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Resumen
Diferentes estudios relacionan la presencia de depresión con menor rendimiento cognitivo en adulto mayor, especialmente en procesos atencionales y de memoria. Sin embargo, esta asociación sigue siendo confusa. Este estudio comparó el rendimiento en test de memoria, autoeficacia cognitiva, y funcionalidad global, en participantes deprimidos y no deprimidos, de dos grupos, cognitivamente sanos y con deterioro cognitivo leve(DCL). Participaron 420 adultos mayores, con media de edad de 69 años, y 5 de escolaridad. La prevalencia de depresión fue mayor en las mujeres, y en el grupo con DCL. Se evidencia un peor rendimiento en test de memoria, autoeficacia cognitiva y funcionamiento global para los participantes deprimidos de ambos grupos. Es imperativo identificar y prevenir la depresión del anciano en los servicios de salud mental. 
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Summary
Different studies relate the presence of depression with lower cognitive performance in the elderly, especially in attention and memory processes. However, this association remains confusing. This study compared the performance in memory test, cognitive self-efficacy, and global functionality, in depressed and non-depressed subjects, of two groups, cognitively healthy and with mild cognitive impairment (MCI). 420 older adults participated, with an average age of 69 years, and 5 years of schooling. The prevalence of depression was higher in women, and in the group with MCI. There is a worse performance in memory test, cognitive self-efficacy and overall functioning for the depressed subjects of both groups. It is imperative to identify and prevent the depression of the elderly in mental health services.

Key Words: Mild cognitive impairment, depression, elderly, Cognitive performance.


Introducción:
La depresión es un trastorno del estado del ánimo, que afecta a 350  millones de personas alrededor del mundo, es considerada la primera causa de discapacidad laboral junto con las enfermedades cardiovasculares (Organización Mundial de la Salud, 2015). La prevalencia de depresión en adultos mayores de la comunidad, revela tasas variables y con tendencia al aumento, tal es el caso de España con un 6% a 14%, Dinamarca 18%, e India con un 25%  (Andreas, Härter, Volker, Hausberg, Sehner, Wegscheider, et al,. 2013; Barua, Acharya, Kar, Basilio, 2010). En Colombia, estudios como el de la encuesta nacional de salud (ENDS) 2010, estimo la depresión de adultos mayores en un 9.4% (Aldana y Pedraza, 2012), esta frecuencia ha llegado a reportes de un 20% en mujeres y 17% en hombres en estudios más recientes (Salazar, Plata, Reyes, Gómez, Pardo, Ríos, et al., 2015). Hasta un 41% de la población mayor tiene síntomas depresivos (Ministerio de salud Col, 2017). 
En la vejez, la depresión se relaciona y confunde con otras enfermedades como la distimia (3 a 20%), trastornos mixtos de ansiedad (13%), hipotiroidismo (50%), infarto del miocardio (45%), diabetes (8 a 28%), enfermedad de Alzheimer (60%) y enfermedad cerebrovascular (26 a 50%);  (Hegeman, Kok, Van der Mast, 2012; Martínez, Martínez, Velasco, 2007; Fiske, Loebach, Gatz, 2009), situación que genera dificultades en su diagnóstico (Hegeman, Kok y Van der Mast R, 2012).
La manifestación insidiosa de la depresión suele caracterizarse por síntomas sutiles como cambios motivacionales, comportamentales y cognitivos (Richard, Reitz, Honig, Schupf, Tang, Manly, et al., 2013; Brown, Varghese y McEwen, 2004). Incluso, se ha llegado a asociar con el inicio y mantenimiento del deterioro cognitivo leve (DCL) y la demencia, (Prasad y Varghese, 2010; Cipriani, Lucetti, Carlesi, Danti, Nuti, 2015). Autores como Garre, López, Vilalta, Turon, Hernández, Lozano, et al., (2003), y Starkstein, Mizrahi, Garau, (2005); afirman que hasta un 50% de los pacientes con un DCL y con demencia en curso, presentan depresión o síntomas depresivos. El DCL se caracteriza por un cambio en las funciones cognitivas, que podría de manera crónica, evolucionar con alteraciones de la funcionalidad a enfermedades más graves como las demencias (Organización mundial de la salud, 2017). 
En cuanto a los cambios cognitivos asociados a la depresión, autores como Korten, Penninx, Kok, Stek, (2014), y Lockwood, Alexopoulos, Van Gorp, (2002); encuentran que en adultos deprimidos, hay rendimientos cognitivos generales más bajos al promedio; su afectación se asocia a dificultades en los procesos de atención sostenida y dividida, velocidad de procesamiento disminuida, dificultades en la inhibición de respuestas motoras y cognitivas, alteraciones en la planeación y organización, errores visuoespaciales y visuoconstruccionales,  y en especial, dificultades en la memoria episódica, (Rapp, Dahlman, Sano, Grossman, Haroutunian, Gorman, 2005; Butterfield, Cimino, Oelke, Hauser, Sánchez, 2010; Montes, Gutiérrez, Silva, García, Río, 2012; Bounce, Batterham, Mackinnon, Cristensen, 2012; Foster, Yung, Drago, Crucian, Heilman, 2013; Shimada, Park, Makizako, Doi, Lee, Suzuki, 2014; Rushing, Sachs, Steffens,. 2014; Burns, 2014). 
Sin embargo, estudios de revisión como el de Roca, Vives, López, García y Gili, (2015), muestran que existen controversias entre la asociación de depresión y cambios cognitivos en los mayores. Estos autores hacen referencia a estudios que incluyen tratamientos farmacológicos para el control de síntomas depresivos, donde se ha manifestado que en algunos individuos el déficit cognitivo persiste, a pesar de la mejoría del estado depresivo. Además, la depresión también se ha asociado con la dificultad para realizar actividades instrumentales de la vida diaria o funcionamiento global (Kazama et al., 2011), y con una peor autoeficacia cognitiva, esta última entendida como la capacidad percibida sobre la propia ejecución de habilidades cognitivas; además, autores como Reed, Mungas, Farias, Harvey, Beckett, Widaman et al (2010), afirman que la autoeficacia interviene directamente en la conservación de las capacidades cognitivas, y también en el mantenimiento de estados psicológicos positivos o negativos (Aveleyra y Garcia 2015). 
Material y métodos
Estudio transversal y descriptivo, realizado en la ciudad de Bogotá, bajo un análisis de datos obtenidos de la investigación “Prevalencia y caracterización de la demencia y el deterioro cognitivo leve (DCL), en personas mayores de Bogotá (2012-2014)”, realizado por el grupo de Neurociencias de la Fundación Universitaria de Ciencias de la Salud (FUCS) y la Facultad de Psicología de la Universidad El Bosque, con aprobación de los comités de ética de las dos instituciones.
Participantes
La muestra se compuso de 420 adultos de ambos sexos, residentes en la ciudad de Bogotá Colombia, de los cuales el 75% fueron mujeres, con una media de edad de 69 años (DS 8.4), y una media de escolaridad en años de 5 (DS 5.2), de los cuales 318 presentaban una cognición normal. Se incluyeron personas independientes y autónomas de la comunidad, y se excluyeron personas en situación de desplazamiento, grupos indígenas, analfabetas iletradas o institucionalizadas. 
Instrumento y estrategias de evaluación
Se utilizó la Escala abreviada de depresión geriátrica Yesavage (EDGAY) desarrollada por (Yesavage y Brink en 1982 y validada en Colombia (Bacca, González, Uribe, 2004). Su puntuación va de 0 a 15. Para la medición de la memoria y atención, se utilizó test de memoria verbal de Grober-Buschke (Grober y Buschke, 1988), Fluidez del lenguaje semántico y fonético (Tombaugh, Kozak, Rees, 1999), Trail Making test (TMT-A) (Tombaught, 2004), test de dígitos y símbolos (Weshler, 2003), test Montreal Cognitive Assessment MoCA (Nasreddine, Phillips, Bedirian, Charbonneau, Whitehead, Collin, et al., 2005). Para la medición de la autoeficacia cognitiva se utilizó el cuestionario de percepción queja subjetiva de memoria QSM (Cano, Ruiz, Plata, Matallana, Montañes, Benito, et al., 2002). Y finalmente, para evaluar la funcionalidad global se utilizó el Cuestionario de funcionamiento global Barthel para las actividades básicas de la vida diaria (Mahoney y Barthel, 1965), 
Procedimiento
Los participantes, fueron contactados telefónicamente por el grupo de investigadores, mediante el uso de la base de datos del estudio “Prevalencia y caracterización de la demencia y el deterioro cognitivo leve (DCL), en personas mayores de Bogotá (2012-2014)”. Las personas interesadas previa firma del consentimiento informado, fueron citados en pequeños grupos de 10 personas, con sus acompañantes, a una evaluación cognitiva y médica, en el Hospital Universitario Infantil de San José en Bogotá. 
A cada participante, se le realizó una entrevista de salud, y una evaluación clínico-cognitiva utilizando los cuestionarios propuestos para el estudio. Las evaluaciones fueron realizadas por psicólogos previamente entrenados en la aplicación e interpretación de los cuestionarios aplicados; todas las evaluaciones fueron supervisadas por los investigadores principales.  Finalmente, se realizó un análisis de caso por consenso de expertos, para considerar un diagnóstico del estado cognitivo y afectivo. 
Consideraciones éticas
El estudio fue aprobado por los comités de ética de cada institución, cumplió con los requisitos de ética en investigación en seres humanos, de acuerdo con lo exigido en la declaración de Helsinki, siguiendo las pautas CIOM, y la resolución 8430 de 1993 sobre investigación en seres humanos en Colombia. Se consideró un estudio de riesgo mínimo, el proceso de consentimiento informado incluyo la presentación del proyecto y explicación de métodos, de objetivos, de derechos de los participantes y sus responsabilidades en el estudio, así como de los beneficios del mismo, cada participante recibió una copia del consentimiento informado.
Análisis estadístico
Se calcularon las frecuencias de las variables sexo, edad, estado civil, escolaridad; y de depresión según  el puntaje mayor a 5 en la escala Yesavage. Se realizó un análisis inferencial a través del Análisis de la Varianza (ANOVA), y Análisis Multivariado de la Varianza (MANOVA). Para el análisis se utilizó el paquete estadístico SPSS 21.
Resultados
1. Datos demográficos
Se evaluaron 420 participantes, de los cuales 314 (75%) fueron mujeres, y 107 (25%) fueron hombres. Se realizó un análisis de frecuencias, por edad, sexo, y escolaridad. El grupo de edad más frecuente se encontró entre 70 y 79 años; y la escolaridad más frecuente 5 años  o menos. Los resultados se encuentran en la tabla1.

Tabla 1. Datos demográficos
	Edad categorías
	Frecuencia
	Porcentaje

	50 a 59 años
	42
	10%

	60 a 69 años
	175
	42%

	70 a 79 años
	152
	36%

	80 años en adelante
	52
	12%

	Escolaridad Categorías
	Frecuencia
	Porcentaje

	Primaria (5 años o menos)
	259
	61%

	Bachillerato (6 – 11 años)
	94
	22.4%

	Universitario (más de 11 años)
	67
	15.9%



La prevalencia depresión para cada Grupo, cognición normal (CN) y deterioro cognitivo (DC), fue estimada bajo las frecuencias de presencia de depresión en cada grupo cognitivo. (Tabla2)


Tabla 2. Prevalencia depresión para cada Grupo (CN y DC). 
	
	
	Frecuencia
	Porcentaje

	Normal
	No depresión 
	269
	84.6%

	
	Depresión 
	49
	15.4%

	DC
	No depresión 
	81
	79.4%

	
	Depresión 
	21
	20.6%




2. Diferencias en los dominios cognitivos para cada Grupo (CN y DC).
Cognición global: 
Se realizó una ANOVA independiente de una vía para identificar las posibles diferencias entre las puntuaciones totales en el Montreal Cognitive Assesment test (MoCA), para las personas con y sin depresión. El análisis se hizo para cada grupo por separado (CN – DC). El test de Levene mostró igualdad en la varianza varianzas tanto para el grupo con CN (F(1,31)= 0.01, p=n.s.), como para el grupo de DC (F(1,10)= 0.03, p=n.s.). (Tabla 3).
Grupo CN: El ANOVA reveló un efecto principal significativo (F(1,31)= 5.91, p= 0.016, Ƞp2 =0.02), dado que las personas sin sintomatología depresiva (M= 21.10, ES= 0.27) obtuvieron una puntuación significativamente más alta en el MoCA, al compararlas con las personas del grupo con depresión (M= 19.42, ES= 0.63). Mientras que en el grupo con DC, El ANOVA mostró que no existen diferencias significativas en el MoCA test entre deprimidos y no deprimidos (F(1,31)= 0.01, p=n.s). (Tabla 3)
Memoria 
Se realizó una un análisis de MANOVA de una vía para cada grupo por separado CN y DC, usando como variables dependientes el recuerdo a corto y largo plazo libre y con clave, evaluada con el test Groober y Buschke, y la variable independiente (depresión), medida con el test de Yesavage. 
Los resultados mostraron que para el Grupo de cognición normal (CN), no se encontraron diferencias significativas en memoria a largo plazo, al comparar el grupo de depresión vs no depresión (Lambda de Wilks = 0.98, F(2,311)=  2.53, p=n.s). Sin embargo, al explorar las diferencias en las variables, recuerdo libre a corto plazo y recuerdo con clave, se encontraron diferencias significativas para el recuerdo libre a corto plazo (F(1,311)= 4.74, p=0.03, p2=0.02), en donde las personas mayores sin depresión (M=20.98, ES=0.48) obtuvieron puntuaciones significativamente mayores al compararlas con las personas con depresión (M=18.31, ES=1.12).  
En cuanto al grupo con deterioro cognitivo (DC), no se encontraron diferencias significativas en memoria a corto y largo plazo libre y con clave, al comparar el grupo de depresión vs no depresión (Trazo de Pillai V= 0.06, F(2,96)=  2.94, p=n.s); para ambos grupos las puntuaciones fueron bajas. (Tabla 3). 
Atención 
Se realizó igualmente una MANOVA de una vía por separado para cada uno de los grupos (CN - DC), usando como variables dependientes las puntuaciones en el Trail Making Test Forma A (TMT-A), y la prueba Dígito símbolo (DS), la variable depresión fue la independiente. Los resultados hallados no mostraron diferencias significativas para ninguno de los grupos, ni en efectos principales de la dimensión atención, ni para las puntuaciones en los dos test de medición. (Tabla 3). 
Lenguaje
Se evaluaron las diferencias a través de MANOVA para cada grupo por separado con respecto a las puntuaciones en las pruebas de denominación de 64 figuras, y fluidez del lenguaje semántica y fonológica. En este caso tampoco se encontraron diferencias significativas para ninguno de los grupos. (Tabla 3) 
Funcionalidad y queja subjetiva de memoria. 
Se compararon las puntuaciones del test de funcionalidad de Barthel,  y el test de la Queja Subjetiva de Memoria (QSM), en las personas con y sin depresión para cada grupo por separado (CN- DC). Los resultados mostraron que para el grupo CN, El MANOVA de una vía reveló un efecto principal multivariado significativo (λ de Wilks = .82, F(2,99) = 34.62, p <0.001, p2 =0.20); dado este hallazgo, se exploraron los efectos univariados, observandoce que las diferencias se encontraron tanto para la prueba de funcionalidad (F(1,55) = 27.40, p < 0.001, p2=0.14), como para la QSM (F(1,38) = 49.83, p < 0.001, p2 =0.14). Las personas mayores sin depresión del grupo de CN obtuvieron mejores puntuaciones en funcionalidad y menor queja subjetiva de memoria  que las personas deprimidas (Tabla 3).
Para el grupo con DC, El MANOVA de una vía reveló un efecto principal multivariado significativo (λ de Wilks = .91, F(2,99) = 4.75, p =0.011, p2=0.10); por lo cual, se exploraron los efectos univariados, en donde se encontró que las diferencias estaban solo en la QSM (F(1,84) = 7.79, p < 0.006, p2=0.14) pero no en la  prueba de funcionalidad (F(1,55) = 3.17, p = n.s). Las personas mayores sin depresión del grupo de DC presentaron una queja subjetiva de memoria significativamente menor que las personas deprimidas (Tabla 3).

Tabla 3. Correlación entre la presencia de depresión y dominios cognitivos para ambos grupos (CN Vs DC)

	
Instrumentos 
	Grupo cognitivo normal
	Grupo DC

	
	Sin Depresión
	Con Depresión
	Sin Depresión
	Con Depresión

	
	Media
	Media
	Media
	Media

	Groober y Bushcke (Recuerdo libre) 
	21
	18
	8
	5

	Groober y Bushcke (Recuerdo clave)
	37
	35
	17
	15

	Trail Making Test (TMT A)
	19
	18
	10
	10

	Dígito símbolo
	21
	18
	5
	6

	Denominación 
(64 palabras)
	50
	49
	38
	38

	Fluidez Semántica (Frutas y Animales)
	13
	12
	10
	10

	Fluidez Fonológica (Letras P- M) 
	10
	9
	5
	4

	Montreal Cognitive Assessment (MoCA)
	21.1
	19.4
	13.2
	13.3

	Índice de Barthel
	98.4
	94.8
	97.1
	94.5

	Queja subjetiva de memoria (QSM)
	14.8
	24.4
	19.2
	26.4


Resultado promedio en todos los test cognitivos, por grupos de evaluación (Depresión- no depresión; CN, DC)


Discusión:
La importancia de la descripción del rendimiento cognitivo en de adultos mayores con depresión, puede aportar evidencia que apoye un adecuado diagnóstico diferencial para ambas patologías (Depresión y DCL), y el diseño de un adecuado plan terapéutico futuro. Este estudio buscó describir las diferencias entre el rendimiento cognitivo de personas mayores deprimidas con y sin diagnóstico de DCL. Los resultados evidenciaron diferencias por grupo (DCL – CN). La presencia de depresión fue de un 15% para los adultos con CN, y de un 20% en las personas con un diagnóstico clínico de DCL, siendo significativamente mayor para este grupo (Tabla 2); estos resultados indican una mayor presencia de depresión en el inicio o en el trascurso de los cambios cognitivos patológicos en los mayores; la relación entre la presencia de depresión y la presencia de un DCL, podría ser explicada en parte, por dos factores biológicos implicados en ambas patologías, el primero se relaciona con la hipoactividad de estructuras neocorticales dorsales y la hiperactividad de estructuras límbicas ventrales que se presenta durante los estados depresivos en el adulto mayor, y que además se han relacionado con dificultades cognitivas (Lee, Park, Marckin, Ewers, Chui, Jagust, et al., 2014; Sexton, Mackay, Ebmeier, 2013; Alexopoulos, 2002); y el segundo relacionado con neurotransmisores implicados en estados  depresivos, como por ejemplo las alteraciones en los circuitos dopaminérgicos mesolímbico y mesocortical del cerebro, ambos factores se relacionarían con dificultades en las funciones ejecutivas, como la memoria de trabajo verbal y la autoregulación de estados emocionales y motivacionales, que podría ser una expresión clínica de las anomalías frontoestriatales comunes en la depresión en la tercera edad, (Lockwood, Alexopoulos, Van Gorp et al., 2002; Elderkin, Kumar, Bilker, Dunkin. Mintz, et al., 2003; Papazian, Alfonso y Luzondo, 2006; Muños y Medina, 2013; Labedava et al., 2015; Lee et al., 2012). La identificación de la depresión en el adulto mayor podría ser considerado como un marcador preclínico en la identificación de pacientes con DCL y viceversa (Lee et al., 2014; Rapp et al., 2005). Además, la identificación de esta correlación sintomática, puede apoyar nuevas alternativas de tratamiento en ambas patologías. 
En cuanto a adultos con una CN sin depresión, se evidencio un mejor desempeño general evaluado con el MoCA Test, y mejores puntuaciones en habilidades de memoria a corto plazo en comparación con el grupo CN deprimidos. Resultados similares se mostraron en el estudio de Hammar, y Ardal, (2013). Estos resultados indicarían dos condiciones; por un lado, presentar depresión puede afectar los procesos de memorización a corto plazo; por otro lado, presentar depresión, podría ser un predictor importante de peores rendimientos en test cognitivos, especialmente en test de memoria a corto plazo y de trabajo, razón por la cual la esfera emocional debe ser un punto importante de análisis a la hora de la interpretación de los test cognitivos.
En cuanto a la esfera funcional, nuestros resultados mostraron peores puntuaciones en las personas deprimidas para el grupo CN. Este resultado nos hace creer que existe una fuerte asociación entre la depresión, y un aumento del grado de minusvalía en los mayores, situación que se puede suponer como un factor de riesgo y comorbilidad para la aparición de otras condiciones de salud física y mental.  Estudios como los de Naik, Burnett, Pickens y Dyer, 2008; Wada, et al., 2005; Jiménez, Quevedo, Besada, 2012, coinciden con nuestros hallazgos. Una posible explicación para esta asociación, puede deducirse de la relación entre, las alteraciones en la densidad neuronal de las áreas tegmental ventral en el sistema dopaminergico, descrita en adultos mayores deprimidos,  áreas cerebrales que han sido fuertemente relacionadas con procesos motivacionales (Wilson et al., 2013), indispensables para la realización de actividades de la vida diaria.  
Nuestros resultados también mostraron una percepción negativa de los procesos de memorización (autoeficacia cognitiva), en personas deprimidas para ambos grupos (DCL, CN); aspecto que resulta ser relevante, dado que sugiere que la presencia de depresión en los mayores puede jugar un papel importante en la exacerbación de un juicio personal negativo, sobre el rendimiento cognitivo personal y otras cuestiones de la vida. Además, creemos que una percepción negativa de los procesos de memorización y de sí mismo, influye desfavorablemente en el rendimiento intelectual, dado que puede dar como resultado dos condiciones, la primera, mayor estrés por la idea anticipatoria de obtener un bajo rendimiento cognitivo, y la segunda, mayor desmotivación para la participación en una evaluación cognitiva, estas dos condiciones pueden llevar a que un individuo haga un menor esfuerzo, para responder adecuadamente en un proceso de evaluación cognitiva,  (Sousa, Pereira, Costa, 2015; Balash, Mordechovich, Shabtai, Giladi, Gurevich, y Korczyn 2013; Metternich , Schmidtke, Hüll, 2009; Hammar y Ardal, 2013). 
La evidencia de la utilidad del test de queja de memoria como medición de la autoeficacia cognitiva en personas deprimidas, ha sido ampliamente reportada; autores como Comijs, Deeg, Dik, Twisk  y Jonker. (2002) y Paradise Glozier, Naismith, Davenport, Hickie, (2011), describen que el test de QSM puede ser un instrumento sensible para la detección de estados anímicos negativos, e incluso para la detección del inicio de un deterioro cognitivo; por lo cual, incluirlo dentro de los criterios de valoración de la depresión, y de la sospecha de cambios cognitivos en los mayores, puede ser de utilidad predictora. 
Finalmente, aunque en nuestro estudio no se encontró diferencias en el rendimiento cognitivo por sexo, si se estimó diferencias en una mayor presencia de depresión en mujeres; esta susceptibilidad del género femenino, ha sido evidenciado en diferentes estudios, que han demostrado respuestas más pobres de las mujeres, al tratamiento tradicional de la depresión, con el uso de fármacos inhibidores de recaptación de serotonina, evidenciando la susceptibilidad de las mujeres a la depresión (Kendler y Gardner, 2014)
Como conclusión, el impacto de la depresión en la adultez mayor trae consigo consecuencias devastadoras, este estudio hace relevante su relación tanto con la esfera cognitiva, como la funcional, y la percepción negativa del estado de cognitivo. La presencia de depresión en la adultez mayor, parece ser una condición altamente relacionada con el mantenimiento de cambios cognitivos y viceversa; puede influir en peores rendimientos cognitivos generales, siendo mayormente afectada la memoria de trabajo. Su presencia se manifiesta con alteraciones en el funcionamiento global, y con un juicio negativo de los propios procesos cognitivos.
Detectar la depresión y los cambios cognitivos tempranos de los adultos mayores, debe ser una prioridad para los sistemas de salud, dado que una intervención farmacológica y no farmacológica temprana, impactarían positivamente estas enfermedades, previniendo la comorbilidad de otras enfermedades, y mejorando la calidad de vida del adulto y su familia.  
Limitaciones
Este estudio tiene limitaciones metodológicas, al ser derivado de los análisis de un estudio previo, cuyo objetivo no se relaciona con la depresión, además, pudiese existir un sesgo de muestra, dado el interés subjetivo de los participantes para entrar en el estudio. 
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