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RESUMEN 
Título: ASOCIACIÓN DE DISFUNCIÓN COGNITIVA Y TRASTORNO DEPRESIVO MAYOR DE 
ACUERDO A SU GRAVEDAD EN PACIENTES ATENDIDOS EN EL HOSPITAL REGIONAL DE 
PSIQUIATRIA “DR. HECTOR H. TOVAR ACOSTA” 
 
Antecedentes: La depresión mayor es un trastorno frecuente, grave y recurrente relacionado con la 
disminución de la calidad de vida y funcionalidad del individuo. Las alteraciones cognitivas son parte 
nuclear de su sintomatología y forman parte de los criterios diagnósticos de los trastornos depresivos; 
pueden manifestarse antes de la presentación de los síntomas afectivos y neurovegetativos, 
acompañar el curso de éstos e incluso persistir como síntomas residuales una vez que el resto de 
los síntomas remitió, esto incrementa el riesgo de recaída. Se ha relacionado la gravedad de la 
sintomatología de la depresión con un mayor grado de deterioro cognitivo. 

Objetivo: Determinar la asociación de disfunción cognitiva y trastorno depresivo mayor de acuerdo 
a su gravedad en pacientes atendidos en el Hospital Regional de psiquiatría “Dr. Héctor H Tovar 
Acosta”.  

Hipótesis: La tasa de prevalencia de déficits cognitivos varía ampliamente, con un rango de 42 a 
77%, se espera que en nuestra población en estudio se comporte dentro de este rango. 

Material y Métodos: Se realizó un estudio unicéntrico, descriptivo, prolectivo, no experimental, 
transversal de tipo correlacional, en pacientes menores de 60 años con diagnóstico de depresión 
atendidos en el Hospital Regional de Psiquiatría “Dr. Héctor H. Tovar Acosta”. Se aplicó escalas y 
cuestionarios estandarizadas para obtener los datos requeridos. Se evaluaron los resultados para 
determinar la asociación de disfunción cognitiva con gravedad de la depresión, la prevalencia de 
disfunción cognitiva en este grupo de pacientes, identificar sus características sociodemográficas y 
los principales dominios cognitivos alterados. 

Recursos e infraestructura:  
Recursos humanos: 

- Un investigador, quien es médico residente del cuarto año del curso de especialidad en 
Psiquiatría. Médicos adscritos y residentes de Psiquiatría del Hospital Regional de 
Psiquiatría “Dr. Héctor H. Tovar Acosta” del Instituto Mexicano del Seguro Social quienes 
apoyaron en la fase de aplicación del Inventario de Depresión de Beck. Dos asesores 
teóricos y un metodológico.  
 

Resultados: Se obtuvo una muestra de 54 pacientes, de los cuales 71.2% pertenecían al sexo 
femenino, el promedio de edad fue de 34.79 años. La mayor parte de los pacientes presentaron un 
cuadro de depresión grave y moderada. Los síntomas característicos del cuadro depresivo, es decir 
los que tuvieron mayor puntuación fueron pérdida de placer, fracaso, pesimismo, tristeza y pérdida 
de interés. La mayoría de los pacientes obtuvo puntuaciones muy bajas, esto compromete su 
funcionamiento cognitivo. A pesar de esto no se observó una relación entre el desempeño cognitivo 
y el grado de depresión, sin embargo, si se pudo encontrar asociación entre síntomas específicos 
del trastorno y algunos dominios evaluados. 
 
Conclusiones: La alteración del funcionamiento cognitivo presente en pacientes con trastorno 
depresivo mayor, se manifiesta de forma independiente al resto de sintomatología del cuadro 
depresivo y de su gravedad.  
Las consideraciones prácticas que aporta esta investigación nos ofrece la oportunidad de poner 
mayor énfasis en la identificación precoz de la disfunción cognitiva y el impacto que tiene en la 
funcionalidad del paciente, que puede tener repercusión no solo en el área laboral, sino también en 
la familiar, de pareja y social, interviniendo en su evolución mediante intervención temprana con 
tratamiento especializado con capacidad para mejorar tanto la sintomatología afectiva como la 
cognitiva, y por consiguiente mejorar el pronóstico.  
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ANTECEDENTES 

 

TRASTORNO DEPRESIVO MAYOR 

 

La depresión mayor es un trastorno frecuente, grave y recurrente relacionado con la 

disminución de la calidad de vida y funcionalidad del individuo (1). El trastorno depresivo 

mayor (TDM) se presenta con síntomas muy específicos, como el estado de ánimo bajo y 

persistente y la pérdida de interés, síntomas que pueden llegar a ser recurrentes y que 

repercuten de manera significativa en diferentes ámbitos del individuo; también se puede 

presentar sintomatología neurovegetativa y cognitiva como trastornos del sueño o del 

apetito, sensación de cansancio y falta de concentración (2). 

 

 La Organización Mundial de la Salud (OMS) ha clasificado al TDM como la cuarta causa 

de discapacidad a nivel mundial y proyecta que, para 2020, será la segunda causa (1).  

Ocupa actualmente el primer lugar en el índice de años perdidos por discapacidad, y el 

segundo en el de años de vida ajustados en función de la discapacidad (3). 

 

No existe información directa sobre la prevalencia y los correlatos de la depresión mayor 

para la mayoría de los países, los datos disponibles indican que existe una gran variabilidad 

en estas estimaciones; utilizando la Entrevista Diagnóstica Internacional Compuesta de la 

OMS para DSM-III-R y DSM-IV, las estimaciones de prevalencia a lo largo de la vida 

variaron del 1.0% (República Checa) al 16.9% (Estados Unidos), con puntos medios en 

8.3% (Canadá) y 9.0% (Chile). Según criterios diagnósticos de la Clasificación Internacional 

de Enfermedades (CIE) en la Encuesta Mundial de Salud en 60 países, la prevalencia a los 

12 meses promedió 3.2% en participantes sin enfermedad física comórbida y 9.3-23.0% en 

participantes con condiciones crónicas. Además, una proporción sustancial de las personas 
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que buscan tratamiento para la depresión mayor tienen un curso de enfermedad crónico-

recurrente; la prevalencia a lo largo de la vida es 2-3 veces mayor que la prevalencia a 12 

meses (2).  

En México el TDM tiene una prevalencia a lo largo de la vida de 3.3%. Ocurre en cerca del 

1.5% de la población adulta a lo largo de un año, y las mujeres tienen un riesgo mayor que 

los hombres (relación 2:1) (3). 

Aunque la depresión se presenta como un conjunto de síntomas de predominio afectivo, 

también están presentes síntomas de tipo cognitivo, volitivo y somático, por lo que podría 

hablarse de una afectación global psíquica y física (4). 

En la actualidad no existe prueba de laboratorio o gabinete que corrobore el diagnóstico, 

por lo que se valora mediante criterios, siendo los más utilizados tanto en la clínica como 

en la investigación los de la Clasificación Estadística Internacional de Enfermedades y 

Problemas Relacionados con la Salud, décima edición (CIE-10) y los de la Asociación 

Americana de psiquiatría: el Manual Diagnóstico y Estadístico de los Trastornos Mentales 

(DSM-5), permitiendo establecer un nuevo lenguaje común entre la psiquiatría y el resto de 

las disciplinas.  

La CIE-10 divide el cuadro depresivo mayor en: leve, moderado o grave (con o sin síntomas 

psicóticos), utilizando una lista de 10 síntomas; en cualquier caso, deben estar presentes 

al menos dos de los tres síntomas considerados típicos de la depresión: ánimo depresivo, 

pérdida de interés y capacidad para disfrutar y aumento de la fatigabilidad, el episodio debe 

durar al menos dos semanas (5).  

 

El DSM-5 utiliza una lista de 9 síntomas, y requiere también de dos semanas de duración 

del episodio, para establecer si diagnóstico deben estar presentes al menos cinco de los 
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síntomas, y uno de ellos de ser: estado de ánimo depresivo o la pérdida de interés o 

capacidad para el placer, se divide el episodio depresivo mayor en leve, moderado y grave, 

con códigos para la remisión parcial/total o no especificada (2). 

 

TIPOS DE SINTOMAS EN EL TRASTORNO DEPRESIVO MAYOR 

 

De acuerdo con Vázquez y Sanz, las personas deprimidas presentan un tipo de 

sintomatología que se incluye en cinco grandes grupos:  

• Síntomas anímicos. La tristeza es el síntoma básico de la depresión, una tristeza que a 

menudo se vive como vital, como si saliera de dentro; pero también puede verse 

sustituida por una sensación de irritabilidad. En depresiones severas puede ocurrir que 

ni siquiera el enfermo comunique tristeza, sino una incapacidad para sentir, una 

anestesia afectiva.  

• Síntomas motivacionales y conductuales. Los síntomas que comprenden este núcleo 

son la indiferencia, la disminución en la capacidad de disfrute, desaliño personal, 

asimismo, tomar decisiones cotidianamente como decidir la ropa para vestirse puede 

convertirse en una tarea casi insalvable.  

• Síntomas cognitivos. Se distinguen dos grupos de síntomas:  en primer lugar una 

disminución importante en las capacidades cognitivas, memoria, atención, 

concentración, velocidad mental, entre otros; el segundo grupo alude al contenido de las 

cogniciones, incluye las distorsiones cognitivas en la valoración de su entorno, del 

pasado y del futuro, así ́como de su propia persona.  

• Síntomas físicos. Los síntomas que comprenden este núcleo son la disminución o 

incremento de horas de sueño, la fatiga, la pérdida o incremento de apetito, náuseas, 

evidencia de disminución de la actividad y el deseo sexual.  
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• Síntomas interpersonales. Se produce un descuido de las relaciones interpersonales, el 

proceso es doble, porque la angustia que generan en su entorno conduce a que sufran 

el rechazo de los demás, aislándose (6). 

 

El TDM es una afección que puede llegar a ser incapacitante, presenta una alta tasa de no 

recuperación y de recurrencia, esto conduce a una mortalidad y morbilidad considerables. 

Sólo de un 30-40% de los individuos que cursan con un trastorno depresivo alcanza la 

remisión sintomática después de recibir un tratamiento adecuado con un antidepresivo de 

primera línea; muchos pacientes no alcanzan niveles premórbidos de funcionamiento 

psicosocial, una proporción significativa de pacientes presenta síntomas residuales (7). 

 

Además de los síntomas afectivos y vegetativos, las funciones cognitivas a menudo se ven 

afectadas y las alteraciones en la concentración se encuentran entre los criterios 

diagnósticos formales (8). De hecho, la CIE-10 y el DSM-5 consideran como criterios 

diagnósticos ítems como "concentración y atención reducidas" y "capacidad disminuida 

para pensar o concentrarse" respectivamente; los pacientes suelen manifestar quejas 

cognitivas que pueden ser amplias y no específicas, con déficits en la velocidad de 

procesamiento, la atención, el aprendizaje, la memoria y el funcionamiento ejecutivo (7).  
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CRITERIOS DIAGNÓSTICOS DE UN EPISODIO DEPRESIVO SEGÚN LA CIE-10 
A. Criterios generales para episodio depresivo.  

1. El episodio depresivo debe durar al menos dos semanas. 
2. El episodio no es atribuible a abuso de sustancias psicoactivas o a trastorno 

mental orgánico.  

B. Presencia de al menos dos de los siguientes síntomas:  

1. Humor depresivo de un carácter claramente anormal para el sujeto, presente 
durante la mayor parte del día y casi todos los días, que se modifica muy poco 
por las circunstancias ambientales.  

2. Marcada perdida de los intereses o de la capacidad de disfrutar de actividades 
que anteriormente eran placenteras.  

3. Falta de vitalidad o aumento de la fatigabilidad. 

 
C. Además debe estar presente uno o más síntomas de la siguiente lista, para que la 
suma total sea al menos de 4:  

1. Pérdida de confianza y estimación de sí mismo y sentimientos de inferioridad. 
2. Reproches hacia sí mismo desproporcionados y sentimientos de culpa excesiva 

e inadecuada. 
3. Pensamientos recurrentes de muerte o suicidio o cualquier conducta suicida. 
4. Quejas o disminución de la capacidad de concentrarse y de pensar, acompañadas 

de falta de decisión y vacilaciones. 
5. Cambios de actividad psicomotriz, con agitación o inhibición  
6. Alteraciones del sueño de cualquier tipo  
7. Cambios del apetito (disminución o aumento) con la correspondiente modificación 

del peso.  

 
D. Puede haber o no síndrome Somático. 
GRAVEDAD:  

-Leve: Presentes dos o tres síntomas del criterio B. La persona probablemente está apta 
para continuar la mayoría de sus actividades. 

-Moderado: Presentes al menos dos síntomas del criterio B y síntomas del criterio C hasta 
sumar un mínimo de 6 síntomas. La persona probablemente tendrá́ dificultades para 
continuar con sus actividades ordinarias.  

Grave: Deben existir los 3 síntomas del criterio B y síntomas del criterio C con un mínimo 
de 8 síntomas. Pueden aparecer síntomas psicóticos tales como alucinaciones, delirios, 
retardo psicomotor o estupor grave. En este caso se denomina como episodio depresivo 
grave con síntomas psicóticos.  
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CRITERIOS DIAGNOSTICOS DE TRASTORNO DE DEPRESIÓN MAYOR SEGÚN 
DSM-5 

A. Cinco (o más) de los síntomas siguientes han estado presentes durante el mismo 
periodo de dos semanas y representan un cambio del funcionamiento previo; al menos 
uno de los síntomas es (1) estado de ánimo deprimido o (2) pérdida de interés o de 
placer.  

1. Estado de ánimo deprimido la mayor parte del día, casi todos los días, según se 
desprende de la información subjetiva o de la observación por parte de otras 
personas.  

2. Disminución importante del interés o el placer por todas o casi todas las actividades 
la mayor parte del día, casi todos los días (como se desprende de la información 
subjetiva o de la observación).  

3. Pérdida importante de peso sin hacer dieta o aumento de peso o disminución o 
aumento del apetito casi todos los días. 

4. Insomnio o hipersomnia casi todos los días.  
5. Agitación o retraso psicomotor casi todos los días.  
6. Fatiga o pérdida de energía casi todos los días.  
7. Sentimiento de inutilidad o culpabilidad excesiva o inapropiada (que puede ser 

delirante) casi todos los días (no simplemente el autorreproche o culpa por estar 
enfermo).  

8. Disminución de la capacidad para pensar o concentrarse, o para tomar decisiones, 
casi todos los días (a partir de la información subjetiva o de la observación por parte 
de otras personas). 

9. Pensamientos de muerte recurrentes (no sólo miedo a morir), ideas suicidas 
recurrentes sin un plan determinado, intento de suicidio o un plan específico para 
llevarlo a cabo.  

 

El impacto de estos síntomas es observable en distintas esferas de la vida. Ebert et al., 

evaluaron el efecto negativo de los síntomas cognitivos en pacientes deprimidos y 

encontraron que éstos síntomas parecen contribuir a una disminución de las relaciones a 

medida que disminuye también la capacidad para contribuir al hogar o a sus actividades 

laborales (7), igualmente Jaeger et al., informó que el impacto negativo en el desempeño 

laboral contribuye directamente a la discapacidad socio-profesional independientemente de 

los síntomas del estado de ánimo (10), esto se corroboró con los resultados de McIntyre et 

al., que sugieren que los síntomas cognitivos en el TDM pueden ser un mejor predictor de 
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la variabilidad del desempeño en el lugar de trabajo que la gravedad de los síntomas 

depresivos (11). 

 

Los síntomas cognitivos sutiles también pueden preceder al inicio del episodio depresivo 

mayor formal y aumentar el riesgo de aparición de la enfermedad.  Además, déficits en la 

velocidad de procesamiento, la atención, el aprendizaje y la memoria, el funcionamiento 

ejecutivo, entre otros, pueden persistir más allá de la remisión depresiva como síntomas 

cognitivos residuales (7, 13).   Así, las alteraciones cognitivas constituirían según diversos 

autores una parte nuclear del TDM (12, 13), por lo que numerosos estudios han investigado 

la función cognitiva en la depresión en una variedad de dominios cognitivos como la 

atención, la velocidad de procesamiento, la función ejecutiva y la memoria. La mayoría son 

pequeños estudios transversales que comparan las habilidades cognitivas en pacientes con 

controles sanos. Estudios longitudinales han evaluado las habilidades cognitivas antes y 

después de la remisión de los episodios depresivos. Debido a que en la mayoría de los 

estudios las poblaciones de pacientes son heterogéneas con respecto al diagnóstico, el 

número de episodios, el estado del tratamiento y la gravedad de los síntomas depresivos, 

los resultados tienden a ser muy variables (12). 

  

DISFUNCIÓN COGNITIVA EN EL TRASTORNO DEPRESIVO MAYOR  

 

La disfunción cognitiva se refiere a la disminución en el funcionamiento de diversos 

dominios cognitivos como deficiencias en la atención, aprendizaje verbal y no verbal, 

memoria a corto plazo, memoria de trabajo, procesamiento visual y auditivo, resolución de 

problemas, velocidad de procesamiento y funcionamiento motor, se ha planteado que esta 

disfunción puede ser un mediador primario del deterioro funcional en el TDM, además otros 

síntomas centrales del trastorno pueden actuar como mediadores de la disfunción cognitiva, 
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esto incluye el retraso psicomotor, la desmotivación, la fatiga, el insomnio y las alteraciones 

del estado de ánimo (13).  

 

En un sentido estricto no existe una definición consensuada de “disfunción cognitiva”; las 

descripciones de dominios cognitivos y subdominios han variado y, a menudo, han 

empleado un lenguaje intercambiable (14), sin embargo, se han planteado varios esquemas 

clasificatorios, por ejemplo, la función cognitiva puede tipificado como cognición fría o 

caliente (15). 

La cognición fría no tiene valor emocional, mientras que la caliente está muy influenciada 

por el estado emocional de un individuo; por ejemplo, la función ejecutiva, el aprendizaje y 

la memoria, la atención y la concentración, así como la velocidad de procesamiento se 

presentan como subdominios de función ejecutiva fría, mientras que en la función ejecutiva 

caliente se incluirían a  la rumiación negativista, la respuesta exagerada o catastrófica a los 

desaires percibidos o reales y una mayor atención a los estímulos o eventos negativos. (14, 

15).  

 

Aunque la tipología anterior implica la función ejecutiva fría y cálida como entidades 

distintas, la fenomenología del TDM, así como los sustratos neurobiológicos subyacentes 

que sirven a la cognición, indican que los procesos tanto calientes como fríos se solapan 

(15). Neurobiológicamente, no existe una separación de la cognición caliente y fría (14). No 

obstante, algunos investigadores han descrito una posible relación neuroanatómica, 

Schaefer describe como resultado de un estudio con emisión de positrones que la función 

ejecutiva caliente se asocia principalmente con la corteza prefrontal ventromedial (CPFVM) 

así como con áreas de procesamiento emocional: la amígdala, a su vez la CPFVM tiene 

conexiones con el hipocampo (memoria), áreas de asociación visual y temporal inferior 
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(procesamiento sensorial) y la corteza prefrontal dorsolateral. (16, 17). La función ejecutiva 

fría se encuentra relacionada con la corteza prefrontal dorsolateral (CPFDL), asociándose 

con áreas del cerebro como núcleos basales (control motor) y corteza premotora, corteza 

cingulada (monitorización del rendimiento), corteza parietal (procesamiento sensorial) y 

áreas parieto-occipital de asociación visual (procesamiento sensorial) (16). 

 

TIPOS DE DISFUNCION COGNITIVA  

 

Recientemente la investigación empezó a centrarse específicamente en los aspectos 

cognitivos de la depresión y los posibles correlatos neurobiológicos en un esfuerzo por 

identificar nuevas estrategias terapéuticas. Existen dos tipos básicos de disfunción cognitiva 

observados en TDM, son: los sesgos cognitivos, incluyen un procesamiento de información 

distorsionada o asignación atencional hacia estímulos negativos y lejos de estímulos 

positivos; y déficits cognitivos, que incluyen las ya comentadas deficiencias en la atención, 

memoria, funcionamiento ejecutivo, entre otros (18). 

 

En relación a los primeros las teorías cognitivas postulan que una constelación de 

construcciones cognitivas dirige la atención y la memoria hacia temas negativos 

relacionados con el yo, el mundo y el futuro en estos pacientes. Los estudios en psicología 

experimental y clínica han brindado apoyo al documentar sesgos negativos en el 

procesamiento de la información en pacientes con depresión principalmente relacionados 

con:  

1. Percepción y atención 

2. Interpretación 

3. Memoria.  
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Las personas deprimidas demuestran una percepción preferencial y el procesamiento de 

información hacia información negativa en comparación con información positiva o neutral. 

En cuanto a la interpretación, que se refiere a la atribución y los sesgos inferenciales, los 

individuos deprimidos tienden a hacer inferencias estables, globales y generalmente 

negativas para las causas y consecuencias de los acontecimientos de la vida. Se ha 

descubierto que los individuos deprimidos interpretan las señales sociales clave, como las 

expresiones faciales de la emoción, como más negativas o menos positivas que las 

personas emparejadas no deprimidas. Acerca de los sesgos de la memoria, los estudios 

han demostrado que las personas deprimidas son más propensas a recordar información 

emocional negativa que positiva en tareas auto relevantes, las personas deprimidas son 

menos capaces de expulsar información negativa irrelevante de la memoria de trabajo (18). 

 

Respecto a los dominios afectados en el funcionamiento cognitivo, en una revisión en la 

que se incluían comparaciones entre el rendimiento de pacientes deprimidos y sujetos 

sanos realizada por Trivedi y Greer, se concluyó que existe apoyo suficiente a la idea de 

que en la depresión existen alteraciones cognitivas, principalmente en:  

1. La atención. 

2. La velocidad psicomotriz. 

3. Las funciones ejecutivas (FE). 

4. La memoria de trabajo (16, 17, 19).  

Se han realizado metaanálisis y revisiones sistematizadas en relación al déficit 

neuropsicológico en las FE en el TDM, por ejemplo, Rock et al, valoraron la función cognitiva 

aplicando una batería neuropsicológica en pacientes con depresión durante el episodio 

depresivo y la remisión del mismo, revelando déficits cognitivos moderados significativos 

en la función ejecutiva, la memoria y la atención en pacientes con depresión en relación 
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con los controles, durante el episodio depresivo (20).  

 

Un ejemplo más es la investigación realizada por Snyder, quien analizó 113 estudios que 

comparaban sujetos deprimidos con un grupo control de sujetos sanos, los resultados 

obtenidos indicaron que este trastorno estaba asociado con un rendimiento deficiente en 

todas las medidas neuropsicológicas de FE (inhibición, flexibilidad mental, actualización de 

la información en la memoria de trabajo, memoria de trabajo verbal y viso-espacial, 

planificación, fluidez verbal, velocidad de procesamiento y vocabulario) con tamaños del 

efecto que iban desde un efecto moderado a grande (21); en un tercer estudio publicado 

por Wagner y cols., a partir de 15 estudios con una muestra de 375 pacientes con 

diagnóstico de depresión en tratamiento farmacológico y 481 controles sanos, se encontró 

que el grupo de pacientes deprimidos presentaba un deterioro significativo en la inhibición 

de respuesta, flexibilidad cognitiva y la fluidez verbal semántica y deterioro moderado en la 

planificación y organización (22). 

 

Tomando en cuenta la evolución del trastorno depresivo se han realizado estudios en los 

que se valora la función cognitiva considerando el número de episodios (primer episodio o 

trastorno depresivo recurrente), los distintos estados de la enfermedad (episodio depresivo 

presente, en remisión/en eutimia) y la gravedad del episodio depresivo mayor. Actualmente, 

los reportes de la literatura indican que las alteraciones en la función cognitiva son comunes 

durante y entre los episodios depresivos sindrómicos (14); incluso se ha observado que los 

déficits en la función cognitiva pueden anteceder a los síntomas emocionales del TDM (23, 

26), se subraya que la cognición puede ser un aspecto independiente en la depresión y 

cuestiona la trayectoria de los trastornos del estado de ánimo (24). 

 

Al hablar de disfunción cognitiva en el primer episodio depresivo es imperativo hacer 
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mención del metaanálisis publicado por  Lee et al, con un total de 13 estudios analizados 

(644 sujetos deprimidos y 570 sujetos sanos), en cuyos resultados las funciones ejecutivas 

afectadas fueron la velocidad psicomotora, la atención, el aprendizaje, memoria visual y las 

FE, siendo el cambio atencional, la fluidez verbal y la flexibilidad cognitiva peores en los 

pacientes deprimidos en comparación con los sujetos sanos (25). 

 

PROGRESION DE LOS SINTOMAS COGNITIVOS A LO LARGO DEL CURSO DEL TDM  

 

El curso de la patología del TDM se caracteriza por un primer episodio de depresión mayor, 

seguido de una remisión completa y episodios recurrentes separados por períodos cortos 

entre recaída. Si bien, se ha descrito una presentación temprana de la alteración cognitiva 

antes de la sintomatología afectiva, esta disfunción cognitiva puede persistir incluso 

después de la remisión o recuperación del resto de los síntomas de TDM (26). 

 

Llama la atención que la velocidad de remisión del TDM parece estar relacionada con 

mejoría en el funcionamiento cognitivo después de un tratamiento exitoso. De hecho, a 

diferencia de los remitentes lentos, los sujetos con un patrón de remisión rápida presentaron 

beneficios cognitivos específicos, con mejoras significativas en la velocidad del 

procesamiento de la información, la memoria de trabajo y las funciones ejecutivas (27).  No 

obstante, revisiones recientes centradas en el funcionamiento cognitivo en el estado 

remitido de la depresión confirman que los déficits cognitivos persisten en los pacientes a 

pesar de la estabilización de los síntomas relacionados con el estado de ánimo (28, 29). 

Estos déficits parecen residir más dentro de los dominios cognitivos de atención y funciones 

ejecutivas (flexibilidad mental, velocidad de decisión) (28), dichos resultados son 

congruentes con los obtenidos en la revisión de Rock et al., donde se encontraron déficits 

persistentes moderados significativos en la función ejecutiva y la atención y déficits 
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pequeños/moderados no significativos en la memoria en pacientes cuyos síntomas 

afectivos depresivos habían remitido, lo que indica que el deterioro cognitivo se produce 

por separado de los episodios de bajo estado de ánimo en la depresión (20). 

 

Bora, et al. realizaron un metaanálisis de 27 estudios con una muestra de 895 sujetos 

deprimidos y 993 controles sanos. Al comparar estos dos grupos, las puntuaciones de 

“cognición global” fue significativamente peor en los pacientes con TDM remitidos en 

comparación con los controles sanos. Cuando se evaluó el rendimiento en función del tipo 

de dominio cognitivo, los resultados fueron similares (8).  Hasta el día de hoy la comprensión 

de por qué algunas disfunciones cognitivas todavía están presentes en el estado remitido 

o recurrente de TDM y cómo progresa específicamente estos déficits sigue sin respuesta 

(26). 

 

En relación al momento de aparición del episodio, en la revisión de Hasselbalch et al. los 

episodios de inicio tardío tenían como característica un elevado deterioro cognitivo (19). 

Este hallazgo es consistente con el trabajo de Bora et al. en el que pacientes eutímicos con 

un inicio tardío presentaron una alteración más grave en la cognición global y en dominios 

específicos, principalmente en memoria verbal; esta es la razón por la cual en los estudios 

citados las muestras incluyen a pacientes menores de 60 años edad, además que 

disminuye la probabilidad que las alteraciones cognitivas se deban al declive cognitivo 

asociado al envejecimiento.  En este mismo trabajo, se comunican datos que relacionan 

una aparición temprana del trastorno con un menor deterioro en ambas puntuaciones (8).   

 

En pacientes en estado remitido con trastorno depresivo recurrente se ha observado una 

reducción del rendimiento en tareas cognitivas, siendo mucho más marcada a partir del 

tercer episodio (19).  En el estudio de Talarowska se evaluó el rendimiento cognitivo de 60 
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individuos con primer episodio depresivo y 150 con trastorno depresivo recurrente, los 

resultados concluyeron que no hubo diferencias significativas entre la severidad de la 

sintomatología estudiada y se observó el impacto negativo de los síntomas depresivos en 

la efectividad de las funciones cognitivas; el grupo de primer episodio presentó mejores 

resultados en términos de velocidad de procesamiento de la información, memoria 

visoespacial y funciones ejecutivas, capacidad de aprendizaje y fluidez verbal comparado 

con el grupo episodios recurrentes; estas diferencias fueron visibles desde el segundo 

episodio de un trastorno depresivo mayor (30). 

  

GRAVEDAD DE SINTOMATOLOGIA DEPRESIVA ASOCIADA AL FUNCIONAMIENTO 

COGNITIVO 

 

Se ha relacionado la gravedad de la sintomatología de la depresión con un mayor deterioro 

en la flexibilidad mental, fluidez verbal e inhibición (21).  En el metaanálisis de McDermott 

y Ebmeier que incluyó 14 estudios que evaluaban la correlación entre gravedad del episodio 

depresivo según las puntuaciones HAM-D o MADRS y el rendimiento en diferentes pruebas 

neuropsicológicas. Se obtuvieron correlaciones negativas significativas de efecto pequeño 

a moderado entre gravedad de síntomas y memoria episódica (g=0,31), tareas de FE 

(g=0,32) y velocidad de procesamiento (g=0,16) mientras que no encontraron relación entre 

las puntuaciones de HAM-D y MADRS con pruebas de memoria semántica ni memoria 

visoespacial (31). 

 

El metaanálisis de Snyder mostró que el rendimiento en algunas medidas neuropsicológicas 

de FE es sensible a la gravedad de la sintomatología de la depresión, puesto que los datos 

manejados indicaban la existencia de una relación positiva entre ambas magnitudes. Es 

decir, aportan datos que relacionan la gravedad de los síntomas de la depresión con un 
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mayor deterioro en las puntuaciones compuestas de inhibición, flexibilidad mental y fluidez 

verbal (controlando las variables edad y medicación). Sin embargo, los efectos de la 

gravedad de los síntomas actuales no fueron significativos en la interferencia del Stroop, el 

Trail Making Test (parte B), la memoria de trabajo verbal en general, ni en las puntuaciones 

compuestas de retención de dígitos en orden directo. Excepto para esta última prueba, en 

el resto se encontraron tendencias estadísticas que relacionan un peor cuadro 

sintomatológico con un pobre rendimiento en las tareas de resistencia a la interferencia, 

flexibilidad cognitiva y memoria de trabajo verbal (21). 

 

En contraste con los resultados comentados, Jensen et al. y Svendsen et al. no encontraron 

asociación de disfunción cognitiva con la severidad de la depresión, lo que se suma a la 

creciente evidencia de que el deterioro cognitivo es una dimensión independiente en los 

trastornos del estado de ánimo (32, 33).  

La participación de muchos factores asociados con la progresión del TDM (cantidad, 

duración y severidad de los episodios) y otras características clínicas (edad de inicio, tiempo 

transcurrido desde el último episodio de depresión, intervenciones de tratamiento, 

trastornos psiquiátricos comórbidos) hacen que la identificación de un perfil neurocognitivo 

específico en estos pacientes sea aún más compleja (28). 

 

EVALUACION DE LOS SÍNTOMAS DEPRESIVOS  

 

El TDM se encuentran entre los trastornos mentales más comunes y se estudia en diversas 

disciplinas que van desde las ciencias sociales hasta la genética, en el campo de la 

investigación la severidad de su sintomatología se estudia por diversos motivos: incluir a 

los participantes de un estudio o medir la eficacia del tratamiento, como variable 
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dependiente, predictor, entre otros. Así de las 3 las escalas de evaluación de TDM se 

encuentran entre los 100 trabajos más citados en la ciencia:  

1. La Escala de Hamilton para la Depresión (HRSD). 

2. El Inventario de Depresión de Beck (BDI).  

3. La Escala de Depresión del Centro de Estudios Epidemiológicas (CES-D). 

En la actualidad existen una amplia variedad de escalas para evaluar la gravedad de la 

depresión, se han identificado 280 instrumentos diferentes desarrollados en el siglo pasado, 

de los cuales muchos todavía están en uso. En la práctica habitual se realizan 

investigaciones basadas en una escala particular que se elige por razones variables: puede 

estar disponible como una herramienta en la biblioteca de la Universidad, puede ser el 

estándar de oro en el subcampo particular de la investigación de la depresión (como el 

HRSD para ensayos con antidepresivos), o puede ser la costumbre local del departamento 

u hospital (34). 

Se ha demostrado que las escalas HAM-D17, MADRS y el BDI abarcan las 3 áreas 

principales de la depresión como el estado de ánimo, síntomas cognitivos y 

neurovegetativos. El factor cognitivo se puede subdividir en las dimensiones de pesimismo 

y relación interés-actividad. La dimensión del interés actividad abarca un amplio número de 

aspectos (interés, placer, concentración y toma de decisiones).  

 

EVALUACIÓN DE LA DISFUNCIÓN COGNITIVA EN LA DEPRESIÓN 

 

Los instrumentos de screening o cribado para la evaluación del funcionamiento cognitivo 

general son:  

- Cuestionario de deficiencias percibidas (Perceived Deficits Questionnaire, PDQ).  

- Mini Examen del estado Mental (Mini Mental State Examination, MMSE). 

- Evaluación Cognitiva de Montreal (Montreal Cognitive Assessment, MoCA). 
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Respecto a la medición de la sintomatología cognitiva en la práctica clínica las guías de The 

National Institute for Health and Care Excellence (NICE) no incluyen de forma específica la 

medición de la cognición en el TDM y no emiten ninguna recomendación sobre un 

procedimiento o cuestionario específico para evaluar dicha función. Estas guías indican que 

no basta con que la evaluación de un paciente incluya un recuento de los síntomas, sino 

que se debe determinar también el grado de deterioro o discapacidad funcional y duración 

del episodio depresivo (35). 

 

Los médicos rara vez realizan pruebas neuropsicológicas de manera regular y cuantitativa, 

aunque esto puede ayudar en el seguimiento de pacientes con depresión. Además, aún no 

se han establecido pruebas cognitivas apropiadas ni de forma individual o en cuestionario 

para determinar deficiencia cognitiva de forma específica en el TDM (36). A pesar de que 

los sistemas nosográficos disponibles en la actualidad contemplan las alteraciones en 2 

dominios cognitivos (atención/ concentración y velocidad psicomotriz) entre los criterios 

diagnósticos, no existe un método gold standard para su detección y evaluación (37, 38), 

Por lo que podemos seleccionar entre cualquiera de las numerosas (aproximadamente 85) 

escalas neurocognitivas de uso común, lo que provoca que en los ensayos clínicos se 

utilicen una amplia variedad de pruebas.  

 

Los síntomas cognitivos en la depresión a menudo no suelen ser reconocidos por los 

médicos ni por los pacientes, ya que el médico por ejemplo da prioridad a otros síntomas 

de la depresión para definir el tratamiento (como la anhedonia, el estado de ánimo e ideas 

de muerte), ya que no perciben a la disfunción cognitiva como una entidad autónoma de la 

patología en pacientes con depresión. Otras razones por las que no se reconocen los 
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síntomas cognitivos se deben a que el propio paciente no los asocia como características 

de su estado afectivo y el deficiente acceso a pruebas neuropsicológicas integrales. 

Por ello, los clínicos deben preguntar a los pacientes si han notado dificultades de atención 

o concentración en el trabajo y en las tareas cotidianas (como leer la prensa o ver la 

televisión) y de memoria que interfieren con las actividades cotidianas, para determinar 

mediante la observación si existe o no enlentecimiento cognitivo y motor (tiempo de latencia 

de las respuestas, velocidad del discurso, gestos expresivos, mímica, etc.). Esta evaluación 

requiere que el clínico indague sobre la historia del paciente, con el fin de establecer si el 

episodio depresivo actual es el primero, hubo precedentes y si se presenta en el contexto 

de un trastorno depresivo unipolar o bipolar. 

 

En el caso específico de la depresión, además de la entrevista clínica, el clínico dispone de 

instrumentos de evaluación psicométrica que puede utilizar para realizar una valoración 

más exacta del estado cognitivo del paciente y monitorizar los cambios derivados de las 

intervenciones terapéuticas. Estos instrumentos se pueden clasificar en función de quien 

realiza la valoración en: Medidas valoradas por el clínico (se subdividen en: basadas en la 

observación de la ejecución del paciente, y basadas en los síntomas que presenta el 

paciente), medidas valoradas por el paciente y medidas mixtas, valoradas por el clínico y 

por el paciente.  

• Medidas valoradas por el clínico  

Basadas en la observación de la ejecución del paciente:  

- Test de Sustitución de Dígitos por Símbolos (DSST).   

- Test del Trazado (TMT).  

- Test de Aprendizaje Auditivo-Verbal de Rey (RAVLT). 
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Basadas en los síntomas que presenta el paciente 

- Escala de Hamilton para la Depresión (HDRS): Valora la intensidad de la depresión, tan 

solo un ítem (el 8) se centra en la presencia e intensidad de las dificultades cognitivas. 

Este ítem 8 evalúa la “inhibición” refiriéndose a la lentitud de pensamiento y palabra, 

empeoramiento de la concentración y actividad motora disminuida. El clínico cuenta con 

una escala Likert de intensidad de 5 valores, que oscila entre 0 (palabra y pensamiento 

normales) a 4 (torpeza absoluta). La puntuación de este ítem forma parte de la 

puntuación total de la intensidad de la depresión, que oscila entre 0 y 47.  

- Escala de Depresión de Montgomery-Asberg (MADRS): al igual que en la HDRS incluye 

solamente 1 ítem para evaluar la disfunción cognitiva, es el 6, que se refiere a las 

“dificultades de concentración” entendidas como expresión por parte del paciente de 

dificultades para mantener su propio pensamiento o para concentrarse. El clínico ha de 

puntuar la presencia de este síntoma y su intensidad de acuerdo a una escala Likert de 

intensidad, que oscila entre 0 (ninguna dificultad de concentración) y 6 (incapacidad para 

leer o conversar sin gran dificultad). La puntuación en este ítem forma parte de la 

puntuación global de gravedad de la depresión, que oscila entre 0 y 60 puntos. (39). 

 

• Medidas valoradas por el paciente. 

- Inventario para la depresión de Beck: Cuenta con una propagación internacional notable, 

utilizado en más de 2000 estudios desde su aparición en 1961 es una de las escalas de 

depresión que más se utilizan a nivel mundial, habiendo mostrado en numerosos 

estudios tener alta consistencia interna y buena capacidad para identificar personas con 

y sin depresión. Se ha traducido a diferentes lenguas y se ha comprobado que es válido 

en diversas culturas. En traducciones a otros idiomas el BDI ha mostrado, en general, 

coeficientes alfa altos, encontrándose en nuestro medio coeficientes de Cronbach 
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(alfa=0,889), lo que se traduce en una alta sensibilidad y especificidad. Su diseño original 

incluye 21 items. 

- Inventario de Quejas Cognitivas de British-Columbia (BC-CCI). 

- Cuestionario de Funcionamiento Físico y Cognitivo del Hospital General de 

Massachusetts (CPFQ). 

- Cuestionario de Déficits Percibidos-Depresión (PDQ-D).  

 

• Medidas mixtas (valoradas por el clínico y por el paciente).  

- Herramienta THINC-it para la disfunción cognitiva en el TDM. (37, 38). 

La tasa de prevalencia de déficits cognitivas varía ampliamente, con un rango de 42 a 77% 

(40); aún con estos datos la medición de los déficits cognitivos en la depresión no se realiza 

comúnmente en el entorno clínico, resultado de múltiples factores como la dificultad para 

obtener evaluaciones neuropsicológicas por los altos costos o a su falta de practicidad en 

el entorno clínico, en consecuencia los psiquiatras evalúan el funcionamiento cognitivo a 

través de entrevistas clínicas (41); es necesario la identificación de una batería de pruebas 

cognitivas estandarizada común que pueda ser utilizado por los médicos en la práctica 

clínica diaria, esto permitirá una evaluación óptima y un tratamiento personalizado de los 

pacientes con TDM. La mayoría de las pruebas neuropsicológicas mencionadas 

previamente son poco prácticas para el entorno clínico, ya que requieren por lo menos de 

35 minutos para su aplicación o requieren acceso a medios informáticos (40). Debido a esta 

necesidad se han desarrollado escalas breves para la evaluación objetiva de los déficits 

cognitivos,  por lo que se desarrolló un screening para el deterioro cognitivo en psiquiatría 

(SCIP), cuya administración requiere 15 minutos, un lápiz, papel y un cronómetro, con la 

finalidad de proporcionar a los clínicos una medida adecuada del estado cognitivo de los 
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pacientes que presentan déficits demasiado sutiles para ser detectados mediante otras 

pruebas tradicionales como el MMSE (42). 

La prueba Screening para el Deterioro Cognitivo en Psiquiatría (SCIP) fue creada en su 

versión en inglés por Scot E. Purdon (43), quien escogió́ algunas de las pruebas cognitivas 

más estudiadas en pacientes psiquiátricos y las aglutinó en un test de screening cognitivo 

breve. La prueba fue diseñada especialmente para la población de tipo psiquiátrico. 

Actualmente se cuenta con una versión validada al español denominada Screening del 

Deterioro Cognitivo en Psiquiatría (SCIP-S); ésta evalúa el rendimiento cognitivo en adultos 

y ha sido baremado en población tanto clínica (trastornos psicóticos y afectivos) como 

comunitaria (40). Ha sido validado en distintos idiomas y se ha demostrado que detecta 

deficiencias cognitivas en el trastorno bipolar y, más recientemente, en la depresión unipolar 

(32, 33, 44). 

El SCIP-S consta de tres formas paralelas e independientes que pueden ser aplicadas 

indistintamente a un mismo paciente en diferentes sesiones de evaluación. El objetivo de 

crear tres formas diferentes de la misma prueba es minimizar los efectos de la práctica y 

del aprendizaje cuando existen aplicaciones repetidas a un mismo paciente. Esto es útil, 

por ejemplo, en las diferentes visitas de seguimiento o cuando se desea valorar la mejoría 

de un paciente tras instaurar un tratamiento. Se debe destacar que no es necesario aplicar 

las tres formas del SCIP-S. Cada una de ellas se puede utilizar e interpretar de forma 

independiente.  Cada forma del SCIP-S evalúa los déficits cognoscitivos mediante cinco 

pruebas:  

- Aprendizaje verbal inmediato (AV-I). 

- Memoria de trabajo (MT).   

- Fluidez verbal (FV). 
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- Aprendizaje verbal diferido (AV-D). 

- Velocidad de procesamiento (VP). (42) 
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JUSTIFICACIÓN 

El trastorno depresivo mayor es un trastorno altamente prevalente con altas tasas de 

recurrencia y resistencia al tratamiento, que se asocia con una morbilidad significativa y ha 

sido identificado como una de las principales causas de discapacidad entre los adultos a 

nivel mundial. En la actualidad 121 millones de personas sufren depresión y la carga que 

representan las enfermedades depresivas está aumentando.  

Las alteraciones cognitivas constituyen una parte nuclear del TDM, múltiples 

investigaciones han reportado que los pacientes depresivos muestran alteraciones en 

diversos dominios cognitivos como las funciones ejecutivas, lo cual impacta en el 

funcionamiento diario de la persona y en su recuperación posterior. 

La respuesta y la remisión clínica de los síntomas depresivos no evitan la presencia de los 

síntomas residuales y, de acuerdo con la literatura, determinadas alteraciones cognitivas 

persisten a pesar de la respuesta clínica y se relacionan con las dificultades en la 

rehabilitación funcional de éstos pacientes, alterando la calidad de vida de las personas con 

graves repercusiones sociales, económicas y, en general, en todas las áreas de su vida. 

Considerando que los síntomas cognitivos representan un problema importante en los 

pacientes con TDM y que en nuestro país la recurrencia de este padecimiento va en 

aumento, con este trabajo se pretende conocer si existe asociación entre la disfunción 

cognitiva mediante la aplicación la prueba “Screening de deterioro cognitivo en psiquiatría”  

y la gravedad del TDM determinada mediante el “Inventario de depresión de Beck” en 

pacientes atendidos en el hospital regional de Psiquiatría “Dr. Héctor H. Tovar Acosta”, 

teniendo en cuenta que la literatura no ha sido concluyente ni ha clarificado la relación entre 

los mismos. 
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Asimismo, el presente estudio será de utilidad para el Instituto Mexicano del Seguro Social 

debido a que no hay antecedentes de otros estudios que hayan determinado la asociación 

de disfunción cognitiva con la gravedad de la depresión en pacientes derechohabientes del 

instituto.  La importancia de esta investigación subyace en el impacto que puede tener en 

la calidad de atención clínica brindada a pacientes con TDM con alteración en la función 

cognitiva, pues permitirá instaurar un tratamiento especializado que posibilite mejorar el 

funcionamiento global del individuo, además que se suma al acervo de investigación que 

existe en relación de los síntomas cognitivos en el TDM.   
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

En México, como en el resto del mundo, las enfermedades mentales ocupan los primeros 

lugares en la carga de enfermedad, siendo responsables de 7.5% de la carga global, lo que 

representa 15 millones de días perdidos por mortalidad prematura o por discapacidad.  

En nuestro país los trastornos mentales son responsables de 25% de años de vida 

asociados con discapacidad (AVD) en los hombres y de 23% en las mujeres; la depresión 

ocupa el primer lugar entre todas las causas de AVD en las mujeres y el segundo en los 

varones, por lo que, el impacto en la calidad de vida es importante y afectan el curso de 

otras enfermedades crónicas. No obstante, en México no existen estudios de asociación 

entre los síntomas cognitivos y el trastorno depresivo mayor, siendo un área de importancia 

para el desarrollo de investigación clínica. 

Los costos de capital humano asociados con el TDM están mediados principalmente por la 

discapacidad laboral, es decir, la incapacidad de regresar o de desempeñarse 

adecuadamente en el trabajo, misma que se ha asociado a los déficits en múltiples dominios 

de funciones cognitivas (atención, función ejecutiva, velocidad psicomotora y memoria). 

Además, la disfunción cognitiva a menudo persiste después de que se han resuelto los 

síntomas afectivos, lo que lleva a una discapacidad prolongada después de la remisión.  

Por lo descrito se plantea la siguiente pregunta:  

¿Existe alguna asociación de disfunción cognitiva y el trastorno depresivo mayor de 

acuerdo a su gravedad en pacientes atendidos en el hospital regional de Psiquiatría “Dr. 

Héctor H. Tovar Acosta”? 
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OBJETIVOS 

 

General: Determinar la asociación de disfunción cognitiva mediante la aplicación de la 

prueba “Screening de deterioro cognitivo en psiquiatría” y el Trastorno Depresivo Mayor de 

acuerdo a su gravedad determinada mediante el “Inventario de depresión de Beck” en 

pacientes atendidos en el hospital regional de Psiquiatría “Dr. Héctor H. Tovar Acosta”. 

Específicos:  

 

• Determinar la prevalencia de disfunción cognitiva en pacientes con depresión. 

• Determinar la prevalencia de cada tipo de dominio cognitivo afectado en pacientes 

con depresión.  

• Identificar características demográficas asociadas a la mayor gravedad de los 

síntomas cognitivos en pacientes con depresión. 

• Determinar si existe relación entre cada tipo de dominio cognitivo con la gravedad 

del TDM. 
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HIPÓTESIS 

 

La tasa de prevalencia de déficits cognitivas varía ampliamente, con un rango de 42 a 77%, 

esperamos que en nuestra población se comporte dentro de este rango.  
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MATERIAL	Y	MÉTODOS 

1. Diseño del estudio: Estudio unicéntrico, descriptivo, prolectivo, no experimental, 

transversal de tipo correlacional.  

2. Universo de trabajo: Pacientes con diagnóstico de depresión atendidos en el 

Hospital Regional de psiquiatría “Dr. Héctor H Tovar Acosta” en el periodo de junio-

julio del 2018. 

3. Tamaño de la muestra: 54 pacientes con diagnóstico de TDM que cumplieron con 

los criterios de inclusión y exclusión y que firmaron su consentimiento informado.  

4. Selección de la muestra: Se seleccionó a los participantes de manera accidental, 

no probabilística.  

- Criterios de inclusión:  

a. Personas con depresión atendidos al Hospital Regional de psiquiatría “Dr. Héctor 

H. Tovar Acosta”. 

b. Personas de 18 a 60 años de edad.  

c. Personas con depresión sin tratamiento actual.  

- Criterios de exclusión:  

a. Personas con síntomas psicóticos. 

b. Personas con depresión con tratamiento actual.  

c. Personas con enfermedad documentada con deterioro cognitivo menor o mayor.  

d. Pacientes medicamente inestables.  
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- Criterios de eliminación:  

a. Personas que después de haber aceptado participar deseen abandonar el 

estudio.  

b. Personas en los cuales no se haya podido completar entrevista o aplicación de 

escala de Beck y Screening de deterioro cognitivo en Psiquiatría. 

 

5. Procedimientos: En el Hospital Regional de Psiquiatría “Dr. Héctor H. Tovar 

Acosta”, se acudió en los turnos matutino, vespertino y nocturno, previa firma de 

consentimiento informado, médicos residentes o adscritos aplicaron el inventario de 

depresión de Beck a pacientes que acudieron al servicio de admisión continua y 

consulta externa, aquellos que puntuaron para depresión leve, moderada o grave, 

fueron valorados por el médico investigador, quien a través de una evaluación 

completa mediante entrevista, utilizando los criterios diagnósticos del DSM-5 para 

TDM realizó el diagnóstico, se procedió a aplicar el “Screening de Deterioro 

cognitivo en psiquiatría” para evaluar déficits en dominios cognitivos. Se realizó  la 

captura en una base de datos electrónica, y posteriormente se llevó a cabo su 

análisis. 
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INSTRUMENTOS DE EVALUACION 

Inventario de Depresión de Beck (BDI)  

Es una escala de autoevaluación que valora fundamentalmente los síntomas clínicos de 

melancolía y los pensamientos intrusivos presentes en la depresión. Es la que mayor 

porcentaje de síntomas cognitivos presenta, destacando además la ausencia de síntomas 

motores y de ansiedad. Se utiliza habitualmente para evaluar la gravedad de la enfermedad. 

La versión original de 1961 consta de 21 ítems, publicándose posteriormente dos 

revisiones, la BDI-IA en 1979 y la BDI-II en 1996. Esta escala fue adaptada y validada en 

castellano en 1975.  

La versión original se basa en las descripciones del paciente sobre diferentes ítems: ánimo, 

pesimismo, sensación de fracaso, insatisfacción, culpa, irritabilidad, ideas suicidas, llanto, 

aislamiento social, indecisión, cambios en el aspecto físico, dificultad en el trabajo, 

insomnio, fatigabilidad, pérdida de apetito, pérdida de peso, preocupación somática y 

perdida de la libido. En la versión II se reemplazan la valoración del aspecto físico, la pérdida 

de peso, la preocupación somática y la dificultad para trabajar por agitación, dificultad de 

concentración, perdida de energía y la mayoría de ensayos clínicos incluidos en la guía de 

NICE se emplea la primera versión.  

Cada ítem se valora de 0 a 3, siendo la puntuación total de 63 puntos. Se han establecido 

puntos de corte que permiten clasificar a los evaluados en uno de los siguientes cuatro 

grupos:  

- 0-13, mínima depresión 

- 14-19, depresión leve 

- 20-28, depresión moderada 



	 38	

- 29-63, depresión grave.  

 

Para corroborar que haya habido un nivel adecuado de confiabilidad en la aplicación del 

IDB se realizó un análisis de confiabilidad y se obtuvo un índice de confiablidad α=.886. 

 

SCREENING DEL DETERIORO COGNITIVO EN PSIQUIATRIA 

El SCIP-S consta de tres formas paralelas e independientes que pueden ser aplicadas 

indistintamente a un mismo paciente en diferentes sesiones de evaluación. El objetivo de 

crear tres formas diferentes de la misma prueba es minimizar los efectos de la práctica y 

del aprendizaje cuando existen aplicaciones repetidas a un mismo paciente. Esto es 

especialmente útil, por ejemplo, en las diferentes visitas de seguimiento o cuando se desea 

valorar la mejoría de un paciente tras instaurar un tratamiento.  

No es necesario aplicar las tres formas del SCIP-S. Cada una de ellas se puede utilizar e 

interpretar de forma independiente.  

La estructura de cada una de las formas es idéntica y lo único que varía son los estímulos 

concretos que se incluyen en cada una.  

- Descripción de las pruebas del SCIP-S  

Cada forma del SCIP-S evalúa los déficits cognoscitivos mediante cinco pruebas:  

- Aprendizaje verbal inmediato (AV-I) 

- Memoria de trabajo (MT)  

- Fluidez verbal (FV)  



	 39	

- Aprendizaje verbal diferido (AV-D)  

- Velocidad de procesamiento (VP) 

Se describen brevemente cada una de ellas.  

- Aprendizaje verbal inmediato (AV-I). 

Evalúa el aprendizaje verbal y los procesos relacionados con la codificación, el almacenaje 

y la recuperación de la información a corto plazo.  

Esta prueba está inspirada en el Rey Auditory Verbal Learning Test. La tarea consiste en 

aprender una lista de 10 palabras que son repetidas durante 3 ensayos consecutivos. Son 

10 diferentes palabras estímulo en cada una de las tres formas paralelas. El recuerdo de la 

lista de palabras se solicita tres veces, por lo que la puntuación directa de la prueba es la 

suma del número de palabras que se recuerdan en los tres ensayos de la prueba. También 

se pueden registrar otras informaciones que permitirán un análisis cualitativo de la ejecución 

del paciente, como el número de ítems recordados en cada ensayo o el orden del recuerdo 

inmediato de las palabras en relación con la posición diferida. Otras medidas secundarias 

que puede proporcionar esta prueba son el número de perseveraciones (repeticiones de la 

misma palabra) y la cantidad de intrusiones (palabras evocadas por el paciente que no 

estaban incluidas en la lista) que realiza un paciente durante la ejecución de la prueba. 

Cualitativamente ambas medidas estarían relacionadas con una alteración de la capacidad 

para evocar la información mnésica, por lo que proporcionarían información sobre los 

procesos de recuperación mnésica del lóbulo frontal y sobre el funcionamiento ejecutivo del 

paciente.  

-  Memoria de trabajo  

Evalúa el control atencional y la memoria de trabajo. Esta prueba fue desarrollada a partir 
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del Brown-Peterson Consonant Trigram Test. En el SCIP-S fueron seleccionadas 24 tríadas 

de consonantes y se asignaron aleatoriamente 8 tríadas a cada una de las formas (1, 2 o 

3). La tarea consiste en que el evaluado debe repetir las letras que componen cada tríada 

después de que las haya leído el examinador. En cada forma, las dos primeras tríadas no 

tienen demora ni tarea de interferencia (0 segundos), es decir, el evaluado debe repetir las 

letras inmediatamente después de que le sean leídas. En las restantes 6 tríadas se 

introduce una tarea de interferencia antes de que el evaluado pueda responder, consistente 

en que cuente hacia atrás de uno en uno en voz alta a partir de un determinado número. La 

duración de esta tarea de interferencia varía en cada ítem, pudiendo ser de 3, 9 o 18 

segundos. El número por el que debe iniciar a contar hacia atrás se ha establecido al azar 

y aparece recogido en el ejemplar, junto con la duración de la tarea de interferencia. El 

examinador debe registrar el número de letras evocadas correctamente por el evaluado en 

cada ítem, sin importar si las dice en el mismo orden o no. La puntuación directa es la suma 

del número de letras recordadas correctamente en los 8 ítems. También se pueden registrar 

otras informaciones que permitirán un análisis cualitativo de la ejecución del paciente, como 

la secuencia del recuerdo y la sensibilidad a la demora y a la distracción.  

- Fluidez verbal  

Proporciona una medida del funcionamiento ejecutivo evaluando la cantidad de palabras 

de una categoría concreta que una persona es capaz de generar en un periodo limitado de 

tiempo. Tradicionalmente este tipo de tareas se subdividen en pruebas de fluidez verbal 

semántica (en la que la categoría que se debe generar es a partir de un concepto, por 

ejemplo, animales) y las tareas de fluidez verbal fonémica (en la que la cantidad de palabras 

que se deben evocar parte del primer fonema de cada palabra, por ejemplo, la letra P). Las 

pruebas de tipo fonémico se han mostrado más sensibles al funcionamiento ejecutivo de 

los pacientes, de modo que a menor número de palabras evocadas podemos inferir un peor 
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rendimiento en las funciones prefrontales. Además, es una medida que tiene una estrecha 

relación con la velocidad con la que procesan la información los pacientes psiquiátricos y 

se ha postulado como una tarea sensible a los efectos secundarios de sedación que 

producen algunos psicofármacos.  

Esta prueba fue desarrollada a partir del Controlled Oral Word Association Test. En el SCIP-

S se pide a los evaluados que generen el mayor número de palabras posibles que empiecen 

por una determinada letra durante 30 segundos. Se aplican dos ensayos, con dos letras 

diferentes. La tarea tiene tres reglas sencillas que debe cumplir el evaluado: no se pueden 

decir nombres de números, nombres propios o palabras derivadas.  

El examinador debe anotar todas las palabras evocadas por el evaluado, incluidas las 

incorrectas y las repetidas. La puntuación directa es el total de palabras correctas 

generadas en los dos ensayos. Otras medidas secundarias que puede proporcionar esta 

prueba es el número de perseveraciones (repeticiones de la misma palabra) y de 

intrusiones (palabras que no comienzan por la letra indicada) que realiza un paciente 

durante la ejecución de la prueba. Como se ha comentado anteriormente, estos parámetros 

proporcionarían información sobre los procesos de recuperación del lóbulo frontal y del 

funcionamiento ejecutivo del paciente.  

- Aprendizaje verbal diferido  

Evalúa el aprendizaje verbal y los procesos relacionados con la codificación, el almacenaje 

y la recuperación de la información a largo plazo. Esta prueba es una continuación de la 

prueba AV-I y ambas miden las mismas funciones cognoscitivas, aunque en esta se añade 

un factor temporal, por lo que podemos evaluar más concretamente la capacidad que tiene 

el evaluado de recuperar la información mnésica que había codificado y almacenado en la 

primera de las pruebas.  
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En esta prueba, una vez aplicadas las pruebas anteriores (AV-I, MT y FV), se pide al 

evaluado que diga todas las palabras que recuerde de la lista que se le ha leído 

anteriormente (en la prueba AV-I). Es importante remarcar que el examinador NO vuelve a 

leer la lista de palabras, solo se pide al evaluado que diga las que recuerde. Esta prueba 

tiene un único ensayo.  

La puntuación directa es el número de palabras correctamente recordadas. También se 

pueden registrar otras informaciones como la posición del recuerdo inmediato de las 

palabras en relación con la posición en el recuerdo diferido, el número de perseveraciones 

(repeticiones de palabras) y la cantidad de intrusiones (palabras evocadas no incluidas en 

la lista).  

- Velocidad de procesamiento  

En la prueba VP se evalúa la velocidad psicomotora y tiene una importancia fundamental, 

ya que la velocidad con la que procesamos la información constituye la base para el correcto 

funcionamiento de otras funciones cognoscitivas más complejas.  

En esta prueba se presentan al evaluado 6 letras del alfabeto con su respectiva equivalencia 

en código Morse. Se presenta una distribución aleatoria de estas 6 letras a lo largo de 4 las 

de 9 casillas cada una, con un espacio en blanco debajo de cada una de las letras para que 

el evaluado pueda anotar su respuesta. La tarea consiste en hacer corresponder cada letra 

con su equivalente en código Morse y anotar la respuesta en el espacio en blanco situado 

debajo de cada una de las letras de las 36 casillas. Los primeros 6 ítems son utilizados 

durante el entrenamiento y, una vez finalizado este, se conceden un total de 30 segundos 

para que el evaluado complete las siguientes casillas. La puntuación directa es el número 

total de casillas cumplimentadas correctamente durante los 30 segundos.  
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Puntuaciones de las pruebas y puntuación Total del SCIP-S  

El SCIP-S, aunque es una prueba breve y de fácil aplicación, permite a los profesionales 

obtener una gran cantidad de información a partir de la ejecución de cada persona. Además 

de la información cualitativa que los examinadores podrán extraer a partir de la aplicación 

de cada una de las pruebas (presencia de perseveraciones, intrusiones, secuencia de 

recuerdo, etc.), se han incluido puntuaciones individuales de cada una de las pruebas para 

que el profesional pueda valorar las diferentes funciones cognitivas evaluadas por la 

prueba. En concreto, se ofrecen 5 puntuaciones: Aprendizaje verbal inmediato, memoria de 

trabajo, fluidez verbal, aprendizaje verbal diferido y velocidad de procesamiento.  

Además de las puntuaciones de cada una de las pruebas, el SCIP-S ofrece una puntuación 

Total que sirve de resumen de la ejecución global de cada persona y que toma en 

consideración las puntuaciones de las 5 pruebas conjuntamente. Es la puntuación más 

global del SCIP-S y permite obtener una estimación del estado cognitivo general de la 

persona.  

Las diferentes puntuaciones, en combinación con la información cualitativa, permitirán a los 

profesionales realizar diferentes niveles de interpretación, desde la más global (puntuación 

Total) a las más específicas (interpretación de cada una de las pruebas e interpretación 

cualitativa de la ejecución).  

Dado que el SCIP-S es una prueba de screening rápido, se ha diseñado un árbol de 

decisión que indica a los usuarios los pasos a seguir durante la corrección e interpretación, 

minimizando así el trabajo a realizar en cada caso. Este árbol ayuda a decidir en qué casos 

es necesario profundizar en la interpretación y en cuáles se puede descartar la presencia 

de déficits cognitivos que requieran mayor atención.  



	 44	

Tipos de puntuaciones: puntuaciones directas y puntuaciones transformadas  

Las diferentes puntuaciones del SCIP-S se expresan en diferentes escalas de medida, tal 

y como se explica a continuación.  

En primer lugar, se trabaja con las puntuaciones directas, las cuales se obtienen mediante 

los procedimientos que se describen en el capítulo de normas de aplicación y corrección.  

Las puntuaciones directas son difícilmente interpretables en sí mismas, por lo que es 

necesario realizar una transformación a una escala directamente interpretable. En el SCIP-

S las puntuaciones transformadas que se utilizan son los percentiles y las puntuaciones T.  

Los percentiles son puntuaciones transformadas que indican el porcentaje de la distribución 

de referencia que obtiene un valor igual o inferior al dado. Así, un rango percentil de 75 

indica que el 75% de la muestra de tipificación puntúa igual o por debajo de la puntuación 

directa obtenida por la persona.  

Las puntuaciones T, por definición, se distribuyen con una media de 50 y una desviación 

típica de 10. De este modo, por ejemplo, una persona con una puntuación T = 60 se situaría 

a una desviación típica por encima de la media de su grupo de referencia y una persona 

con una puntuación T = 35 se situaría a 1,5 desviaciones típicas por debajo de la media. 

Las puntuaciones T se han calculado a partir de las puntuaciones típicas normalizadas.  
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Descripción de las variables: 

- Variable independiente. Depresión en sus niveles de gravedad leve, moderada y 

grave. 

- Variable dependiente: dominios cognitivos alterados (Aprendizaje verbal 

inmediato y diferido, memoria de trabajo, fluidez verbal y velocidad de 

procesamiento). 

Definición conceptual y operacional de las variables 

VARIABLE DEFINICIÓN CONCEPTUAL DEFINICIÓN OPERACIONAL 
INSTRUMENTO INDICADOR 

Depresión Se define como una alteración del 
estado del ánimo persistente 
caracterizada por una baja del ánimo, 
e incidente en la esfera del 
pensamiento, conducta, actividad 
psicomotora que posee efectos 
somáticos. 

Inventario de 
Depresión de Beck 

Depresión grave    (29-63)  
 
Depresión moderada (20-28) 
 
Depresión leve      (14-19) 

Disfunción 
cognitiva 

global 

Disminución en el funcionamiento de 
diversos dominios cognitivos como 
deficiencias en la atención, 
aprendizaje verbal y no verbal, 
memoria a corto plazo, memoria de 
trabajo, procesamiento visual y 
auditivo, resolución de problemas, 
velocidad de procesamiento y 
funcionamiento motor. 

Screening de 
deterioro cognitivo en 
pacientes de 
psiquiatría (SCIP-S) 

Percentiles 
98-99: Muy alto 
85-97: Alto 
70-84: Medio alto 
31-69: Medio 
16-30: Medio bajo 
3-15 Bajo  
1-2 Muy bajo 

Aprendizaje 
verbal 

inmediato. 
 

Se evalúa el aprendizaje verbal y los 
procesos relacionados con la 
codificación, el almacenaje y la 
recuperación de la información a 
corto plazo 

Screening de 
deterioro cognitivo en 
pacientes de 
psiquiatría (SCIP-S)  

Percentiles 
98-99: Muy alto 
85-97: Alto 
70-84: Medio alto 
31-69: Medio 
16-30: Medio bajo 
3-15 Bajo  
1-2 Muy bajo 

Memoria de 
trabajo 

La capacidad de almacenar 
temporalmente una información 
determinada (visual o auditiva) en la 
memoria inmediata y procesarla 
 

Screening de 
deterioro cognitivo en 
pacientes de 
psiquiatría (SCIP-S) 

Percentiles 
98-99: Muy alto 
85-97: Alto 
70-84: Medio alto 
31-69: Medio 
16-30: Medio bajo 
3-15 Bajo  
1-2 Muy bajo 

Fluidez verbal Cantidad de palabras producidas, las 
asociaciones categoriales y 
fonológicas entre ellas y el tiempo en 
que son evocadas. Proporciona una 
medida del funcionamiento ejecutivo 
evaluando la cantidad de palabras de 

Screening de 
deterioro cognitivo en 
pacientes de 
psiquiatría (SCIP-S) 

Percentiles 
98-99: Muy alto 
85-97: Alto 
70-84: Medio alto 
31-69: Medio 
16-30: Medio bajo 
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una categoría concreta que una 
persona es capaz de generar en un 
periodo limitado de tiempo. 

3-15 Bajo  
1-2 Muy bajo 

Aprendizaje 
verbal diferido 

Evalúa el aprendizaje verbal y los 
procesos relacionados con la 
codificación, el almacenaje y la 
recuperación de la información a 
largo plazo. 

Screening de 
deterioro cognitivo en 
pacientes de 
psiquiatría (SCIP-S) 

Percentiles 
98-99: Muy alto 
85-97: Alto 
70-84: Medio alto 
31-69: Medio 
16-30: Medio bajo 
3-15 Bajo  
1-2 Muy bajo 

Velocidad de 
procesamiento

. 

Evalúa la velocidad psicomotora y 
tiene una importancia fundamental, 
ya que la velocidad con la que 
procesamos la información constituye 
la base para el correcto 
funcionamiento de otras funciones 
cognoscitivas más complejas 

Screening de 
deterioro cognitivo en 
pacientes de 
psiquiatría (SCIP-S) 
 
 

 

Percentiles 
98-99: Muy alto 
85-97: Alto 
70-84: Medio alto 
31-69: Medio 
16-30: Medio bajo 
3-15 Bajo  
1-2 Muy bajo 

Tristeza Sentimiento de dolor anímico 
producido por un suceso 
desfavorable que suele manifestarse 
con un estado de ánimo pesimista, la 
insatisfacción y la tendencia al llanto. 

Inventario de 
Depresión de Beck 

0. No me siento triste. 
1. Me siento triste. 
2. Me siento triste todo el tiempo y no 

puedo librarme de ello.   
3. Me siento tan triste o desdichado 

que no puedo soportarlo.  

Pesimismo Tendencia a ver y a juzgar las cosas 
en su aspecto más negativo o más 
desfavorable. 

Inventario de 
Depresión de Beck 

0. No estoy particularmente 
desanimado con respecto al futuro. 

1. Me siento desanimado con respecto 
al futuro. 

2. Siento que no puedo esperar nada 
del futuro. 

3. Siento que el futuro es irremediable 
y que las cosas no pueden mejorar.  

Sensación de 
fracaso 

Sentimiento relacionado con la 
persistencia de sucesos lastimoso, 
inopinados y funestos. 

Inventario de 
Depresión de Beck 

0. No me siento fracasado. 
1. Siento que he fracasado más que la 

persona normal.  
2. Cuando miro hacia el pasado lo 

único que puedo ver en mi vida es 
un montón de fracasos.  

3. Siento que como persona soy un 
fracaso completo.  

Pérdida de 
placer 

Incapacidad para experimentar 
placer, la pérdida de interés o 
satisfacción en casi todas las 
actividades. 

Inventario de 
Depresión de Beck 

0. Sigo obteniendo tanto placer de las 
cosas como antes.  

1. No disfruto de las cosas como solía 
hacerlo. 

2. Ya nada me satisface realmente. 
3. Todo me aburre o me desagrada.  

Sentimientos 
de culpa 

Sentimiento relacionado con la acción 
u omisión que provoca un sentimiento 
de responsabilidad por un daño 
causado. 

Inventario de 
Depresión de Beck 

0. No siento ninguna culpa particular. 
1. Me siento culpable buena parte del 

tiempo. 
2. Me siento bastante culpable la 

mayor parte del tiempo.  
3. Me siento culpable todo el tiempo.  

Sentimientos 
de castigo 

Sentimiento relacionado con merecer 
una pena impuesta por alguna falta. 

Inventario de 
Depresión de Beck 

0. No siento que esté siendo castigado  
1. Siento que puedo estar siendo 

castigado. 
2. Espero ser castigado.  
3. Siento que estoy siendo castigado.  

Disconformida
d con uno 

mismo 

Pérdida de la satisfacción o 
sensación de bienestar sobre la 
situación personal. 

Inventario de 
Depresión de Beck 

0. No me siento decepcionado en mí 
mismo. 

1. Estoy decepcionado conmigo. 
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2. Estoy harto de mí mismo. 
3. Me odio a mí mismo.  

Autocrítica Juicio crítico sobre obras o 
comportamientos propios. 

Inventario de 
Depresión de Beck 

0. No me siento peor que otros.  
1. Me critico por mis debilidades o 

errores. 
2. Me culpo todo el tiempo por mis 

faltas. 
3. Me culpo por todas las cosas malas 

que suceden.  
Pensamiento 

o deseo 
suicida 

Pensamiento recurrente cuya 
temática es quitarse voluntariamente 
la vida. 

Inventario de 
Depresión de Beck 

0. No tengo ninguna idea de matarme.  
1. Tengo ideas de matarme, pero no 

las llevo a cabo.  
2. Me gustaría matarme. 
3. Me mataría si tuviera la 

oportunidad.  
Llanto Efusión de lágrimas acompañada 

frecuentemente de lamentos y 
sollozos. 

Inventario de 
Depresión de Beck 

0. No lloro más de lo habitual. 
1. Lloro más que antes. 
2. Ahora lloro todo el tiempo. 
3. Antes era capaz de llorar, pero 

ahora no puedo llorar nunca aunque 
quisiera.  

Irritabilidad  Propensión a irritarse. Inventario de 
Depresión de Beck 

0. No me irrito más ahora que antes. 
1. Me enojo o irrito más fácilmente 

ahora que antes. 
2. Me siento irritado todo el tiempo. 
3. No me irrito para nada con las 

cosas que solían irritarme.                  
Aislamiento 

social 
Conducta presente cuando se 
disminuye o se alejan totalmente de 
su entorno de manera voluntaria o 
involuntaria la convivencia 
interpersonal. 

Inventario de 
Depresión de Beck 

0. No he perdido el interés en otras 
personas. 
1. Estoy menos interesado en otras 
personas en comparación a como 
estaba antes.  
2. He perdido la mayor parte de mi 
interés en otras personas. 
3. He perdido todo el interés en otras 
personas.  

Indecisión Falta de determinación o resolución 
ante una circunstancia dudosa. 

Inventario de 
Depresión de Beck 

0. Tomo decisiones como siempre. 
1. Dejo de tomar decisiones más 

frecuentemente que antes. 
2. Tengo mayor dificultad que antes en 

tomar decisiones.  
3. Ya no puedo tomar ninguna 

decisión.  
Dificultad para 

el trabajo 
Pérdida de la habilidad para realizar 
las funciones habituales para el 
desarrollo laboral del individuo. 

Inventario de 
Depresión de Beck 

0. Puedo trabajar tan bien como antes. 
1. Me cuesta un mayor esfuerzo 

empezar a hacer algo. 
2. Tengo que hacer un gran esfuerzo 

para hacer cualquier cosa. 
3. No puedo hacer ningún tipo de 

trabajo.  
Desvalorarizac

ión 
Quitar valor, consideración o prestigio 
a alguien o algo. 

Inventario de 
Depresión de Beck 

0. No creo que me vea peor que antes. 
1. Me preocupa que esté pareciendo 

avejentado (a) o inatractivo (a).  
2. Siento que hay cambios 

permanentes en mi apariencia que 
me hacen parecer inatractivo (a). 

3. Creo que me veo horrible. 
Cambios 

hábitos de 
sueño 

Alteraciones en el patrón habitual de 
sueño. 

Inventario de 
Depresión de Beck 

0. Puedo dormir tan bien como antes.  
1. No duermo tan bien como antes.  
2. Me despierto 1 ó 2 horas más 

temprano de lo habitual y me cuesta 
volver a dormir.  
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3. Me despierto varias horas más 
temprano de lo habitual y no puedo 
volver a dormirme. 

Cansancio // 
Fatiga 

Falta de fuerzas que resulta de 
haberse fatigado. 

Inventario de 
Depresión de Beck 

0. No me canso más de lo habitual.  
1. Me canso más fácilmente de lo que 

solía cansarme. 
2. Me canso al hacer cualquier cosa. 
3. Estoy demasiado cansado para 

hacer cualquier cosa. 

Cambios en el 
apetito 

Alteraciones en el patrón habitual de 
alimentación. 

Inventario de 
Depresión de Beck 

0. Mi apetito no ha variado. 
1. Mi apetito no es tan bueno como 

antes.  
2. Mi apetito es mucho peor que antes.  
3. Ya no tengo nada de apetito. 

Pérdida de 
peso 

Disminución ponderal cuantificable. Inventario de 
Depresión de Beck 

0. Últimamente no he perdido mucho 
peso, si es que perdí ́algo. 

1. He perdido más de 2 kilos. 
2. He perdido más de 4 kilos. 
3. He perdido más de 6 kilos.  

Preocupación 
somática 

Malestar o preocupación manifiesta 
por la posibilidad de presentar 
síntomas físicos o enfermedad. 

Inventario de 
Depresión de Beck 

0. No estoy más preocupado por mi 
salud de lo habitual.  

1. Estoy preocupado por problemas 
físicos tales como malestares y 
dolores de estómago o constipación.  

2. Estoy muy preocupado por 
problemas físicos y es difícil pensar 
en otra cosa. 

3. Estoy tan preocupado por mis 
problemas físicos que no puedo 
pensar en nada más.  

Pérdida de 
interés en el 

sexo 

Disminución en la libido o interés 
sexual 

Inventario de 
Depresión de Beck 

0. No he notado cambio reciente de mi 
interés por el sexo.  

1. Estoy interesado por el sexo de lo 
solía estar. 

2. Estoy mucho menos interesado por 
el sexo ahora. 

3. He perdido por completo mi interés 
por el sexo. 

 

Variables sociodemográficas 

VARIABLE DEFINICION CONCEPTUAL     ESCALA DE 
MEDICIÓN 

CATEGORIAS 

Edad Tiempo transcurrido a partir del 
nacimiento del individuo. 

Cuantitativa discreta Número entero que indica la cantidad 
en años. 

Sexo Sxeo biológico de pertenencia: 
masculino o femenino. 

Cualitativa nominal - Masculino 
- Femenino 
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Estado civil Condición de un individuo en lo que 
respecta a sus relaciones con la 
sociedad. 

Cualitativa nominal  - Soltero  
- Unión libre  
- Casado  
- Viudo  
- Divorciado  

Derechohabie
ncia  

Condición que en los términos de la 
Ley, las personas tengan vigente su 
derecho a recibir las prestaciones del 
Instituto Mexicano del Seguro Social 
(o de alguna otra Institución de 
Seguridad Social). 

 

Cualitativa nominal  - Asegurado  
- Pensionado 
- Beneficiario  

Ocupación  Actividad que ejerce actualmente el 
sujeto en estudio 

Cualitativa nominal - Media jornada (8 horas) 
- Jjornada completa (12hrs o 

más) 
- Ama de casa 
- Pensionado 
- Otro  

Área de 
vivienda 

Según el criterio demográfico-
cuantitativo basado en la agrupación 
de las localidades o centros poblados 
de acuerdo a su tamaño poblacional. 

 

Cualitativa nominal  - Urbana  
- Rural  

Escolaridad  Periodo de rtiempo que dura la 
estancia de una persona en la 
escuela para recibir enseñanza. 

Cualitativa ordinal  - 1. No estudio  
- 2.  Prescolar 
- 3. Primaria 
- 4. Secundaria  
- 5. Bachillerato 
- 6. Licenciatura 
-  7. Posgrado. 
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ANÁLISIS ESTADÍSTICO 

 

Se utilizó el paquete estadístico SPSS en su versión 23 para el tratamiento de los datos. 

Para el análisis de los datos se utilizaron diversas pruebas estadísticas que fueron 

consideradas de acuerdo a los niveles de medición de los instrumentos utilizados.  

Se llevaron a cabo análisis descriptivos, en los que se utilizaron medidas de tendencia 

central, frecuencias y porcentajes para la descripción de los datos. 

Finalmente, para las correlaciones de los puntajes del Inventario de Depresión de Beck y el 

Screening de deterioro cognitivo, se utilizó el índice de correlación de Spearman, adoptando 

el nivel de significancia p<.05. 
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ASPECTOS ÉTICOS 

Este estudio está apegado al Reglamento de la Ley General de Salud en materia de 

investigación para la salud (Secretaria de Salud, 2007), así como la declaración de Helsinki 

y sus enmiendas.  

Este estudio no confirió ningún riesgo para la salud de los pacientes de acuerdo a la Ley 

General de Salud en materia de investigación para la salud. Por ser un estudio descriptivo 

no experimental, no se puso en riesgo la vida, funcionalidad ni salud mental de los 

individuos participantes.  

No se infringieron las normas, estatutos jurídicos, estándares éticos o legales para la 

investigación en seres humanos de este país ni de los internacionales vigentes.  

Se proporcionó a cada participante una carta de consentimiento informado de manera 

voluntaria siendo indispensable este requisito para la participación en el estudio. Se otorgó 

al participante la información acerca de los objetivos, métodos, fuentes de financiamiento, 

afiliaciones institucionales del investigador, beneficios calculados, riesgos previsibles e 

incomodidades derivadas de la investigación, así mismo se informó al participante sobre el 

derecho a abandonar la investigación retirando su consentimiento en cualquier momento, 

sin exponerse a represalia alguna, asegurándonos que el individuo comprendió la 

información. Se les informó a los participantes que en caso de abandonar el estudio no se 

vería afectada la calidad de su atención. Además ninguno de los investigadores participó 

en la atención clínica del paciente. En los casos que se detectó TDM se ofreció manejo de 

acuerdo a guías de práctica inicialmente en Hospital Psiquiátrico Regional “Dr. Héctor H. 

Tovar Acosta” y posteriormente en su Hospital General de Zona correspondiente del IMSS, 

para lo que se  emitió una hoja referencia con tratamiento indicado, a aquellos pacientes 

con TDM grave se sugerió hospitalización en Hospital Psiquiátrico Regional “Dr. Héctor H. 

Tovar Acosta” y seguimiento posterior como se ha indicado previamente. 
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Privacidad y confidencialidad: los datos obtenidos fueron utilizados por el investigador 

para la realización de un estudio científico con la finalidad de obtener información que pueda 

ser aplicable a la ciencia médica. Se respetó con absoluta integridad el uso de sus datos 

personales de acuerdo a la ley DOF 05-07-2010, del Instituto Nacional de Transparencia, 

Acceso a la Información y Protección de Datos Personales (INAI) codificando los 

instrumentos de evaluación con una clave alfanumérica a la cual solo tuvieron acceso los 

investigadores principales de este estudio. En la publicación de los resultados no es posible 

identificar a los participantes individualmente, únicamente como grupo. 
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RECURSOS, FINANCIAMIENTO Y FACTIBILIDAD 

Material y equipo:  

- Inventario de Depresión de Beck. 

- Screening de deterioro cognitivo en psiquiatría. 

- Formato de recolección de datos sociodemográficos y médicos.  

- Carta de consentimiento informado. 

- Computadora personal con software de Microsoft Office.  

- Material de oficina (hojas de papel bond para fotocopias de las escalas, folders para 

organización de documentos, engrapadora, bolígrafos, lápices). 

- La aplicación de escalas y cuestionario se realizará en los consultorios y pabellones 

de la unidad, acorde a las necesidades de los servicios. 

 

Recursos humanos:  

- Un investigador, quien es médico residente del cuarto año del curso de especialidad 

en Psiquiatría. 

- Médicos adscritos y residentes de Psiquiatría del Hospital Regional de Psiquiatría 

“Dr. Héctor H. Tovar Acosta” del Instituto Mexicano del Seguro Social quienes 

apoyaron en la fase de aplicación de Inventario de Depresión de Beck.  

- Dos asesores teóricos y uno metodológico. 

 

Recursos financieros:  

- Los recursos de papelería serán cubiertos por el investigador.  

- Las instalaciones e inmuebles son propiedad del Instituto Mexicano del Seguro 

Social. 
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Factibilidad:  

El estudio se llevó a cabo en el Hospital Regional de psiquiatría “Dr. Héctor H. Tovar Acosta” 

en el área de admisión continua, consultorios y/o pabellones donde se evaluaron a 54 

pacientes en el periodo de junio-julio de 2018.  
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RESULTADOS 

 

En este estudio se incluyeron un total de 54 pacientes, se observó que la mayor parte de la 

muestra estuvo conformada por el sexo femenino con un 71.2 %, mientras que el masculino 

fue de 27.8%, en cuanto al grupo etario el promedio de edad fue de 34.79 años. En relación 

al estado civil, 46.3% fueron solteros, y 37% casados; respecto a la escolaridad, la mayoría 

(42.6%) alcanzó el nivel medio superior, el 32.75 educación básica, y solo 24.1 reportó nivel 

superior. 

 

Tabla 1. CARACTERÍSTICAS SOCIODEMOGRÁFICAS 
 

 
CARACTERÍSTICAS FRECUENCIA 

GÉNERO Femenino  
Masculino 

39 (71.2%) 
15 (27.8%) 

EDAD Edad media 
D.E. 

34.79 
11.72 

ESTADO CIVIL Soltero 
Casado 
Unión libre 
Divorciado  
Viudo  

25 (46.3%) 
20 (37.0%) 

4 (7.4%) 
2 (3.7%) 
3 (5.6%) 

ESCOLARIDAD Primaria  
Secundaria 
Bachillerato 
Licenciatura 

8 (14.8%) 
10 (18.5%) 
23 (42.6%) 
13 (24.1%) 

DERECHOHABIENCIA Asegurado 
Pensionado 
Beneficiario  

34 (63.0%) 
4 (7.4%) 

16 (29.6%) 
ÁREA DE VIVIENDA Urbana 

Rural 
53 (98.1%) 

1 (1.9%) 
OCUPACIÓN Media jornada (8 horas) 

Jornada completa (12 horas) 
Ama de casa 
Pensionado  
Otro  

17 (31.5%) 
12 (22.2%) 
15 (27.8%) 

4 (7.4%) 
6 (11.1%) 
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En primer término, se muestra la frecuencia de pacientes de acuerdo al grado de depresión 

que presentan (figura 1). 

 

Figura 1. Frecuencia de la gravedad de la depresión  

 
Figura 1. Se observa que la mayor parte de los pacientes cursan con un cuadro de 
depresión grave y moderada y una mínima cantidad con un cuadro depresivo leve.  
 

Como vemos todos los pacientes cumplieron con el criterio de depresión, no obstante, en 

la figura 2 se muestran los 21 síntomas evaluados con el IDB y la puntuación promedio de 

cada uno, este grafico tiene como objetivo mostrar aquellos síntomas característicos de 

esta población. 
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Figura 2. Puntuación promedio por síntoma del IDB. 

	

 
 

Figura 2. Se observa que los síntomas que mayor puntuación tuvieron fueron pérdida de 
placer, fracaso, pesimismo, tristeza y aislamiento social, en contraste, aquellos síntomas 
que en esta muestra no fueron característicos del cuadro depresivo fueron pérdida de peso, 
preocupación somática, sentimientos de castigo y cambios en el apetito. 
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Por su parte, la frecuencia de pacientes en función del desempeño cognitivo se muestra 

continuación en la figura 3: 

 

Figura 3. Frecuencia del nivel de desempeño cognitivo en los pacientes con 

depresión 

	

 
 

Figura 3. Se muestra la frecuencia de pacientes respecto a su nivel de desempeño 
cognitivo, se puede observar que la mayoría de los pacientes obtuvo puntuaciones muy 
bajas, 42 de los pacientes tuvieron un rendimiento que compromete de manera importante 
su funcionamiento cognitivo, mientras que los 12 restantes, se ubicaron con un desempeño 
de promedio bajo a promedio. 
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En la figura 4 se muestra el promedio del desempeño por dominio cognitivo y del total de 

la prueba SCIP-S que obtuvieron los pacientes. 

 

 

Figura 4.  Promedio del desempeño por dominio cognitivo 

	

 
 
 
Figura 4. Se muestra el promedio de las puntuaciones obtenidas por los pacientes en cada 
uno de los dominios evaluados así como del total de la escala SCIP-S. Se aprecia que el 
desempeño promedio de los pacientes fue dentro de rangos bajos a muy bajos, lo cual 
clínicamente hace referencia a una alteración en el funcionamiento de estos procesos.  
 

 

 

 

 



	 60	

Ahora bien, con el objetivo de conocer si existe relación entre la gravedad de la depresión 

y el funcionamiento cognitivo se llevó a cabo una prueba de correlación de Spearman, en 

la tabla 2 se muestra el resultado: 

 

Tabla 2. Relación de la gravedad de la depresión y el funcionamiento cognitivo. 

 Funcionamiento cognitivo 
(SCIP-S) 

r p 
Grado de depresión 
(IDB) 

.018 .897 

Tabla 2. El grado de depresión (dado por el IDB) no se asoció con el funcionamiento 
cognitivo general (evaluado con el SCIP-S).  
 

Si bien, no se observó una relación entre el desempeño cognitivo y el grado de depresión, 

si se pudo encontrar asociación entre síntomas específicos del trastorno y algunos dominios 

evaluados (véase tabla 3): 

 

Tabla 3. Relación del desempeño por dominio cognitivo y síntomas depresivos.  

  SÍNTOMAS DEPRESIVOS 
(IDB) 

 Tristeza Pesimismo Sentimientos 
de culpa 

Sentimientos 
de castigo 

Autocrítica Irritabilidad 

D
O

M
IN

IO
S 

C
O

G
N

IT
IV

O
S 

(S
C

IP
-S

) Aprendizaje 
verbal diferido 
(AVD) 
 

-.300* -.333* -.333*    

Memoria de 
trabajo (MT) 
 

   -.353**   

Fluidez verbal 
(FV) 
 

    -.313* .296* 

Tabla 3. El desempeño en el dominio de AVD se relacionó de manera débil con síntomas 
como tristeza, pesimismo y sentimientos de culpa, no obstante, esta relación fue 
significativa. Esto quiere decir que un menor desempeño en este dominio se asoció con 
mayores puntajes en estos tres síntomas. En este mismo sentido, un menor desempeño en 
la MT se asoció con mayores sentimientos de castigo. Por su parte, la FV se asoció de 
manera negativa con la autocrítica, por lo que, un bajo desempeño se relaciona con altos 
puntajes de autocrítica. Por el contrario, un menor puntaje en este mismo dominio se asoció 
con bajos niveles de irritabilidad. *p <.05.  **p <.01. 
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También, se pudo observar que algunos síntomas depresivos estuvieron asociados a 

características sociodemográficas como la escolaridad, pero sobre todo con la edad (véase 

tabla 4): 

 

Tabla 4. Relación de síntomas depresivos con escolaridad y edad. 

 SÍNTOMAS DEPRESIVOS 
(IDB)  

 Fracaso Pérdida del 
placer 

Pensamiento 
suicida 

Irritabilidad Preocupación 
somática 

EDAD  
 

-.293* -.430** -.347** -.358** .293*  

ESCOLARIDAD  
 

   .295*  

 
Tabla 4. Se muestran relaciones discretas, no obstante, significativas. El tener menor edad 
se asoció con mayores puntajes en síntomas como fracaso, pérdida del placer, 
pensamiento suicida e irritabilidad, por el contrario, la preocupación somática tiene 
tendencia al aumento conforme aumenta también la edad. La escolaridad fue otro factor 
que se relacionó con la irritabilidad, parece ser que las personas con mayor escolaridad 
tienden a puntuaciones más altas en este rubro.  
*p <.05.  **p <.01. 

 

 

Finalmente, sólo dos dominios cognitivos se asociaron con la variable escolaridad, cabe 

mencionar que no se encontró ninguna relación con la edad (tabla 5): 

 

Tabla 5. Relación de desempeño cognitivo con escolaridad. 

 DOMINIOS COGNITIVOS 
(SCIP-S)  

 Fluidez verbal 
(FV) 

Velocidad de 
procesamiento 
(VP) 

ESCOLARIDAD  
 

.433** .307* 

Tabla 5. Se muestran relaciones discretas, no obstante, significativas. Un mayor nivel de 
escolaridad se asoció con un mejor desempeño en las tareas de FV y VP. 
*p <.05.  **p <.01. 
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DISCUSIÓN 

 

El objetivo de este trabajo fue identificar la asociación entre la disfunción cognitiva y el 

trastorno depresivo mayor de acuerdo a su gravedad (leve, moderada, grave), en pacientes 

atendidos en el Hospital Regional de Psiquiatría “Dr. Héctor H. Tovar Acosta”, sin embargo, 

de acuerdo con lo encontrado en esta investigación, no hubo asociación entre los dominios 

evaluados y la gravedad del cuadro de los pacientes. Si bien, estudios como los realizados 

por McDermott y y Ebmeier (2009) y Snyder HR (2013), refieren que el TDM y la disfunción 

cognitiva son entidades que suelen presentarse en los pacientes e incluso que el 

funcionamiento cognitivo puede ser un mediador primario de la disfunción en el trastorno, 

nuestros resultados difieren de los mismos, no encontrándose relación entre la gravedad 

del cuadro y del desempeño en las pruebas cognitivas evaluadas, lo que es congruente con 

los resultados de Svendsen et al. (2012) y Jensen et al. (2016) y refuerza la evidencia de 

que la disfunción cognitiva es una dimensión independiente en los trastornos del estado de 

ánimo. 

 

No obstante, si se encontró que los pacientes tienen un desempeño cognitivo por debajo 

de lo esperado para sus características de edad y escolaridad. Lo anterior, concuerda con 

lo reportado con la literatura en la que mencionan la existencia de alteraciones cognitivas 

principalmente en atención, velocidad psicomotriz, funciones ejecutivas y memoria de 

trabajo (Phan KL. et. al. 2002; Schaefer A. et. al. 2003; Hasselbalch BJ. et. al. 2012). En el 

caso específico de los pacientes, los déficits más importantes fueron en los dominios de 

aprendizaje verbal inmediato y memoria de trabajo, así como un funcionamiento por debajo 

del promedio en aprendizaje verbal diferido, fluidez verbal y velocidad de procesamiento. 

Aunque, se ha relacionado la gravedad de la sintomatología de la depresión con un mayor 

deterioro en diversas funciones cognitivas como flexibilidad mental, fluidez verbal e 
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inhibición (Trivedi MH et al 2014), memoria episódica, tareas de FE y velocidad de 

procesamiento (McDermott y Ebmeier 2009;  Snyder 2013), nuestros hallazgos apoyan la 

idea de que independientemente de la gravedad del cuadro depresivo, los pacientes 

pueden presentar un rendimiento deficiente en tareas cognitivas.  

 

Considerando de forma individual cada dominio cognitivo, en el estudio de Rock et al, se 

valoró la función cognitiva aplicando una batería neuropsicológica en pacientes con 

depresión, revelando déficits cognitivos moderados significativos en la función ejecutiva, la 

memoria y la atención durante el episodio depresivo; Wagner et al. (2012), encontró que el 

grupo de pacientes deprimidos presentaba un deterioro significativo en la inhibición de 

respuesta, flexibilidad cognitiva y la fluidez verbal semántica y deterioro moderado en la 

planificación y organización. Aunque en nuestro estudio únicamente se consideraron cinco 

dominios (AVI, MT, FV, AVD, VP) se evidencia que el desempeño promedio de los 

pacientes se encuentra en rangos bajos a muy bajos, esto es de importancia clínica pues 

denota una alteración relevante en estos procesos además de que dichas funciones pueden 

estar permeando el funcionamiento de otros dominios así como el funcionamiento general 

de la persona. 

 

Sabemos que la medición de la disfunción cognitiva no se realiza de forma rutinaria en el 

entorno clínico, limitándose a evaluar el funcionamiento cognitivo mediante la entrevista 

clínica (El Hammi, 2014), por lo que dentro de los objetivos de esta investigación se 

encuentra conocer la prevalencia de disfunción cognitiva en pacientes con depresión, 

encontrando que la mayoría de los pacientes obtuvieron puntuaciones en rangos muy bajos 

y únicamente un pequeño grupo (6 participantes) presentaron un desempeño dentro del 

promedio, dicho hallazgo es consistente con una revisión que plantea un rango de 42 a 

77% (Smadar V et, al., 2018). 
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Si bien, no se encontró una relación de la gravedad del cuadro con el funcionamiento global 

cognitivo, si se pudo observar que algunos síntomas se asociaron con un bajo desempeño 

en ciertos dominios, como la tristeza, sentimientos de castigo, sentimientos de culpa, 

autocrítica y pesimismo se asociaron de manera negativa con la memoria de trabajo y el 

aprendizaje verbal diferido, es decir, que aquellos participantes que experimentan estos 

síntomas con mayor intensidad tienen un menor rendimiento en estos dominios. Por su 

parte, la irritabilidad se asoció positivamente con la irritabilidad, teniendo que aquellas 

personas con mejor desempeño reportaron más intensidad de este síntoma. En este 

sentido, podemos inferir que estos síntomas pueden actuar como mediadores de la 

disfunción cognitiva, como es descrito en el estudio de Lam RW (2014). 

 

Otro hallazgo importante es que la intensidad de algunos síntomas depresivos se asoció 

con características como la edad, por ejemplo, personas de menor edad, parecen 

experimentar de manera más intensa y grave sentimientos de fracaso, pérdida del placer, 

recurrencia de pensamientos suicidas y tienden a ser más irritables, por el contrario, se 

observó que conforme aumenta la edad aumenta también la preocupación por la salud. 

Esto concuerda con estudios que hacen referencia a que el transcurso o evolución del TDM 

tiende a modificarse en intensidad de los síntomas y, en este sentido, podríamos inferir que 

posiblemente la edad juega un papel importante en ello. 

 

Otro aspecto importante fue las personas con más alta escolaridad reportaron también más 

altos niveles de irritabilidad, lo anterior puede deberse a que el nivel de exigencia o carga 

que pueden tener en sus lugares de trabajo, así como en su vida en general, puede 

ocasionarles mayores cargas de estrés y dificultades en el autocontrol aunque, no 

contamos con datos que nos permitan asegurar una causa. 
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LIMITACIONES 

 

En este estudio no se tomó en cuenta si los pacientes cursaban con algún padecimiento 

comórbido como trastornos de ansiedad o de personalidad, pudiendo estas ser variables 

que pueden impactar en los resultados obtenidos.   

 

Es primordial considerar que otras características del TDM como número de episodios, su 

duración, edad de inicio, intervenciones de tratamiento, comorbilidad psiquiátrica, son 

factores que pueden influir en la cognición, por lo que, de cara a futuros estudios en 

población mexicana, estos factores deberán ser considerados.  
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CONCLUSIONES 

  

La alteración del funcionamiento cognitivo presente en pacientes con trastorno depresivo 

mayor, se manifiesta de forma independiente al resto de sintomatología del cuadro 

depresivo y de su gravedad.  

Las consideraciones prácticas que aporta esta investigación nos ofrece la oportunidad de 

poner mayor énfasis en la identificación precoz de la disfunción cognitiva y el impacto que 

tiene en la funcionalidad del paciente, que puede tener repercusión no solo en el área 

laboral, sino también en la familiar, de pareja y social, interviniendo en su evolución 

mediante intervención temprana con tratamiento especializado con capacidad para mejorar 

tanto la sintomatología afectiva como la cognitiva, y por consiguiente mejorar el pronóstico.  
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INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL 

UNIDAD DE EDUCACIÓN, INVESTIGACIÓN 
Y POLITICAS DE SALUD 

COORDINACIÓN DE INVESTIGACIÓN EN SALUD 
CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO	

 
 

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACIÓN EN PROTOCOLOS DE INVESTIGACIÓN  
Nombre del estudio: ““ASOCIACIÓN DE DISFUNCIÓN COGNITIVA Y TRASTORNO DEPRESIVO MAYOR DE 
ACUERDO A SU GRAVEDAD EN PACIENTES ATENDIDOS EN EL HOSPITAL REGIONAL DE PSIQUIATRIA 
“DR. HECTOR H TOVAR ACOSTA” 
 
Ciudad de México a ________________ de________________ del 2018. 
Número de registro: 
Justificación y objetivos del estudio: Las personas que sufren depresión pueden tener alteraciones de 
memoria, dificultad para concentrarse en sus actividades cotidiantas y para la toma de decisiones de forma 
frecuente, éstos síntomas agravan el curso de la enfermedad y prolongan el tiempo de recuperación, afectando 
la calidad de vida de quien la padece, por lo que nos interesa conocer la presencia de estos síntomas en 
pacientes con depresión de esta unidad.  
Procedimientos: Si usted acepta participar, personal del estudio le realizará: primero un cuestionario con 
duración de hasta 10 minutos para detectar depresión, en caso que este presente será valorado por médico 
investigador mediante entrevista clínica, se le proporcionará un cuestionario de 5 minutos de duración para 
registrar datos de interés del estudio como su edad, estado civil, escolardiad y ocupación y se le aplicará prueba 
para detectar algunas alteraciones como memoria, atención, concentración, entre otras,  de duración máxima 
de 15 minutos. En caso de detectar TDM se ofrecerá manejo de acuerdo a guías de práctica inicialmente en 
Hospital Psiquiáitrico Regional “Dr. Héctor H. Tovar Acosta” y posteriormente en su Hospital General de Zona 
correspondiente del IMSS emitiendo una hoja referiencia con tratamiento indicado, si paciente presenta TDM 
grave se sugerirá hospitalización en Hospital Psiquiáitrico Regional “Dr. Héctor H. Tovar Acosta” y seguimiento 
posterior como se ha indicado previamente. Todo seguimiento será realizado por personal ajeno a este estudio. 
Posibles riesgos o molestias: no se pondrá en riesgo su vida, ni su salud física o mental. Ninguno de los 
médicos involucrados en este estudio será encargado o participará en caso de ameritar tratamiento. 
Posibles beneficios que recibirá a participar en el estudio:  No recibirá ningún beneficio directo al participar 
en este estudio, sin embargo, los datos obtenidos de sus estudios pueden proporcionar información valiosa 
para mejorar la atención clínica al detectar la presencia de síntomas cognitivos en personas con depresión y 
así brindar tratamiento. Si usted llegará a presentar este trastorno recibirá la atención como se especificó 
previamente.  
Información sobre resultados: Al terminar el estudio si usted lo solicita se le proporcionara un resumen del 
resultado del estudio. 
Participación o retiro: Su participación en este estudio es completamente voluntaria y se le aclarara cualquier 
duda que tenga. Si usted decide no participar se le ofrecerán los procedimientos habituales dentro de los 
servicios de atención médica que necesite. Si en un principio desea participar y posteriormente cambia de 
opinión, usted puede abandonar el estudio en cualquier momento sin que esto repercuta en la atención medica 
que recibirá, es decir su atención médica no cambiará si decide no participar.  
Privacidad y confidencialidad: La información que se nos proporcione que pudiera ser utilizada para 
identificarlo (como su nombre, edad, sexo y diagnósticos) será guardada de manera confidencial y por 
separado, al igual que los resultados de sus pruebas clínicas, para garantizar su privacidad. El equipo de 
investigadores y personal médico sabrán que usted está participando en este estudio. Sin embargo, nadie más 
tendrá acceso a la información a menos que usted así lo desee. Sólo proporcionaremos su información si fuera 
necesario para proteger sus derechos o su bienestar (por ejemplo, si llegara a sufrir algún daño físico o si llegara 
a necesitar cuidados de emergencia), o si lo requiere la ley. Los datos obtenidos serán utilizados por el 
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investigador para la realización de un estudio con la finaldiad de obtener información aplicable a la medicina 
Cuando los resultados de este estudio sean publicados, no se dará información que pudiera revelar su identidad. 
En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio podrá comunicarse de 08:00 a 14:00 horas de 
lunes a viernes con: 
Investigador responsable:  
DR. DAVIS COOPER BRIBIESCA. Mat: 98374727 Servicio de Psiquiatría. UMAE Hospital de Especialidades. 
CMN SXXI, IMSS. Teléfono 56 27 69 00, ext. 22447. E-mail: coop_2000@yahoo.com 
Colaboradores: 
DRA. CAROL VIANEY GALAN VARGAS Mat: 98378330, Servicio de Psiquiatría. UMAE Hospital de 
Especialidades. CMN SXXI,  y Hospital Regional de Psiquiatría “Dr. Héctor H. Tovar Acosta”. TEL: 5519485168. 
E-mail: vianey_cvgv@hotmail.com  
 
En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podrá dirigirse a: Comité de Ética de 
Investigación de la CNIC del IMSS: Avenida Cuauhtémoc 330 4° piso Bloque “B” de la Unidad de Congresos, 
Colonia Doctores. México, D.F., CP 06720. Teléfono (55) 56 27 69 00 extensión 21230, Correo electrónico:  
comiteeticainv.imss@gmail.com  
 
Declaración de consentimiento informado  
Se me ha explicado con claridad en qué consiste este estudio, además he leído (o alguien me ha leído) el 
contenido de este formato de consentimiento.  
Se me ha dado la oportunidad de hacer preguntas y todas mis preguntas han sido contestadas 
satisfactoriamente,  
 
Al firmar este formato estoy de acuerdo en participar en la investigación que aquí se describe.  
 
 
_________________________________________________________________  
Nombre y firma del Participante  
 
________________________________  
Fecha y hora 
 
Firma del encargado de obtener el consentimiento informado  
Le he explicado el estudio de investigación al participante y he contestado todas sus preguntas. Considero que 
comprendió la información descrita en este documento y libremente da su consentimiento a participar en este 
estudio de investigación.  
 
__________________________________________________  
Nombre y firma del encargado de obtener el consentimiento informado  
 
Firma de los testigos  
Mi firma como testigo certifica que el/la participante firmó este formato de consentimiento informado en mi 
presencia, de manera voluntaria.  
 
 
________________________________     _________________________ 
Nombre, firma y dirección del Testigo 1                                                                                 Parentesco con participante  
 
 
 
________________________________     _________________________ 
Nombre, firma y dirección del Testigo 2                                                                                Parentesco con participante 
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INSTRUMENTO DE RECOLECCIÓN DE DATOS DEL PROTOCOLO 
 

“ASOCIACIÓN DE DISFUNCIÓN COGNITIVA Y TRASTORNO DEPRESIVO MAYOR DE ACUERDO A SU 
GRAVEDAD EN PACIENTES ATENDIDOS EN EL HOSPITAL REGIONAL DE PSIQUIATRIA “DR. 

HECTOR H TOVAR ACOSTA” 
 

FOLIO: ________________________ 
 

INFORMACIÓN DEL PACIENTE: 
Nombre:____________________________________________  
Edad: ___________                                          Sexo: M _____   F _____    
 
Estado Civil:  
 
 

a) Soltero (a) ________ 
b) Casado (a) ________ 
c) Viudo (a)   ________ 
d) Divorciado (a) _____ 
e) Unión libre _______ 
 

Derechohabiencia:  
a) Asegurado _______ 
b) Pensionado_______ 
c) Beneficiario ______ 
 

Área de vivienda:  
a) Urbana________ 
b) Rural _________ 
 

 
 

Escolaridad:  

1. No estudio ______ 
2. Prescolar _______ 
3. Primaria ________ 
4. Secundaria _____ 
5. Bachillerato _____ 
6. Licenciatura_____ 
7. Posgrado _______ 

Ocupación:  
a) Trabajo media jornada (8 horas) _____ 
b) Trabajo jornada completa (12hrs o 

más)__________ 
c) Ama de casa_________ 
d) Pensionado __________ 
e) Otro (especificar) _____________ 
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INVENTARIO DE DEPRESIÓN DE BECK                                       Folio_____________ 

En este cuestionario aparecen varios grupos de afirmaciones. Por favor, lea con atención cada una. A continuación, 
señale cuál de las afirmaciones de cada grupo describe mejor cómo se ha sentido durante esta última semana, 
incluido en el día de hoy. Si dentro de un mismo grupo, hay más de una afirmación que considere aplicable a su 
caso, márquela también. Asegúrese de leer todas las afirmaciones dentro de cada grupo antes de efectuar la 
elección, (se puntuara ́ 0-1-2-3).  

1.  

(     ) No me siento triste. 
(     ) Me siento triste. 
(     ) Me siento triste todo el tiempo y no 
puedo librarme de ello.   
(     ) Me siento tan triste o desdichado que 
no puedo soportarlo.  
 

2.  
(     ) No estoy particularmente desanimado 
con respecto al futuro. 
(     ) Me siento desanimado con respecto 
al futuro. 
(     ) Siento que no puedo esperar nada del 
futuro. 
(     ) Siento que el futuro es irremediable y 
que las cosas no pueden mejorar.  
 

3.  
(     ) No me siento fracasado. 
(     ) Siento que he fracasado ma ́s que la 
persona normal.  
(     ) Cuando miro hacia el pasado lo u ́nico 
que puedo ver en mi vida es un monto ́n de 
fracasos.  
(     ) Siento que como persona soy un 
fracaso completo.  
 

4.  
(     ) Sigo obteniendo tanto placer de las 
cosas como antes .  
(     ) No disfruto de las cosas como soli ́a 
hacerlo. 
(     ) Ya nada me satisface realmente. 
(     ) Todo me aburre o me desagrada.  
 

5.  
(     ) No siento ninguna culpa particular. 
(     ) Me siento culpable buena parte del 
tiempo. 
(     ) Me siento bastante culpable la mayor 
parte del tiempo.  
(     ) Me siento culpable todo el tiempo.  
 

6.  

(     )No siento que esté siendo castigado  
(     )Siento que puedo estar siendo 
castigado. 
(     ) Espero ser castigado. 
(     )Siento que estoy siendo castigado.  
 

7.  
(     )No me siento decepcionado en mi ́ 
mismo. 
(     ) Estoy decepcionado conmigo. 
(     )Estoy harto de mi mismo. 
(     )Me odio a mi mismo.  
 

8.  
(     )No me siento peor que otros. 
(     )Me critico por mis debilidades o 
errores. 
(     )Me culpo todo el tiempo por mis faltas. 
(     )Me culpo por todas las cosas malas 
que suceden.  
 

9.  
(     )No tengo ninguna idea de matarme. 
(     )Tengo ideas de matarme, pero no las 
llevo a cabo.  
(     )Me gustaría matarme. 
(     )Me mataría si tuviera la oportunidad.  
 

10.  
(     )No lloro más de lo habitual. 
(     )Lloro más que antes. 
(     )Ahora lloro todo el tiempo. 
(     )Antes era capaz de llorar, pero ahora 
no puedo llorar nunca aunque quisiera.  
 

11.  
(     )No me irrito más ahora que antes. 
(     )Me enojo o irrito más fácilmente ahora 
que antes. 
(     )Me siento irritado todo el tiempo. 
(     )No me irrito para nada con las cosas 
que solían irritarme.                                       
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12.  

(     )No he perdido interés en otras 
personas. 
(     )Estoy menos interesado en otras 
personas de lo que solía estar.  
(     )He perdido la mayor parte de mi 
interés. 
(     )He perdido todo el interés en los 
demás. 
 

13.  
(     )Tomo decisiones como siempre. 
(     )Dejo de tomar decisiones más 
frecuentemente que antes. 
(     ) Tengo mayor dificultad que antes en 
tomar decisiones.  
(     )Ya no puedo tomar ninguna decisión.  
 

14.  
(     )No creo que me vea peor que antes. 
(     )Me preocupa que este ́ pareciendo 
avejentado (a) o inatractivo (a).  
(     )Siento que hay cambios permanentes 
en mi apariencia que me hacen parecer 
inatractivo (a). 
(     )Creo que me veo horrible. 
 

15.  
(     )Puedo trabajar tan bien como antes. 
(     )Me cuesta un mayor esfuerzo empezar 
a hacer algo. 
(     )Tengo que hacer un gran esfuerzo 
para hacer cualquier cosa. 
(     ) No puedo hacer ningún tipo de 
trabajo.  
 

16.  
(     )Puedo dormir tan bien como antes.  
(     )No duermo tan bien como antes.  
(     )Me despierto 1 o ́ 2 horas más 
temprano de lo habitual y me cuesta volver 
a dormir.  
(     ) Me despierto varias horas más 
temprano de lo habitual y no puedo volver 
a dormirme  
 
 
 
 
 
 
 

 
 

17.  
(     )No me canso más de lo habitual. 
(     )Me canso más fácilmente de lo que 
solía cansarme. 
(     ) Me canso al hacer cualquier cosa. 
(     )Estoy demasiado cansado para hacer 
cualquier cosa.  
 
 
 

18.  
(     )Mi apetito no ha variado. 
(     )Mi apetito no es tan bueno como 
antes.  
(     )Mi apetito es mucho peor que antes.  
(     )Ya no tengo nada de apetito. 
 

19.  
(     )Últimamente no he perdido mucho 
peso, si es que perdí ́algo. 
(     ) He perdido más de 2 kilos. 
(     )He perdido más de 4 kilos. 
(     )He perdido más de 6 kilos.  
 

20.  
(     )No estoy más preocupado por mi 
salud de lo habitual.  
(     )Estoy preocupado por problemas 
físicos tales como malestares y dolores de 
estómago o constipación.  
(     )Estoy muy preocupado por problemas 
físicos y es difícil pensar en otra cosa. 
(     )Estoy tan preocupado por mis 
problemas físicos que no puedo pensar en 
nada más.  
 

21.  
(     )No he notado cambio reciente de mi 
interés por el sexo.  
(     )Estoy interesado por el sexo de lo 
solía estar. 
(     )Estoy mucho menos interesado por el 
sexo ahora. 
(     )He perdido por completo mi interés por 
el sexo.  
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  SCREENING DE DETERIORO COGNITIVO EN PSIQUIATRÍA.            Folio: ________ 
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