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1. RESUMEN 

Fundamento: La depresión es un padecimiento geriátrico frecuente, que produce un 

alto riesgo de incapacidad y aumento de la mortalidad, directa o indirectamente por 

comorbilidad con otras enfermedades. Además de alterar la calidad de vida del 

paciente y de su entorno. La prevalencia varía según el medio en el que se estudie e 

instrumentos diagnósticos que usemos. Es muy frecuente que  el anciano adjudique 

sus respuestas emocionales a la edad, manifestando prioritariamente los sintomas de 

la esfera física, trayendo como consecuencia, enmascaramiento e  infradiagnostico de 

esta enfermedad.  Merece una mención especial la aparición de sintomas cognitivos 

en el curso de la enfermedad, donde un alto porcentaje de los pacientes refieren 

alteraciones en la memoria, concentracion y disminución de la atención,  verificando 

dichas alteraciones en distintas pruebas neurocognitivas, aunque su rendimiento 

puede ser normal en apariencia. Se ha visto que estas alteraciones pueden remitir de 

forma significativa tras el tratamiento con antidepresivos.     

Objetivo: Describir la relación entre depresión y alteración en dominios cognitivos de 

las pruebas de Minimental y evaluación cognitiva de Montreal, en adultos mayores de 

60 años  que acuden a sala de día del servicio de Geriatría del Hospital General de 

México, de Enero a Junio del 2017 

Material y método: Estudio descriptivo, transversal, en el que se incluyeron 71 

pacientes  mayores de 60 años que acudían a sala de día del servicio de Geriatría de 

Hospital General de México durante el periodo de seis meses, muestra no 

probabilística, por conveniencia. Se exploraron variables sociodemográficas, 

enfermedades crónico degenerativas, fármacos administrados y frecuencia de 

polifarmacia, funcionalidad para Actividades básicas de la vida diaria (ABVD), 

funcionalidad para Actividades instrumentadas de la vida diaria (AIVD), funciones 

cognitivas y depresión.  

Instrumentos: Se aplicó a los pacientes la escala de KATZ, Índice de Barthel, Índice 

de Lawton y Brody, Examen cognitivo Minimetal, Evaluación Cognitiva Montreal 

(MoCA) y la encuesta de  Yesavage GDS de 30 puntos. 

Resultados: En la población estudiada la prevalencia de depresión diagnosticada a 

través de la escala de Depresión Geriátrica (GDS) fue de 23.9%, observando un alto 

riesgo de desarrollar depresión en individuos de género femenino con un 30.3% 

(p=0.042), estado civil viudos 42.1% (p=0.158) baja escolaridad con una media de 
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años de 7±4 (p=0.012) y  estar inactivo laboralmente 9,1 (p=0.058) . Se vió que los 

pacientes deprimidos tenían peor autopercepción de salud  en un 72.7% (p=0.001). En 

relación a la funcionalidad se vio que los pacientes tenían un menor puntaje en la 

escala de Lawton y  Brody, con media de puntaje de 6 puntos (DE±2), (p=0.045), en 

relación a la capacidad para realizar actividades instrumentadas de la vida diaria sólo 

el  40% (p=0.109) de los individuos con depresión  las realizan. En cuanto al 

diagnóstico cognitivo realizado a través de las pruebas cognitivas se identificó que los 

pacientes deprimidos presentaban  deterioro cognitivo leve en un  23.5%  y un 55.6%  

demencia. En el test de Minimental, se identificaron  que los dominios más afectados 

en pacientes deprimidos fueron comprensión de lectura  en un 23.2% con un punto  

(p=0.075) y dibujo con 0 puntos el 47.4% y un punto el 15.8% (p=0.06).  En  la prueba 

cognitiva de Montreal, los dominios cognitivos  más afectados fueron el test de trazo 

alterno, donde obtuvieron 0 puntos el 40% y un punto el 12.5% (p=0.008); habilidades 

visuoconstructivas con dibujo de un reloj donde el 66.7% obtuvo cero puntos, 40.7% 

un punto y 13.3% dos puntos (p=0,007) y por último, alteraciones en la sustracción, 

donde el 66,7% obtuvo cero puntos y solo un 10.3% (p=0.026) obtuvieron tres puntos. 
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RELACION ENTRE DEPRESION Y DETERIORO COGNITIVO LEVE Y LA 

AFECTACION DE DOMINIOS COGNITIVOS EN TEST DE MINIMENTAL Y 

EVALUCACION COGNITIVA DE MONTREAL  EN PACIENTES MAYORES DE  60 

AÑOS,  DEL SERVICIO DE GERIATRIA DEL HOSPITAL GENERAL DE MEXICO 

 

2. INTRODUCCION  

Como definió la  Organización Mundial de la Salud (OMS), la salud no solo es la 

ausencia de enfermedad, sino también el bienestar mental y social, definiendo a la 

Salud Mental como un estado de bienestar en el que el individuo es consciente de sus  

capacidades, puede afrontar las tensiones normales de la vida, puede trabajar de 

forma productiva y fructífera y es capaz de hacer una contribución a su comunidad1. 

Las enfermedades crónicas, en la mayoría de los casos, permiten funcionalidad en la 

vida cotidiana de quienes las padecen, por un lapso relativamente prolongado, sobre 

todo si no hay síntomas evidentes. Pero en  las enfermedades mentales, su 

padecimiento por lo general significa impedimentos en  la funcionalidad, aun en etapas 

incipientes.  

La depresión es uno de los padecimientos, relevante por su presencia y por las 

consecuencias que conlleva en la vejez, la cual  frecuentemente  es subestimada y 

subdiagnosticada, a pesar de que contribuye a minar de manera significativa la calidad 

de vida del individuo. 

Por otro lado, más allá de este impacto profundo en la calidad de vida, la depresión en 

la población anciana,  es un factor de riesgo que  puede anunciar una mortalidad 

prematura, ya que se ha encontrado, que los adultos mayores con depresión son  más 

proclives, entre dos y tres veces, a padecer dos o más enfermedades crónicas, y 

tienen, entre dos y seis veces, más posibilidades tener, por lo menos, una limitación en 

sus actividades  diarias si se compara con grupos más jóvenes 2.  

En el  envejecimiento cerebral se han visto una serie de cambios estructurales a nivel 

de la corteza prefrontal, relacionado a una disminución en el número y en la longitud 

de los segmentos dendríticos, principalmente en la zona dorsolateral 3, de igual forma, 

se han encontrado cambios neurobioquimicos en los sistemas dopaminérgico, 

serotoninérgico y noradrenérgico,4. Contrariamente a lo que ocurre en  la depresión, 

donde  se ha observado  perdida de volumen  a nivel de corteza orbito frontal e 

hipocampo de predominio izquierdo, además de  disfunciones en los circuitos fronto-

estriados, sobre todo en   ancianos con depresión de iniciación tardío. Clínicamente 
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estos cambios se  manifiestan en las funciones ejecutivas y su afectación se puede 

mostrar en la planificación, organización de tareas, atención, capacidad de 

abstracción, fluidez verbal y velocidad en el procesamiento de la información 5 y esto 

puede ser medido a través de distintas pruebas cognitivas.  

Se han encontrado asociación entre el trastornos depresivo con  deterioro cognitivo, 

considerado habitualmente como un indicador de mal pronóstico ya que los pacientes   

que experimentan depresión de inicio tardío tienen un mayor  riesgo de desarrollar 

demencia  en el curso de los siguientes dos a cinco años, principalmente aquellos que 

presentan  atrofia cortical6. 

Los trastornos depresivos en los adultos de edad avanzada, constituyen uno de los 

problemas psiquiátricos más frecuentes con serias implicaciones en la discapacidad, la 

morbilidad, la mortalidad y la calidad de vida. Por desgracia, es difícil establecer el 

diagnóstico de depresión en adultos mayores,  ya que la presentación es atípica, a 

diferencia del joven, el anciano tiende a expresar mayor número de quejas físicas y 

minimiza la presencia de ánimo triste y su implicación en algunas funciones cognitivas. 
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3. MARCO TEORICO 

3.1. Concepto envejecimiento 

El envejecimiento de la población mundial es un proceso incontenible y ahora sin 

precedente, el cual es el resultado de varios factores, entre los que se encuentran los 

avances en las medidas socio-sanitarías y científicas que han contribuido al 

incremento de la expectativa de vida. 

El envejecimiento puede definirse como la suma de todos los cambios que se 

producen en el ser humano con el paso del tiempo y que conducen a un deterioro 

funcional y a la muerte. Comprende aquellos cambios que se producen en cualquier 

célula o sistema orgánico en función del tiempo, caracterizado por una pérdida 

progresiva de la homeostasis debido a la reducción de la capacidad adaptativa del 

individuo ante diversos estímulos, confiriéndole mayor vulnerabilidad a situaciones 

adversas, incrementando así la incidencia y prevalencia de enfermedades en este 

grupo de edad7. 

La Organización Mundial de la Salud define al envejecimiento como: " “Proceso 

fisiológico que comienza en la concepción y ocasiona cambios en las características 

de las especies durante todo el ciclo de la vida; esos cambios producen una limitación 

de la adaptabilidad del organismo en relación con el medio. Los ritmos a que estos 

cambios se producen en los diversos órganos de un mismo individuo o en distintos 

individuos no son iguales”8. La Organización de las Naciones Unidas considera 

“anciano” a todas las  personas mayores de 65 años, para países desarrollados y de 

60 para los países en vías de desarrollo. 

3.2. Antecedentes epidemiológicos del adulto mayor 

El mundo está experimentando una transformación demográfica: para el año 2050, el 

número de personas mayores de 60 años aumentará de 600 millones a casi 2000 

millones de adultos mayores  y se prevé que el porcentaje de personas de 60 años o 

más se duplique, pasando de un 10% a un 21%. Ese incremento será mayor y más 

rápido en los países en desarrollo, donde se pronostica que la población anciana se 

multiplique por cuatro en los próximos 50 años 9.  

Según el Consejo Nacional de Población, en su publicación de Diagnóstico socio-

demográfico del envejecimiento demuestra que  México  ha experimentado un 

crecimiento importante de la población de adultos mayores de 65 años, desde el año 

1970 a 2015, tanto en el sexo masculino como femenino. El volumen de mayores de 

65 años pasó de 1.8 a 8.5 millones en el año 2015 y se estima que en 2050 esta 
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población envejecida será de casi 28.7 millones, lo que representaría un incremento 

porcentual de 7 a 20% del total de la población Mexicana. Los mayores volúmenes los 

tiene la población femenina, resultado de su conocida mayor sobrevivencia. La manera 

de explicar demográficamente el crecimiento de la población adulta mayor, es a través 

del incremento de la esperanza de vida. En 1970 las mujeres de 65 años tenían una 

esperanza de vida de 14.8 años, la cual sube a 18.3 en 2010 y se proyecta que en el 

año 2050 sea de 19.6. En el caso de los hombres las cifras son menores10.  

El producto entre la transición demográfica y la epidemiológica, ha generado cambios 

en la frecuencia de la morbilidad y mortalidad de las personas adultas mayores en el 

país y en el mundo, ya que son las enfermedades crónicas discapacitantes las más 

prevalentes. Entre éstas se destacan las enfermedades cardiovasculares (cardiopatía 

coronaria, hipertensión, accidente cerebrovascular), la diabetes mellitus tipo 2, cáncer, 

enfermedad pulmonar obstructiva crónica, enfermedad músculo-esquelética (artritis y 

osteoporosis) y enfermedades mentales (principalmente demencia y depresión). Lo 

anterior nos reafirma la importancia de trabajar sobre los factores protectores y de 

riesgo en la población2.  

3.3. Envejecimiento cerebral 

 

Sólo una minoría de los adultos mayores logra mantener su nivel de rendimiento 

cognitivo máximo durante la senescencia4. Los cambios orgánicos ocurridos durante el 

envejecimiento, no excluyen a la función cerebral, sin embargo, estos cambios puedes 

ser discretos y bien compensados. 

Gracias a la  tecnología moderna de neuroimagen se ha podido visualizar que a lo 

largo de la vida, el cerebro sufre una serie de modificaciones estructurales, tanto micro 

como macroscópicas y bioquímicas, entre las que se encuentran: descenso del peso 

del cerebro por disminución del parénquima cerebral por pérdida de celularidad y  

reducción de la distribución topográfica de las dendritas, esta disminución de peso 

cerebral se ha atribuido a la aterosclerosis de los vasos del polígono de Willis, a la 

pérdida de lípidos y proteínas, a decremento del flujo sanguíneo cerebral con aumento 

de la resistencia vascular cerebral; como consecuencia de estos cambios se produce 

un aumento del tamaño de los surcos, disminución de las circunvoluciones cerebrales, 

y deterioro de circuitos mediados por determinados neurotransmisores3.  

Se ha visto que el envejecimiento tiene mayor efecto sobre la corteza 

prefrontal4aunque en general, existe una reducción del volumen cerebral por 

disminución en la densidad simpática y en el proceso de mielinización11, lo que 

produce una reducción en la conectividad cortico-cortical y cortico-subcortical 4,11, así 
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mismo, se han visto cambios funcionales en regiones del lóbulo temporal medial, 

aunque el  envejecimiento normal parece tener unos efectos mínimos en la estructura 

del hipocampo, se ha visto afectación a nivel funcional resultando afectados  los 

circuitos hipocampales y del lóbulo temporomedial que son responsables de la 

interrelación del córtex prefrontal con el hipocampo 4.A nivel neurobioquímicos en la 

transmisión cerebral se afectan fundamentalmente a los sistemas dopaminérgico, 

serotoninérgico y noradrenérgico en diferentes niveles principalmente a nivel del locus 

ceruleus (neuronas catecolaminérgicas), la sustancia nigra (neuronas 

dopaminérgicas), el núcleo basal de Meynert y el hipocampo (neuronas 

colinérgicas)4,.Con el envejecimiento se produce una alteración de los receptores 

específicos para cada uno de los neurotransmisores y también de las moléculas 

encargadas de su destrucción y reciclaje una vez han ejercido sus funciones 

biológicas. Clínicamente estos cambios se  manifiestan como un déficit de funciones 

ejecutiva12, de atención, de velocidad  en el procesamiento de la información, de la 

memoria operativa, o incluso, de memoria episódica11. 

Cuando las manifestaciones neurológicas sobrepasan las características de lo 

normalmente esperado, estaríamos ante un deterioro en la cognición, que, de acuerdo 

a su gravedad, puede resultar en estados demenciales. Este deterioro cognitivo 

aumenta la morbilidad, empeora el pronóstico de las enfermedades de base, alarga la 

estancia intrahospitalaria y en general, aumenta la necesidad de cuidados en el 

paciente geriátrico; todos coinciden al señalar al deterioro cognitivo y la demencia 

como una situación común en los pacientes ancianos13, siendo la enfermedad de 

Alzheimer y la demencia vascular, las principales causantes14.  

 Así lo denota el  Informe Mundial sobre el Alzheimer del año 2015 donde estimaban 

que aproximadamente 46.8 millones de personas vivían con demencia en el mundo en 

ese año y  proyectaban  que ese número se duplicaría cada 20 años, alcanzando los 

74.7 millones en el año 2030 y los 131.5 millones en el año 2050, significando un 

aumento de un 12%-13% más de las informadas en el Informe Mundial sobre el 

Alzheimer del año 2009 15. 

3.4. Generalidades de depresión 

 

Sin importar la etapa de la vida de la que se trate, no hay salud sin salud mental. 

El centro de prensa de la página de la OMS reporta en febrero de este año,  a la 

depresión con  un trastorno mental frecuente. Calcula que afecta a más de 

300 millones de personas en el mundo, siendo la principal causa mundial de 
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discapacidad. Se  define como un trastorno del estado de ánimo frecuente, transitorio 

o permanente, caracterizado por sentimientos de abatimiento, infelicidad y 

culpabilidad, además de provocar una incapacidad total o parcial para disfrutar de las 

cosas y de los acontecimientos de la vida cotidiana16.   

Para el diagnóstico de depresión se tienen a los criterios establecidos por la 

Asociación Americana de Psiquiatría en el Manual diagnóstico y estadístico de los 

trastornos mentales DSM-5, que son los siguientes: ánimo deprimido , pérdida de 

interés disminución por todas o casi todas las actividades o anhedonia en las dos 

últimas semanas consecutivas, son los elementos básicos para el diagnóstico 17,en 

mayor o menor grado, también están presentes síntomas de tipo cognitivo, volitivo o 

incluso somático, por lo que podría hablarse de una afectación global de la vida 

psíquica, con especial énfasis en la esfera afectiva. La gravedad, frecuencia, y 

duración de los síntomas puede variar  según la persona y su enfermedad en 

particular. Los sintomas más comunes son: sentimientos de tristeza, pérdida de interés 

en las actividades que antes se disfrutaban, perdida de la memoria, dificultades en la 

atención, además de incomodidades físicas que no se alivian ni siquiera con 

tratamiento. 

La depresión no solo complica la calidad de vida de la persona que la padece, sino de 

todo un sistema social, al haber incapacidad funcional para realizar actividades que 

comprometen diferentes áreas como el trabajo, la familia, etc.  

3.5. Depresión en el anciano 

 

El grupo de adultos mayores, como se había mencionado previamente, ocurren 

cambios neuro-bioquímico, que aunados a situaciones en el ambiente externo, 

condicionan una mayor prevalencia de trastorno depresivo en el anciano, que en 

determinado momento puede establecer severa alteración cognitiva.   

La prevalencia de depresión en adultos mayores en países en vías de desarrollo es de 

7 a 36% en pacientes que viven en la comunidad, 15-35% de los que viven en 

residencias y de cerca de 40% en hospitalizados18. Por ejemplo, en México, García-

Peña19 reportó prevalencia de 13% en pacientes ambulatorios, con predominio en el 

sexo femenino; concluyó que 1 de cada 8 adultos mayores mexicanos presentan 

síntomas de depresión mayor.  

Es importante considerar además el subdiagnóstico de esta entidad en atención 

primaria, debido a la incapacidad para identificar los síntomas en la población adulta 
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mayor o a la aparición de trastornos mentales subyacentes que dificultan el  

diagnóstico. Fiske y colaboradores 20 realizaron estudios longitudinales  comprobando 

que la presencia de síntomas depresivos en ancianos se asocian a un mayor número 

de visitas al médico, mayor uso de fármacos, de utilización de servicios de urgencias y 

de costes globales como pacientes ambulatorios, además de ser una causa común de 

polifarmacia debido a la alta carga de síntomas físicos que el paciente refiere. 

Se han relacionado múltiples causas a la depresión en el anciano, desde procesos 

biológicos, psicológicos y sociales.  En la actualidad se conocen diversas teorías que 

intentan explicar la fisiopatología  de la depresión, que incluyen cambios en las 

estructuras cerebrales y su  funcionamiento, asimismo se plantea la participación de 

las monoaminas y otros  neurotransmisores como glutamato y  ácido γ aminobutírico 

(GABA);  el papel de la  vulnerabilidad genética, ambiental y el papel de la inflamación, 

a pesar de que se  conoce su interrelación no se ha dilucidado cómo interactúan22. 

En cuanto a las alteraciones estructurales y funcionales, se ha observado a nivel de la 

corteza cerebral que pacientes con depresión presentaban aproximadamente un  32% 

de volumen inferior en comparación con los del grupo control a nivel de corteza orbito 

frontal mediante resonancia magnética, a nivel de hipocampo también se observaron 

cambios en el volumen de predominio izquierdo, mientras que desde el punto de vista 

metabólico, se evidenció una mayor tasa metabólica a nivel del sistema límbico, 

corteza prefrontal, ventromedial y temporal, tálamo y ganglios basales en pacientes 

con el trastorno. Los haces corticosubcorticales, sobre todo corticoestriales, son 

importantes para la expresión normal de la motivación y el humor. Las disfunciones en 

los circuitos fronto-estriados (córtico-estriado-pálido-tálamo-corteza) son frecuentes en 

las depresiones de los ancianos de iniciación tardía. Estos haces intervienen en las 

funciones ejecutivas y su afectación se puede mostrar en la planificación, organización 

de tareas, atención, capacidad de abstracción, fluidez verbal y velocidad en el 

procesamiento de la información5,23,. En cuanto a la hipótesis de las monoaminas, se 

ha observado que el sistema de neurotransmisores (serotoninérgico, noradrenérgico y 

dopaminérgico) se encuentra disminuido tanto en sus metabolitos, transportadores 

como precursores  , acompañado con la complicidad de la exaltación glutamatérgica, 

colinérgica o melatonérgica, fuerzas convergentes en provocar disfunción 

hipotalámica, automáticamente extendida al bloque hipotálamo-hipofisario y al sistema 

inmune (cerca de la mitad de los pacientes muestran aumento del cortisol y citosinas 

proinflamatorias). Una vez que se produce el descenso en el suministro de las 

proteínas tróficas, se deteriora la plasticidad sináptica y el trofismo de las neuronas y 
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su arborización dendrítica. Se vio que lo anterior predispone a un mayor riesgo de 

recaídas22,23. 

De igual forma , la presencia de  asociación frecuente de los accidentes cerebrovas-

culares y la cardiopatía isquémica con la depresión sugiere que, cambios relacionados 

con la biología vascular pueden también ser responsables de los trastornos del estado 

de ánimo y de igual forma relacionados con el metabolismo de los ácidos grasos 

poliinsaturados y con la inflamación 24.  

Comprendiendo mejor al adulto mayor como un ser bio-psico-social se han identificado 

diferentes factores de riesgo para el desarrollo de depresión entre estos denotan: 

El género: diversos estudios realizados sobre depresión demuestran que la depresión 

tiene mayor prevalencia en el sexo femenino, presentándose hasta en un 16.8% 

contra 7.5% en los hombres25. A diferencia del estudio de Pando-Moreno quien 

encontró sólo 36% de depresión en pacientes ambulatorios en la ciudad de 

Guadalajara, encontrándose en un 43,2% de las mujeres y 27,1% de los hombres26 . 

Escolaridad: se ha argumentado una relación significativa e inversa entre escolaridad 

y el deterioro cognitivo presente en la vejez, de tal forma que haber asistido a la 

escuela durante la juventud ofrece un efecto “protector” del decremento de las 

habilidades cognoscitivas en los adultos mayores. Lasheras, Patterson, Casado y 

Fernández (2001), estudiaron a 352 adultos mayores (de 65 a 95 años de edad) en 

Oviedo, España para determinar la existencia de una asociación entre escolaridad y 

conductas de riesgo que afecten la sobrevivencia y la calidad de vida en esta etapa de 

vida. Además de años de escolaridad, los investigadores analizaron la actividad física, 

tabaquismo, autoconcepto de salud, relaciones sociales, estado emocional, 

alteraciones sensoriales reportadas y la auto-percepción de la habilidad de 

masticación (habilidad asociada con salud y calidad de vida). En sus resultados los 

autores encuentran una asociación entre escolarización y todas las variables medidas, 

de manera que las personas con baja escolaridad mostraron mayores sentimientos de 

infelicidad, pobres relaciones sociales, pobre salud auto-reportada27. 

Swenson CJ y colaboradores 28en el estudio que realizó de síntomas depresivos en 

ancianos blancos hispanos y no hispanos que vivían en zonas rurales , identifico 

síntomas depresivos más altos en las mujeres hispanas que tenían un estatus bajo de 

educación con un Odds Ratio (OR): 2.51 (IC95%: 1.11, 5.70 en relación a los que 

tenían una alta escolaridad (OR): 1.56 (IC 95%: 0.75, 3.27), llegando a la conclusión 

que un menor nivel de educación puede aumentar el riesgo de depresión en las 

mujeres hispanas mayores.  

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Swenson%20CJ%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=11117614
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Estado civil: es otro factor relacionado con la depresión en este grupo etario 

afectando predominantemente más viudos y solteros de sexo masculino25, 27. 

Ocupación :De acuerdo a la Encuesta Nacional de Ocupación y Empleo (ENOE),  en  

el segundo trimestre de  2014,la tasa de participación económica de la población de 60 

años y más es de 33.7por ciento; en los hombres es mayor (50.7%) que en las 

mujeres (19.4%) y su nivel disminuye conforme  avanza la edad: casi una de cada dos 

(49%) personas de  60  a 64 años se inserta en el  mercado laboral como personal 

ocupado o como buscador de empleo y disminuye a 10.6% en  aquellos que  se 

encuentran en una vejez avanzada (80 años y más). Se ha visto una relación estrecha 

entre el desempleo y la presencia de depresión en adultos mayores 

Ingresos económicos: al formar parte de los eventos estresantes de la vida y estar 

relacionado con la supervivencia, los ingresos económicos por debajo de los 

requeridos para satisfacer las necesidades como alimentación, educación y salud o la 

carencia de los mismos producen niveles de estrés elevados se han visto 

estrechamente relacionados con la depresión. 

Castro-Lizárraga y colaboradores 29 encontraron una prevalencia de depresión de 

41.7%, se observó un riesgo fuerte para desarrollar depresión en los individuos 

expuestos a bajo apoyo social y económicamente improductivos con un OR de 4.91, 

3.96 respectivamente.  

 

Enfermedades crónico degenerativas, se han relacionado la presencia de ciertas 

patologías como factores de riesgo para desarrollar depresión. Huang Chang-Quan y 

colaboradores30 realizaron un metanalisis buscando la presencia de algunas 

enfermedades crónicas como factores de riesgo para desarrollo de depresión, 

encontraron que las enfermedades como apoplejía, pérdida de la audición, pérdida de 

la visión, enfermedad cardíaca o enfermedad pulmonar crónica tenian un Odds Ratio 

(OR) y riesgo relativo significativo (RR)  para el aumento de la depresión en la vejez; la 

artritis, hipertensión y diabetes tenían OR significativo pero un RR no significativo para 

el aumento de la depresión en la vejez. 

Se realizó un estudio descriptivo en Casas de L’Hospitalet del Llobregat en Barcelona,  

entre los años 2009 y 2010 con el fin de determinar el estado de salud de las personas 

de 75 años y más mediante una valoración geriátrica integral se estudiaron cinco 

áreas: médica, funcional, nutricional, cognitivo-afectiva y social. El estudio reveló una 

prevalencia de depresión de 37,2%, siendo del 26,5% hombres y del 43,1% en 

mujeres (p=0,005),media de edad total fue de 79,84 años (DE:3,56) El análisis 

bivariante realizado entre el riesgo de depresión detectada y el resto de variables 

cualitativas y cuantitativas estudiadas, mostró asociaciones significativas entre 
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depresión y presentar déficit visual (p=0,029) y polifarmacia(p=0,047) de igual forma 

con algunas enfermedades como: los accidentes cerebrovasculares, enfermedad 

cardíaca , enfermedad pulmonar,  hipertensión crónica(área médica); asociación con 

alteración de la movilidad y de las actividades básicas de la vida diaria (p =0,021) por 

índice de Barthel (área funcional); también hay relación con la alteración nutricional en 

el MNA (p<0,001)(área nutricional),alteración cognitiva y la ansiedad (p : 0,046) (área 

mental afectiva)31. 

García-Fabela32 evaluó a adultos mayores de la comunidad que padecían hipertensión 

arterial y la presencia o ausencia de síntomas depresivos con seguimiento a dos años; 

el autor concluyó posterior al análisis multivariado que la hipertensión arterial sistémica 

fue un factor de riesgo independiente de padecer de síntomas depresivos. Todo lo 

contrario a lo ocurrido en el estudio de Prieto Miranda y colaboradores 33 en el que no 

encontraron asociación significativa con esa comorbilidad (p=0.152), pero si con la 

diabetes mellitus tipo 2, con OR de 3.4; p<0.001; IC95%( 1.7-6.6).  

 

Polifarmacia  en el estudio de Prieto  Miranda y colaboradores 33detectaron  una 

prevalencia alta de polifarmacia con 57% sin encontrar asociación significativa con la 

depresión (p=0.28), lo que coincide con lo reportado en América Latina en el estudio 

de Borda Perez34 y colaboradores  en pacientes institucionalizados donde  existió una 

fuerza en la asociación no significante, pero discrepa con estudios de México en 

pacientes ambulatorios realizados por Castro Lizarraga y colaboradores 35 en los que 

se atribuyeron una asociación débil  de depresión con este síndrome geriátrico (OR 

1.58, p<0.012, (IC95% 1.1-2.25). 

 

3.6. Diagnóstico de depresión en el anciano 

 

Existen múltiples instrumentos de evaluación de trastornos mentales que pueden 

facilitar la identificación de casos o probables casos de depresión, resultando de 

utilidad clínica, aunque en ningún momento deben sustituir al juicio clínico, que será el 

que confirme el diagnóstico.  

Con base en la epidemiología de los síntomas afectivos, se han elaborado 

instrumentos auxiliares para el diagnóstico de la depresión en esta población. Entre los 

instrumentos más utilizados, se encuentrala Escala de Depresión Geriátrica (GDS por 

sus siglas en inglés: Geriatric Depression Scale), creada por Yesavage, et al. (1982), 

ha sido probada y usada extensamente con la población de adultos mayores, el 

cuestionario largo GDS es una herramienta breve de 30 puntos, se centra en aspectos 
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cognitivo conductuales relacionados con las características específicas de la depresión 

en el anciano  con respuestas dicotómicas (sí/no), su versión original fue diseñado 

para ser auto aplicado, sin bien se admite también su aplicación heteroadministrada, 

leyendo las preguntas al paciente y comentándole que la respuesta no debe ser muy 

meditada; en este caso el entrevistador no deberá realizar interpretaciones sobre 

ninguno de los puntos. El sentido de las preguntas está invertido de forma aleatoria 

con el fin de anular, en lo posible, tendencias a responder en un solo sentido; el marco 

temporal se debe referir al momento actual o durante la semana previa; cuenta con 

una elevada sensibilidad y especificidad (S=84% y E=95%) y con una buena 

correlación con otras escalas clásicas utilizadas para el cribado de depresión. La 

ventaja de éste instrumento, es que no evalúa a propósito los síntomas físicos 

(somáticos) de la depresión para no elevar la puntuación inadvertidamente, 

atribuyendo los síntomas de la enfermedad médica a la depresión. La puntuación se 

mide  de 0-10 puntos se considera normal, 11-21 puntos depresión  moderada y 22- 30 

puntos depresión severa. Existe una versión corta de 15 puntos.En un estudio de 

validación que comparaba los cuestionarios corto y largo de la Escala de Depresión 

Geriátrica para la auto-calificación de los síntomas de la depresión, ambos cumplieron 

su objetivo para diferenciar entre adultos deprimidos y no deprimidos con una 

correlación alta36. 

3.7. Depresión y su relación con deterioro cognitivo 

 

Se han observado en distintos estudios realizados en  población de ancianos con 

depresión de inicio tardío, una correlación significativa entre el grado de deterioro 

cognitivo y la severidad de la depresión. El episodio depresivo que se acompaña de un 

importante deterioro cognitivo puede ser el pródromo de una demencia y generalmente 

indicaría un pronóstico desfavorable del cuadro,  con un aumento del riesgo de 

presentar demencia en el curso de los siguientes dos a cinco años 22,24,37. 

Cuando hablamos de deterioro cognitivo nos referimos a cualquier  déficit de las 

funciones cerebrales superiores, no  concordantes con lo  esperable para la edad y 

nivel educativo del paciente37. 

Las  funciones cerebrales superiores o dominios neurocognitivos se definen como  

aquellas  capacidades que ponen en juego la integridad de un sistema de organización 

de la información perceptual, la rememoración del aprendizaje anterior,  la integridad 

de los mecanismos cortico-subcorticales que sustentan el pensamiento y la capacidad 

de tratar dos ó más informaciones o eventos simultáneamente. El DSM-5 realiza una 

definición de trabajo de cada uno de los dominios clave, algunos ejemplos de síntomas 
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leves y mayores,  observaciones sobre problemas en las actividades cotidianas y 

ejemplos de evaluaciones”. 

Estos dominios cognitivos son : 

-Atención compleja (atención continua, atención dividida, atención selectiva, velocidad 

de procesado). 

-Función ejecutiva (planificación, toma de decisiones, memoria de trabajo, respuesta a 

la retroinformación o corrección de errores, inhibición/ hábitos predominantes, 

flexibilidad mental) 

-Aprendizaje y memoria (memoria inmediata, memoria reciente [incluidos el recuerdo 

libre, el recuerdo evocado y la memoria de reconocimiento], memoria a muy largo 

plazo [semántica, autobiográfica], aprendizaje implícito. 

-Lenguaje (lenguaje expresivo [incluye nombrar cosas, encontrar palabras, fluidez, 

gramática y sintaxis] y lenguaje receptivo) 

-Habilidades perceptuales motoras (incluye las habilidades denominadas con los 

términos percepción visual, habilidades visuoconstructivas, perceptuales motoras, 

praxis y gnosis) 

-Reconocimiento social (reconocimiento de emociones, teoría de la mente). 

Posteriormente el DSM-5 divide a los trastornos neurocognitivos en mayor y leve; 

definiendo al Trastorno Neurocognitivo Mayor como  la evidencia de un declive 

cognitivo significativo en la función o  rendimiento cognitivo comparado con un nivel 

previo, en uno o más dominios cognitivos; basado en la preocupación en el propio 

individuo, en un informante que lo conoce o en el clínico. La característica es, que 

estos déficits cognitivos interfieren con la autonomía del individuo en las actividades 

cotidianas  

El trastorno neurocognitivo menor o deterioro cognitivo leve es definido como el 

declive cognitivo moderado comparado con el nivel previo de rendimiento en uno o 

más dominios cognitivos en relación a parámetros normativos adecuados para cada 

paciente o población, basada en  la preocupación del propio individuo, en un 

informante que le o en el clínico,  documentado por un test neuropsicológico 

estandarizado o, en su defecto, por otra evaluación clínica cuantitativa. Aquí los 

déficits cognitivos no interfieren en la capacidad de independencia en las actividades 

cotidianas  pero necesita hacer un mayor esfuerzo, o recurrir a estrategias de 

compensación o de adaptación 17. 
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Aunque las estimaciones varían, los estudios han demostrado que la depresión y la 

disfunción cognitiva están presentes en aproximadamente el 25% de los sujetos. 

Además, el número de residentes de la comunidad con síntomas depresivos y 

cognición alterada se duplica cada 5 años después de la edad de 70 años. 

Las alteraciones neuropsicológicas observadas con frecuencia en la depresión 

geriátrica abarcan múltiples dominios cognitivos.  Los más afectados en ancianos 

deprimidos son la función ejecutiva, la memoria y el procesamiento del lenguaje. Se 

define a la función ejecutiva como  la capacidad implicada en la planificación, 

organización, dirección y  evaluación de las conductas en todo momento,  que permite 

tomar decisiones, resolver situaciones nuevas, imprevistas y constantemente 

cambiantes. Estos impedimentos, en particular los deterioros de la memoria, se 

atribuyeron a disfunción en los circuitos frontosubcorticales (conexiones entre el lóbulo 

frontal y sistema límbico compuesto por núcleos de la base, amígdala entre otras 

estructuras relacionadas con la regulación del estado de ánimo38. 

Se realizó un estudio a través de la Universidad Espíritu Santo - Ecuador, en el año 

2013, para evaluar la relación entre el estado cognitivo y los síntomas de de presión, 

de adultos mayores que vivían en Atahualpa- Ecuador, una población sudamericana 

rural marginada. 

Se incluyeron 280 personas mayores de 60 años (59% mujeres, edad media, edad 

media 70 ± 8 años), identificados durante un censo de puerta a puerta y  se evaluó con 

la escala de ansiedad de depresión ansiedad-21 (DASS-21) y la Montreal Cognitive 

Assessment (MoCA). Se exploró si la positividad en cada uno de los ejes DASS-21 se 

relacionaba con algún dominio específico del test de MoCA después del ajuste del 

mismo por edad, sexo y educación. 

En los resultados para el DASS-21, el 12% tenía depresión, el 15% tenía ansiedad y el 

5% tenía estrés. En cuanto a los promedios de puntuaciones de MoCA, estos fueron 

significativamente más bajos para los individuos deprimidos que para los no 

deprimidos (15,9 ± 5,5 vs 18,9 ± 4,4, P <0,0001). Los participantes deprimidos tuvieron 

puntuaciones significativamente menores de MoCA total y dominio-específico para la 

abstracción a corto plazo, memoria, cálculo  y orientación. La ansiedad se relacionó 

con puntuaciones significativamente más bajas de MoCA total 17 ± 4,7 vs 18,8 ± 4,5 (p 

= 0,02), pero no había diferencias especificas en algún dominio del test de MoCA 

específicas del dominio. El estrés no se asoció con diferencias significativas en las 

puntuaciones del MoCA, llegando a la conclusión de que  la depresión y ansiedad 

tienen una influencia negativa en el rendimiento en las pruebas cognitivas y están 

relacionados con reducciones significativas en los valores medios 

de la puntuación total del MoCA. Los puntajes en algunos dominios específicos de 



16 

 

las funciones cognitivas, incluida la memoria a corto plazo, atención / cálculo y 

orientación, también son negativamente influenciado por la depresión, relacionándose 

por lo tanto a un menor rendimiento cognitivo39.  

El deterioro cognitivo leve emergente durante los episodios de depresión tardía no 

parece progresar a la demencia en la mayoría de los casos, al contrario es una 

alteración estable que mejora sólo ligeramente cuando se alivian los síntomas 

depresivos. Sin embargo, la historia de la depresión,  es un factor de riesgo que 

duplica la probabilidad de desarrollar demencia en la última vida. 

En algunos casos, los síndromes de depresión y deterioro cognitivo pueden estar 

relacionados con los mismos trastornos subyacentes ( 

hipotiroidismo, evento vascular cerebral) mientras que, en otros casos, la depresión y 

el deterioro puede tener diferentes causas, pero cada una puede influir en el curso del 

otro. 

Es por esto que realizar el diagnóstico diferencial y la toma de decisiones de 

tratamiento puede ser complicada por varias razones. Los síntomas cognitivos de la 

depresión pueden ser prominentes y ser diagnosticados erróneamente como un 

trastorno de demencia en la etapa temprana. De ahí el papel central que juega la 

evaluación neuropsicológica  dentro de la valoración geriátrica integral, pudiendo 

determinar de manera objetiva cuando nos encontramos ante un envejecimiento 

normal, depresión que cursa con datos de deterioro cognitivo leve, o síntomas 

incipientes de un proceso demencial. 

3.8. Diagnóstico de deterioro cognitivo 

 

A la fecha no existe una batería neuropsicológica que se recomiende de manera 

universal para realizar la evaluación de los pacientes con deterioro cognitivo leve, pero 

de manera general se recomienda cualquiera que se encuentre debidamente 

estandarizada en la población estudiada. 

-La Evaluación Cognitiva Montreal (MoCA)  creada en 1996 por Ziad Nasreddine en 

Montreal , Quebec, la prueba está disponible en 55 idiomas, tiene una duración 

aproximada de 10 a 20 minutos, diseñada para ayudar a los clínicos a detectar el 

deterioro cognitivo temprano o leve. Tiene una sensibilidad de 91% y 

especificidad 81% para diagnóstico de deterioro cognitivo. Evalúa diferentes dominios 

cognitivos: Atención y concentración, funciones ejecutivas, memoria, lenguaje, 

habilidades visuoconstructivas, pensamiento conceptual, cálculo, orientación 40. 

Los puntos a evaluar son los siguientes: 
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- Test del trazo Alterno: El examinador instruye lo siguiente: “Por favor, dibuje una 

línea que vaya desde un número hacia una letra, respetando el orden numérico y el 

orden alfabético.  

Se asigna un punto si el paciente realiza adecuadamente el siguiente patrón: 1-A- 2- 

B- 3- C- 4- D- 5- E, sin dibujar ninguna línea que cruce. Cualquier error que no se 

corrija de forma inmediata obtendrá un puntaje de 0. 

-Habilidades visuoconstructivas (Cilindro): El examinador instruye lo siguiente 

señalando el cilindro: “Por favor copie este dibujo tan exacto como pueda, en el 

espacio abajo”. Se otorga un punto por ejecutar el dibujo correctamente. 

 El dibujo debe de ser tridimensional 

 Todas las líneas deben de haberse dibujado 

 No deben agregarse líneas 

 Las líneas horizontales deberán de ser relativamente paralelas. 

 Los extremos del dibujo deberán ser ovaladas, no redondas. 

No se asignará un punto si cualquiera de los criterios anteriores no se ha cumplido. 

-Habilidades visuoconstructivas (Reloj): Señalando el espacio ubicado en la parte 

superior derecha de la hoja, se solicita al paciente: “Dibuje un reloj, que incluya todos 

los números y que marque las nueve y diez”. Se otorga un punto por cada uno de los 

criterios siguientes: 

 Bordes (1 pt.): El reloj deberá mostrarse como un círculo con una ligera 

distorsión aceptable  

 Números (1 pt.): Todos los números del reloj deben estar presentes sin agregar 

números: deben estar ubicados en el orden correcto y ubicado en los 

cuadrantes aproximados de la cara del reloj; Se aceptan numerales romanos; 

los números pueden estar ubicados afuera del círculo. 

 Manecillas (1 pt.): Deben haber dos manecillas unidas indicando la hora 

correcta; la manecilla de la hora deberá claramente ser más corta que la 

manecilla de los minutos; ambas deben estar centradas dentro de la carátula 

del reloj y su punto de unión ubicarse cerca del centro del mismo. 

No se asignará un punto a los anteriores elementos, si no cubren los criterios 

establecidos. 

-Denominación: Iniciando en el lado izquierdo, el examinador señala la figura y  

solicita el” nombre del animal”. Se otorga un punto por cada una de las siguientes 

respuestas: (1) burro (o mula) (2) cerdo (puerco o marrano) (3) canguro. 

-Memoria: El examinador lee una lista de 5 palabras, con un promedio de una por 

segundo, dándolas siguientes instrucciones: “Ésta es una prueba de memoria. Voy a 
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leerle una lista de palabras que tendrá que recordar ahora y también le voy a solicitar 

que lo haga posteriormente. Escuche atentamente y cuando yo haya finalizado, por 

favor dígame todas las palabras que recuerde usted. No importa el orden”. 

Una vez presentado el primer ensayo, se debe marcar en el espacio que corresponda 

las palabras que el paciente refiera. Cuando el examinado indique ha finalizado (y que 

ha nombrado todas las palabras que recuerde o que ya no le es posible recordar más 

palabras), se leerá la lista una vez más con las siguientes instrucciones: “Ahora voy a 

leerle la misma lista una segunda vez. Trate de recordar y decirme tantas palabras 

como pueda, incluyendo las que me dijo la primera vez”. Se marca en el espacio que 

corresponda las palabras que mencione el paciente durante éste ensayo. Al final del 

segundo ensayo, se informa al sujeto que deberá recordar estas palabras diciendo: 

“Le voy a pedir que recuerde estas palabras al final de la prueba”. No se asignan 

puntos por los ensayos uno y dos. 

-Atención: Dígitos directos: El examinador lee cinco dígitos, uno cada segundo en 

promedio proporcionando las siguientes instrucciones: “Voy a decirle algunos números 

y cuando haya terminado, le pido me los repita exactamente como los he dicho”  

-Dígitos inversos: El examinador lee 3 números, un digito por segundo y dar la 

siguiente instrucción: “Ahora voy a decir algunos números más, pero cuando haya 

terminado, usted me los repetirá en orden invertido (del final hacia el principio)”. Se 

otorga un punto por cada secuencia correctamente repetida.  

-Concentración: El examinador lee la lista de letras, en promedio una por segundo; 

después de leer las da la siguiente instrucción: “Voy a leerle una secuencia de letras, 

cada vez que mencione la letra “A” de un pequeño golpe con su mano sobre la mesa. 

Si digo otra letra que no sea la A, no de ningún golpe”. Se otorga un punto si hay un 

solo o ningún error (se considerará error si golpea con la mano cuando no se 

menciona la letra “A” o bien cuando se menciona y no golpea en la mesa). 

-Sustracción de 7: El examinador proporciona la siguiente instrucción: “Ahora le voy a 

pedir que al número 80 le reste 7 y así sucesivamente, por favor continúe hasta que yo 

le indique que se detenga”. En caso de ser necesario puede repetir esta instrucción 

dos veces. Esta subprueba asigna 3 puntos en total. 1 punto por una resta correcta, 2 

puntos por dos o tres restas correctas, y 3 puntos si el participante ejecuta 

exitosamente cuatro o cinco de las restas. 

Cada resta es evaluada de forma individual. Es decir, si el paciente comete un error en 

la resta y da una cifra errónea, pero sustrae 7 correctamente de esta cifra errónea, se 

asignan puntos.  

-Repetición de oraciones: El examinador indica: “Ahora voy a leerle una oración, por 

favor repítala después de mí exactamente de la misma forma en que yo la he dicho: 
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Ella escuchó que el abogado de él fue el primero en demandar después del 

accidente”. 

Después de la respuesta, el examinador indica: “Ahora voy a leerle otra oración, por 

favor repítala después de mí exactamente como yo la digo: Las niñas que recibieron 

demasiados dulces tuvieron dolores de estómago”. Se asigna un punto por cada 

oración repetida correctamente (de forma literal).  

-Fluidez verbal: El examinador proporciona la siguiente instrucción: “Dígame el mayor 

número de palabras posibles que comiencen con una letra del abecedario (alfabeto) 

que yo le indicaré en un momento. Puede decir cualquier clase de palabras que 

quiera, excepto nombres propios (ejemplo España, Enrique), números o palabras que 

comiencen con el mismo sonido pero diferente terminación, ejemplo amo amor 

amoroso, pena, penar, penando. En un minuto le pediré que se detenga. ¿Está listo?; 

ahora, dígame el mayor número de palabras posible que comiencen con la letra “M”. 

Se cronometra 60 segundos y pide que se detenga .Se asigna un punto si el paciente 

genera 11 palabras o más en 60 segundos. Las respuestas del paciente se registran 

en los márgenes de la hoja o en los lados. 

-Abstracción (semejanzas): El examinador pide al paciente que explique que tienen 

en común cada par de palabras, presentado el siguiente ejemplo: “Podría decirme en 

qué se parecen una naranja y una manzana”, si el paciente contesta concretamente, 

añada: “dígame otra semejanza entre ellos”. Si el paciente no da una respuesta 

apropiada (fruta), diga, “Sí, y ambos también son frutas”. Después del ensayo, el 

examinador indica: “Ahora puede decirme qué tienen en común ojo y oreja”. Una vez 

que conteste, administre el segundo ensayo diciendo: “Ahora dígame qué tienen en 

común una trompeta y un piano”. No proporcione más información en ninguno de los 

dos ítems. Únicamente se asignaran puntos a los últimos pares. Se otorga un punto a 

cada par correctamente contestado.  

-Recuerdo Diferido: El examinador proporciona la siguiente instrucción: “Con 

anterioridad le leí algunas palabras, y le pedí las recordara. Dígame ahora todas las 

palabras que recuerde” se marca cada palabra que el paciente recuerda de manera 

espontánea sin pistas, en el espacio indicado .Se Otorga un punto por cada una de las 

palabras recordadas de forma espontánea, sin pista alguna. 

-Orientación: El examinador proporciona la siguiente instrucción: “Por favor dígame la 

fecha de hoy”. Si el paciente no proporciona una respuesta completa, se solicita 

rápidamente que la indique diciendo; “Dígame (año, mes, fecha exacta y día de la 

semana)”. Luego añadirá: “Ahora dígame el nombre de este lugar, y en qué ciudad 

está”. Se otorga un punto por cada respuesta correcta. El paciente debe decir la fecha 
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exacta y el  lugar exacto también (nombre del hospital, clínica, oficina). No se 

asignarán puntos si el paciente comente un error del día y /o la fecha. 

El puntaje máximo es de 30 puntos: Se agrega un punto si el paciente cuenta con 12 

años o más de educación formal. Un puntaje mayor a 26 se considera normal, de 18-

26 puntos: deterioro cognitivo leve, 10-17puntos: deterioro cognitivo moderado, menos 

de 10 puntos deterioro cognitivo severo. Al respecto en una revisión sistemática 

reciente que incluyo 39 estudios con diferentes pruebas de tamizaje para Deterioro 

Cognitivo Leve, se encontró que una de las mas utilizadas, sensibles y confiables es la 

escala de Montreal Cognitive Assessment (MoCA)40,41,42.  

 

-El test de Minimental State Examination (MMSE) es una prueba neuropsicológica 

breve  producto de la adaptación española del instrumento original por Lobo et al, 

realizada en 1979, 1999 y 2002. El instrumento original es el Mini-Mental State 

Examination —MMSE o Mini-Mental— de Folstein et al, publicado en 1975, validado 

en 2005 por Rabin, Barr, y Burton; es una prueba muy utilizada,  evalúa distintos 

dominios cognitivos, incluyendo orientación, memoria, lenguaje, atención, cálculo, y la 

capacidad visoconstructiva. Se utiliza generalmente como una prueba breve para 

diagnóstico de  demencia y particularmente la enfermedad de Alzheimer27. Tiene una 

sensibilidad 87% y especificidad 82%. El clínico puede realizar la prueba en 5 – 15 

minutos 

El MMSE consta de 30 ítems agrupados en 11 secciones que son las siguientes: 

-Orientación temporal: esta sección se compone de 5 preguntas sobre el año, la 

época del año, el mes, el día de la semana y el día del mes en que se realiza la 

exploración, cada una de las cuales puntúa 0 (error) o 1 (acierto), con una puntuación 

que varía de 0 a 5 puntos. Si la exploración se realiza por la noche o a última hora del 

día, puede concederse como correcta la respuesta del día en curso o la del día 

siguiente. De la misma manera, en períodos de transición entre estaciones o épocas 

del año, se puntuaría como correcto responder tanto la que esté vigente como la 

entrante.  

-Orientación espacial: se trata de una serie de 5 preguntas, referentes a 

coordenadas espaciales tales como el país, la región, la localidad y el lugar en que se 

realiza la exploración. Nuevamente, se puntúa cada una de ellas con 0 o 1, con una 

puntuación máxima de 5.  

-Fijación: esta sección pretende evaluar la capacidad de la persona para fijar y retener 

a muy corto plazo 3 palabras no relacionadas entre sí, así como su grado de alerta y 

atención. Consiste en facilitar las instrucciones al paciente de manera clara y concisa, 

y a continuación decir las 3 palabras, con una pausa de aproximadamente 1 segundo 
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entre ellas. Se anota la respuesta, concediendo 1 punto por palabra evocada 

(puntuación máxima de 3). El orden de las respuestas es irrelevante. Si el sujeto no 

responde correctamente las 3 palabras al primer intento, se repiten hasta que sea 

capaz de retenerlas; sin embargo, sólo se puntuará el primer intento. Para aumentar la 

probabilidad de que se aprendan las palabras —con vistas a poder evaluar la 

capacidad de retención a más largo plazo en la quinta sección del test— se podrá 

realizar hasta un máximo de cinco intentos.  

Una vez el individuo haya aprendido las palabras (o practicado hasta cinco intentos, 

independientemente del resultado obtenido), hay que informarle que debe tratar de 

recordar las palabras, puesto que se le requerirán en unos minutos. 

-Atención y cálculo: consiste en la tarea de “treses seriados”, en la que el sujeto 

debe realizar mentalmente hasta 5 sustracciones consecutivas de 3 números 

empezando por el 30, facilitándole un contexto concreto (monedas). Se puntúa 1 por 

cada respuesta correcta, hasta un máximo de 5 puntos. Se considera correcta una 

respuesta si es exactamente 3 números inferior a la contestación anterior, con 

independencia de si esta fue correcta o incorrecta. 

No se debe repetir la cifra que dé el paciente. Este ítem está claramente influido por el 

nivel de escolaridad y la aptitud matemática del sujeto; no obstante, hay que puntuarlo 

de manera objetiva, sin tomar en consideración estos factores. 

-Memoria: aquí se evalúa la capacidad de retención a corto plazo del paciente, 

pidiéndole que recuerde las 3 palabras aprendidas en la tarea de fijación. Se le puede 

animar o motivar para que responda en caso de dificultad, pero no estimularle ni 

facilitarle ayudas en forma de 

claves o pistas. Se puntúa igual que la tercera sección, siendo igualmente irrelevante 

el orden de las palabras evocadas. 

-Nominación: con este ejercicio se pretende evaluar la capacidad del individuo para 

reconocer y nombrar 2 objetos comunes, tales como un bolígrafo o lápiz y un reloj, los 

cuales se le muestran de manera física y directa. En caso de necesidad, los objetos 

propuestos pueden sustituirse por otros equivalentes (p. ej., gafas, silla, llaves, etc.). 

Cada respuesta correcta se puntúa 1, con un máximo de 2 puntos en esta sección. La 

respuesta se dará como correcta si la persona identifica el objeto, tanto completa 

como parcialmente. 

-Repetición: esta sección valora la capacidad del examinado para repetir con 

precisión una frase con cierta complicación articulatoria. La emisión de esta frase 

estímulo debe ser clara y audible en todos sus detalles. La puntuación es 1 si el sujeto 

repite la frase entera correctamente, y 0 si la repetición no es exacta. Si fuera 



22 

 

necesario (p. ej., en caso de dificultad para oír o comprender la pregunta), se podrá 

repetir el ejercicio hasta 5 veces, pero se puntuará únicamente el primer intento. 

-Comprensión: esta tarea evalúa la capacidad del individuo para atender, comprender 

y ejecutar una tarea compleja en 3 pasos. En caso de que concurra alguna limitación 

física o motriz que impida al sujeto utilizar su mano derecha o colocar el papel en el 

suelo, se puede permitir que utilice la mano izquierda o que coloque el papel en la 

mesa u otra superficie accesible. La puntuación, una vez más, es de 0 (error) o 1 

(acierto) en cada una de las operaciones que realizar, con una puntuación máxima de 

3. Si la persona no pudiera ejecutar este ejercicio, parcial o totalmente, se puntuaría 

como error y se anotaría el impedimento o motivo de incapacidad. 

-Lectura: en esta sección, se evalúa la capacidad del explorado para leer y 

comprender una frase sencilla (“cierre los ojos”), la cual se le presenta en una hoja 

aparte. 

Solamente se aceptará la respuesta como correcta (1punto) si la persona cierra los 

ojos; no debe estimularse esta respuesta. Si el sujeto no comprendiera la lengua 

española, debería mostrársele una orden escrita en su lengua materna. Si concurriera 

un problema de visión o 

de analfabetismo que impidiera al sujeto leer la orden, se puntuaría la tarea con 0 y se 

anotaría el motivo de esta puntuación. 

-Escritura: se evalúa aquí la capacidad del individuo para escribir una frase 

coherente. La puntuación máxima de 1 punto se concederá cuando la frase escrita sea 

comprensible, y contenga sujeto, verbo y predicado. Se deben ignorar los posibles 

errores ortográficos y gramaticales. 

-Dibujo: esta tarea de copia de 2 pentágonos entrelazados, que se presentan en una 

hoja separada, evalúa la capacidad visuo-espacial del explorado. Se puntuará con un 

1, exclusivamente, cuando el dibujo realizado represente 2 figuras de 5 lados cada 

una, entrelazándose para formar una figura de 4 lados. La falta de intersección entre 

los pentágonos se puntúa con 0. La perfección del dibujo es irrelevante. Cuando 

concurran en la persona que explorar limitaciones significativas de tipo sensorial 

(visual), psicomotriz (capacidad funcional de las extremidades superiores y motricidad 

fina) o instructivo (analfabetismo), cabe la posibilidad de omitir los ítems afectados —

generalmente, los de nominación, comprensión, lectura, escritura y dibujo— sin que 

eso suponga una infravaloración en la puntuación total obtenida, debida a factores no 

relacionados con la enfermedad de base. 

Un puntaje mayor a 27 puntos se considera normal, 22-26 puntos deterioro cognitivo 

leve y menor 21 puntos demencia. Sin embargo, el desempeño está influenciado por la 

edad y nivel de educación de tal manera que los resultados obtenidos suelen ajustarse 
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al nivel de escolaridad, estableciéndose el diagnóstico de deterioro cognitivo al 

alcanzar 17-18 puntos en sujetos con escolaridad menor a 8 años,  21-22 puntos en 

aquellos con 8-12 años de escolaridad y de 23-24 puntos en el caso de contar con 

más de 12 años de escolaridad43.44.  

Se han hecho publicaciones que confirman el valor predictivo de la evaluación 

cognitiva en la capacidad funcional en los ancianos, sobretodo en relación al manejo 

de asuntos financieros, conducción o manejo de mediación; sin embargo, la 

evaluación cognitiva no sustituye a la funcional, más bien, es un complemento de ésta, 

ya que en muchas ocasiones, la primera manifestación de alteraciones en la cognición 

y estado de ánimo, se hacen evidentes mediante el deterioro de la funcionalidad de las 

actividades instrumentadas en el paciente anciano.   

3.9. Evaluación de funcionalidad en el adulto mayor 

 

Valorar  al adulto mayor requiere por parte de quien lo examina el desarrollo de 

competencias y habilidades que le conduzcan a la detección entre otras cosas de 

signos clínicos que le permitan sospechar la aparición de procesos patológicos o 

simplemente cambios relacionados con la edad. De igual manera cobran importancia 

los elementos del contexto social y cultural  en que transcurre la  cotidianidad del  

individuo que se constituyen en factores determinantes del pronóstico de su salud en 

el largo plazo. 

Se entiende por funcionalidad, a la capacidad del sujeto para realizar sus actividades 

diarias y funcionalidad geriátrica como la capacidad de un adulto mayor para realizar 

de manera independiente o autónoma las actividades básicas de la vida diaria o 

cotidiana (ABVD) e actividades instrumentales de la vida diaria (AIVD) como 

alimentación, continencia, transferencia, uso del sanitario, vestido, baño y cocinar, 

realizar las compras, labores domésticas: limpieza de la casa, utilización del teléfono, 

lavado de la ropa, viajar, tomar medicamentos, administración de los gastos 

personales, respectivamente. Esta capacidad declina gradualmente y difiere de 

individuo a individuo, siendo más notoria en mayores de 65 años. 

Existe una amplia gama de instrumentos para valorar al adulto mayor, sin embargo 

guardan similitud en algunos aspectos como: facilidad de aplicación y posibilidades de 

medición objetiva de sus variables 

La valoración funcional es el proceso dirigido a recoger información sobre  la  

capacidad del  adulto mayor  para realizar su actividad habitual y mantener su  

independencia en el medio en que se encuentra40. 
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Las escalas más utilizadas para evaluar las  ABVD (Actividades Básicas de la Vida 

Diaria)son: 

1.Índice de actividades de la vida diaria (KATZ). 

2. Índice de Barthel 

 

El índice de KATZ de actividades de la vida diaria es uno de los test más conocidos, 

estudiados y validados en diferentes contextos. Fue elaborado en 1958 por un grupo 

multidisciplinaria del hospital Benjamín Rose de Cleveland para enfermos 

hospitalizados  como consecuencia de fractura de cadera. Consta de seis ítems: baño, 

vestirse/desvestirse, uso del retrete, movilidad, continencia, alimentación. Katz ordenó 

jerárquicamente  estas actividades debido a que las funciones más  complejas se 

pierden primero. La propia escala describe lo que considera como  

dependencia/independencia para la ejecución de las tareas. Cada ítem tiene dos 

posibles respuestas: Si lo realiza de forma independiente o con poca asistencia: 1 

punto. Si requiere de gran ayuda o directamente no lo realiza: 0 puntos. 

Según la puntuación total, los pacientes quedan clasificados en siete grupos, donde A 

corresponde a la máxima independencia y G a la máxima dependencia. Como 

desventaja de este índice destacar que no es sensible a cambios mínimos45. 

Índice de Barthel. Diseñado en 1955 y publicad o en 1965 por Mahoney y  Barthel . 

Su propósito es medir la evolución de sujetos con procesos  neuromusculares y 

musculo esqueléticos y de esta manera determinar la necesidad de cuidados de 

enfermería. Es el instrumento recomendado por la  Sociedad Británica de Geriatría 

para evaluar las ABVD en el anciano.  

Evalúa 10 actividades, tiene ventaja sobre el índice de Katz en razón a que incluye 

puntuaciones en ítems relacionados con el control de esfínteres y la movilidad. 

Estas actividades son: Baño, vestido, aseo personal, uso del retrete transferencias 

(traslado cama sillón), subir/bajar escalones, continencia urinaria, continencia fecal, 

alimentación. 

Se puntúa de 0 a 100, lo que le confiere mayor facilidad para el uso estadístico de los 

datos. Para una mejor interpretación, sus resultados se han agrupado en cuatro 

categorías:  

- Dependencia total, puntuación menor de 20. 

- Dependencia grave, puntuación de 20 a 35. 

- Dependencia moderada, puntuación de 40 a 55. 

- Dependencia leve, puntuación igual o mayor de 60. 
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Presenta gran valor predictivo sobre: mortalidad, ingreso hospitalario, duración de 

estancia en unidades e rehabilitación y ubicación al alta de pacientes con accidente 

cerebrovascular45. 

Índice de Lawton y Brody. Es la escala más utilizada para evaluar las  AIVD 

(actividades instrumentales de la vida diaria).Instrumento publicado en 1969 y 

construido 

específicamente para su uso con población anciana. Recoge información sobre  ocho 

ítems:  

- Usar el teléfono. 

- Ir de compras. 

- Preparar la comida. 

- Realizar tareas del hogar. 

- Lavar la ropa. 

- Utilizar transportes. 

- Controlar la medicación. 

- Manejar el dinero. 

Hay dos posibilidades de puntuación: puntuación dicotómica: varía entre 0 y 8  puntos, 

y puntuación lineal: varía entre 8 y 31 puntos; correspondiendo 8 puntos  a la máxima 

dependencia; entre 8 y 20 precisa ayuda para la realización de las  tareas, y más de 

20 dependiente para las AIVD46. 

Se realizó un estudio longitudinal  con 1 880 adultos mayores de 70 años que 

participaron en un estudio de dos vueltas del estudio Nacional sobre Salud y 

Envejecimiento en México (ENASEM) evaluados en 2001  y 2003. El propósito de ese 

trabajo fue investigar la relación entre la presencia de síntomas depresivos y el 

desarrollo de dependencia funcional en una muestra de adultos mayores mexicanos  

que vivían en la comunidad, encontrándose que en 2001, 37.9% de la población 

estudiada mostró síntomas depresivos , estos resultaron menos escolarizados  

(p<0.001), además que declararon con menor frecuencia tener una pareja (p<0.001) y 

se refirieron con una peor autopercepción económica (p<0.001), el déficit sensorial 

(visual y auditivo) y la incontinencia urinaria fueron más frecuentes en los participantes 

con síntomas depresivos (p<0.001 para las tres variables).  

En la evaluación de 2003, 6.1%  de los participantes desarrolló dependencia en al 

menos una de las  actividad básica de la vida diaria y 12.7% desarrollaron 

dependencia para al menos una actividad instrumentada de la vida diaria. Los sujetos 

que fueron dependientes para la  reevaluación del año 2003 habían informado más 

síntomas depresivos en la evaluación del año 2001 en comparación con aquellos que 
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continuaron independientes a los dos años de seguimiento (50.9 y 37.0%; 

p=0.003)47,48.  

Se ha observado que la pérdida de las capacidades de la vida diaria ocurre en un 

orden jerárquico. Por lo tanto, primero se pierde la capacidad de efectuar las 

actividades llamadas instrumentadas de forma independiente y luego las actividades 

básicas de la vida diaria; de estas últimas, las tareas como la capacidad de deambular 

o efectuar el baño de forma independiente son las primeras para las cuales los 

individuos tienen dificultades en su realización, mientras que la capacidad para 

alimentarse sin necesidad de ayuda es la última que se pierde47. 

Gómez-Restrepo49 menciona que cuando la discapacidad y la dependencia suceden 

en etapas más tempranas de la vida del adulto mayor,  se asocian en mayor medida a 

desarrollo de depresión, aumentando la dependencia para realizar actividades básicas 

de la vida diaria. Por su parte  Martínez-Mendoza50 en el norte del país,  observó  nivel 

mayor de dependencia para realizar actividades básicas de la vida diaria asociada con 

depresión.  

El desarrollo de dependencia funcional es sólo uno de los resultados desfavorables de 

los síntomas depresivos del adulto mayor. No menos importantes son las 

consecuencias mismas de la dependencia, las cuales poseen un carácter personal 

(alteración de la autoestima y la autopercepción del bienestar), familiar (cambio de 

rutinas y relaciones entre sus miembros) e incluso la necesidad de cuidados 

especiales e institucionalización; todo  esto sumerge al adulto mayor en un círculo 

vicioso. 
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4. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

 

De acuerdo con datos del Censo de Población 2010 en la página del Instituto Nacional 

de Estadística y Geografía; la población mexicana mayor de 60 años asciende a 

10,055,379;  lo que  significa el 9.06%30 de la población total del país. Entre el 2000 y 

2016, la población de adultos mayores creció a una tasa anual del 6.8%, por lo que se 

espera, que de continuar esta tendencia, esta población se duplique en 18.4 años. 

Esta misma tendencia se reproduce en menor escala en la mayor demanda de 

atención geriátrica dentro de las diferentes instituciones de salud. Tal es el caso del 

Hospital General de México, en el que en los últimos años, ha habido un incremento 

notable de atención a pacientes mayores de 60 años, yendo de un 12 % en el  2005  a 

un 28.5% en 2016 del total de su población. 

Entre las enfermedades incapacitantes más frecuentes entre los ancianos están las 

enfermedades mentales, de las cuales , el trastorno depresivo mayor ocurre hasta  en 

un 10% de los ancianos que viven en la comunidad, 15-35% de los que viven en 

residencias, 10-20% de los ancianos hospitalizados.y de estos el 8 a 16% tienen 

sintomas depresivos clínicamente significativos. Actualmente se considera a la 

depresión un problema de salud pública, con serias implicaciones en la discapacidad, 

la morbilidad, la mortalidad y la calidad de vida de los ancianos que la padecen.  

En sí, la depresión se considera uno de los trastornos mentales de mayor complejidad 

en la tercera edad debido a la presentación atípica de sus síntomas, es decir, el 

paciente anciano tiende a maximizar los trastornos físicos y minimiza los cognitivos, es 

por ello la necesidad de un trabajo continuo sobre los factores protectores y de riesgo 

en este grupo poblacional tan vulnerable.  

El riesgo implícito de invalidez por el simple hecho de contar con patologías como la 

depresión, se ve reforzado en el paciente geriátrico cuando se cuenta con alteraciones 

a nivel de la memoria y atención.  

Se han realizado algunos estudios con metodología variable en los que se establece a 

la depresión como factor de riesgo importante para el deterioro de la capacidad 

cognitiva, sin embargo no existen muchos estudios que describan a detalle la 

afectación de los distintos dominios cognitivos en pacientes con depresión; por lo tanto 

el presente trabajo surge de la inquietud de conocer la frecuencia de depresión en los 

adultos mayores de 60 años que acuden a consulta en sala de día del servicio de 

Geriatría, misma que se realizará con un cuestionario específico; al igual que, como 
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parte de la investigación, se hace una correlación entre depresión y deterioro cognitivo 

asociado a la misma y así poner de manifiesto la necesidad de nuevas estrategias 

para la detección oportuna de la misma en la población a estudiar  y evitar de esta 

forma complicaciones  de la patología, aumento en costes de salud y sociales y 

retraso del tratamiento específico. 

Es por todo lo anterior que se plantea la siguiente pregunta de investigación: 

 

¿Cuáles la relación que existe entre depresión y deterioro cognitivo leve y que 

dominios cognitivos se afectan más en pacientes mayores de 60 años que 

acuden a sala de día del servicio de Geriatría  en el Hospital General de México, 

en el periodo de Enero a Junio del 2017? 
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5. JUSTIFICACIÓN 

La salud mental de la población están adquiriendo cada vez más importancia en el 

ámbito  de la salud, en razón al aumento de las enfermedades mentales en el adulto 

mayor, como es el caso de México; según los hallazgos arrojados por ENSANUT 

2012, la prevalencia para deterioro cognitivo no relacionado con demencia fue  de 

7.3%, para demencias del 7.9% y 35.6% para sintomatología depresiva, clínicamente 

significativa 

Pese al evidente aumento de estas enfermedades, han sido infradiagnosticadas e 

infratratadas, ya que en este grupo vulnerable, se suele adjudicar su sintomatología a 

cambios propios de la edad, llevando a una atención primaria deficiente y diagnóstico 

tardío de las complicaciones. 

Dentro de los trastornos psiquiátricos  en el anciano, la  depresión, constituye el 

trastorno más frecuente  y  conlleva consigo costos sociales y de salud, ya que se ha 

visto que el anciano con depresión  presenta hasta tres veces más probabilidades de 

muerte; hace uso más frecuente de  servicios de atención de primer nivel, y en 

aquellos que se encuentran hospitalizados, prolonga la estancia hospitalaria, 

aumentando así el costo de la atención.  

La depresión, sin una intervención oportuna, tiende a la cronicidad, produciendo un  

cambio en la vida del individuo respecto a su actividad previa, provocando malestar 

clínicamente significativo,  incapacidad,  así como  alta dependencia funcional  

Está demostrada la relación entre depresión y deterioro cognitivo, ambos problemas 

adquiere gran importancia, dada su alta prevalencia dentro de la población geriátrica; 

por lo que debemos conocer su comportamiento para proponer estrategias para  

diagnóstico temprano y certero, prevención y tratamiento adecuado de la depresión. 

La valoración mental es fundamental dentro de la valoración geriátrica integral, ya que 

una alteración a este nivel es siempre signo de enfermedad, excluyendo  esto a 

aquellas variaciones mínimas esperables en este grupo de edad.  

Dentro de la población del Hospital General de México, no se ha realizado un estudio 

que describa la asociación de depresión con alteraciones en pruebas neurocognitivas 

en pacientes adultos mayores de 60 años. Al tratarse de una institución con atención a 

público abierto, se tiene la opción de obtener una muestra representativa de la 

población Mexicana. 
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6. HIPOTESIS 

Los pacientes con  trastorno depresivo presentan elevada prevalencia de deterioro 

cognitivo leve, que se manifiesta con fallas en memoria a corto plazo, atención / 

cálculo y orientación, entonces a mayor intensidad de trastorno depresivo, se verá 

menor puntaje en estos dominios cognitivos en las pruebas de Minimental y 

Evaluación Cognitiva de Montreal (MoCA).  
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7. OBJETIVOS 

7.1. Objetivo General 

 

 Describir la relación entre depresión y alteración en dominios cognitivos de las 

pruebas de Minimental y evaluación cognitiva de Montreal, en adultos mayores 

de 60 años  que acuden a sala de día del servicio de Geriatría del Hospital 

General de México, durante el periodo de Enero a Junio del 2017. 

7.2. Objetivos Específicos 

 Estimar la prevalencia de depresión diagnosticada a través de la Escala de 

Depresión Geriátrica, en pacientes mayores de 60 años que acuden a sala de 

día del servicio de Geriatría del Hospital General de México,  

 Identificar las características sociodemográficas de los pacientes mayores de 

60 años con diagnóstico de depresión que acuden a sala de día del servicio de 

Geriatría del Hospital General de México, durante el periodo de Enero a Junio 

del 2017. 

 Realizar el diagnostico cognitivo de los pacientes con depresión que acude al 

servicio de Geriatría,  a través de las pruebas de Minimental y evaluación 

cognitiva de Montreal. 

 Identificar la funcionalidad para actividades instrumentadas de la vida diaria en 

pacientes mayores de 60 años que acuden a sala de día del servicio de 

Geriatría del Hospital General de México con diagnóstico de depresión a través 

de la Escala de Depresión Geriátrica. 
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8. MATERIAL Y MÉTODOS 

8.1. Diseño del estudio 

 

Se realizó un estudio: por propósito o finalidad: fue de tipo causal, por 

presencia de maniobra: observacional, por número de grupos: descriptivo, por 

número de mediciones: transversal, por obtención de información: ambilectivo 

8.2. Muestra 

8.2.1. Muestra 

Pacientes adultos mayores de 60 años que acuden a consulta en sala de día 

del servicio de Geriatría del Hospital General de México, durante el periodo 

Enero a Junio 2017.   

8.2.2. Muestreo 

Por conveniencia de todos los pacientes que cumplen criterios de selección 

que acuden a consulta externa del Servicio de Geriatría del Hospital General de 

México Dr. Eduardo Liceagadentro del período de Enero a Junio de 2017. 

8.2.3. Tamaño de muestra 

No fue necesario el cálculo del tamaño de la muestra, ya que se tomaron los 

datos de todos los casos examinados que cumplieron los criterios de inclusión, 

dentro del período establecido. 

8.3. Criterios de inclusión, exclusión y eliminación  

8.3.1. Criterios de inclusión 

- Pacientes de ambos sexos entre 60 años 

- Pacientes con capacidades físicas y mentales óptimas para contestar los 

instrumentos de recolección de la información. 

- Paciente  capaz de leer y escribir. 

8.3.2. Criterios de exclusión 

- Edad menor al rango mínimo establecido. 

- Pacientes con traumatismo craneoencefálico reciente o con secuelas de 

enfermedad neurológica.  

- Déficit visual o auditivo grave no corregido. 

- Comorbilidad no estabilizada.  
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8.3.3. Criterios de eliminación 

Pacientes que por las pruebas de cribaje exista alta sospecha de deterioro 

cognitivo no atribuida a la depresión. 

Pacientes que deseen abandonar el estudio. 

Pacientes que no completen todos los instrumentos. 
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8.4. OPERACIONALIZACIÓN DE VARIABLES  

VARIABLE 

 

DEFINICION CONCEPTUAL DEFINICION 

OPERACIONAL 

TIPO DE 

VARIABLE 

UNIDAD DE 

MEDICION 

MANEJO 

ESTADIS

TICO 

Depresión Animo deprimido , la pérdida 

de interés disminución por 

todas o casi todas las 

actividades o anhedonia en 

las dos últimas semanas 

consecutivas 

Escala de Depresión 

Geriátrica (GDS) de 

Yesavage Número de 

respuestas afirmativas 

entre un total posible 

de 30 puntos, que 

evalúa el estado 

emocional del paciente 

en la última semana 

Cuantitativa 

discreta 

0-10 puntos 

normal 

11-21 puntos 

depresión  

moderada 

22- 30 puntos 

depresión 

severa 

Media, 

mediana

, desvió 

estándar 

Deterioro 

cognitivo  

Cualquier  déficit de las 

funciones cerebrales 

superiores, no  concordantes 

con lo  esperable para la edad 

y nivel educativo del paciente 

Evaluación Cognitiva 

Montreal (MoCA) 

instrumento de 

escaneo rápido para 

alteraciones cognitivas 

leves un total de 30 

puntos 

 

 

 

MinimentalStateExam

ination (MMSE)prueba 

neuropsicológica breve 

utilizada para realizar 

evaluación cognitiva 

con un total de 30 

puntos 

 

Cuantitativa 

discreta 

MoCA   

>26 puntos 
:Normal 

18-25 puntos : 
Deterioro 
cognitivo leve,  

10-17puntos: 
Deterioro 
cognitivo 
moderado 

< 10 puntos: 
Deterioro 
cognitivo 
severo 

 

MMSE 

>  27 puntos: 
Normal  

22-26 puntos: 
Deterioro 
cognitivo leve  

<21 puntos: 
Demencia. 

Porcenta
je 

Edad Etapa del desarrollo o periodo 

de la vida en el cual una 

enfermedad o sus sintomas 

iniciales o manifestaciones 

aparecen en un individuo 

Tiempo transcurrido en 

años desde el 

nacimiento hasta la 

fecha de ingreso al 

estudio 

Cuantitativa 

discreta 

Años  Media, 
mediana
, desvió 
estándar 
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Sexo  Conjunto de peculiaridades 

que caracterizan a los 

individuos de la especie, 

dividiéndolos en masculino y 

femenino 

Sexo de adultos 

mayores referido en 

entrevista 

Cualitativa 

 

Nominal 

dicotómica 

1= masculino 

2=femenino  

Porcenta
je  

Estado civil Condición de una persona 

según el registro civil en 

función de si tiene o no pareja 

y su situación legal respecto a 

esto 

Estado civil de adultos 

mayores referido en 

entrevista 

Cualitativa  1=Casado 

2=Divorciado 

3=Separado 

4=Soltero 
5=Unión Libre 

6=Viudo 

Porcenta
je  

Escolaridad Período de tiempo durante el 

que se asiste a un centro de 

enseñanza de cualquier grado 

para realizar estudios. 

Tiempo en años de 

estudio, hasta la 

actualidad 

Cuantitativa 

ordinal        

Años  Media, 

mediana

, desvió 

estándar 

Puntuación 

KATZ 

Índice que evalúa grado de 

dependencia o independencia 

utilizando seis funciones 

básicas: 

Baño(esponja, ducha o 

bañera), vestido, uso de 

retrete, movilidad, continencia 

y alimentación  

Numero de respuestas 

afirmativas entre un 

total posible de 6 que 

mide la capacidad de 

realizar actividades 

básicas. Su 

designación es 

mediante letras de la A-

G o 1-6, obtenido en la 

valoración geriátrica  

Cuantitativa 

discreta 

1,2,3,4,5,6 Media, 

mediana

, desvió 

estándar 

Puntuación 

Lawton 

Brody 

Escala de medición de 

actividades instrumentadas 

de la vida diaria. Consiste en 

la valoración de 8 items: 

capacidad para utilizar el 

teléfono, hacer compras, 

preparación de comida, 

cuidado de la casa , lavado 

de ropa, uso de medios de 

transporte, responsabilidad 

respecto a medicación y 

administración de economía  

Numero de respuestas 

afirmativas que 

estadifican 

numéricamente la 

capacidad para realizar 

actividades 

instrumentadas con un 

puntaje máximo posible 

de 8, obtenido en la 

valoración geriátrica. 

Cuantitativa 

discreta 

1,2,3,4,5,6,7,8 Media, 

mediana

, desvió 

estándar 
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8.5. TÉCNICAS Y PROCEDIMIENTOS 

8.5.1. Instrumentos de investigación utilizados 

 

 Escala Mínima del Estado Mental de Folstein.  

 Evaluación cognitiva de Montreal.  Version Versión Alterna Mexicana. 

 Escala de depresión geriátrica (Yesavage, 1982).  

 Cuestionario para recopilación de datos generales.  

8.5.2. Procedimientos 

Se invitó a pacientes mayores de 60 años, que asistían  a sala de día del servicio de 

Geriatría del Hospital General de México, que cumplían con los criterios de selección,  

a participar en el protocolo de investigación.se informó de manera verbal en que 

consistía la investigación, una vez con la autorización, se  entregó una hoja de 

consentimiento informado dónde se explica, a detalle, el protocolo de investigación.  

Las variables sociodemográficas se obtuvieron mediante interrogatorio directo para 

identificar edad, sexo y escolaridad que ayudaron a la previa aplicación de los 

instrumentos de investigación ya mencionados; además con lo anterior también se 

hallaron factores de riesgo probablemente asociados a la depresión, tal es el caso de 

comorbilidad, independencia o dependencia económica, ocupación, red de apoyo 

familiar (ayuda para cualquier necesidad, convivencia familiar en el día), toma de 

medicamentos,  etcétera.  

Se aplicaron las  escalas para  evaluar las actividades básicas e instrumentadas de la 

vida diaria obtenidas por el cuestionario de Katz, Barthel y Lawton Brody, para este 

ultimo, utilizando como punto de corte para definir funcional > 5 puntos y dependiente 

< 5 puntos y/o 3 items asociados fuertemente a deterioro cognitivo, 

independientemente de la edad, sexo y escolaridad, cuando se presentan a la vez: 

administración de medicamentos, finanzas y uso de teléfono. 

Posteriormente se evaluó el estado cognitivo de cada sujeto a estudiar con la escala 

mínima del estado mental (Mini-Mental State Evaluation MMSE) y evaluación cognitiva 

de Montreal, versión 7.3, con un periodo de descanso de 5 minutos entre las mismas.  

Se definió  

- Rendimiento cognitivo normal a paciente funcional para AIVD (actividades 

instrumentadas de la vida diaria)+ MMSE sano + MoCA sano  
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- Deterioro cognitivo leve: Funcional para AIVD + MMSE alterado (Deterioro 

Cognitivo Leve 22-26 puntos, Demencia ≤21 puntos) + MoCA alterado 

(Deterioro Cognitivo Leve 18-25 puntos o Demencia ≤17) 

- Demencia: Dependiente para AIVD + MMSE alterado (Deterioro Cognitivo Leve 

22-26 puntos o Demencia ≤21 puntos) + MoCA alterado (Deterioro Cognitivo 

Leve 18-25 puntos o Demencia ≤17)   

Habiendo hecho tal valoración, se procedió a la aplicación de cuestionario de 

depresión través de la Escala de Depresión Geriátrica (GDS) de 30 puntos, utilizando 

el punto de corte empleado para su validación en población Mexicana. . Se considera 

sin depresión el puntaje de 10 o menos puntos, y se considera con depresión al 

puntaje de 11 o más, dichos cuestionarios se recopilaron por el investigador para su 

posterior análisis estadístico de los resultados. 

Se realizó el registro en la hoja de recolección de datos, se vació la información en la 

base de datos en el programa Excel de Microsoft ®. Una vez hecho el registro se 

realizó el análisis estadístico y representación gráfica de resultados en el programa 

SPSS versión 23.0 de IBM. Los resultados  del análisis de datos para las variables 

categóricas se muestran con frecuencias (n) y porcentajes (%), mientras que para las 

variables continuas se presentan usando la media (X) y desviación estándar (DE) para 

aquellas con distribución normal, y mediana y rango intercuartílico para aquellas que 

no siguen una distribución normal, se consideró significancia estadística con una p= 

0.05. 
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8.5.3. CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES 

 

Actividad 

2017 

Enero  Junio Julio 

1-6 7-13 14-20 21-27 28-3 4-10 11-17 18-30 1-10 

Presentación del 
Proyecto 

x         

Aprobación x         

Revisión Teórica x x x       

Asesoría Metodológica x x x x x     

Recolección de la 

información 

x x x x x x    

Procesamiento de la 

información 

      x x  

Análisis        x  

Conclusiones        x  

Preparación del informe 

final 

        x 

Presentación del 

informe  

        x 
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8.5.4. CONSIDERACIONES ÉTICAS 

 

De acuerdo a la declaración de Helsinki (1964), se respeta la integridad física y mental de 

los sujetos considerados en el estudio, utilizando la información solamente con fines de 

análisis estadístico y académico, salvaguardando la privacidad de cada uno de los mismos. 

Los resultados serán reportados así mismo a la autoridad correspondiente y a cargo de la 

atención en la unidad de salud, omitiendo los nombres de los sujetos en estudio. 

8.5.5. RECURSOS 

 

Recursos Humanos 

Tesista, que empleó 3 horas diarias en la investigación del proyecto. 

Tutora de tesis, que empleó 2 horas al día en la revisión del documento. 

Recursos Materiales: 

Durante la investigación del proyecto se necesitaron; 

Computadora laptop      1 

Impresora       1 

Hojas blancas      100 

Tinta para impresora     1 

Engargoladura      1 

Perforadora      1 

Carpeta de 6”      1 

Separadores para carpeta    1 
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9. RESULTADOS 

El estudio realizado fue descriptivo y transversal, con una muestra de 71 pacientes 

mayores de 60 años de edad que acudieron a valoración en el servicio de Geriatría del 

Hospital General de México, en la Ciudad de México.  

En la tabla Nº 1  se observan las características sociodemográficas de la población 

total de estudio, encontrándose predominio del género femenino con el 76,1 %, 

mientras que el género masculino está representado por el 23,9% del total de la 

población (grafico 1). Dentro del rango de edad, la edad media en años fue de 74 años 

con desvío estándar (DE) de ±7.  La media de años de escolaridad fue de 10 años 

(DE± 6 años). 

Con respecto a factores de riesgo  para la presentación de depresión, se toma en 

cuenta al estado civil, en el gráfico Nº2 se evidencia que el 38% de la población de 

estudio estaba casada, 9.9% divorciado, 4,2% separado, 19,7% soltero, 28,2% viudo. 

En cuanto al lugar de residencia el 94,4% vive en casa particular y el 8,5% en la casa 

de un familiar. El 8,5% asiste a estancia de día, mientras que el 90,1% no lo hace. La 

mayoría de la población de estudio,  35.2% vive con su cónyuge, el 32,4% con algún 

hijo, 16,9% con otro familiar y el 14,1% vive solo.  

Se interrogó acerca de la autopercepción de la situación económica (gráfico Nº3),  el 

4,2% la catalogó como muy buena, 71,8% buena y 21,1% mala. Se tomó en cuenta a 

la ocupación actual  en la población estudiada ya que esta indica hasta cierto punto el 

grado de independencia o no de la misma, la mayoría de los pacientes no eran activos 

laboralmente, con un 66,2%, mientras que un 32,4% aun trabajaba.  En cuanto a la 

autopercepción de salud, el 9.9% la consideró excelente, 18.3% muy buena, 54.9% 

buena y 15.5% mala.    

Otros factores de riesgo investigados fueron los referentes a la red de apoyo familiar, 

el 94,4% cuenta con un familiar responsable para las actividades básicas de la vida 

diaria y para las actividades instrumentadas de la vida diaria. La media del número de 

hijos fue de 3(DE±3), con una media de hijos hombres de 1(DE±2) y de hijas mujeres 

de 2(DE)±2, la edad media del cuidador primario fue de 54 años (DE±16.4) ; el  estado 

civil del cuidador primario fue 42.3% casado, 7% divorciado, 32.4% soltero, 1.4% unión 

libre, 4.2% viudo. En cuanto al parentesco con el cuidador primario, el 56.3% era el 

hijo, 19.7% cónyuge, 14.1% otro familiar. La media de años de escolaridad del 

cuidador primario fue de 13años (DE±4).  
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En la tabla Nº2, se muestran las características clínicas de la población de estudio 

donde se interrogó a los entrevistados sobre la percepción de la visión (gráfico Nº4), el 

1.4% la califico como excelente, 8.5% muy buena, 64.8% buen a, 21.1% mala. En 

cuanto a la percepción de la audición, 1.4% la calificó como excelente, 14.1% muy 

buena, 66.2% buena y el 8.5% mala (gráfico Nº5). 

Ya que dentro de los factores de riesgo para la depresión se considera la comorbilidad, 

se realizó entre la población estudiada la investigación de enfermedades actuales. De 

los 71 paciente, el 76.1% padecía alguna enfermedad crónica (Diabetes Mellitus tipo 2, 

hipertensión arterial, enfermedad renal crónica, osteoartrosis) el 23.9% no presentaba 

ninguna enfermedad. La media de comorbilidades fue de 2 (DE±1). El 78.9% consume 

medicamentos, sólo el 12.7% presenta polifarmacia.  De los medicamentos 

consumidos, el 29.6% utiliza algún medicamento para el sistema nervioso central, el 

23.9% toma antidepresivos. Se interrogó sobre el uso de benzodiacepinas por su 

relación con el incremento de deterioro cognitivo; del grupo estudiado sólo el 7% 

consumía benzodiacepinas. 

La tabla Nº 3 muestra las distintas escalas que se aplicaron para actividades básicas e 

instrumentadas de la vida diaria, en la escala de Barthel la media del puntaje fue de 

97±6 puntos, en la escala de Lawton Brody la media de puntaje fue de 7 puntos 

(DE±2), del total de los pacientes, el 78.9% era funcional según dicha escala y el 

21.1% dependiente para las actividades instrumentadas (gráfico Nº6);  por último   en 

el índice de KATZ la media fue de 6 puntos (DE±0.7). 

Se realizaron pruebas neuropsicológicas para valoración del rendimiento cognitivo, a 

través del Mini –examen cognoscitivo (MMSE) y la evaluación cognitiva de Montreal 

(MoCA). 

En la tabla Nº 4 se puede observar el  diagnóstico cognitivo de la población de estudio 

basada en la prueba de Minimental y MoCA encontrándose que el 14.1% tenía un 

rendimiento cognitivo normal, 73.2% deterioro cognitivo leve y 12.7% demencia. 

En la tabla Nº 5, se observa que los 71 pacientes evaluados con Minimental, la media 

del puntaje fue de 25 puntos (DE±3) puntos, clasificados como sanos al 42.3%, con 

deterioro cognitivo leve al 45.1% y con demencia al 12.7% (gráfico Nº7). En relación a 

los treinta ítems  que evalúa el Minimental, en Orientación Temporal el 5.6% obtuvo 0 

puntos, el 1.4% un punto, 5.6% dos puntos, 9.9% tres puntos, 22.5% cuatro puntos y 

el 54.9% cinco puntos.  En Orientación Espacial el 1.4% tuvo dos puntos y el 98.6% 

tres puntos. En el ítem de Registro 1.4% obtuvo 2 puntos y 98.6% tres puntos. En 
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Atención y Cálculo 5.6% cero puntos, 18.3% un punto, 18.3% dos puntos, 16.9% tres 

puntos, 19.7% cuatro puntos, 21.1% cinco puntos. En Evocación el 12.7% obtuvo 0 

puntos , 8.5% un punto, 42.3% dos puntos, 36.6% tres puntos. En Denominación 2.8% 

un punto y 97.2% dos puntos. En Repetición de una frase, el 47.9% obtuvo cero 

puntos y el 52.1% un punto. En compresión de una orden verbal el 16.9% dos puntos y 

el 83.1% tres puntos. En el ítem de comprensión de lectura el 1.4% obtuvo cero puntos 

y el 98.6% un punto. En escritura de una frase coherente el 8.5% obtuvo 0 puntos y el 

90.1% un punto. Por ultimo en el dibujo de dos pentágonos, el 28.2% obtuvo 0 puntos 

y el 71.8% un punto. 

La segunda prueba neurocognitiva aplicada fue  la evaluación cognitiva de Montreal 

(MoCA), en la tabla Nº 6 podemos observar que la media de puntaje corregida por 

escolaridad fue de 20±5 puntos. Esta evaluación clasificó a los paciente como sanos 

en un 15.5%, deterioro cognitivo leve un 49.3% y demencia 33.8% (gráfico Nº8). 

Podemos ver dicha evaluación dividida por ítems. En el test de trazo alterno el 42.3% 

tuvo cero puntos y el 57.7% un punto.  En la evaluación de  Habilidades 

visuoconstructivas, a través de la copia de un cilindro, el 29.6% obtuvo cero puntos y 

el 70.4% un punto. En la realización del reloj , 4.2%  cero puntos, 39.4% un punto, 

42.3% dos puntos, 14.1% tres puntos. En el ítem de denominación de animales, 22.5% 

dos puntos, 77.5% tres puntos. La evaluación de atención a través de la repetición de 

cinco dígitos directos, el 53.4% obtuvo cero puntos y el 46.5% un punto. La repetición 

de tres números de manera inversa, el 40.8% cero puntos y el 57.7% un punto. En el 

ítem de concentración el 32.4% obtuvo cero puntos y el 67.6% un punto. En 

sustracción o resta, el 8.5% consiguió cero puntos, 14.1% un punto, 36.6% dos puntos 

y 40.8% tres puntos. En repetición de oraciones 67.6% cero puntos, 25.4% un punto. 

En fluidez verbal 47.9% alcanzó cero puntos y el 52.1% un punto. En abstracción, 

18.3% cero puntos, 39.4% un punto, 40.8% dos puntos. El recuerdo diferido de 

palabras, obtuvo cero puntos el 36.6%, un punto el 9.9%, dos puntos 14.1%, tres 

puntos 14.1%, cuatro puntos 18.3%, cinco puntos 7%.  En orientación en tiempo y 

lugar, el 1.4% alcanzó un punto, 5.6% dos puntos, 2.8% tres puntos, 9.9% cuatro 

puntos, 15.5% cinco puntos y 63.4% seis puntos. 

En la tabla Nº7 se muestra el diagnóstico de depresión en la población de estudio, se 

utilizó la escala de depresión geriátrica (GDS) con los siguientes resultados: la media 

de puntaje total de los pacientes fue de 8 puntos (DE±6), encontrándose un 74.6% de 

pacientes sin depresión y un 23.9% con depresión (gráfico Nº9). En el grupo de 
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depresión la media del puntaje de GDS fue de 16 puntos (DE±4) y en no deprimidos 

de 5 puntos ( DE±3)  

En la tabla Nº 8 vemos las características sociodemográficas de los pacientes 

diagnosticados con depresión a través de la escala de depresión geriátrica, el género 

femenino tuvo el mayor número de casos 30.3% en contraparte con el masculino de  

5.9%. La edad media de los pacientes sin depresión fue de 73 años (DE.±7) y de 77 

años (DE±7) de los pacientes con depresión. La media de años de escolaridad para 

los no deprimidos fue de 11años (DE±6) y de 7 años (DE±4) de los deprimidos. El 

estado civil que más predominio tuvo en el grupo de depresión fueron viudos con el 

42.1%, luego sigue el grupo de divorciados en un 28.6%, casados con el 22.2% y 

solteros 7.1%. En contraposición con el grupo de no deprimidos donde el estado civil 

de mayor predominio fueron los casados con 77.8%, divorciados 71.4% y viudos 

57.9%. El 25.4% de los pacientes con depresión no asiste a estancia de día y 

únicamente el 16.7% acude a estancia de día.  En el grupo de los pacientes con 

depresión, los pacientes que viven con su cónyuge representan el 24%, 31.8% vive 

con hijos, 16.7% con otro familiar y 20% solo, en comparación con el grupo de no 

deprimidos representando el 76% de los que viven con su cónyuge, 68.2% que viven 

con su hijo, 83.3% que viven con otro familiar y 80% de los que viven solos. 

En el interrogatorio de autopercepción de situación económica en el grupo de 

deprimidos, el 22% la consideraba buena y el 33.3% mala, a diferencia del grupo de 

no deprimidos, representando el 100% de los individuos que la categorizan como muy 

buena, 78% buena y 66.7% mala.  En los pacientes con depresión el 29.8% no está 

activo laboralmente y el 9.1% aun trabaja, a diferencia de los pacientes sin depresión 

donde el 90.9% aun es activo laboralmente.  

Acerca de la autopercepción de salud, en el grupo de deprimidos, el 21.1% la definió 

como buena y el 72.7% mala; en comparación con el grupo de no deprimidos donde 7 

individuos (100%) la califican como excelente, 13 (100%) muy buena, 78.9% buena, 

27.3% mala. 

En el interrogatorio acerca  de la red de apoyo familiar, se interrogo sobre el  número 

de hijos; se identificó que la media de número de hijos en paciente deprimidos fue de 4 

(DE±2), de estos la media de hijos hombres y mujeres fue de  2(DE±2) , comparado 

con el grupo de pacientes deprimidos donde la media de número de hijos fue 3 

(DE±3), con una media de 1 hijo hombre (DE±1) y 2 hijas mujeres (DE±2). 
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En relación al estado civil del cuidador primario, en el grupo de depresión el 20% 

estaba casado, 25% divorciado, 21.7% soltero, 33.3% viudo. El cuidador primario de 

este grupo era el hijo en un 28.2%, 7.1% cónyuge y 10% otro familiar, a diferencia  del 

grupo de no deprimidos, donde el cuidador primario era el cónyuge en un 92.9% e 

hijos (71.8%). La media de años de escolaridad del cuidador primario fue de 12 años 

(DE±4) en deprimidos y 13 años (DE±5) en no deprimidos. 

En la tabla Nº9 se observan las características clínicas de los pacientes con 

diagnóstico de depresión, en cuanto a la percepción de la visión en los pacientes 

deprimidos 53,3% la define como mala, 15.6% buena y 16.7% muy buena, en 

contraposición con los no deprimidos donde 1 (100%) la define como excelente, 83.3% 

muy buena, 84.4% buena y 46.7% mala. La audición, el 33.3% de los pacientes con 

depresión la consideraban mala, 21.3% buena y 22.2% muy buena. En los pacientes 

que no presentaban depresión, 1 (100%) la definió como excelente, 77.8% muy buena, 

78.8% buena y 66.7% mala. 

De los pacientes que no presentaban enfermedad crónica, el 76.5% pertenecía al 

grupo de no deprimidos y 23.5% al grupo de pacientes con depresión, a diferencia de 

un 75.5% de los que si presentaban enfermedades crónicas que formaban parte del 

grupo de no deprimidos y 24.5% de los deprimidos.  La media de número de 

comorbilidades en los no deprimidos fue de 2 (DE±1) y de 2(DE±2)en los deprimidos.  

En relación al uso de medicamentos, la respuesta fue positiva en el 25% del grupo de 

deprimidos en comparación al 75% de los no deprimidos. De estos 24.6%  no tenía 

polifarmacia y el 22.2% si la presentaba. Los pacientes con depresión, el 52.9% toma 

algún medicamento para el sistema nervioso central, contra 57.1% de los no 

deprimidos.  9 pacientes con depresión (52.9%) tomaban antidepresivos y un 15.1% 

no lo hacía. 40% de los deprimidos tomaban benzodiacepinas y un 60% de los no 

deprimidos lo hacía. 

En las escalas para actividades básicas e instrumentadas de la vida diaria (tabla Nº 

10) en la escala de Barthel la media del puntaje en el grupo de deprimidos fue de 91 

puntos (DE±12), a diferencia de los no deprimidos de 99 puntos (DE±2).  En la escala 

de Lawton y  Brody la media de puntaje fue de 6 puntos (DE±2)  en el grupo de 

deprimidos y 7 puntos (DE±2) de los no deprimidos, en el índice de KATZ la media de 

puntaje fue de 5 puntos (DE±1)  en deprimidos y 6 puntos (DE±0.6) para no 

deprimidos. 
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A través de pruebas neuropsicológicas se realizó el diagnostico cognitivo de los 

individuos deprimidos, (tabla Nº11),  donde se identificó que el 100% de los individuos 

con rendimiento cognitivo normal pertenecían al grupo de no deprimidos, deterioro 

cognitivo leve 76.5% en  no deprimidos, en contraposición con el 23.5% de los 

deprimidos, y 44.4% diagnóstico de demencia en el grupo de los no deprimidos en 

comparación con el 55.6% de demencia en los deprimidos. La cuanto a la 

funcionalidad para actividades instrumentadas de la vida diaria,  el 50% de los 

individuos con depresión  las realizan y el 20 % no las realizan (tabla Nº 12). 

El test de minimental esquematizado en la tabla Nº 13, lanzó los siguientes resultados: 

el 80% de los pacientes sanos formaban parte del grupo de no deprimidos 

comparados con el 20% de los deprimidos, la presencia de deterioro cognitivo leve se 

presentó en un 74.2% de los no deprimidos en contraposición con el 25.8% de los 

deprimidos y el diagnóstico de demencia se evidencio en el 66.7% de los pacientes sin 

depresión, comparado con el 33.3% con depresión.  

De los  pacientes evaluados con Minimental, la media del puntaje corregido por edad y 

escolaridad fue de 24 puntos (DE±3)  para deprimidos y 26 puntos (DE±3) para no 

deprimidos. En relación a los treinta ítems  que evalúa el Minimental, en Orientación 

Temporal el grupo de deprimidos obtuvo el  50%  0 puntos, 25% dos puntos, 42.9% 

tres puntos, 18.8% cuatro puntos y el 21.2% cinco puntos, en contraposición del grupo 

de no deprimidos, donde los puntajes más altos fueron de cuatro puntos en un 81.3%,  

cinco puntos en un 78.9%.  En Orientación Espacial los pacientes deprimidos, 33.3% 

tuvo cuatro puntos y el 24.2% cinco puntos, comparado con los no deprimidos, 

obteniendo 66.7% con cuatro puntos y 75.8% cinco puntos. En el ítem de Registro 

24.6% de los deprimidos  obtuvo 3 puntos comparado con 75.4% de los no 

deprimidos. En Atención y Cálculo solo el 6.7% de los pacientes deprimidos obtuvo 5 

puntos, 35.7% 4 puntos, 16.7% tres puntos. 15.4% dos puntos, 50% 1 punto, 

comparado con los pacientes no deprimidos donde el 93.3% obtuvo 5 puntos. En 

Evocación el 22.2% de los deprimidos obtuvo 0 puntos  en comparación con el 77.8% 

de los no deprimidos, 1 punto en un 50% por igual en ambos grupos, 24.1% del grupo 

de deprimidos consiguieron 2 puntos en comparación con el 75.9% de los no 

deprimidos y 19.2% de los deprimidos consiguieron 3 puntos en comparación con el 

80.8% de los no deprimidos. En Denominación 25% del grupo de deprimidos obtuvo 

dos puntos  comparado con el 75% de los no deprimidos. En Repetición de una frase,  

obtuvieron 0 puntos el 75.8% de los no deprimidos a diferencia del 24.2% de 

deprimidos; un punto el 75.7% de los no deprimidos comparado con el 24.3% de los 

deprimidos. En compresión de una orden verbal los pacientes deprimidos, el 9.1% 
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obtuvo 2 puntos y el 27.1% 3 puntos. En el ítem de comprensión de lectura 1 individuo 

(100%) del grupo de deprimidos obtuvo cero puntos  y 23.2% un punto. En escritura de 

una frase coherente  obtuvieron 0 puntos el 83,3% de los no deprimidos y 16.7% de 

los deprimidos, un punto el 76,2% de los no deprimidos y 23.8% de los deprimidos. 

Por ultimo en el dibujo de dos pentágonos, consiguieron 0 puntos el 52.6% de los no 

deprimidos y el 47.4% de los deprimidos y un punto el 84.3% del grupo de no 

deprimidos, comparado con el 15.7% de deprimidos. 

En la tabla Nº 14 vemos que del total de los pacientes evaluados a través de la 

evaluación cognitiva de Montreal corregida se identificó que 11 individuos (100%) 

estaban cognitivamente sanos, 82.4% de los no deprimidos presentaban deterioro 

cognitivo leve, en comparación al 17.6% de los deprimidos, y 58.3% de los no 

deprimidos se diagnosticaron con demencia, comparado con el 41.% de los 

deprimidos. 

La segunda prueba neurocognitiva aplicada fue  la evaluación cognitiva de Montreal 

(MoCA),esquematizada en la tabla Nº 10,  la media de puntaje corregida por 

escolaridad fue de 17 puntos (DE±5)  en deprimidos y 21 puntos (DE±5) en no 

deprimidos. En el test de trazo alterno el 60% de los no deprimidos obtuvo cero puntos  

en comparación con el 40% de los deprimidos y el 87.5% de los no deprimidos 

consiguió un punto a diferencia del 12.5% de los deprimidos.  En la evaluación de  

Habilidades visuoconstructivas, a través de la copia de un cilindro, el 76.2% de los no 

deprimidos obtuvo cero puntos y el 23.8% en deprimidos; un punto el 75.5% de los no 

deprimidos y 24.5% de los deprimidos. En la realización del reloj el 66.7% de los 

deprimidos obtuvo cero puntos, 40.7% un punto, 13.3% dos puntos.. En el ítem de 

denominación de animales, el 62.5% del grupo de no deprimidos obtuvo dos puntos en 

contraposición con el 37.5% de los deprimidos, y 79,6% del grupo de los no 

deprimidos obtuvo tres puntos, comparado con el 20% de los deprimidos. La 

evaluación de atención a través de la repetición de cinco dígitos directos, obtuvieron 

cero puntos  el 29,7% de los deprimidos y un punto el 18,2% del mismo grupo. La 

repetición de tres números de manera inversa, el 82.9% delos no deprimidos 

obtuvieron un punto y 17.1% de los deprimidos. En el ítem de concentración el 26.1% 

de los deprimidos obtuvo cero puntos y  23.4% un punto, comparado con el 73.9% y 

76.6% de los no deprimidos respectivamente.  En sustracción o resta , el 66.7% de 

deprimidos consiguió cero puntos, 30% un punto, 28% dos puntos y 10.3% tres puntos 

a diferencia del grupo de no deprimidos donde el mayor porcentaje fue de 89.7% para 

3 puntos. En repetición de oraciones 27.7% de deprimidos obtuvo cero puntos, 16,7% 

un punto y solo 20% dos puntos. En fluidez verbal se obtuvo cero puntos en el 69.7% 
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de los no deprimidos, comparado con el 30.35 de los deprimidos y un punto en el 

81.1% de los no deprimidos comparado con el 18.9% de los deprimidos. En 

abstracción, el grupo de deprimidos obtuvo en un 38.5% cero puntos, 25.9% un punto, 

13.8% dos puntos, comparado con el grupo de no deprimidos donde el 86.2% obtuvo 

el puntaje mayor.  El recuerdo diferido de palabras, el grupo de no deprimidos obtuvo 

cero puntos el 65.4% y 34.6% deprimidos; un punto el 57.1% contra el 42.9% de 

deprimidos, dos puntos 80% de no deprimidos comparado con el 20% de deprimidos, 

tres puntos 100% de los no deprimidos, cuatro puntos 83.3% de no deprimidos 

comparado don el 16.7% de los deprimidos y cinco puntos 80% en no deprimidos a 

diferencia del 20% en deprimidos.  En orientación en tiempo y lugar, el grupo de 

depresión alcanzó un 50% dos puntos, 42.9% cuatro puntos, 27.3% cinco puntos, 

20.5% seis puntos comparado con el grupo de pacientes no deprimidos donde 

alcanzaron mayor puntaje, 3 puntos en el 100% de individuos, cuatro puntos en el 

57.1%, cinco puntos el 72.7% y 6 puntos el 20.5%, 
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10. DISCUSION 

Éste es el primer estudio realizado en el Hospital General de México,  en el que se 

analiza  la frecuencia de depresión en adultos mayores de 60 años y su relación con 

deterioro cognitivo. 

Demostramos que en la población estudiada la prevalencia de depresión 

diagnosticada a través de la escala de Depresión Geriátrica (GDS) fue de 23.9%, más 

frecuente en el género femenino con un 30.3% (p=0.042), nuestros resultados son 

diferentes a los reportados  en la ciudad de Guadalajara por Pando-Moreno y col.26, 

quien encontró 36% de depresión en pacientes ambulatorios, más frecuente en 

mujeres con un 43,2% y 27,1% de los hombres. Probablemente la diferencia en 

cuando la prevalencia de depresión se deba a los tipos de poblaciones estudiadas y 

los instrumentos utilizados para la detección de depresión en el adulto mayor , aunado 

a que un mayor porcentaje de mujeres acude un actividades recreativas en sala de 

día. 

También identificamos una mayor prevalencia de depresión en ancianos que cuentan 

con menor escolaridad, con una media de años de 7±4 (p=0.012), coincidiendo con el 

estudio que realizo  Swenson CJ y col.27 donde llegó a la conclusión  que un menor 

nivel de educación puede aumentar el riesgo de depresión en las mujeres hispanas 

mayores. 

Se encontró diagnóstico de depresión en ancianos que no estaban activos 

laboralmente (p=0.058) coincidiendo con Pando- Moreno y col.26 donde el desempleo y 

el trabajo en el hogar fueron identificados como factores de riesgo frente a los sujetos 

con trabajo asalariado (OR= 4,21) coincidiendo con Castro-Lizárraga y col.28 que 

encontraron una prevalencia de depresión de 41.7%, observaron un riesgo fuerte para 

desarrollar depresión en los individuos expuestos a bajo apoyo social y 

económicamente improductivos con un OR de 4.91, 3.96 respectivamente.  

De igual forma encontramos como factores de riesgo para desarrollo de depresión  el 

déficit visual (p=0.025) o uso de medicamentos para el sistema nervioso central 

(p=0.018).  

En nuestro estudio evidenciamos un porcentaje elevado de dependencia funcional 

para realizar actividades instrumentadas de la vida diaria (20%)  con asociación con 

depresión (p=0.041), no encontramos relación con actividades básicas de la vida diaria 

la mayoría de los pacientes eran independientes para las mismas. En el estudio de 

Ávila-Funes y col.48 se encontró asociación entre depresión con las actividades 

instrumentadas de la vida diaria sin identificarse con las actividades básicas. 

Ocurriendo todo lo contrario con lo reportado  en el norte del país por Martínez-
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Mendoza y col.50 quien observó nivel mayor de dependencia para realizar actividades 

básicas de la vida diaria asociada con depresión.  

García-Fabela y col.32 evaluó a adultos mayores de la comunidad que padecían 

hipertensión arterial y su relación con  síntomas depresivos con seguimiento a dos 

años; el autor concluyó posterior al análisis multivariado que la hipertensión arterial 

sistémica fue un factor de riesgo independiente de padecer de síntomas depresivos, 

encontrando, lo mismo ocurrido en el estudio de Prieto Miranda y col.33 donde 

encontraron asociación significativa con la diabetes mellitus tipo 2, lo que contrasta 

con nuestro estudio, en el que no encontramos asociación significativa con 

enfermedades crónico degenerativas  (p=0.933) probablemente secundaria a nuestro 

menor número de muestra . 

Asimismo, detectamos prevalencia baja de polifarmacia con 22% sin encontrar 

asociación significativa con la depresión (p= 0,877), lo que coincide con lo reportado 

en América Latina en pacientes institucionalizados34, pero discrepa con estudios de 

México en pacientes ambulatorios en los que se atribuye una asociación débil con este 

síndrome geriátrico35. 

Se realizó el diagnostico cognitivo de la población con depresión a través de pruebas 

cognitivas de Minimental y MoCA,  encontrando el  23,5% de los pacientes con 

deterioro cognitivo leve y el 55.6% de los pacientes con demencia. 

En el presente estudio, de los pacientes con diagnóstico de depresión que fueron 

evaluados con el test de  Minimental,  se identificaron  que los dominios más afectados 

fueron comprensión de lectura (p=0.075) y dibujo (p=0.06),  

En contraposición con la prueba cognitiva de Montreal donde el promedio de 

puntuación de esta prueba fue de 16 ±5 (p=0.004) identificamos que los dominios 

cognitivos  más afectados fueron el test de trazo alterno (p=0.008), habilidades 

visuoconstructivas con dibujo de un reloj (p=0,007) y alteraciones en la sustracción 

(p=0.026) esto nos hablaría de disfunción a nivel ejecutivo. Estos resultados fueron 

similares a los encontrados en el estudio de Del Brutto OH y col. 39realizado en adultos 

que vivían en Atahualpa- Ecuador (15,9 ± 5,5) Los participantes deprimidos tuvieron 

puntuaciones significativamente menores de MoCA total y dominio-específico para la 

abstracción a corto plazo, memoria, cálculo  y orientación. 

Esto nos permite corroborar las diferentes teorías donde se relaciona a la depresión 

con mayor afectación de la función ejecutiva relacionado  disfunción en los circuitos 

frontosubcorticales que conectan  el lóbulo frontal al sistema límbico entre otras 

estructuras relacionadas con la regulación del estado de ánimo. 

Este estudio tuvo como fortaleza haberse realizado en un hospital de concentración 

poblacional, en un área de cuidados geriátricos dependientes de la Secretaria de 
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Salud; sin embargo, tiene limitaciones al tratarse de un estudio descriptivo, con 

muestra pequeña y nos limitamos a describir eventos y situaciones. 
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11. CONCLUSIONES 

Este estudio demostró prevalencia alta de depresión, del 23.9%, en pacientes 

ambulatorios de 60 años o más, que acudían a sala de día del servicio de Geriatría, 

siendo más afectado el sexo femenino, los inactivos laboralmente, el estado civil más 

afectado fueron los viudos, y los dominios afectados con mayor frecuencia fueron el  

test de trazo alterno, habilidades visuoconstructivas con dibujo de un reloj y 

alteraciones en la sustracción.  Por lo que se ve necesario realizar pruebas 

diagnósticas de depresión de manera temprana y periódica  para favorecer el 

diagnóstico oportuno  y evitar complicaciones,  como  disminución de la calidad 

de vida, deterioro funcional, deterioro cognitivo y por ende  aumento de mortalidad. 

 

También es importante realizar estudios longitudinales para realizar el seguimiento de 

los casos con deterioro cognitivo leve (DCL)  a fin de conocer la tasa de conversión a 

demencia. Si bien existen diferencias según distintos  autores, en todos los casos 

resulta ser superior a  la prevalencia de demencia en las poblaciones de  sujetos 

normales. 

El envejecimiento mundial de la población y los fenómenos naturales que la 

acompañan hacen de los ancianos un grupo de alto riesgo para padecer depresión. En 

nuestro medio los resultados muestran una frecuencia mayor de la esperada, por lo 

que es obligado realizar acciones para disminuir en lo posible su presentación, actuar 

sobre los factores de riesgo susceptibles de ser modificados e informar a nuestra 

comunidad médica de los hallazgos de este estudio para que se incremente la 

vigilancia y se eviten riesgos en un grupo de por sí muy vulnerable. 
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13. ANEXOS   

13.1. TABLAS 

TABLA Nº  1. CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS DE LA POBLACION  DE ESTUDIO 

  Valor 

Sexo “n (%)”    
Hombre  17 (23,9%) 
Mujer  54 (76,1%) 

Edad “media (±DE)”  73,70 (±7,14) 

Escolaridad “media (±DE)”  9,77±5,81 

Estado Civil “n (%)”    
Casado  27 (38%) 
Divorciado  7 (9,9%) 
Separado  3 (4,2%) 
Soltero  14(19,7%) 
Viudo  20 (28,2%) 

Lugar de Residencia “n (%)”    
Casa particular  67 (94,4%) 
Casa de familiar 2 (2,8%) 

Asiste a  una estancia de día “n (%)”    
No  64 (90,1%) 
Si  6 (8,5%) 

¿Con quién vive? “n (%)”    
Cónyuge  25 (35,2%) 
Hijo  23 (32,4%) 
Otro familiar  12 (16,9%) 

Solo  10 (14,1%) 

Autopercepción de su situación económica actual  “n (%)”    
Muy buena  3 (4,2%) 
Buena  51 (71,8%) 

Mala  15 (21,1%) 

Activo laboralmente “n (%)”    
No  47 (66,2%) 
Si  23 (32,4%) 

Autopercepción de  su salud “n (%)”    
Excelente  7 (9,9%) 
Muy buena  13 (18,3%) 
Buena  39 (54,9%) 
Mala  11 (15,5%) 

Cuenta con responsable para ABVD “n (%)”    
No 3 (4,2%) 
Si 67 (94,4%) 

Cuenta con responsable para AIVD “n (%)”    
No  3 (4,2%) 
Si  67 (94,4%) 

Número de hijos “media (±DE)”  3,13 ±2,56 

Hijos hombres  “media (±DE)”  1,44 ±1,58 

Hijas mujeres  “media (±DE)”  1,71 ±1,64 

Edad de cuidador primario “media (±DE)”  54,27 ±16,40 

Estado Civil de cuidador primario “n (%)”    
Casado 30 (42,3%) 
Divorciado  5 (7%) 
Soltero 23 (32,4%) 
Unión libre  1 (1,4%) 
Viudo  3 (4,2%) 

Parentesco del cuidador primario “n (%)”    
Hijo  40 (56,3%) 
Cónyuge  14 (19,7%) 
Otro  10 (14,1%) 

Escolaridad del cuidador primario “media (±DE)”  12,57±4,40 
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TABLA Nº  2. CARACTERISTICAS  CLINICAS DE LA POBLACION  DE 
ESTUDIO 

  Valor 

Percepción de la visión “n (%)”    

Excelente 1 (1,4%) 

Muy buena 6 (8,5%)  

Buena 46 (64,8%) 

Mala 15 (21,1%) 

Percepción de la audición “n (%)”    

Excelente 1 (1,4%) 

Muy buena 10 (14,1%) 

Buena 47 (66,2%) 

Mala 6 (8,5%) 

Enfermedad crónica “n (%)”    

No 17(23,9%) 

Si 54 (76,1%) 

Número de comorbilidades “media (±DE)”  2 ±1 

Medicamentos “n (%)”    

No 15 (21,1%) 

Si 56 (78,9%) 

Polifarmacia “n (%)”    

No 62 (87,3%) 

Si 9 (12,7%) 

Uso de medicamentos para el Sistema Nervioso Central “n 
(%)”    

No 50 (70,4%) 

Si 21 (29,6%) 

Toma antidepresivo “n (%)”    

No 54(76,1%) 

Si 17 (23,9%) 

Toma benzodiacepina “n (%)”    

No 66 (93%) 

Si 5 (7%) 

 

 

 

 

TABLA Nº  3. FUNCIONALIDAD PARA ACTIVIDADES DE LA VIDA DIARIA E 
INSTRUMENTADAS  DE LA POBLACION  DE ESTUDIO 

  Valor 

Escala de Barthel para ABVD “media (±DE)”  96,93±6,39 

Escala de Lawton Brody para AIVD"media (±DE)" 6,96±1,80 

Escala de Lawton Brody para AIVD “n (%)”    

No 56 (78,9%) 

Si 15 (21,1%) 

Índice de Katz para ABVD media(±DE) 5,60±0,71 
 +ABVD actividades basicas de la vida diaria  
++AIVD actividades instrumentadas de la vida diaria 
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TABLA Nº 4 DIAGNOSTICO COGNITIVO DE LA POBLACION EN ESTUDIO POR 
PRUEBA DE MMSE Y MoCA 

Diagnóstico cognitivo “n (%)” Valor 

Rendimiento cognitivo normal 10 (14,1%) 
Deterioro cognitivo leve 52 (73,2%) 
Demencia 9 (12,7%) 

 

 

TABLA Nº 5 DIAGNOSTICO COGNITIVO DE LA POBLACION EN ESTUDIO POR PRUEBA DE 
MINIMENTAL 

  Valor 

MMSE Corregido por edad y escolaridad "media( ±DE)" 25,25±3,42 

MMSE corregido por edad y escolaridad "n (%)"   
Sano  30 (42,3%) 
Deterioro cognitivo leve 32 (45,1%) 
Demencia 9 (12,7%) 

MMSE Orientación temporal "n (%)"   
0 puntos 4 (5,6%) 
1 punto 1 (1,4%) 
2 puntos 4 (5,6%) 
3 puntos 7 (9,9%) 
4 puntos 16 (22,5%9 
5 puntos 39 (54,9%) 

MMSE Orientación espacial "n (%)"   
2 puntos 1 (1,4%) 
3 puntos 1 (2,4%) 
4 puntos 6 (8,5%) 
5 puntos 63 (88,7%) 

MMSE Fijación /Registro “n ( %)"   
2 puntos 1 (1,4%) 
3 puntos 70 (98,6%) 

MMSE Atención y cálculo "n (%)"   
0 puntos 4 (5,6%) 
1 punto 13 (18,3%) 
2 puntos 13 (18,3%) 
3 puntos 12 (16,9%) 
4 puntos 14 (19,7%) 
5 puntos 15 (21,1%) 

MMSE Memoria/ Evocación “n ( %)"   
0 puntos 9 (12,7%) 
1 punto 6 (8,5%) 
2 puntos 30 (42,3%) 
3 puntos 26 (36,6%) 

MMSE Nominación "n ( %)"   
1 punto 2 (2,8%) 
2 puntos 69 (97,2%) 

MMSE Repetición ”n (%)"   
0 puntos 34 (47,9%) 
1 punto 37 (52,1%) 

MMSE Orden Verbal "n ( %)"   
2 puntos 12 (16,9%) 
3 puntos 59 (83,1%) 

MMSE Comprensión de Lectura "n ( %)"   
0 puntos 1 (1,4%) 
1 punto  70 (98,6%) 

MMSE Escritura "n ( %)"   
0 puntos 6 (8,5%) 
1 punto 64 (90,1%) 

MMSE Dibujo "n (%)"   
0 puntos 20 (28,2%) 
1 punto 51 (71,8%) 
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TABLA Nº 6 DIAGNOSTICO COGNITIVO DE LA POBLACION EN ESTUDIO POR  
EVALUACIÓN COGNITIVA MONTREAL (MoCA) 

  Valor 

MoCA Corregido por escolaridad "media(±DE)" 19,74±5,04 

MoCA corregido por escolaridad "n( %)"   
Sano  11(15.5%) 
Deterioro cognitivo leve 35 (49.3%) 
Demencia  24 (33.8%) 

MoCA Test de trazo alterno "n(%)"   
0 puntos 30  (42,3%) 
1 punto 41 (57,7%) 

MoCA Habilidades visuoconstructivas (Cilindro) "n(%)"   

0 puntos 21 (29,6%) 
1 punto 50 (70,4%) 

MoCA  Habilidades visuoconstructivas (Reloj) "n(%)   
0 puntos 3 (4,2%) 
1 punto 28 (39,4%) 
2 puntos 30 (42,3%) 
3 puntos 10 (14,1%) 

MoCA Denominación  "n( %)"   
2 puntos 16 (22,5%) 
3 puntos 55 (77,5%) 

MoCA  Atención Dígitos Directo "n( %)"   
0 puntos 38 (53,5%) 
1 punto 33 (46,5%) 

MoCA Atención Dígitos Inverso "n( %)"   
0 puntos 29 (40,8%) 
1 punto 41 (57,7%) 

MoCA Concentración "n( %)"   
0 puntos 23 (32,4%) 
1 punto 48 (67,6%) 

MoCA Sustracción "n( %)"   
0 puntos 6 (8,5%) 
1 punto 10 (14,1%) 
2 puntos 26 (36,6%) 
3 puntos 29 (40,8%) 

MoCA Repetición de oraciones "n( %)"   
0 puntos 48 (67,6%) 
1 punto 18 (25,4%) 
2 puntos 5 (7%) 

MoCA Fluidez verbal "n(%)"   
0 puntos 34(47,9%) 
1 punto 37 (52,1%) 

MoCA  Abstracción (semejanzas)  "n(%)"   
0 puntos 13 (18,3%) 
1 punto 
 

28 (39,4%) 

MoCA Recuerdo Diferido "n (%)"   

0 puntos 26 (36,6%) 

1 punto 7 (9,9%) 

2 puntos 10 (14,1%) 

3 puntos 10 (14,1%) 

4 puntos 13 (18,3%) 

5 puntos                                           5 (7%) 

MoCA Orientacion "n (%)"   

1 punto 1 (1,4%) 

2 puntos 4 (5,6%) 

3 puntos 2 (2,8%) 

4 puntos 7 (9,9%) 

5 puntos 11 (15,5%) 

6 puntos 45 (63,4%) 
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TABLA Nº 7  DIAGNOSTICO DE DEPRESION  DE LA POBLACION 
EN ESTUDIO POR ESCALA GDS 

  VALOR 

Diagnóstico de depresión "media(±DE)" 7,79±5,59 

Diagnóstico de depresión  "n(%)"   

Sin depresión 53 (74,6%) 

Con depresión 17 (23,9%) 

 

TABLA Nº 8 COMPARACION  DE CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS  DE LA POBLACION  
CON DIAGNOSTICO DE DEPRESION POR GDS 

Variable 
Sin 

Depresión 
Depresión p 

Sexo “n (%)”      0,042 

Hombre 16 (94,1%) 1 (5,9%)   

Mujer 37 (69,8%) 16 (30,2%)   

Edad “media (±DE)”   72,98 ±6,90 76,65±6,99 0.062 

Escolaridad  “media (±DE)”  10,66±5,90 6,65±4,40 0,012 

Estado civil“n (%)”      0.158 

Casado 21 (77,8%) 6 (22,2%)   

Divorciado 5 (71,4%) 2 (28,6%)   

Separado 3(100%) 0 (0%)   

Soltero 13(92,9%) 1 (7,1%)   

Viudo 11 (57,9%) 8 (42,1%)   

Asistencia a estancia de día “n (%)”      0.635 

No 47 (74,6%) 16 (25,4%)   

Si 5 (83,3%) 1 (16,7%)   

¿Con quién vive? “n (%)”      0.767 

Cónyuge 19 (76%) 6 (24%)   

Hijo 15 (68,2%) 7(31,8%)   

Otro familiar 10 (83,3%) 2 (16,7%)   

Solo 8 (80%) 2 (20%)   

Autopercepción de su situación economica “n (%)”      0,409 

Muy buena 3 (100%) 0 (0%)   

Buena 39 (78%) 11(22%)   

Mala 10 (66,7%) 5 (33,3%)   

Activo laboralmente “n (%)”      0,058 

No 33 (70,2%) 14 (29,8%)   

Si 20 (90,9%) 2 (9,1%)   

Autopercepción de su salud “n (%)”      0.000 

Excelente 7(100%) 0 (0%)   

Muy buena 13 (100%) 0 (0%)   

Buena 30 (78,9%) 8 (21,1%)   

Mala 3(27,3%) 8 (72,7%)   

Número de hijos “media (±DE)”  2,92 ±2,61 3,87±2,38 0.223 

Hijos hombres “media (±DE)”  1,38±1,49 1,60±1,95 0.649 

Hijas mujeres  “media (±DE)”  1,58±1,64 2,27±1,58 0,155 

Edad de cuidador primario  “media (±DE)”  55,00±16,35 52,91±16,85 0.705 
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Estado civil del cuidado primario "n (%)"     0,964 

Casado 24 (80%) 6 (20%)   

Divorciado 3(75%) 1 (25%)   

Soltero 18 (78,3%) 5 (21,7%)   

Unión libre 1(100%) 0(0%)   

Viudo 2 (66,7%) 1 (33,3%)   

Parentesco del cuidador primario "n (%)"     0,164 

Hijo 28 (71,8%) 11 (28,2%)   

Cónyuge 13 (92,9%) 1 (7,1%)   

Otro 9 (90%) 1 (10%)   

Escolaridad cuidador primario, media ±DE 
12,76±4,59 11,85±3,87 0.516 

 

 

TABLA Nº 9 COMPARACION  DE CARACTERISTICAS  CLINICAS DE LA POBLACION  CON 
DIAGNOSTICO DE DEPRESION POR GDS 

Variable 
Sin 

Depresión 
Depresión p 

Percepción de la visión "n (%)"     0,025 

Excelente 1 (100%) 0 (0%)   

Muy buena 5 (83,3%) 1 (16,7%)   

Buena 38 (84,4%) 7 (15,6%)   

Mala 7 (46,7%) 8 (53,3%)   

Percepción de la audición “n (%)”      0,864 

Excelente 1(100%) 0 (0%)   

Muy buena 7(77,8%) 2 (22,2%)   

Buena 37 (78,7%) 10 (21,3%)   

Mala 4 (66,7%) 2 (33,3%)   

Enfermedad crónica “n (%)”      0.933 

No 13 (76,5%) 4 (23,5%)   

Si 40(75,5%) 13 (24,5%)   

Número de comorbilidades "media (±DE)" 1,81±1,36 2,12±1,79 0,459 

Medicamentos  "n(%)"     0,78 

No 11 (78,6%) 3 (21,4%)   

Si 42 (75%) 14 (25%)   

Polifarmacia "n(%)"     0,877 

No 46 (75,4%) 15 (24,6%)   

Si 7(77,8%) 2 (22,2%)   

Medicamentos para el Sistema Nervioso Central "n (%)" 
    

0,018 

No 41 (83,7%) 8 (16,3%)   

Si 12 (57,1%) 9 (42,9%)   

Toma antidepresivo "n(%)"     0.002 

No 45 (85,9%) 8 (15,1%)   

Si 
8 (47,1%) 9 (52,9%) 

  

Toma benzodiacepina "n(%)"     0,395 

No 
50 (76,9%) 15 (23,1%) 

  

Si 3 (60%) 2 (40%)   
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TABLA Nº 10 COMPARACION  DE  FUNCIONALIDAD PARA ACTIVIDADES DE LA VIDA DIARIA E 
INSTRUMENTADAS  DE LA POBLACION  CON DIAGNOSTICO DE DEPRESION POR GDS 

Variable 
Sin 

Depresión 
Depresión p 

Escala de Barthel para ABVD “media (±DE)”  98,53±2,30 91,25±11,89 0.00 

Escala de Lawton Brody para AIVD"media(±DE)" 7,19±1,55 6,18±2,35 0,045 

Escala de Lawton Brody para AIVD “n (%)”      0,109 

No 44 (80%) 11 (20%)   

Si 9 (60%) 6 (40%)   

Índice de Katz para ABVD media(±DE) 5,67±0,58 5,41±1,00 0.191 

 ABVD actividades basicas de la vida diaria  - AIVD actividades instrumentadas de la vida diaria    
     

 

TABLA Nº 11 DIAGNOSTICO COGNITIVO  DE LA POBLACION CON  DEPRESION  POR PRUEBAS DE 
MMSE Y MoCA 

Variable 
Sin 

Depresión 
Depresión p 

Escala de depresión geriátrica GDS "media (±DE)" 5,21±2,96 15,82±3,95 0.00 

Diagnóstico cognitivo "n(%)"     0,18 

Rendimiento cognitivo normal 10 (100%) 0 (0%)   

Deterioro cognitivo leve 39 (76,5%) 12 (23,5%)   

Demencia 4(44,4%) 5 (55,6%)   

 

 

 

TABLA Nº 12 FUNCIONALIDAD PARA ACTIVIDADES INSTRUMENTADAS DE LA VIDA DIARIA EN  LA 
POBLACION CON  DIAGNOSTICO DE DEPRESION  POR  GDS 

Variable 
Sin 

Depresión 
Depresión p 

Funcionalidad para AIVD     0,041 

No 48 (80%) 12 (20%)   

Si 5(50%) 5 (50%)   

AIVD actividades instrumentadas de la vida diaria    
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TABLA Nº 13 DIAGNOSTICO COGNITIVO DE LA POBLACION CON  DEPRESION POR GDS EN PRUEBA DE 
MINIMENTAL 

Variable 
Sin 

Depresión 
Depresión p 

Minimental (Corregido por edad y escolaridad) "media (±DE)" 25,5±3,45 24,53±3,30 0,289 

Minimental Corregido por escolaridad "n(%)"     0,691 
Sano  24 (80%) 6 (20%)   
Deterioro cognitivo leve 23 (74,2%) 8 (25,8%)   
Demencia 6 (66,7%) 3 (33,3%)   

MMSE Orientacion Temporal "n(%)"     0,615 

0 puntos 2 (50%) 2 (50%)   

1 punto 1 (100%) 0 (0%)   

2 puntos 3 (75%) 1 (25%)   

3 puntos 4 (57,1%) 3 (42,9%)   

4 puntos 13 (81,3%) 3 (18,8%)   

5 puntos 30 (78,9%) 8 (21,2%)   

MMSE Orientacion espacial "n (%)"     0,823 

2 puntos 1 (100%) 0 (0%)   

3 puntos 1 (100%) 0 (0%)   

4 puntos 4 (66,7%) 2 (33,3%)   

5 puntos 47(75,8%) 15 (24,2%)   

MMSE Fijación /Registro "n( %)"     0,568 

2 puntos 1 (100%) 0 (0%)   

3 puntos 52 (75,4%) 17 (24,6%)   

MMSE Atención y cálculo "n (%)"     0,118 

0 puntos 3 (75%) 1 (25%)   

1 punto 6(50%) 6(50%)   

2 puntos 11 (84,6%) 2 (15,4%)   

3 puntos 10 (83,3%) 2 (16,7%)   

4 puntos 9 (64,3%) 5 (35,7%)   

5 puntos 14 (93,3%) 1 (6,7%)   

MMSE Memoria/ Evocación "n( %)"     0,468 

0 puntos 7 (77,8%) 2 (22,2%)   

1 punto 3 (50%) 3 (50%)   
2 puntos 22 (75,9%) 7 (24,1%)   

3 puntos 21 (80,8%) 5 (19,2%)   

MMSE Nominación "n( %)"     0,416 

1 punto 2 (100%) 0 (0%)   

2 puntos 51 (75%) 17 (25%)   

MMSE Repetición "n (%)"     0,994 

0 puntos 25 (75,8%) 8(24,2%)   

1 punto 28 (75,7%) 9 (24,3%)   

MMSE Orden Verbal "n( %)"     0,201 

2 puntos 10 (90,9%) 1 (9,1%)   

3 puntos 43(72,9%) 16 (27,1%)   

MMSE Comprensión de Lectura "n( %)"     0,075 

0 puntos 0 (0%) 1 (100%)   
1 punto  53 (76,8%) 16 (23,2%)   

MMSE Escritura "n( %)"     0,692 

0 puntos 5 (83,3%) 1 (16,7%)   

1 punto 
48 (76,2%) 15(23,8%) 

 
  

MMSE Dibujo "n(%)"     0,06 
0 puntos 10 (52,6%) 9 (47,4%)   

1 punto 43 (84,3%) 8(15,7%)   
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TABLA Nº 14 DIAGNOSTICO COGNITIVO DE LA POBLACION CON  DEPRESION POR GDS POR 
EVALUACIÓN COGNITIVA MONTREAL (MoCA) 

Variable 
Sin 

Depresión 
Depresión p 

MoCA Corregido por escolaridad "media (±DE)" 20,69±4,84 16,56±4,64 0,004 

MoCA Corregido por escolaridad "n"(%)"     0,014 
Sano  11 (100%) 0 (0%)   
Deterioro Cognitivo Leve 28 (82,4%) 6 (17,6%)   
Demencia  14 (58,3%) 10(41,7%)   

MoCA Test de trazo alterno "n(%)"     0,008 
0 puntos 18 (60%) 12 (40%)   

1 punto 35 (87,5%) 5 (12,5%)   

MoCA Habilidades visuoconstructivas (Cilindro) "n(%)"     0,951 
0 puntos 16 (76,2%) 5 (23,8%)   
1 punto 37 (75,5%) 12 (24,5%)   

MoCA  Habilidades visuoconstructivas (Reloj) "n(%)     0,007 
0 puntos 1 (33,3%) 2 (66,7%)   
1 punto 16 (59,3%) 11 (40,7%)   

2 puntos 26 (86,7%) 4 (13,3%)   
3 puntos 10 (100%) 0 (0%)   

MoCA_Denominacion "n( %)"     0,16 
2 puntos 10 (62,5%) 6 (37,5%)   

3 puntos 43(79,6%) 11 (20,4%)   

MoCA  Atención Dígitos Directo "n( %)"     0,261 
0 puntos 26 (70,3%) 11 (29,7%)   
1 punto 27 (81,8%) 6 (18,2%)   

MoCA Atención Digitos Inverso "n( %)"     0,145 

0 puntos 19 (67,9%) 9 (32,1%)   
1 punto 34 (82,9%) 7 (17,1%)   

MoCA Concentración "n( %)"     0,806 

0 puntos 17 (73,9%) 6 (26,1%)   

1 punto 36 (76,6%) 11 (23,4%)   

MoCA Sustracción "n( %)"     0,026 

0 puntos 2 (33,3%) 4 (66,7%)   

1 punto 7 (70%) 3 (30%)   

2 puntos 18(72%) 7 (28%)   

3 puntos 26 (89,7%) 3 (10,3%)   

MoCA Repetición de oraciones "n( %)"     0,635 

0 puntos 34 (72,3%) 13 (27,7%)   

1 punto 15 (83,3%) 3 (16,7%)   

2 puntos 4 (80%) 1 (20%)   

MoCA Fluidez verbal "n(%)"     0,268 

0 puntos 23 (69,7%) 10 (30,3%)   

1 punto 30 (81,1%) 7 (18,9%)   

MoCA Abstraccion (semenjanzas) "n(%)"     0,197 

0 puntos 8 (61,5%) 5 (38,5%)   

1 punto 20 (74,1%) 7 (25,9%)   

2 puntos 25 (86,2%) 4 (13,8%)   

MoCA Recuerdo Diferido "n(%)"     0,256 

0 puntos 17 (65,4%) 9 (34,6%)   

1 punto 4 (57,1%) 3 (42,9%)   
2 puntos 8 (80%) 2 (20%)   
3 puntos 10 (100%) 0 (0%)   
4 puntos 10 (83,3%) 2 (16,7%)   
5 puntos 
 4 (80%) 1 (20%) 
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MoCA Orientacion "n(%)"     0,539 

1 punto 1 (100%) 0 (0%)   

2 puntos 2 (50%) 2 (50%)   

3 puntos 2 (100%) 0 (0%)   

4 puntos 4 (57,1%) 3 (42,9%)   

5 puntos 8 (72,7%) 3 (27,3%)   

6 puntos 35 (79,5%) 9 (20,5%)   

(MoCA) EVALUACIÓN COGNITIVA MONTREAL     
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Grafico Nº1 Distribución de la población total 
de estudio por género 

13.2. GRAFICOS  
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Grafico Nº2 Estado civil de la población total 
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Grafico Nº 3 Autopercepcion de la 
situación economica de la población total 

de estudio 
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Grafico Nº 4 Percepción de la visión en la 
población total de estudio  
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Gráfico Nº 6 Funcionalidad para 
actividades instrumentadas de la vida 

diaria en población total de estudio 
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Gráfico Nº 8 Diagnóstico cognitivo por 
MoCA en pobalción total de estudio 
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Gráfico Nº 9  Diagnóstico de depresión 
por escala de depresión geriatrica (GDS) 

Sin depresión

Con depresión
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13.3. FORMATO DE  EVALUACION GERIATRICA INTEGRAL 
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13.4. PRUEBAS COGNITIVAS  

Mini-Mental State Examination (MMSE) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 



76 

 

Evaluación cognitiva de Montreal (MOCA) 
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Escala de depresión geriátrica (GDS) 
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