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Resumen

Objetivos: Determinar la prevalencia del deterioro 

cognitivo y su asociación con la situación social y el 

estado de salud en adultos de 60 años o más asilados. 

Métodos: Estudio transversal con participantes de 

60 años o más reclutados entre febrero y abril de 

2015. Los pacientes se sometieron a una evaluación 

geriátrica integral (EGI) con la cual se obtuvieron 

datos detallados sobre la situación sociodemográfica, 

situación social y deterioro cognitivo. Resultados: 

Se incluyeron 48 sujetos, la edad media fue de 73 

años (DE=  ±6), el porcentaje de mujeres fue de 60%. 

La prevalencia del deterioro cognitivo fue de 23%. 

La prevalencia de mala situación social fue de 54%. 

Después de ajustar por edad, sexo y alfabetización, el 

análisis de regresión logística no ajustado mostro una 

asociación significativa entre la situación social y el 

deterioro cognitivo. Así la presencia de mala situación 

social aumentó 13 veces la probabilidad de deterioro 

cognitivo. Conclusiones: Este estudio muestra que 

la prevalencia de mala situación social es alta entre 

los ancianos mexicanos. Estos resultados sugieren 

la importancia de la monitorización de la situación 

social, que parece conferir un impacto negativo en el 

deterioro cognitivo de los ancianos; y la evaluación de la 

situación social debería estar incluida en la evaluación 

geriátrica para prevenir el deterioro cognitivo. 

Palabras clave: Situación social, deterioro cognitivo, 

ancianos, asilos.

Abstract

Objective: To determine the prevalence of cognitive 

impairment and its association with social situation 

and health status in adults aged 60 or older, nursing 

home residents.  Methods: Cross-sectional study 

in participants aged 60 or older, recruited between 

February and April 2015. Participants underwent 

a comprehensive geriatric assessment (CGA), with 

which detailed data about sociodemographic, social 

situation and cognitive impairment was obtained. 

Results: We included 48 subjects; mean age was 

73 years (SD= ±6), women accounted for 60%. The 

prevalence of cognitive impairment was 23%. The 

prevalence of bad social situation was 54%. After 

adjusted by age, sex, and literacy, the unadjusted 

logistic regression analysis showed a significant 

association between social situation and CI. Thus, 

the presence of bad social situation ups 13 times the 

probability of cognitive impairment. Conclusions: 

This study showed that the prevalence of bad social 

situation is higher in Mexican elders. These results 

suggest the importance of monitoring social situation 

as they seem to confer a negative impact on cognitive 

impairment of the elderly, and that social situation 

evaluation should be included in the geriatric 

assessment to prevent cognitive impairment. 

Key Word: Social situation, cognitive impairment, 

elderly, nursing home residents.
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Introducción

El envejecimiento de la población mundial está 

aumentando, y se prevé que en 2050, una de cada cinco 

personas tendrá 60 años o más en países en desarrollo.1,2 

Esta evolución demográfi ca puede estar asociada con un 

aumento en la prevalencia de los síndromes geriátricos 

(SG).3-5 Este término se ha usado comúnmente para indicar 

el “efecto acumulado de las defi ciencias en múltiples 

dominios” que resulta en un desenlace adverso particular 

en las personas mayores.6 Las caídas, la depresión, 

la discapacidad, la inmovilidad, la malnutrición y el 

deterioro cognitivo son algunos de los SG más frecuentes.

Otro desenlaces negativo asociado con el envejecimiento 

es la alta prevalencia de un nivel socioeconómico bajo o 

muy bajo y su relación con la falta de servicios básicos de 

salud, a pesar de la existencia de programas de apoyo social. 

En México, se estima que más del 60% de la población de 

adultos de 60 años y más viven en una situación social 

desprotegida determinada por el estado económico y el 

apoyo de las redes sociales.7 De acuerdo con el Consejo 

Nacional para la Evaluación de la Política de Desarrollo 

Social (CONEVAL), 2 de cada 10 adultos mayores pueden 

pagar sus gastos; los ocho restantes viven en la pobreza, es 

decir 3.5 millones (46%), mientras que 37% (2.7 millones) 

se encuentran en una situación de pobreza moderada y 

10% (800 mil) viven en pobreza extrema, con 3.7 tipos de 

privación en promedio.8 Uno de los subgrupos de adultos 

más vulnerable son los ancianos residentes en asilos y 

casas de cuidados crónicos. Solo el 50% de los ancianos en 

México residen en hogares familiares, ya sean nucleares o 

ampliados. El resto parece estar distribuido en diferentes 

tipos de instituciones de atención.9

Este estudio tiene como objetivo determinar la prevalencia 

de la Situación Social (SS) y su asociación entre el 

deterioro cognitivo (DC) entre los adultos de 60 años o 

más, residentes en asilos y casas de cuidados crónicos en 

el occidente de México.

Material y Métodos

Población de estudio

Estudio transversal que incluyó participantes de 60 

años o más, que fueron reclutados consecutivamente 

de tres asilos o casas de cuidados crónicos, en el área 

metropolitana del estado de Jalisco en el occidente de 

México entre febrero y abril de 2015. Se invitó a los sujetos 

a participar voluntariamente en el estudio durante una 

consulta medica en el asilo y/o casa de cuidados crónicos. 

Una vez que los participantes estuvieron de acuerdo, se 

sometieron a una evaluación geriátrica integral (EGI) 

exhaustiva por personal capacitado utilizando métodos 

estandarizados.

También se obtuvo de forma detallada información 

sociodemográfi ca, de la SS y de la presencia de DC. Se 

excluyeron los sujetos que no completaron las respuestas 

del cuestionario o que no autorizaron el consentimiento 

informado para evitar la inclusión de variables 

incompletas. Además, se excluyeron los sujetos con 

depresión y delirium para evitar sesgos en los resultados. 

Los síntomas depresivos se evaluaron utilizando la versión 

validada de la Escala de Depresión Geriátrica (GDS) de 15 

ítems. Un corte de >5 indicó la presencia de depresión.10 

El cuestionario Pfeiff er se utilizó para excluir a los sujetos 

con posible delirium.11,12 Los Comités de ética de cada 

asilo o casa de cuidados crónicos revisaron y aprobaron 

el protocolo de estudio.

Evaluaciones

Variables Dependientes

El deterioro cognitivo fue investigado como desenlace:

Deterioro Cognitivo Leve

La función cognitiva fue evaluada por la versión validada en 

la población mexicana del Mini-Mental State Examination 

(MMSE). El puntaje más bajo se determinó con un punto 

de corte de <23, ajustado por edad y educación.13

Situación Social

La Situación Social (SS) se evaluó a través de la Escala 

de Evaluación de Guijón (versión corta). La escala de SS 

de Guijón ha demostrado efi cacia en la predicción de la 

institucionalización de personas mayores relacionada con 

su situación social. Los puntos de corte de <7 indicaron 

la presencia de una buena situación social, y ≥8 puntos 

fueron considerados para mala situación social.14, 15

Co-variables

Las variables sociodemográfi cas incluyeron edad, sexo, 

escolaridad, estado civil y variables de morbilidad. 

La educación fue registrada en años. Un médico 

capacitado determinó las enfermedades según los 

criterios y algoritmos estandarizados, bien conocidos 

y preestablecidos que combinan información de 

diagnósticos auto informados, historias clínicas, 

tratamientos farmacológicos actuales y exámenes 

clínicos. Se preguntó a todos los participantes si tenían 

un diagnóstico de alguna enfermedad crónica según 

la Clasifi cación Internacional de Enfermedades de la 

Organización Mundial de la Salud (CIE-10).16
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La alteración en las actividades básicas (ABVD) e 

instrumentadas de la vida diaria (AIVD) se utilizó 

para identifi car la discapacidad.17, 18 Para cada dominio, 

si los participantes indicaron que no podían llevar a 

cabo al menos una de las actividades sin asistencia, se 

consideraron como discapacitados.

Análisis Estadísticos

Los datos descriptivos del estado basal para la muestra 

fi nal se presentan como medias y desviaciones estándar 

para variables continuas y frecuencias para variables 

categóricas. La prueba Χ2 o la prueba exacta de Fisher 

se usaron según correspondió. La regresión logística y 

Razón de Momios se utilizaron para determinar la fuerza 

de asociación entre variables dependientes (deterioro 

cognitivo) e independientes (situación social).

Todos los análisis se evaluaron utilizando intervalos de 

confi anza del 95% y un valor P de <0.05 se consideró 

estadísticamente signifi cativo. Los análisis estadísticos 

se realizaron en el soft ware Stata para Windows® (Stata 

Corp., Texas, IL, versión 14) obtenido por la pertenencia 

al Programa Nacional de Posgrados de calidad de 

CONACYT. 

Resultados

La muestra fi nal fue conformada por 48 personas de 60 

años o más; las mujeres representaron el 60% y la media 

de edad fue de 73 (DE ± 6). Del total, el 64% de la muestra 

estaba casado y el 28% era viudo. En cuanto al nivel 

educativo, solo el 5% eran analfabetos. Del total, el 18% 

de la muestra tenía depresión, el 8.5% presentó delirium 

y el 4% tuvo ambos diagnósticos. La prevalencia de 

deterioro cognitivo fue de 23%. La prevalencia de mala 

situación social fue del 54%.

El 38% de los sujetos que presentan una mala situación 

social también presentaron deterioro cognitivo. El 

grupo de sujetos con buena situación social tuvo una 

baja prevalencia de deterioro cognitivo (4%).

Análisis Univariado

La asociación entre las variables de situación social 

y el deterioro cognitivo se presentan en la Tabla 1. 

El análisis de regresión logística no ajustado mostró 

una asociación significativa entre la situación social 

y el DC. La presencia de mala situación social mostró 

significancia para DC (RM = 13, IC 95% 1.5-113, P = 

0.01). Por lo tanto, la presencia de una mala situación 

social aumentó 13 veces la probabilidad de deterioro 

cognitivo.

Tabla 1.

 Distribución de la situación social de acuerdo al 

deterioro cognitivo

Deterioro Cognitivo 

Si (11)

n, %

No (37)

n, %

Situación  Social X2

Bueno (22)

Malo (26)

1 (4.5)

10(38)

21 (95)

16(62)
0.5

  

Discusión

Los resultados mostraron una asociación entre la situación 

social y la prevalencia del deterioro cognitivo en ancianos 

mexicanos residentes de asilos y casas de cuidados crónicos. 

Por otro lado, según nuestro conocimiento, este es el primer 

estudio sobre la situación social y su asociación con DC 

en ancianos mexicanos. Estos resultados mostraron que la 

situación social negativa es alta en los ancianos mexicanos 

y que su presencia podría aumentar la probabilidad de 

tener DC. Este resultado es consistente con el de trabajos 

internacionales  previos, en el que la presencia de una SS 

mala puede aumentar las posibilidades de desarrollo de 

desenlaces negativos en ancianos.19-21

En un estudio similar, en el que se relacionó la actividad 

social y la salud (estado físico y cognitivo) se demostró 

que a mayor interacción social, mejores desempeños 

cognitivos. La regresión lineal se utilizó para examinar la 

asociación entre el compromiso social, las puntuaciones 

de memoria, el estado mental y la percepción de salud. 

Sólo la asociación entre las interacciones sociales y el 

estado mental continuó signifi cativa después de ajustar a 

las variables de confusión.22

La teoría que puede explicar estos resultados es que una 

mayor interacción entre las personas puede estimular 

funcionalmente las capacidades cognitivas debido al 

aumento de la actividad mental necesaria para mantener 

la integridad de esas interacciones.23 Por lo tanto, la 

disminución del deterioro cognitivo puede producir un 

efecto recíproco en la calidad de las interacciones sociales, 

alejando al sujeto de un círculo vicioso que conlleva el 

desarrollo posterior de factores de riesgo de deterioro 

físico y mental.

En nuestro análisis, a pesar de que el porcentaje de 

ancianos con deterioro cognitivo no fue mayor al 

esperado (23%), más de un tercio tuvieron también 

Prevalencia de la situación social y su asociación

con el deterioro cognitivo en ancianos residentes

de hogares de ancianos mexicanos
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una mala situación social en comparación con el 4% 

de ancianos con deterioro cognitivo y buena situación 

social. Este resultado sugiere que la situación social puede 

desempeñar un papel importante en el mantenimiento de 

un rendimiento cognitivo adecuado.24

Diversos trabajos han desarrollado la hipótesis de que 

tener relaciones sociales pueden infl uir positivamente en 

los comportamientos de salud y los procesos psicológicos 

individuales. Otro estudio evaluó el deterioro cognitivo 

leve asociado al mantenimiento de las relaciones sociales. 

El estudio encontró una asociación entre la pertenencia 

al grupo de viudas que viven solas y la prevalencia de 

deterioro cognitivo. Sin embargo el riesgo de deterioro 

cognitivo no difi rió entre los participantes divorciados/

separados y nunca casados, con lo que se concluyó que 

no fue relevante el estado social de los participantes que 

estaban en riesgo de deterioro cognitivo y que no existía 

una asociación clara entre la relación social y el deterioro 

cognitivo leve.25 Aún así, la prevalencia de deterioro 

cognitivo en el grupo con depresión y sin apoyo social 

(que viven solos y viudos) es similar a la encontrada en 

nuestro estudio (22%-39% vs. 18% -38%). Aunque varios 

estudios previos no han encontrado pruebas sufi cientes 

para establecer una asociación entre la situación social y 

el funcionamiento cognitivo.26 - 29 Nuestro estudio tiene 

varias limitaciones. En primer lugar, la información 

sobre SS fue auto informada, y los hallazgos deben 

interpretarse con precaución. Se deben desarrollar 

estudios longitudinales adicionales que incluyan medidas 

objetivas de SS (p. ej. Evaluación de la calidad de vida 

mediante el cuestionario SF-36, estudio socioeconómico 

elaborado por un trabajador social, etc.) para confi rmar 

o refutar estos hallazgos. Otra limitación fue la pérdida 

de seguimiento; esto podría limitar la generalización de 

los hallazgos. La posibilidad de causalidad inversa en la 

dirección de la asociación entre SS e IC no debe ignorarse. 

Finalmente, no se utilizaron otros  cuestionarios validados 

para evaluar la Situación Social (por ejemplo, OARS, 

Cuestionario de Evaluación Funcional Multidimensional 

de Servicios y Recursos para Mayores Americanos y Apgar 

Familiar) porque el personal no estaba entrenado para 

su correcto desempeño, y debe ser tomado en cuenta al 

interpretar las recomendaciones. 

Sin embargo, las principales fortalezas de este estudio 

incluyen la detección de SG, que se realizó con pruebas 

estandarizadas. Nuestro análisis sí consideró otras 

variables de confusión (depresión y delirium); factores 

bien conocidos por su influencia en el desarrollo de 

DC.

Conclusión  

Este estudio es consistente con las afi rmaciones iniciales 

ya que la falta de relaciones sociales en los ancianos parece 

tener un impacto negativo sobre el desempeño cognitivo. 

La situación social de los sujetos podría ayudar a mejorar 

sus habilidades cognitivas o prevenir el deterioro del 

estado basal. Los resultados sugieren la importancia 

de monitorear las relaciones sociales, ya que parecen 

tener un impacto en el estado de salud de los ancianos. 

Consideramos apropiado fortalecer las relaciones 

sociales mediante la organización de actividades 

grupales, la inclusión social familiar y la promoción de 

una situación social adecuada. Creemos que EGI, que 

incluya una evaluación de la situación social, podría ser 

una herramienta para promover cambios positivos a nivel 

individual y tener el potencial de establecer estrategias 

terapéuticas en múltiples niveles para prevenir el 

deterioro cognitivo en los ancianos mexicanos  residentes 

de asilos y casas de cuidados crónicos . Sin embargo, estos 

resultados se deben replicar en una cohorte más extensa 

con un enfoque longitudinal.
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