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Resumen 

 

 Objetivo: identificar la relación que existe entre el lenguaje y la depresión y la 

relación de ambos con algunas variables en la población adulta de 60 y más años en el 

municipio de Medellín (Colombia) en 2016. Materiales y métodos: Estudio descriptivo de 

corte transversal. Muestra conformada por 80 adultos de 60 o más años; 40 pertenecientes a 

programas de tercera edad (no internos) y 40 a centros gerontológicos (internados) del 

municipio de Medellín a quienes se les aplicaron el Test de Nominación de Boston (BNT) y 

la escala de depresión de Yesavage. Resultados: Se demuestra mayor depresión en los 

adultos mayores internos, con diferencias significativas, en estos, los puntajes en BNT son 

más bajos con relación a los que no están en hogares geriátricos. Se presenta relación entre  

la escala de depresión de Yesavage y el BNT con las variables sociodemográficas edad y 

estado civil con diferencias no significativas. Conclusiones: la internación genera en el 

adulto mayor depresión y disminuye el desempeño en la nominación, no se encontró 

relación entre el lenguaje y la depresión.    

Palabras clave: depresión, lenguaje, anciano, hogares para ancianos, geriatría.  



abstrac 

 Objective: to identify the relationship between language and depression and their 

relationship with some variables in the adult population aged 60 and over in the 

municipality of Medellín, Colombia, in 2016. Materials and methods: Descriptive cross-

sectional study . Sample conformed by 80 adults of 60 years or more; 40 belonging to 

seniors (non-inpatient) and 40 to geriatric centers (interned) in the municipality of 

Medellín, who received the Boston Nomination Test (BNT) and the Yesavage depression 

scale. Results: Greater depression is demonstrated in the inner elderly adults, with 

significant differences; in these, the scores in BNT are lower in relation to those that are not 

in geriatric homes. There is a relationship between the Yesavage depression scale and the 

BNT with the socio-demographic variables age and marital status with non-significant 

differences. Conclusions: hospitalization generates greater depression in the adult and 

decreases performance in the nomination, no relationship was found between language and 

depression. 

Key words: depression, language, elderly, homes for elderly, geriatrics. 

  



Introducción 

 

El envejecimiento se define como el conjunto de transformaciones que aparecen en 

el individuo a lo largo de la vida; estos cambios son bioquímicos, fisiológicos, 

morfológicos, sociales, psicológicos y funcionales (Alvarado y Salazar, 2014). Son cambios 

progresivos puesto que se envejece cada día, desde que se nace hasta que se muere; para 

definir la vejez hay que tener presente las influencias históricas y culturales de cada época 

porque la vejez de cada generación es consecuencia, en gran parte, de los entornos 

históricos, políticos, económicos y socioculturales (Gil, 2003). 

El incremento de la población anciana a nivel mundial se ha dado por aspectos 

como el aumento de la esperanza de vida, y al descenso de los índices de natalidad y de 

mortalidad, lo cual se define como envejecimiento demográfico o poblacional. Se 

determina como personas mayores a los que tienen 60 años o más, o a  mayores de 50 años 

si son poblaciones de riesgo como por ejemplo indigentes o indígenas;  en los países donde 

se tiene una buena calidad de vida, un individuo a esta edad es considerado joven, pero en 

los países en desarrollo una persona de 60 años es considerada vieja (Ministerio de la 

Protección Social, 2007). 

A nivel mundial, actualmente el país que más personas mayores tiene (superior al 

30%) es Japón. Sin embargo, para el año 2050 países de Europa, América del Norte, Chile, 

China, la Federación de Rusia, la República de Corea, la República Islámica del Irán, 

Tailandia y Vietnam tendrán una proporción similar. En América Latina y el Caribe, el 

crecimiento será más acelerado, especialmente en: Brasil, México, Colombia, Argentina, 

Venezuela y Perú (Guzmán y Sosa, 2002). En Colombia, del total de la población adulta 



mayor el 63.12% se concentra en Boyacá, Tolima, Bogotá, Cundinamarca, Caldas, 

Antioquia, Valle del Cauca, Quindío, Santander, Atlántico y Bolívar. Adicionalmente, el 

28.8% se encuentra en las principales ciudades: Bogotá, Medellín, Cali y Barranquilla 

(Ministerio de Salud y Protección Social, 2007). Medellín presenta un crecimiento más 

acelerado de las personas mayores de 60 años que el resto del país, mientras en el año 1985 

representaban el 7.2%, en la actualidad son el  14% y se espera que en el 2020 sea del 18%, 

es decir, cerca de dos adultos mayores por cada cinco de otras edades y el porcentaje de 

menores de 15 años y de personas mayores de 60 años serán iguales en el 2017 

(Gobernación de Antioquia, Secretaría de Salud y Protección social de   Antioquia, 

Universidad CES, 2013). 

Este aumento de adultos que llegan a edades cada vez más avanzadas, también 

 plantea nuevos desafíos en salud pública, el adulto mayor es vulnerable debido a sus 

condiciones biológicas y sociales; los más viejos tienen una relativa desventaja con 

respecto a los más jóvenes, ya que tienen menos educación, bajos ingresos y, por ende, 

niveles más bajos de bienestar subjetivo (Pinquart & Sörensen, 2001); Debido a esta 

vulnerabilidad el grado de dependencia se acentúa, lo que conduce al incremento de las 

internaciones geriátricas (Rodríguez, 2007). Se opta por la institucionalización por varias 

causas: por escasos o nulos recursos económicos, falta de apoyo, abandono o marginación 

social (Aranda, Pando, Flores y García, 2001). En el estudio realizado en Medellín por 

Cardona y cols (2010), la principal causa fue la soledad puesto que el 23% vivía solo; otras 

fueron problemas de salud y por decisión familiar; además, los cambios socio-familiares 

actuales, como son las familias y viviendas más pequeñas y el ingreso de la mujer al 

mercado laboral (siendo ella la que generalmente se dedica al cuidado y la atención de los 



mayores), aumentan la internación geriátrica (Marín,  Guzmán y Araya, 2004). La vivencia 

puede ser aún más difícil dentro del ámbito institucional porque, para algunos adultos es 

más complejo su transcurrir cotidiano, debido a que ven reducido su control y autonomía, 

comportamiento que conduce a una mayor pasividad en el momento de enfrentar 

situaciones difíciles (Clemente, Tartaglini y Stefani, 2009).   

La depresión 

La depresión es el trastorno mental que más afecta a la población, representa un 

grave problema de salud pública, a nivel mundial, más de 350 millones de personas de 

todas las edades sufre de depresión; en América Latina y el Caribe la padece el 5% de la 

población adulta y entre el  60% y 65% de esta población no reciben tratamiento 

(Organización Panamericana de la salud y Organización mundial de la Salud, 2012). La 

depresión es una de las enfermedades más comunes y es la primera causa de atención 

psiquiátrica derivada de problemas mentales (Miranda, Gutiérrez, Bernal y Escobar, 2000). 

En Colombia, el Estudio de Salud Mental de 2015, encontró que El 10% de los 

colombianos tiene problemas de salud mental, siendo la ansiedad y la depresión los más 

frecuentes; los más afectados son los adolescentes quienes registraron tres o cuatro 

síntomas de ansiedad, y el 16%, más de cuatro síntomas de depresión; En el grupo de 

mayores de 45 años, 11,2% padecen  ansiedad y depresión (Ministerio de Salud y 

Protección Social, Colciencias, Pontificia Universidad Javeriana, Datos, Procesos y 

Tecnología SAS, 2015) y para el año 2020 se pronostica  que los trastornos psiquiátricos  

representarán  el 21% de la carga total de enfermedad y que la depresión mayor alcance el 

segundo lugar entre todos los trastornos considerados (Ministerio de Protección Social 

Fundación FES Social, 2004).    



El término “depresión” se usa con múltiples significaciones; tanto  a nivel médico, 

psiquiátrico como  psicológico. Cada una de ellas tiene diferentes connotaciones e 

interpretaciones en el lenguaje de otras disciplinas. En psiquiatría, el término “depresión” 

puede referirse a “un síntoma, a un síndrome, y, también, a una entidad nosológica” 

(Vicente, Rioseco, Saldivia, Kohn y Torres, 2005).  

La American Psychiatric Association describe la depresión como “una enfermedad 

mental en la que la persona experimenta una tristeza profunda y la disminución de su 

interés para casi todas las actividades”. Ey (1978) y el DSM-5 (2014) definen la depresión 

mayor a través de cinco de los siguientes nueve síntomas, si éstos se presentan durante dos 

semanas y la mayor parte del día: estado de ánimo deprimido, disminución importante del 

interés o el placer por todas o casi todas las actividades, pérdida o aumento importante de 

peso, disminución del apetito, insomnio o hipersomnia, Agitación o retraso psicomotor, 

Fatiga o pérdida de energía, sentimiento de inutilidad o culpabilidad excesiva o 

inapropiada,  disminución de la capacidad para pensar o concentrarse, o para tomar 

decisiones, pensamientos de muerte recurrentes.  

La identificación de la depresión en  el adulto mayor puede ser más difícil que en 

los otros grupos de edad porque en los ancianos los síntomas son menos característicos de 

un episodio depresivo; las causa por las que no se detecta y, por ende, no se trata, es por 

prejuicios negativos relacionados con la vejez, los cuales presuponen que envejecer es 

sinónimo de depresión, deterioro, desnutrición, aislamiento e inmovilidad. Además el 

adulto mayor deprimido presenta un alto riesgo de suicidio, que es cuatro veces mayor al 

que se presenta en pacientes deprimidos de menor edad (Ayuso, 2008). Los trastornos 

depresivos y la enfermedad física están estrechamente relacionados entre ellas la diabetes, 



enfermedades cardiovasculares, Alzheimer, cáncer, el infarto de miocardio, los accidentes 

cerebrovasculares, entre otras (Blazer, 2003). Existen factores psicosociales 

desencadenantes de la depresión; específicamente en la edad senil, entre ellos se tienen: 

fallecimiento de un familiar, jubilación, enfermedad física aguda, enfermedad o pérdida de 

una persona significativa, ingreso en una residencia de ancianos, crisis financiera, 

interacciones negativas con familiares o amigos, pérdida de una persona, una pérdida de 

índole económica o de estatus social, prestigio, el rechazo familiar y la situación económica 

inestable; el duelo es el factor más importante  (Ayuso, 2008).   

Existen estudios que revelan que entre 10% y 15% de la población anciana padece 

algún grado de depresión, proporción que aumenta cuando el adulto mayor es internado en 

una institución geriátrica (Oquendo y Soublet, 2003). En el estudio nacional de salud, 

bienestar y envejecimiento de Colombia, 2015 se encontró que lo que más afecta la salud 

de los adultos mayores, es la hipertensión, con un 68% en las mujeres y un 58% en los 

hombres, la segunda causa de enfermedad es la depresión reportado por el 41% de los 

encuestados, de los cuales el 42% son mujeres y un 40%,  hombres (Ministerio de Salud y 

Colciencias, 2016). Otra investigación realizada en Antioquia en 2012 afirma que la 

prevalencia del riesgo de depresión geriátrica de los antioqueños es de 26.3%, según la 

escala de depresión de Yesavage: 16.2% leve y 10.1% establecida. (Gobernación de 

Antioquia, Secretaría de Salud y Protección social de Antioquia y Universidad CES, 2014). 

Con la internación, se precipitan estados depresivos relacionados con múltiples 

pérdidas, como la de la independencia, la familia, el rol social y el trabajo, así como con el 

desarraigo de los bienes; además, el trato por parte del personal asistencial y los 

tratamientos que reciben, generan en el adulto mayor  sentimientos de desamparo e 



impotencia; es decir que la institucionalización en sí misma genera depresión (Cerquera, 

2008).  

Las variables sociodemográficas están relacionadas con la depresión: el género es 

un factor determinante, se presenta más en la mujer (Ayuso, 2008, Quintero,  Henao,  

Villamil y León, 2015), con una frecuencia que casi dobla la del varón; es de anotar que la 

mujer es más longeva que el hombre y por tanto, en su mayoría le sobrevive al cónyuge y, 

como lo afirma Ayuso (2008), la viudez es el principal factor desencadenante de dicha 

patología, adicionalmente ella es la encargada del cuidado y la atención de los mayores y 

corre el riesgo de caer en estados depresivos. La escolaridad tiene una relación inversa con  

la  depresión, es decir que, a menor nivel educativo, es mayor la depresión (Martínez, 

Flórez-Lozano, Ancizu, Valdés y  Adeva-Cándenas, 2003); aunque también se encontró 

prevalencia en aquellos que cursaron primaria incompleta y un nivel universitario 

incompleto (Asociación  Probienestar  de la Familia Colombiana Profamilia, 2010); sucede 

igual con el nivel de ingresos: cuanto menores sean, mayor es la presencia de depresión 

(Ayuso, 2008, Hernández, Vásquez y Ramo, 2012) pero en la encuesta SABE con adultos 

mayores, La prevalencia fue mayor en estratos socio-económicos altos (Ministerio de Salud 

y Colciencias, 2016). La depresión aumenta según el estado civil, ya que se presenta más en 

personas separadas y viudas que en las casadas (Menchón, Crespo y Antón 2001). Con 

respecto a  la edad  se presentan contradicciones, algunas investigaciones afirman que a 

mayor edad es mayor la depresión (Asociación  Pro bienestar  de la Familia Colombiana 

Profamilia, 2010, Hernández, Vásquez y Ramo, 2012), otras opinan lo contrario 

(Gobernación de Antioquia, Secretaría de Salud y Protección social de   Antioquia y 

Universidad CES, 2013) y la encuesta SABE encontró que la depresión va disminuyendo a 



medida que se envejece, evidencia que personas con 85 años o más registran un nivel de 

depresión de tan solo el 12% (Ministerio de Salud y Colciencias, 2016).  

Los factores de riesgo para la depresión son: género femenino, antecedentes de 

episodios depresivos previos, el duelo, la pérdida de visión o de audición; otros factores de 

riesgo son controvertidos, como el menor nivel educacional; el estado de salud pobre, la 

presencia de trastornos cognitivos y la aparición de una nueva enfermedad médica 

(Martínez, 2007). La. Encuesta Nacional de Demografía y Salud 2010 encontró que Los 

adultos mayores con sentimientos depresivos son mayores de 74 años, viuda(o)s o 

separada(o)s; padres, madres o suegra(o)s. Las personas mayores que no reportaron 

problemas de salud mental son, principalmente, menores de 75 años, que viven con sus 

hijos, están afiliados al régimen contributivo o al especial; viven en hogares unipersonales o 

en hogares nucleares (Asociación  Pro bienestar  de la Familia Colombiana Profamilia, 

2010). 

Lenguaje 

 

Las funciones cognitivas se refieren a las actividades mentales que en la práctica 

clínica se investiga en: la orientación del tiempo y el espacio, memoria, atención, 

concentración, comprensión, abstracción, planificación, ejecución y funciones del lenguaje, 

tales como: nominación, articulación y fluidez verbal (Gobernación de Antioquia, 

Secretaría de Salud y Protección social de   Antioquia y Universidad CES, 2013).      

El estudio del envejecimiento cognitivo y el efecto sobre los procesos de 

comprensión y producción del lenguaje son fuente de investigación en las últimas décadas 



puesto que constituyen un asunto de gran interés para la psicolingüística, por las 

consecuencias que pueden tener desde una mirada social y demográfica (Bernardo, 

Arancibia, 2010).  

Park, y Schwarz (2002) afirman que a medida que se envejece se presenta 

un mayor gasto de tiempo en la realización de algunas tareas que requieren de los procesos 

mentales, tales como atención, memoria y comprensión; adicionalmente sostienen que en la 

vejez se presenta pérdida de sensibilidad visual y auditiva,  las cuales 

ocasionan problemas de comunicación en el adulto mayor y por ende, repercuten de manera 

desfavorable en el procesamiento de la información. El estudio Nacional de Salud, 

Bienestar y Envejecimiento realizado en Colombia en el año 2015, encontró que el 

deterioro cognitivo, la demencia y el alzhéimer afectan después de los 85 años a un 66% de 

los adultos mayores (Ministerio de Salud, Colciencias, 2016)  

La teoría del enlentecimiento destaca que hay una disminución de la eficacia de los 

procesos mentales en el envejecimiento; es decir, que la   velocidad de procesamiento es 

más lenta en los viejos que en los jóvenes, lo cual es explicado por una disminución general 

de la velocidad de transmisión neural (Cerella, 1985, Salthouse, 1996).   

Una investigación realizada en España analizó las relaciones entre cambios 

cognitivos y capacidad narrativa en 80 sujetos sanos de entre 40 y 91 años, concluye que 

hay cambios significativos con la edad en cantidad, cohesión y cantidad y calidad del 

contenido de las narraciones y que las variables que mejor predicen esos cambios son las de 

velocidad de procesamiento, las de habilidad verbal y las de memoria operativa; además los 



mayores tienen más dificultades para ajustarse al contenido gráfico de las láminas y 

articularlo coherentemente dentro de un modelo de situación (Pereiro, y Juncos 2003).  

Otro estudio en Argentina con 191 sujetos sanos de entre 20 y 88 años, evaluando el 

desempeño lingüístico, determinó que hay diferencias significativas en los puntajes 

obtenidos en varias de las tareas lingüísticas, teniendo en cuenta la edad y nivel de 

instrucción o la interacción de ambas variables; es decir que los puntajes más bajos fueron 

obtenidos por los sujetos de mayor edad y menor escolaridad y no se observaron diferencias 

significativas en los resultados según la variable de género (Labos, Del Río, y Zabala, 

2009). Fernández-Blázquez, et al (2012), al realizar el test de Denominación de Boston 

(BNT) entre 405 personas mayores de 65 años encontraron que tanto la edad como el nivel 

educativo tenían un efecto significativo sobre el rendimiento. 

En cuanto al componente semántico del lenguaje, se afirma que el adulto mayor 

presenta disminución en la fluidez verbal y la denominación de objetos (Spar y La Rue, 

1997). Algunos autores, entre ellos Burke (2000) sostiene que en la vejez se presentan 

dificultades en la recuperación fonológica, lo cual se evidencia con el fenómeno conocido 

como “de la punta de la lengua” en donde el adulto mayor presenta dificultades para 

encontrar las palabras que quiere pronunciar, a pesar de conocerlas. 

En general, se observa que las habilidades lingüísticas podrían verse afectadas por 

problemas cognitivos relacionados con: memoria, atención, concentración, comprensión, 

abstracción y planificación.  

 



Lenguaje y depresión 

 

La disminución de las funciones cognitivas como: la atención, la memoria y las 

funciones ejecutivas están relacionadas con la depresión (Goodale, 2007),  por lo tanto es 

frecuente que los adultos mayores con patologías médicas crónicas, deterioro cognitivo o 

pérdida de funcionalidad, presenten cuadros depresivos (Alexopoulosa et al., 2002).  

El leguaje tiene un papel preponderante con relación a la depresión: se hizo un 

estudio donde se examinó la actuación lingüística de adultos mayores con trastorno afectivo 

mayor y se compararon con ancianos normales, los resultados mostraron que los adultos 

deprimidos presentaron déficits en denominación, la lectura de sílabas sin sentido y en la 

escritura al compararlos con los ancianos normales (Speedie, 1990).   

Otra investigación realizada con 26 pacientes con depresión mayor y 64 pacientes 

sanos como grupo control, comparó el tiempo de reacción motriz y la prueba de 

memorización de cinco letras y encontró que el desempeño fue mejor en el grupo control y 

concluye que la depresión mayor puede afectar a los procesos de memoria (Ortiz, 2003).  

Cerquera (2008) al realizar una investigación con 67 adultas mayores en un asilo en 

Bucaramanga (Colombia) concluye que existe correlación entre el deterioro en los procesos 

cognitivos y la presencia de depresión.  

  



Metodología 

 

Estudio trasversal de nivel de investigación correlacional comparando los resultados 

de las pruebas Yesavage (Gómez y  Campo,  2011, Bacca, González y Uribe, 2005)  y el 

test de denominación de Boston (Goodglass y Kaplan, 1986).  

La escala de depresión geriátrica de Yesavage, de la cual existe una versión 

completa de 30 ítems y una reducida de 15 ítems, es una de la más utilizadas para evaluar la 

depresión de los ancianos (Tuesta, Fierro, Molinares,  Oviedo, Polo, Polo et al., 2003). La 

escala reducida ha sido validada en Colombia en dos ocasiones (Gómez y  Campo,  2011, 

Bacca, González y Uribe, 2005) y se encontró que es muy confiable y predice 

razonablemente el constructo de depresión. Agrupa en tres niveles la depresión: normal, 

con puntaje de 0 a 5; leve, de 6 a 10 y severa de 11 a 15; esta fue la que se aplicó.     

Es de aclarar que no es un sustituto de entrevista diagnóstica del profesional de 

salud mental sino que facilita la evaluación de la depresión.  

El test de denominación de Boston (BNT, por sus siglas en inglés) es una prueba 

que tiene 3 objetivos generales: -Diagnosticar la presencia y el tipo de cuadro afásico que 

presenta el paciente, dando lugar a inferencias sobre la localización cerebral. -Evaluar el 

nivel de rendimiento a lo largo de un amplio rango, tanto para la determinación inicial 

como para la detección del cambio en el tiempo. -Evaluar globalmente las dificultades y 

posibilidades del paciente en todas las áreas del lenguaje. Está compuesto de 60 figuras que 

el administrado nombra. Los datos normativos para esta prueba en Colombia los 

establecieron Quijano et al. (2016). 



Antes de aplicar los test anteriores se aplicó el test Minimental (Lobo, Saz, Marcos, 

Día, De la Cámara, Ventura, et al., 1999) con el fin de evaluar si estaba en capacidad para 

responder. 

Los criterios de inclusión fueron: edad 60 años o más, capacidad para responder la 

entrevista  y residente en el municipio de Medellín (Antioquia). Los adultos mayores fueron 

contactados entre octubre y noviembre de 2016. 

Variables  

Las variables sociodemográficas consideradas fueron el género, la edad, el estrato 

socioeconómico, el nivel educativo y el estado civil; Además, se aplicaron la escala de 

depresión Yesavage y El test de denominación Boston 

Población y muestra 

La población objeto estuvo conformada por 80 hombres y mujeres de 60 años o 

más, la mitad de ellos residentes en hogares gerontológicos y todos del municipio de 

Medellín (Antioquia) que cumplieron con los criterios de inclusión.  

Análisis estadístico 

 Se hizo con el programa SPSS
®
, versión 21 para Windows. Para el análisis 

univariado se emplearon frecuencias absolutas y proporciones. Se utilizaron pruebas 

paramétricas para la comparación de los dos test; se empleó la prueba de diferencias de 

medias con el indicador t de Student para variables cuantitativas y la prueba de ji cuadrado 

para las variables nominales. El nivel de significancia se fijó en p≤0,05. 

Aspectos éticos 



En el proceso de recolección de la información cada uno de los participantes firmó 

un consentimiento informado, en el que se especificaba el manejo confidencial y anónimo 

de sus datos y se daba autorización para realizar la entrevista (Ministerio de Salud, 1993).  

  



Resultados 

Datos sociodemográficos 

De los 80 adultos, el 73.8% son del género femenino; con respecto a la edad, 

representan el mayor porcentaje los menores de 75 años (66.3%), seguidos por los que 

tienen entre 75 y 85 años (26.2%), el resto son mayores de 85 años. Los adultos solteros, 

separados y viudos (sin compañero), representan un 60%, los demás son casados o en unión 

libre. De acuerdo con la escolaridad, son más representativos los que cursaron algún grado 

de secundaria (46.2%), le siguen aquellos que realizaron algún nivel de primaria (30%), son 

menos representativos quienes no realizaron ningún estudio. Las personas de estrato medio 

son quienes presentan el mayor porcentaje (40%); los de menos porcentaje son los que 

pertenecen al estrato bajo (28.8%). La mitad están en internados en centros gerontológicos. 

Tabla 1  

Variables sociodemográficas 

Variable                                                                                                               f              F 

Género  Femenino 59 73.8 

  Masculino 21 26.2 

    

 Menor de 75 53 66.3 

 Edad (en años) 75-85 21 26.2 

  Mayor de 85  6 7.5 

    

Estado civil Con compañero 32 40 

 Sin compañero 48 60 

    

 Ninguno 3 3.8 



Escolaridad Primaria 24 30 

 Secundaria 37   46.2 

 Superior 16 20 

    

 

 

 Estrato 

  

Bajo (1,2) 23 28.8 

Medio (3,4) 32 40 

Alto (5,6) 

 

 

25 31.2 

Tipo Externo 40 50     

 Interno 40 50     

 

Estadísticos descriptivos de depresión y léxico 

La mayoría de los adultos mayores no presentan depresión (77.5%); con nivel de 

depresión leve (puntaje de 6 a 10) representan el 15% el resto padecen depresión severa 

(puntaje de 11 a 15). 

Tabla 2  

Nivel depresión (escala Yesavage) 

             N        % 

 Normal 62 77.5 

Leve 12 15 

Severo 6 7.5 

Total 80 100,0 



En la prueba de Yesavage se tiene Media de 3.66, con D.E=3.802. En las 

puntuaciones del BNT, la Media es 43.20, con D.E=7.974. Los resultados encontrados en 

los test estandarizados en Colombia, son: En la prueba de Yesavage la Media es de 3.75, 

con D.E. 2.817, no se presenta el percentil aunque pareciera cercano al 50 (Bacca, 

González y Uribe, 2005)  y en BNT la Media es de 43.38, con D.E. 8.77, El percentil 

correspondiente es 40 (Quijano et al., 2016). lo que indica que este estudio no presenta 

diferencias con lo estandarizado.        

Relación con situación de interinidad 

Se encontró que las puntuaciones de Yesavage son más altas para las personas 

internas que para las externas, U=520.000, p= .007. Las puntuaciones del BNT son más 

bajas para las personas internas, aunque esta diferencia no es estadísticamente significativa, 

t (78) = -1.152, p=.253. 

Relación respecto a la edad 

En la escala de Yesavage se presenta una correlación directamente proporcional; es 

decir, a medida que aumenta la edad, también aumenta el puntaje en depresión, rho=.264; 

p=.018. El  BNT presenta una correlación inversa, a menor edad es mayor la puntuación; 

rho= -.351; p=.001.  

Relación con el estado civil 

En la escala de Yesavage las puntuaciones son más altas para los adultos que no 

tienen con compañero (solteros, viudos y separados) que para aquellos que tienen 

compañero (casados y unión libre) U=741.000, p= .789. Las puntuaciones del BNT son 



más bajas para las personas que tienen compañero,  t (78) =.011, p=.991. Aunque estas 

diferencias no son estadísticamente significativas. 

Relación con el nivel socioeconómico 

En Yesavage se tiene H=.567, p=.753. En BNT F=.074(2), p=.928, lo que indica 

que no hay diferencias significativas.      

Relación con el género 

Se presenta mayor depresión en el hombre U=510.000, p= .226. Las puntuaciones 

del BNT son más altas en el hombre t (78) =1.569, p=.121. Aunque estas diferencias no son 

estadísticamente significativas. 

Relación con la escolaridad 

En Yesavage se tiene H=.820, p=.845. En BNT F=.157 (3), p=.925, lo que indica 

que no hay diferencias significativas.      

 

Relación entre depresión y léxico 
Se presenta una correlación negativa rho = -.075, p=0.506; es decir que a mayor 

depresión, es menor el puntaje en el BNT; pero el grado de afinidad es débil. 

Discusión 

 

Entre los adultos mayores se encontró que el 22.5%  padece algún grado de 

depresión; resultados mayores a lo que enuncian Oquendo y Soublet (2003) quienes 

afirman que entre el 10% y 15% de la población anciana padece algún grado de depresión  



pero otros autores encontraron que la prevalencia entre los antioqueños es del  26.3% 

(Gobernación de Antioquia, Secretaría de Salud y Protección social de Antioquia y 

Universidad CES, 2014), por tanto lo hallado en este estudio se aproxima a dichos 

resultados.  

Se encontró que es mayor la depresión en los adultos mayores que están en hogares 

geriátricos; cuando se interna al anciano sufre una gran cantidad de pérdidas como: su 

independencia, la cercanía de sus familiares y amigos, su espacio (Cerquera, 2008); el 

adulto cuando llega al hogar geriátrico se siente desarraigado porque cambia su espacio y 

ya no cuenta con los vínculos sociales que tenía antes de ingresar; adicionalmente se 

presenta una disminución en sus facultades psicofísicas y aumenta su dependencia, 

empeorando su calidad de vida; es más, la sola internación genera depresión (Cerquera, 

2008, Ayuso, 2008).     

En esta investigación se halló que a medida que aumenta la edad, el desempeño en 

BNT va disminuyendo, resultados que concuerdan con lo que encontraron Fernández-

Blázquez, et al (2012), adicionalmente otros autores enuncian que la edad está relacionada 

los procesos mentales (Cerella, 1985, Salthouse, 1996, Park, y Schwarz, 2002) y que a 

medida que se aumenta la edad, se va perdiendo la capacidad de memoria (Pereiro, y 

Juncos 2003)  y disminuye el desempeño en las tareas lingüísticas (Labos, Del Río, y 

Zabala, 2009). 

No se encontraron diferencias entre  la escolaridad, el rendimiento en léxico, y la 

depresión; el nivel educativo está muy relacionado con el conocimiento del medio que el 

individuo adquiere y con el vocabulario. Teniendo en cuenta la escolaridad, en este estudio 

no se evidencian diferencias en el desempeño del BNT aunque Fernández-Blázquez, et al 



(2012), al evaluar adultos mayores con BNT, encontraron diferencias significativas y 

Labos, Del Río, y Zabala (2009) al relacionar la escolaridad con la lingüística llegan a la 

misma conclusión. 

Algunos autores han relacionado variables sociodemográficas como el estado civil, 

el estrato socioeconómico y la edad con la depresión; el no contar con una pareja, deprime 

al anciano. Ayuso (2008) afirma que la viudez es el principal factor desencadenante de esta 

patología y las personas separadas y viudas presentan mayor grado de depresión (Menchón, 

Crespo y Antón 2001); Ayuso (2008) y Hernández, Vásquez y Ramo (2012) dicen que a 

menor estrato socioeconómico es mayor la depresión; además cuando no se cuenta con 

recursos económicos y se tiene edad avanzada, hace que el adulto se sienta más vulnerable 

(Pinquart & Sörensen, 2001). Sin embargo, aunque en esta investigación hay relación entre 

estas variables con la depresión, no es significativa estadísticamente. 

Cuando se compara el valor de la media de ambas pruebas,  Yesavage  y BNT con  

Los resultados encontrados en los test estandarizados en Colombia, se puede apreciar que 

este estudio no presenta diferencias con lo estandarizado.    

Aunque en este estudio no se encontró  relación entre la denominación y la 

depresión en el adulto mayor, existen otros que han incursionado en las funciones 

cognitivas y la depresión; por ejemplo Speedie (1990) afirma que la denominación se ve 

afectada con síntomas depresivos; Cerquera (2008) concluye que existe relación entre la 

depresión y el deterioro cognitivo y  Ortiz (2003) infiere que el déficit en la  memoria está 

relacionado con el trastorno afectivo mayor. En estas investigaciones se compararon 

pacientes depresivos con grupos que no padecían depresión; este estudio fue con adultos 

mayores en general y los que tenía algún grado de depresión fueron pocos (22.5%).  



 

Recomendaciones 

 

 Evitar, en la medida de lo posible, la internación geriátrica puesto que ello implica 

un rompimiento, porque se cortan muchos vínculos: con la familia, los amigos, los lugares, 

e incluso con los bienes materiales; por el otro lado, se induce al adulto a que se acomode a 

un espacio nuevo, a personas extrañas y a otros hábitos. La vejez como ciclo evolutivo 

complejo implica, igualmente, muchísimos cambios, los que, sumados a la internación 

generan depresión. 

Cambiar la visión que se tiene del adulto mayor como un ser inválido, enfermo y sin 

poder de decisión; esto debe hacerse en todos los ámbitos: gubernamentales, culturales y 

sociales; se debe capacitar al niño a prepararse para la vejez, para un envejecimiento activo 

donde se optimicen las oportunidades de bienestar físico, social y mental durante toda la 

vida, con el objetivo de ampliar la esperanza de vida saludable, la productividad y la 

calidad de vida en la vejez. Esta población va en aumento y por tanto adquirir  la conciencia 

colectiva de que ser persona vieja se convierta en un factor positivo que influya en todas las 

políticas, programas y actividades relacionadas con el envejecimiento y la vejez. 

Validar el test de denominación de Boston en el contexto colombiano y con el 

adulto mayor con el fin averiguar hasta qué punto factores sociales y culturales pueden 

asociarse a los efectos del envejecimiento en las habilidades lingüísticas y posteriormente 

aplicarlo para tener resultados empíricos para que todos los profesionales que estén 

relacionados con personas mayores tomen decisiones que propendan al bienestar de ellas. 

Conclusiones 

 



El adulto mayor es un ser vulnerable en muchos aspectos y esta condición lo hace 

más propenso a la depresión y esta se acentúa más cuando es llevado a residencias 

geriátricas. El estado civil, el estrato socioeconómico y la edad tienen relación con la 

depresión además estas últimas dos variables también se relacionan con el léxico; por tanto 

el tener pareja, contar con altos recursos económicos y tener menos de 75 años son factores 

protectores para la depresión. No se encontró relación significativa entre la depresión y el 

léxico. 
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