicanos 

para la evaluación de Depresión Leve y Deterioro Cognitivo Leve; y aunque en nuestro 

estudio no existe una asociación estadísticamente significativa entre las variables 

deterioro cognitivo leve y depresión leve, existe una muy fuerte correlación de las mismas.  

Siendo necesario estudios con mayores muestras poblacionales, tal y como lo refiere el 

intervalo de confianza, para que arrojen resultados más representativos de nuestra 

población en estudio.  Se observó en los ancianos que tenían un menor grado de estudios 

previos y una falta de red en el apoyo social que presentaban deterioro cognitivo leve.  

 

 

RECOMENDACIONES 

 

 Evaluar estas dos entidades dentro de nuestra práctica diaria, contando para ello 

con herramientas de fácil acceso y de rápida aplicación como es el MMSE y la 

escala GDS, que nos permitirán detectarlas de manera oportuna y con ello evitar 

la rápida progresión a patologías como la demencia que ya en nuestros días es un 

importante problema de salud pública.  

 

 Buscar inicialmente una alteración en la orientación temporal – espacial, atención 

– cálculo y memoria mediante la evaluación del MMSE en los ancianos, debido a 

que son las áreas más tempranamente afectadas en el Deterioro Cognitivo Leve.  

 

 Incluir en la consulta externa de PEMEX la aplicación rutinaria de la escala GDS, 

debido a que en nuestra población derechohabiente, la prevalencia de depresión 

sobrepasa la media poblacional.  
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ANEXOS 

 

Anexo 1 
      

        HOJA DE RECOLECCIÓN DE DATOS DEL PACIENTE 

        PETRÓLEOS MEXICANOS 

Servicios Médicos 

Investigación 

        
Fecha:             

 
Nombre:             

 
Ficha:   

Jubilado Familiar 
Apoyo 
social: 

Si No 

 
Edad: 

70-75 76-80 81-85 86-90 91-95 96 o más 

 
Género: 

F M 

     
Estado civil: 

Soltero/a Casado/a Divorciado/a Unión libre Viudo/a 

  
Escolaridad: 

Lee y escribe Primaria Secundaria Preparatoria 
Licenciatura o 

más 

  

        Enfermedades 
Crónicas 

      

        
Tabaquismo  

  
  Alcoholismo 

 
  

 
Enfermedad CV 

 
  

< 5 años 5-10 años >10 años 

 
HAS 

  
  

< 5 años 5-10 años >10 años 

 
Diabetes Mellitus 

 
  

< 5 años 5-10 años >10 años 

 
EPOC 

  
  

< 5 años 5-10 años >10 años 

 
Enfermedades tiroideas 

 
  

< 5 años 5-10 años >10 años 

 
Otras:             

 

        
Medicamentos de uso crónico: 
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Anexo 2 
 

MINIMENTAL STATE EXAMINATION (FOLSTEIN) 
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Anexo 3 
 
 
 
 
 

ESCALA DE DEPRESIÓN GERIÁTRICA DE YESAVAGE ABREVIADA 
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Anexo 4 
 

CONSENTIMIENTO INFORMADO 
 
Nombre del paciente: ___________________________________________________________  
de _____ años de edad y No. De Ficha: ______________________________________________. 
 
Nombre del representante legal, familiar o allegado: _____________________________________ 
de _____ años de edad.  
 
Con domicilio en: ________________________________________________________________. 
 
 

DECLARO EN CALIDAD DE PACIENTE 
 

1. Contar con la información suficiente sobre los riesgos y beneficios de la realización de los 
cuestionarios.  

2. Que todo acto médico implica una serie de riesgos debido a mi estado físico actual, mis 
antecedentes, tratamiento previos y a los procedimientos de diagnóstico y tratamiento o 
una combinación de estos factores. 

3. Se me ha informado que el personal médico de este servicio cuenta con amplia experiencia 
para mi cuidado o manejo y aun así no me exime de presentar complicaciones.  

4. He comprendido las explicaciones que se me han facilitado en un lenguaje claro y sencillo, 
y el médico que me ha atendido me ha permitido realizar todas las observaciones y me ha 
aclarado todas las dudas que le he planteado.  

5. También comprendo que, en cualquier momento y sin necesidad de dar ninguna 
explicación, puedo revocar el consentimiento que ahora presto.  

 
Por ello, manifiesto que estoy satisfecho (a) con la información recibida y que comprendo el 
alcance y los riesgos del tratamiento.  
 
Del mismo modo designo a _______________________________________________________ 
para que exclusivamente reciba información sobre mi estado de salud, diagnóstico, tratamiento y/o 
pronóstico.  
 
Y en tales condiciones, 
 

CONSIENTO 
 
En que se me realice: Integración al protocolo de estudio de Depresión Leve asociada con 
Deterioro Cognitivo Leve.  
 
 

En México, D.F., a los ____ del mes de _______________ del 2013.  
 

 
 
 

Nombre y firma del médico investigador 

 

 
 
 

Nombre y firma del paciente 

 

 
 
 

Nombre y forma del cuidador primario 

 

 
 
 

Nombre y firma del testigo 
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