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INTRODUCCION 
 
1.- INTRODUCCIÓN 
El aumento de la longevidad en los países occidentales, según las proyecciones 
demográficas de la Organización Mundial de la Salud (OMS), llevará a un incremento 
importante de población de edad avanzada. Con este aumento se espera que exista un 
mayor número de enfermedades ligadas a la edad, entre ellas el deterioro cognitivo. Es 
de esperar además, que el aumento de la esperanza de vida conduzca a un aumento de la 
pluripatología física, que en muchas ocasiones se asocia a morbilidad psíquica, como se 
documenta de forma consistente en los estudios de Martucci et al (1999) realizado con 
1039 pacientes adultos no geriátricos ingresados en un hospital general. Así se pone en 
evidencia que en la morbilidad psíquica documentada en pacientes médico-quirúrgicos, 
el diagnóstico de depresión es uno de los más prevalentes (Lobo et al, 1986) y 
confirmado en estudios más recientes (Lesperance et al, 1996), que documentaron que 
el 15% de pacientes con infarto agudo de miocardio desarrollan esta patología durante 
su hospitalización. Suh y Gallo (1997) observaron altas cifras de morbilidad depresiva, 
cualitativamente distintas a las tratadas en psiquiatría, entre los servicios que visitaban 
servicios médicos. También el diagnóstico de deterioro cognitivo es frecuente en 
pacientes médicos hospitalizados como avalan los estudios de Erkinjuntti et al (1986), 
Lázaro L et al (1991),  ó de Lyketsos et al (2000) sobre una amplia muestra hospitalaria. 
Es frecuente no detectar esta morbilidad psíquica asociada, con la falta consiguiente de 
tratamiento de los mismos (Wise MG y Rundell JR, 1988; Beekman et al, 1997; Ormel, 
1999) y las implicaciones negativas que los trastornos psíquicos no tratados tienen para 
el curso de la enfermedad (Koening et al, 1998) o los costes médicos que aquellos 
trastornos generan (Saravay et al, 1996).  Todo esto conlleva unas elevadas necesidades 
sanitarias, sociales y económicas, y constituye uno de los retos a los que tendrán que 
enfrentarse las sociedades futuras. 
 
2.- EPIDEMIOLOGIA 
En vista de los datos epidemiológicos actuales que indican un aumento marcado de la 
frecuencia del deterioro cognitivo con la edad avanzada, varios autores han introducido 
el concepto de "epidemia de demencia". Según el estudio de Cutler SJ et al, realizado en 
1988 sobre algo más de 14000 personas de más de 55 años, 745 de los entrevistados 
expresaban quejas de memoria. En un estudio español los datos indicaban que éstas 
superaban el 30% del colectivo de la 3ª edad (Gómez Romero, 1991), lo cual da una 
idea del impacto que el envejecimiento y su morbilidad, especialmente los problemas 
cognitivos tiene en la sociedad. 
 
2.1.- Prevalencia de deterioro cognoscitivo 
La mayoría de los estudios sobre la prevalencia de la demencia se han llevado a cabo en 
países industrializados, y las tasas obtenidas han sido similares. A nivel poblacional 
existen muchos estudios importantes acerca de deterioro cognoscitivo con resultados 
muy dispares. Según algunos estudios en la población de Estados Unidos la prevalencia 
de deterioro cognoscitivo en mayores de 65 fue del 9,6% (Breitner et al, 1999; 
McDowell, 2001). En el estudio EURODEM de Lobo et al (2000) completado en 10 
ciudades europeas con más de dos mil pacientes se han hallado cifras similares. 
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En nuestro país, la prevalencia del síndrome demencial en población igual ó superior a 
65 años se encuentra entre el 5-10% (Lobo et al, 1995; Lopez Pousa et al, 1995; 
Manubens et al, 1995), con una variabilidad que oscila entre el 5,2% (Coria F et al, 
1993) y el 14,9% (Pi J,  Olivé JM, Roca  et al, 1996).  El grado de institucionalización y 
la definición de caso de demencia son los factores que más influyen en este rango que 
aún es mayor para estudios internacionales. La prevalencia de demencia es proporcional 
a la edad, de modo que se duplica cada 5 años, con un crecimiento exponencial, 
llegando hasta un 30% por encima de los 85 años (Jorm et al, 1987). Las tasas de 
prevalencia especificas según la edad oscilaron entre un 1% aproximadamente en los 
sujetos de 65 a 69 años y un 40% en los sujetos de 85 a 89 años (Rocca et al, 1990; 
Bachman DL  et al, 1992; Lobo et al, 1995; Canadian Study of Health and Aging 
Working Group, 1994; Ott et al 1995; Ogura C et al, 1995). En la tabla 1 se resumen los 
diversos estudios de prevalencia. 
TABLA 1 

Autores Ubicación geográfica Prevalencia 
Rorsman et al. 1985 
Bachman et al. 1992 
Folstein et al. 1991 
Zhang et al. 1990 
Lobo et al. 1995 
Beard et al. 1991 
O'Connor et al. 1989 
Rocca et al. 1990 
Ueda et al. 1992 

Lund (Suecia) 
Framingham (EE.UU.)* 

Baltimore (EE.UU.) 
Shanghai (China) 

Zaragoza (España) 
Rochester (EE.UU.) 

Cambridge (Reino Unido) 
Appignano (Italia)* 
Hisayama (Japón) 

3,4 
4,1 
4,5 
4,6 
5,5 
5,7 
6 

6,2 
6,7 

* >60años 
 
Lo previsible es que la prevalencia de demencia, sobretodo la de tipo Alzheimer y la 
demencia vascular, tenderán a aumentar en los próximos años dado el progresivo 
envejecimiento de la población. En nuestro país, la demencia es ya el tercer problema de 
salud por detrás de los accidentes cardiovasculares y el cáncer y se estima que la 
proporción de personas mayores de 65 años alcanzará una cifra del 20% en el 2020, 
siendo la prevalencia de demencia en este grupo de edad del 5%, lo cual da una idea de 
la magnitud del problema (Fernández et al, 2001). 
Como inconveniente de los estudios de prevalencia podríamos decir que es difícil 
determinar en qué medida un factor de riesgo está relacionado con la incidencia de la 
enfermedad o al tiempo de supervivencia después de diagnosticar la enfermedad. 
Además, las conclusiones extraídas de los estudios de casos y controles están limitadas 
necesariamente por el efecto del sesgo de recuerdo y selección. Por ello son preferibles 
los estudios longitudinales ya que permiten una mejor estimación de los factores de 
riesgo, evalúan la exposición previa al desarrollo de la enfermedad, limitan el efecto de 
factores de confusión potenciales, permiten el análisis de la tasa de descenso cognitivo y 
funcional, evalúan la comorbilidad y evitan el sesgo de la supervivencia. 
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2.2.- Incidencia de deterioro cognoscitivo 
Existen menos estudios de incidencia de deterioro cognoscitivo dada la dificultad para 
realizarlos y el elevado coste de los estudios longitudinales, además de exigir mucho en 
cuanto a diseño y metodología. Los problemas metodológicos pueden explicar las 
discrepancias encontradas. Según algunos estudios (Bachman et al, 1993; Hebert et al, 
1995; Lobo et al, 1995; Ott et al, 1995) la incidencia anual  de demencia para mayores 
de 65 años es del 1%, duplicándose cada 5 años, así pasa de menos del 1% en el grupo 
de 65-70 años al 3% y más  en el de más de 85 años y se mantiene la tendencia para los 
grupos de edad más avanzados, variando según el estudio, especialmente para los 
grupos de más edad del 1,6% al 4,6% (Aronson et al, 1991; Bachman et al, 1993; 
Morgan et al, 1993; Letenneur et al, 1994;  Paykel et al, 1994). 
Como conclusiones en los estudios de incidencia podemos establecer: 

 Las diferencias entre las tasas de incidencia se relacionan con el grado de 
demencia que se valora. 
 La tasa de incidencia aumenta con la edad, aunque existen pocos datos para las 
edades más extremas. 
 
2.3.- Prevalencia de deterioro cognoscitivo en población hospitalaria 
Los trastornos cognoscitivos que presentan los pacientes con patologías somáticas han 
sido insuficientemente estudiados, con resultados contradictorios y difícilmente 
aplicables a la población general por los problemas metodológicos encontrados. La alta 
prevalencia de deterioro cognoscitivo en pacientes médicos, a menudo no detectada, y 
su asociación con largas estancias hospitalarias y con un elevado consumo de servicios 
tiene implicaciones directas sobre los profesionales de la salud y en general sobre la 
gestión del sistema sanitario 
En los hospitales generales, estudios recientes confirman que la demencia es frecuente, 
y en menor proporción el delirium, como causa de déficit cognoscitivo, siendo su 
detección por el personal médico ó de enfermería insuficiente (Wise MG y Rundell JR, 
1988). Un estudio a gran escala con más de dos mil pacientes de 55 años en adelante 
que ingresaban de forma consecutiva en plantas médicas de un hospital general halló 
que alrededor de un 9% de los pacientes de 55 años tenía deterioro cognitivo y que la 
prevalencia aumentaba hasta más del 30% para los mayores de 85 años (Erkinjuntti  et 
al, 1986). Para Lyketsos et al (2000) en un estudio realizado entre 1996 y 1997 con 
21.251 pacientes de 60 años en adelante ingresados en un hospital general, la 
prevalencia de deterioro cognoscitivo era del 3,9%, siendo la prevalencia dependiente 
de la edad, así para el grupo de edad 60-64 años la prevalencia era del 2,6% y para el 
grupo de 85 ó más años era del 8,9%. Se concluyó además que los pacientes con 
diagnóstico de demencia según CIE-9, tenían estancias hospitalarias más largas y mayor 
coste económico. 
Para Lázaro L et al (1991) en población mayor hospitalizada hay hasta un 18% de 
desorden orgánico mental con déficit cognoscitivo. Esto se asocia con una mayor 
morbi-mortalidad, como demuestran otros recientes estudios que relacionan alteración 
cognoscitiva con mala salud general y mortalidad (Helmer C, 2001; Tilvis RS, 2004; 
Yamada M, 2004;  Sloan F, 2004) reconociendo entre los factores más directamente 
relacionados con la alteración cognitiva y la mortalidad: edad, sexo, enfermedades 
vasculares y respiratorias así como la diabetes, quedando por analizar otros factores 
potenciales que no han sido estudiados. 
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2.4.- Relación entre estado cognoscitivo y diversos factores de riesgo físico 
Se ha demostrado la relación entre deterioro cognitivo y diversas enfermedades y su 
repercusión socio-sanitaria. La pluripatología (presencia de 3 ó más enfermedades 
crónicas) y los tres grandes factores de riesgo cardiovascular (hipertensión arterial, 
diabetes mellitus e hiperlipidemia), están más unidos a los pacientes con alteraciones 
cognitivas, que al resto de la población anciana (Rockwood K et al, 1997; Landi F et al, 
1998). El pronóstico en pacientes mayores hospitalizados también se ha relacionado con 
el déficit cognitivo como el estudio prospectivo de cohortes de Bo M et al (2003), 
realizado sobre una muestra de 659 pacientes ingresados en UCI. En dicho estudio y 
tras análisis multivariante el deterioro cognitivo moderado severo es, entre otras, una 
variable profética de mortalidad.  Otro estudio interesante es el de Sigueira AB (2004) 
que halla una correlación significativa entre deterioro funcional y déficit cognoscitivo 
según un estudio de impacto funcional en mayores hospitalizados.  
A.Hervás y E. García de Jalón (2005) realizan un estudio en una población anciana 
ambulatoria que acude al centro de salud con enfermedades crónicas, y analizan la 
presencia de diferentes factores de riesgo de fragilidad y su relación con el estado 
cognitivo (valorado mediante el mini examen cognoscitivo –MEC–). La muestra consta 
de 147 pacientes y proporción similar de hombres y mujeres. Entre las conclusiones 
halladas destacan:  
 El porcentaje de pacientes que presentan un deterioro cognitivo (MEC<24 
puntos) en la muestra es de un 12,9% (19 casos).  
 Dentro de las enfermedades crónicas que pueden afectar al estado cognitivo, la 
hipertensión arterial es la que presenta mayor prevalencia, con un 48,3% de los casos, 
seguida de la diabetes mellitus tipo 2 con un 21,8% de casos (32). La hiperlipidemia se 
presenta en un 12,2%  y los accidentes cerebrovasculares en un 5,4%. 
 La prevalencia de pluripatología (padecer tres o más enfermedades crónicas) es 
del 36,1% (53). En los pacientes con MEC<24 puntos la prevalencia de pluripatología 
es del 31,58% (6 casos de 19 posibles); los casos sin déficit cognitivo tienen una 
prevalencia de pluripatología del 35,94% (46 casos de 128). No existe una significación 
estadística entre deterioro cognitivo y presencia de pluripatología.   
 Los pacientes con deterioro cognitivo  tienen una prevalencia mayor de caídas, 
incontinencia urinaria y de hospitalización y reingresos comparándolos con los ancianos 
sanos, hallando una relación estadísticamente significativa en todos ellos. Las 
frecuencias de diagnóstico concomitante de estas situaciones son mucho mayores que 
en los ancianos sanos; por ejemplo, las caídas están presentes en el 78,95% de los 
ancianos con deterioro cognitivo, frente al 7,8% de los sujetos sanos. También muestran 
unas diferencias considerables entre grupos, la incontinencia urinaria (73,68% frente al 
10,16%) y la hospitalización-reingresos (78,95% frente al 13,28%).  

 Hay una tendencia de aparición de factores de fragilidad o enfermedad según 
progresa el deterioro cognitivo, con una relación estadística para las caídas, 
incontinencia urinaria, hospitalización-reingresos y pluripatología. 
 
Un estudio reciente realizado en el Instituto Karolinska de Estocolmo (Suecia), tras un 
estudio longitudinal, ha intentado predecir en personas de mediana edad el riesgo de 
demencia, identificando a los individuos con mayor riesgo de padecer deterioro 
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cognitivo, y que podrían beneficiarse de consejo sobre cambios en su estilo de vida y 
tratamientos farmacológicos apropiados. Utilizaron datos recogidos del estudio CAIDE, 
que evaluó a 1.409 individuos de mediana edad  y los reexaminan 20 años después en 
relación con los signos de demencia. La investigación se centró en el estudio de varios 
factores de riesgo que podían estar relacionados con la futura demencia, como la presión 
sistólica, el índice de masa corporal, los niveles de colesterol, el tabaquismo y la 
actividad física. Según los resultados, la demencia a edad avanzada se asoció a factores 
como la edad, baja educación, hipertensión, hipercolesterolemia y obesidad. Destaca el 
papel de factores vasculares en el desarrollo de la demencia y que éstos podrían ayudar 
a identificar a los individuos, de manera  que pudieran beneficiarse de intervenciones 
intensivas respecto a  hábitos de vida y de intervenciones farmacológicas (Kipivelto et 
al, 2006). 
Existen también estudios contradictorios respecto a la relación entre deterioro cognitivo 
y comorbilidad somática ó tiempo de estancia hospitalaria, como el realizado por 
Orsitto et al, (2005) sobre una muestra de 179 pacientes hospitalizados en los que no 
encontró  relación estadísticamente significativa entre los que tenían deterioro 
cognoscitivo medido por MMSE y la comorbilidad somática medida por escala de 
gravedad. En otro estudio en 1745 pacientes mayores consecutivos hospitalarios en los 
que se evaluó el deterioro, el número de patologías y el tiempo de estancia, no pudieron 
relacionar con éstas el  déficit cognitivo severo y sí el nivel de estudios (Molaschi M et 
al, 2001).  
 
3.- CONCEPTO DE DETERIORO COGNOSCITIVO 
 
3.1.- Evolución histórica del concepto de deterioro cognoscitivo 
El término de demencia, -del latín de mentis, fuera (del control) de la  mente- ha tenido 
en occidente un significado general y coloquial como sinónimo de locura. Es a 
principios del siglo XIX, con Pinel y su utilización en su Nosographie, que se incluye 
en el lenguaje médico, denominando un estado adquirido y caracterizado por déficit 
intelectual. Esquirol, a mediados del siglo XIX, diferencia entre retraso mental y 
demencia, basándose en el carácter adquirido de ésta última e introduce plenamente 
estos conceptos en el ámbito de la Psiquiatría. Cada vez se irá definiendo más el 
concepto de demencia, dejando de considerarse un estado terminal de cualquier 
enfermedad mental y centrándose en el déficit intelectual y su asociación con la edad, 
separando los casos de demencia precoz que Kraepelin utilizaría para definir lo que hoy 
conocemos como  esquizofrenia, del concepto de demencia que se identificaría con 
senilidad. 
Se va haciendo énfasis en el origen orgánico y su carácter irreversible y se va alejando 
del concepto los síntomas ajenos al déficit intelectual considerándose epifenómenos y se 
produce la elaboración del paradigma cognitivo (Berrios, 1989; 1996), separándose del 
concepto de demencia el de las demencias vesánicas, es decir aquel déficit intelectual 
que acompañaba a otras enfermedades mentales y los procesos secundarios a lesiones 
cerebrales directas, dejando dentro un grupo heterogéneo integrado por las demencias 
seniles y arterioscleróticas. Se realizan estudios anatomopatológicos que descubren 
anomalías cerebrales perteneciendo a esa época las descripciones de dic, Alzheimer y 
corea de Huntington. 
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Desde entonces hasta la actualidad se han modificado dos premisas: el deterioro 
cognitivo puede ser reversible y las lesiones focales del S.N.C pueden causar demencia. 
 
3.2.- Concepto en la actualidad 
En la actualidad el deterioro cognoscitivo es un concepto mal delimitado y poco 
consensuado, que refleja una disminución del rendimiento de, al menos, una de las 
capacidades mentales o intelectivas siguientes: memoria, orientación, pensamiento 
abstracto, lenguaje, capacidad de juicio y razonamiento, capacidad para el cálculo y la 
habilidad constructiva, capacidad de aprendizaje y habilidad visuoespacial, respecto a lo 
esperable para el grupo de sujetos de la misma edad. Presupone un nivel cognitivo 
superior al actual, un declive o merma respecto al nivel de funcionamiento previo, una 
pérdida parcial o global de las capacidades previamente adquiridas, lo que no siempre 
resulta demostrable (Ser T del, Peña J, 1994). 
Es más un concepto clínico sindrómico que psicométrico, aunque respecto a esto último 
se ha intentado definir el deterioro cognitivo como una puntuación inferior a 24 en el 
Mini Examen Cognoscitivo (MEC) para sujetos de 65 años ó más, e inferior a 28 en 
aquellos menores de 65 años. El diagnóstico clínico tiene una fiabilidad limitada ya que 
se observan errores diagnósticos que alcanzan el 10-30% en algunos casos (Lishman y 
Ron, 1980). Estos errores se dan más frecuencia en casos leves de deterioro cognitivo y 
para algunos investigadores en pacientes jóvenes (Bermejo F, 1988) que padezcan otro 
tipo de trastorno psiquiátrico, mayormente de tipo afectivo (Wells C, 1979). 
El deterioro cognitivo puede obedecer a distintas causas que podríamos agrupar de la 
siguiente manera: 
 Causas de Deterioro Cognoscitivo no  relacionadas con el envejecimiento 
 Causas de Deterioro Cognoscitivo relacionadas con el envejecimiento 
 Demencia 
 
3.3.- Causas de Deterioro Cognoscitivo no relacionadas con el envejecimiento 
Son muchas las situaciones que pueden producir un cuadro de deterioro cognoscitivo sin 
relación con procesos ligados a la senectud. Cabe destacar cuadros depresivos tipo 
pseudodemencia (Madden JJ, Luhan JA, Kaplan LA et al, 1952; Caine ED, 1981; 
Bulbena A, 1985), trastornos por ansiedad generalizada (Lishman WA, 1978), o 
trastornos obsesivo-compulsivos (Beech et al, 1983). También el uso de 
benzodiacepinas de vida media corta  ó el síndrome confusional agudo pueden producir 
trastornos cognitivos (Perez Martinez, 2005). 
 
3.4.- Causas de Deterioro Cognoscitivo relacionadas con el envejecimiento 
No hay límite definido entre envejecimiento fisiológico y patológico, dado que las 
capacidades vienen condicionadas por aspectos genéticos, culturales, laborales y 
económicos. Yesavage (1990) refiere que entre los 20 a 70 años se pierde un 25% de 
memoria medida por test estandarizados.  En estos casos, la alteración cognitiva no 
alcanza el grado de demencia, es decir sin repercusión significativa en actividades 
funcionales de la vida diaria. Incluye los conceptos de Pérdida de Memoria Asociada a 
la Edad (PMAE) y Deterioro Cognitivo Asociado a la Edad (DECAE) y deterioro 
cognitivo leve.  
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El PMAE (pérdida de memoria asociada a la edad) según criterios de Crook et al (1986) 
incluye a: 
 personas mayores de 50 años,  

 con quejas de pérdida de memoria en problemas de la vida diaria con dificultad 
para recordar 
 la pérdida de memoria debe ser gradual  

 ejecución de memoria: con una desviación estándar por debajo dela media 
establecida para adultos jóvenes en un test estandarizado de memoria 
secundaria(memoria reciente) con datos normativos 

  evidencia de función intelectual adecuada según se determina por una 
puntuación de al menos 9 en el subtest de vocabulario del WAIS   
 ausencia de demencia determinada por puntuación en el MMSE  
Se corresponde con déficit cognitivo muy leve. En el seguimiento clínico cada 6 meses 
no se evidencia empeoramiento de los déficits ni interferencia en la actividad diaria. 
Según Montejo et al (1999) la frecuencia del trastorno de una muestra de 3342 personas 
mayores de 60 años es del 70,9% de las que el 46,7% tienen trastorno leve, el 21% 
moderado y el 3,2% trastorno severo. 
El  DECAE (deterioro cognitivo asociado a la edad) (Levy et al, 1994) hay defecto de 
memoria y una ó más de las siguientes áreas afectadas discretamente: atención y 
concentración, pensamiento, lenguaje y función visuoespacial condicionando problemas 
sólo para tareas complejas previamente bien desarrolladas. En el MEC suelen puntuar 
alrededor de 24. Al igual que en el PMAE no existe progresión de los déficit en el 
seguimiento evolutivo. Correspondería a un déficit cognitivo leve. 
El concepto de deterioro cognitivo sin demencia abordaría un déficit cognitivo muy leve 
y se correspondería con el PMAE ó los anteriores olvido senil benigno y amnesia 
benigna de la vejez. El deterioro cognitivo leve con demencia dudosa sería un déficit 
cognitivo leve, más cercano al concepto de DECAE. 
 
3.5.- Deterioro cognitivo leve 
Petersen et al (1997; 1999) propusieron el concepto de deterioro cognitivo leve como 
entidad nosológica que hacía referencia a las personas ancianas con un deterioro 
cognitivo sin demencia, diferente a los conceptos anteriores, puesto que se presupone 
que tiene una base patológica y en la actualidad es posible aplicar un tratamiento o 
acciones preventivas.  Es una entidad clínica heterogénea (Lautenschlager NT et al, 
2001; Petersen et al, 2001). Entre los factores etiológicos se han descrito varios tipos de 
lesiones degenerativas, lesiones vasculares, características psiquiátricas y relación con 
enfermedades no neurológicas. 
Los criterios diagnósticos de Petersen et al (1997) son: 
 Presencia subjetiva de un problema de memoria 
 Conservación del funcionamiento intelectual general 
 Constatación del deterioro de memoria con pruebas cognitivas 
 Preservación de la capacidad para realizar actividades cotidianas 
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 Ausencia de demencia 
Diversos estudios han confirmado el deterioro cognitivo sin demencia como un mal 
factor de predicción de demencia (Larrieu et al, 2002; Palmer et al, 2002; Ritchie et al, 
2001). En el estudio Kungsholmen (Palmer et al, 2002) se subclasifica el deterioro sin 
demencia en leve, moderado o grave según las puntuaciones del Mini Mental State 
Examination. Leve: desviación estándar (DE)=1, puntuaciones medias debajo de la edad 
y en función del nivel de escolaridad; moderada:(DE)=1,5; grave:(DE)=2. 
 
3.6.- Concepto de Demencia 
Se define como un síndrome clínico, de etiología orgánica caracterizado por una 
disminución adquirida, progresiva y persistente de varias funciones intelectuales (de dos 
o más áreas) respecto de un nivel previo normal, sin alteración del estado de conciencia 
y suficientemente intensa para interferir de forma significativa en actividades sociales u 
ocupacionales del individuo (Knopman et al, 2001). 
 De origen multicausal y por su topografía lesional se divide en tres tipos principales: 
cortical, subcortical y global. Su carácter de organicidad es una condición “sine qua 
non” que permite la diferenciación con otros trastornos psiquiátricos que se le asemejen. 
 Esta definición global permite, ya desde un principio diferenciar la demencia del resto 
de causas de Deterioro Cognitivo, en especial del PMAE y DECAE. 
 
3.7.- Características diferenciales del PMAE; DECAE y DEMENCIA  
TABLA 2 
Características diferenciales entre AMAE, DECAE y DEMENCIA 
 AMAE DECAE DEMENCIA 
Alteración de la memoria Sí Sí Sí 
Problemas en alteraciones 
complejas No Sí Sí 

Otras alteraciones cognitivas No No o discretamente Sí 
Evolución Estable Estable Progresiva 
Test Psicométricos Normales Normales o límite Alterados 
Actividad labora y/o social Preservada Preservada Alterada 

 
3.8.- Criterios diagnósticos de Demencia según CIE-10 
1. Deterioro de la memoria  
     - Alteración de la capacidad de registrar, almacenar y recuperar información nueva. 
     - Pérdida de contenidos amnésicos relativos a la familia ó al pasado. 
2. Deterioro del pensamiento y del razonamiento 
     - Reducción en el flujo de ideas 
     - Deterioro en el proceso de almacenar información: con dificultad para prestar 
atención a más de un estímulo a la vez y dificultad para cambiar el foco de atención. 
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3. Interferencia en la vida cotidiana 
4. Conciencia clara 
5. Síntomas presentes al menos seis meses 
Incluye en el diagnóstico que la clínica esté presente al menos seis meses 
 
3.9.- Criterios diagnósticos de Demencia según DSM-IV 
A. Desarrollo de déficits cognoscitivos múltiples que se manifiestan por: 
1.- Alteración de la memoria (alteración de la capacidad de aprender nueva información 
o recordar la previamente aprendida a corto y/o largo plazo.  
2.- Al menos una de las siguientes alteraciones cognitivas: 
a) Afasia: alteración del lenguaje en  la comprensión y/o producción. 
b) Apraxia: deterioro de la capacidad para llevar a cabo actividades motoras a pesar de 
que la función motora, central y periférica, está conservada. 
c) Agnosia: Fallo en el reconocimiento o identificación de objetos a pesar de que las 
funciones sensoriales están intactas. 
d) Alteración de la función ejecutiva: Capacidad para abstraer, planificar, iniciar, 
secuenciar, monitorizar y detener un comportamiento complejo. 
 
B. Los criterios anteriores deben ser lo suficientemente graves como para provocar un 
deterioro significativo de la actividad social o laboral. 
- Estos ítem suponen una merma respecto a un nivel previo. 
- Los déficits no aparecen exclusivamente en el transcurso de un delirium, aunque este 
puede superponerse a la demencia. 
- Etiológicamente relacionada con una causa orgánica, con los efectos persistentes de 
una sustancia o a una combinación de ambos. 
 
3.10.- Clasificación de las demencias 
 Demencias degenerativas primarias: su etiología no es bien conocida pero el 
trastorno afecta inicialmente al SNC. La enfermedad de Alzheimer supone el 75 % de 
estas, otras son demencias. por cuerpos de Lewy, degeneración fronto-temporal, 
parálisis supranuclear progresiva, etc.  
 Demencias vasculares: después de las primarias son las más frecuentes. Pueden 
ser isquémicas, isquémico-hipóxicas, hemorrágicas o combinadas.  
 Demencias secundarias: son las menos frecuentes de todas pero incluyen la 
mayoría de las causas de demencias potencialmente reversibles. Su etiología es muy 
amplia: procesos expansivos cerebrales, infecciosas, endocrino-metabólicas carenciales 
o tóxicas, medicamentos, enfermedades psiquiátricas, traumatismos craneales, etc.  
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3.11.-Clasificación clínico-topográfica de las demencias 
 
TABLA 3 

Cortical 1. Temporoparietal: 
 Enfermedad de Alzheimer 
2. Frontotemporal 
 Degeneración del lóbulo frontal 
 Enfermedad de Pick 
 Enfermedad de motoneurona con demencia. 

Subcortical 1. Parálisis supranuclar progresiva 
2. Corea de Huntington 
3. Enfermedad de Parkinson 
4. Degeneración córticobasal 
5. Atrofia multisistemática 
6. Demencia por cuerpos de Lewy 
7. Hidrocefalia normotensiva 
8. Hematoma subdural 
9. Complejo demencia-SIDA 
10. Esclerosis múltiple 

Mixta 1. Demencia vascular 
2. Enfermedad de Creutzfeldt-Jakob 
3. Encefalopatías postraumáticas 
4. Neoplasia cerebral 
5. Otras. Metabólicas, tóxicas, infecciosas 

 
4.- FACTORES DE RIESGO DE DETERIORO COGNOSCITIVO 
 
4.1.- Generalidades 
Son muchos los probables factores de riesgo de Deterioro Cognitivo estudiados, como 
la edad, factores genéticos (la apolipoproteínas con genotipo E4) en Enfermedad de 
Alzheimer, el sexo, el bajo nivel de instrucción, ó las patologías médicas especialmente 
las de origen vascular.  Se han encontrado también diferencias en la incidencia de 
demencia entre el norte y el sur de Europa (Estudio EURODEM) que apoyan las 
hipótesis ambientalistas en la etiología de las demencias (Fratiglioni et al, 2000). De 
todos  ellos, la edad, el factor genético y el trastorno cognoscitivo leve son los únicos 
confirmados para la demencia tipo Alzheimer. La observación longitudinal de personas 
con deterioro cognitivo leve muestra que progresan a demencia, con índices tres veces 
mayores que las personas sin deterioro cognoscitivo (HP Benett et al, 2002; Tuokko et 
al, 2003; Wahlund et al, 2003). 
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Para la demencia vascular se han confirmado como factores de riesgo la hipertensión 
arterial, el tabaquismo y la diabetes mellitus (Skoog I, 1998). La homocisteinemia 
elevada y niveles bajos de folato en suero es un probable factor de riesgo para demencia 
vascular potencialmente reversible (Maxwell et al, 2002; Kessleret al, 2003) 
Respecto a la patología somática y el riesgo de ésta de desarrollar demencia, existen 
diversos estudios que avalarían esta posibilidad. Entre las más estudiadas se encuentran 
las enfermedades cerebrovasculares (Snowdown et al, 1997; Vermeer et al, 2003; 
O’Brien et al, 2003); la HTA (Frishman, 2002); las endocrinas o las metabólicas como 
el hipotiroidismo (Griffin, 1990; Smith y Granger, 1992) ó la diabetes mellitus (Tariot 
et al, 1999; Porte et el, 1996). Se encuentran estudios en población hospitalaria, en los 
que se observa que el dolor predomina más en pacientes mayores hospitalizados con 
patología física y  con deterioro cognoscitivo que en aquellos sin deterioro según Radat 
F et al (1999). 
 
4.2.- Factores de riesgo  de Deterioro Cognoscitivo sociodemográficos 
Según los últimos estudios se considera factor de riesgo de Deterioro Cognoscitivo, el 
sexo femenino, mayor edad y nivel de enseñanza bajo (Boada M et al, 1995;  
Luboshitzky R et al, 1996; Graciani A et al, 2006). Para Incitari et al, (1998) la 
demencia es más frecuente en mujeres. En los resultados de los Estudios Europeos de 
Demencia (EURODEM) confirmaron también que un bajo nivel educativo se asocia con 
la enfermedad de Alzheimer, especialmente en las mujeres (Launer LJ, Andersen K, 
Dewey ME et al, 1999). En este estudio prospectivo, las mujeres con menos de ocho 
años de escolarización tenían un riesgo relativo (RR) de 4,55, en comparación con las 
mujeres de mayor nivel educativo. Se han obtenido resultados idénticos en el Registro 
de Kungsholmen (Estocolmo), en una cohorte de ancianos mayores de 75 años (Qiu C, 
Backman L, Winblad B et al, 2001).  
El estudio francés PAQUID, con una cohorte de 2881 sujetos y un seguimiento de cinco 
años, puso de manifiesto que un bajo nivel educativo sí se asociaba con un riesgo mayor 
de padecer enfermedad de Alzheimer en los sujetos sin escolarización y en aquéllos con 
nivel educativo primario (Letenneur L, Gilleron V, Commenges D et al, 1999). En un 
estudio realizado por la Universidad de Rótterdam sobre una muestra de 7528 personas, 
concluyeron que el riesgo de contraer la Enfermedad de Alzheimer es inversamente 
proporcional al nivel educativo, estableciendo que las personas que no tienen estudios 
primarios tienen cuatro veces más riesgo que las que tienen estudios universitarios (Otto 
et al, 1995).  
Es posible encontrar, revisando bibliografía, datos contradictorios en cuanto a nivel 
educativo, como el de Ochoa (1996), que no encuentra asociación entre nivel educativo 
y riesgo de deterioro cognitivo. Para Herbert et al, 1995 y Manubens et al, 1998 la edad 
es un factor de riesgo de déficit cognitivo. 
Se ha estudiado mucho acerca de la influencia de eventos vitales negativos (Shen Y, 
1992; Bauer et al, 1995) como factor de riesgo, aunque existen estudios contradictorios 
como el de Jorm (1991) que no encontró asociación entre enfermedad y divorcio o 
fallecimiento del cónyuge. Lopes et al (2007) en una investigación llevada a cabo con 
una muestra de 1145 personas mayores, halló asociación estadísticamente significativa 
entre viudedad y Deterioro Cognoscitivo en el análisis bivariante pero no en el 
multivariante, encontrando significativo con ésta última la edad y el bajo nivel 
educativo. 
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4.3.- Factores de riesgo  de Deterioro Cognoscitivo somáticos 
 
4.3.1.- Cardiacos y vasculares 
Cada vez más, según los estudios, tienen mayor importancia los factores de riesgo 
cardiovasculares en la génesis y evolución de la demencia, incluida la enfermedad de 
Alzheimer.  
A nivel cardiaco se ha estudiado que la insuficiencia cardiaca congestiva ó las arritmias 
se asocian a peores puntuaciones en MMSE y dificultades cognoscitivas sobretodo en 
edad avanzada (Jabourian AP, 1995; Feola M et al, 2007). A su vez, el deterioro 
cognoscitivo determina un aumento significativo de riesgo para desarrollar paro 
cardiaco en enfermos de corazón (Rengo F et al, 1995). 
Con respecto a patología vascular está más que confirmado que la enfermedad 
cerebrovascular y los infartos lacunares incrementan el riesgo de demencia  Snowdon  
D et al, 1997;  MRC CFAS 2001) y que los émbolos cerebrales espontáneos 
asintomáticos se asocian a un deterioro cognitivo rápido (Purandare N et al, 2007) en 
los pacientes ya  diagnosticados de demencia. 
La hipertensión arterial es otra patología asociada firmemente a deterioro cognitivo. La 
hipertensión arterial se define como cifras igual o mayores a 140 mmHg de presión 
sistólica y de presión diastólica cifras igual ó mayores de 90 mmHg según la definición 
de la Organización Mundial de la Salud (OMS).La principal consecuencia psiquiátrica 
de ésta, parece ser el deterioro cognoscitivo a largo plazo y el riesgo de demencia 
(Frishman, 2002; Zhao XH et al, 2007). El tratamiento que controla eficazmente la 
presión arterial reduce el riesgo del déficit (Launer et al, 1995; Forette F et al, 1998; 
Guo et al, 1999; Forette et al, 2002). Para Scuteri A et al (2007) la rigidez arterial 
medida por la onda de velocidad de pulso es un predictor fuerte de la perdida de función 
cognoscitiva en hipertensos independientemente incluso de la edad, sexo, nivel 
educacional y los factores de riesgo cardiovasculares. 
La hipotensión sistólica (por debajo de 130 mmHg) está asociada, según los últimos 
estudios, con deterioro cognitivo en pacientes ancianos con insuficiencia cardiaca, por 
lo que el control de la tensión arterial y de la insuficiencia cardiaca se convierte en 
esencial para la evolución de la demencia (Zuccalá G et al, 2001). Sin embargo, la 
hipotensión ortostática no ha demostrado su asociación con deterioro cognitivo (Viramo 
P et al, 1999). 
 
4.3.2.- Patología Respiratoria 
La EPOC conduce a una disminución progresiva y habitualmente irreversible del O2 
arterial, junto con un aumento del CO2 en las fases tardías de la enfermedad. 
La función pulmonar y su influencia sobre la oxemia están asociadas a la capacidad 
cognitiva como se ha demostrado en un estudio longitudinal de 6 años, realizado en la 
Universidad de Ohio (Emery CF et al 1998). Así la hipoxia prolongada puede provocar 
déficit permanente de memoria o demencia (Lishman, 1987). Por ello el tratamiento con 
oxígeno mejora la disfunción cognitiva según Heaton et al (1983).  
 Para Fioravanti et al (1995), alrededor de un 30% de los pacientes con EPOC 
presentaban un déficit en la memoria inmediata. Para Antonelli Incalzi et al (2003) la 
hipoxemia da lugar a una hipoperfusión cerebral anterior lo que hace presagiar un 
declive cognoscitivo de tipo frontal. Según un estudio de Ambrosino et al (2002) de los 
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pacientes con EPOC examinados en el momento del alta tras un primer episodio de 
insuficiencia respiratoria aguda que requirió de ventilación mecánica, el 47% obtuvo 
una puntuación inferior a 24 en el Mini-mental de Folstein  (MMSE) frente al 3% de los 
individuos control con EPOC estables tratados con oxigenoterapia. A los 6 meses el 
17% de los pacientes hospitalizados todavía presentaba puntuaciones inferiores a 24 
frente al 5% del grupo control en el MMSE. Aunque según este autor el MMSE y la 
escala de vida diaria sirven para excluir el deterioro pero para confirmarlo en aquellos 
que puntúan bajo en estas escalas, se debe realizar una prueba confirmativa (2007). 
Revisando bibliografía también podemos encontrar estudios contradictorios a los 
mencionados anteriormente, como el Sahk Y et al (2007), cuya conclusión es que, la 
función cognoscitiva de los pacientes con EPOC leve no se puede deteriorar  a pesar de 
la mala calidad de vida, ya que no encontró correlación entre el cuestionario de salud 
(SF-36), el  MMSE y los valores de la espirometría  
 
4.3.3.-Patología Oftalmo-Otorrinolaringológica 
Revisando bibliografía son escasas las referencias de este tipo de patología y su relación 
con deterioro cognitivo, aunque podemos hallar que: los síntomas oculares pueden ser 
las primeras manifestaciones de enfermedades multisistémicas, que cuentan entre sus 
síntomas con deterioro cognitivo por afectación del sistema nervioso, como la 
sarcoidosis (Willigers H, Koehler P, 1993). Las raras enfermedades genéticas del ADN 
mitocondrial pueden manifestarse con afecciones oculares, sordera y demencia (Solano 
A et al, 2001) 
 
4.3.4.- Patología Digestiva 
A nivel de patología digestiva, las carencias nutricionales, son la causa más común de 
deterioro cognitivo. La deficiencia de vitamina B12 (cianocobalamina) puede producir 
varios desórdenes neurológicos, entre ellos, alteraciones cognitivas que van desde la 
confusión leve hasta la demencia. La causa más frecuente de deficiencia de vitamina 
B12 es la anemia perniciosa, por baja producción de factor intrínseco asociado a atrofia 
gástrica y anaclorhidia, especialmente frecuente en personas de origen nórdico. Otras 
causas de malabsorción intestinal (resecciones intestinales, enfermedad de Crohn o 
dietas vegetarianas estrictas) también pueden llevar a un déficit de vitamina B12 
(Aminoff MJ et al, 1996; Kunze K y Leitenmaier K, 1976). También se ha descrito 
demencia reversible, como manifestación del déficit de ácido fólico (Shea TB et al, 
2002; Tsolaki M y Kartali N, 2003) 
Respecto al hígado, la cirrosis hepática y su complicación más grave, la encefalopatía 
hepática pueden dar lesiones neurológicas graves y prácticamente irreversibles, entre 
ellas la demencia, que en algún caso puede mejorar con el trasplante (Powell EE et al, 
1990).La Enfermedad de Wilson, caracterizada por una alteración del metabolismo del 
cobre, que produce cirrosis hepática, se caracteriza entre otras cosas por conducir a un 
importante deterioro cognitivo (Akil y Brewer, 1995).  
La enfermedad de Whipple que tiene importantes manifestaciones digestivas, puede 
manifestarse también con un deterioro cognitivo progresivo (Jovié, 1996). 
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4.3.5.- Renal 
Los trastornos cognoscitivos son frecuentes en los pacientes con enfermedad renal 
terminal y pueden estar relacionados con la uremia, diversas afecciones médicas 
concurrentes, o con los efectos adversos del tratamiento. Incluso los que están 
correctamente tratados con diálisis presentan anomalías sutiles cognitivas (Levy y 
Cohen, 2001) siendo la demencia el trastorno cognoscitivo más grave que se observaba 
en pacientes tratados con diálisis durante la década de los 70-80 (Levy y Cohen, 2000). 
En un estudio realizado por Kutlay S et al (2001), sobre 84 pacientes sometidos a 
diálisis crónica se intentó determinar el predominio de deterioro cognitivo y sus 
implicaciones clínicas. Para ello determinaron entre otras los siguientes parámetros: 
albúmina, la proteína catabólica, la tensión arterial, y valores de hematocrito. El 
deterioro cognitivo se midió con el Mini-Mental de Folstein (MMSE), llegando a las 
siguientes conclusiones: 
 21% puntuaban en el MMSE de 18 a 23. 
 11% puntuaban en el MMSE de 0 a 17. 
 En el análisis univariante  y multivariante se asocia la puntuación en el MMSE a las 
cifras de proteína catabólica, comorbilidad ó número de ingresos. 
 Recomendando por último, atendiendo a los resultados, que los clínicos tengan en 
cuenta el posible déficit cognitivo de estos pacientes y los factores de riesgo asociados, 
con el objetivo de mejorar el estado mental de los pacientes hemodializados.  
No sólo la comorbilidad sino también la edad de los pacientes sometidos a hemodiálisis 
se puede asociar a un aumento del predominio de Enfermedad de Alzheimer y otros 
tipos de déficit cognitivo según un estudio realizado a 336 pacientes seleccionados 
aleatoriamente a partir de tres unidades de diálisis (Sehgal AR et al, 1997). Para Tyrrell 
J et al (2005), el déficit cognitivo y otros síntomas psiquiátricos, como el humor 
depresivo, se subestiman en los pacientes dializados, recomendando evaluaciones 
regulares 

 

4.3.6.- Patología Urológica y Genital 

Son escasos los estudios que relacionen esta patología con deterioro cognitivo. Así a 
nivel urológico hallamos que, la incontinencia urinaria, definida como la pérdida de 
orina que condiciona un problema higiénico-social objetivable, se ha asociado a 
diversas alteraciones cognitivas (Aguilar-Navarro S, 2007). Además, la incontinencia 
urinaria completa, junto con demencia y alteración de la marcha, la triada característica 
de la Hidrocefalia Normotensiva (Neto JG et al, 2005). 

A nivel ginecológico es destacable el reciente estudio  llevado a cabo por Rocca et al 
(2006),  que constata que las mujeres que se sometieron a ovariectomías (extirpación de 
los ovarios) eran de 1.2 a 1.6 veces más propensas a sufrir de demencia. La 
investigación sugiere que el riesgo es más alto cuando la cirugía tiene lugar a una edad 
temprana, o sea, la extirpación de ambos ovarios antes de los 46 años o la de un ovario 
antes de los 38. 
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4.3.7.- Enfermedades Reumatológicas y  Musculoesqueléticas 
Las enfermedades reumatológicas son un grupo de trastornos que se solapan, 
caracterizados por una inflamación crónica que afecta al tejido conjuntivo y a los 
órganos. Son consecuencia de procesos autoinmunes. 
Así en el lupus eritematoso sistémico la disfunción cognoscitiva es el trastorno 
psiquiátrico más frecuente afectando casi al 80% (Denburg et al, 1994; Rood et al, 
1999; Ainiala et al, 2001; Cibicková L et al, 2007). Para Cibicková, la asociación entre 
Lupus Eritematoso Sistémico y la presencia de Anticuerpos Antifosfolípido agrava el 
deterioro de funciones cognitivas y concluye que el Mini-Mental no debe excluirse de la 
batería de pruebas realizadas a los afectados por esta enfermedad. 
En la Artritis Reumatoide se ha realizado un interesante estudio transversal con 40 
pacientes afectados de Artritis Reumatoide y con 40 controles sanos para valorar el 
déficit cognitivo, medido entre otras pruebas, con el Mini Mental (MMSE). En el 
estudio se excluyeron a aquellos con estudios primarios incompletos. El análisis 
estadístico se realizó con la prueba del chi-cuadrado y por la prueba exacta de Fisher. El 
deterioro cognoscitivo fue observado en el 30% de pacientes con AR y en 7.5% (p < 
0.05) de controles sanos. Los pacientes con AR tenían un resultado perceptiblemente 
peor en otras pruebas cognitivas, como en fluidez verbal (p < 0.05), memoria de la 
lógica (p < 0.05) y memoria corta (p < 0.05) aunque los resultados con el MMSE no 
fueron significativos (Appenzeller S et al, 2004). 
 
El tratamiento con corticoides en enfermedades reumatológicas puede dar disfunción 
cognitiva por inducción de atrofia cortical y del hipocampo (Wolkowitz, 1997; 
Sapolsky, 2000). 
 
4.3.8.- Neurología 
Tras un accidente cerebro-vascular  (ACV) es común la demencia (Snowdon  D et al, 
1997; MRC CFAS 2001), como hemos visto en el apartado de patología cardiaca y 
vascular, estando presente a los 3 meses, en un 25% de los pacientes (Desmond et al, 
2000). Incluso, los infartos cerebrales silentes son causa de déficit cognitivo, que puede 
pasar inadvertido (Vermeer SE et al, 2007) 
Otras enfermedades neurológicas, caracterizadas por déficit cognitivo, serían la 
Enfermedad de Parkinson, de etiología desconocida y caracterizada por la triada 
temblor, rigidez y bradicinesia (Sethi, 2002), ó la demencia por cuerpos de Lewi, donde 
el deterioro cognitivo es fluctuante y hay alucinaciones visuales y síntomas 
extrapiramidales (Boeve BF, 2007).  
También la Corea de Huntington, caracterizada por alteraciones del movimiento 
involuntario, progresa hacia deterioro cognitivo en un periodo de 15-20 años (Feigin et 
al, 1995).Algunas enfermedades en las cuales la epilepsia es una manifestación 
importante evolucionan hacia deterioro cognitivo y demencia; es el caso de la epilepsia 
mioclónica (Caramelli P y Martins Castro LH, 2005). 
La Esclerosis Múltiple, que es un trastorno por desmielinización del sistema nervioso 
central (SNC), contribuye a un importante déficit cognitivo por pérdida axonal y atrofia 
cortical (Lucchinetti et al, 2001; Claesson IM, 2007) 
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4.3.9- Psiquiatría 
Según algunos estudios, en pacientes mayores ingresados por problemas orgánicos,  
alrededor de un 40-50% presentan trastornos mentales de algún tipo (Rapp SR et al, 
1988;  Small GW et al, 1988). En relación con deterioro cognitivo, la depresión se 
considera un factor de riesgo, según los últimos estudios realizados. Así Jorm (1994), en 
cuatro estudios caso-control, constató que la depresión era más común en los casos de 
Alzheimer que en los controles y puntualizaba que esos síntomas podían confundirse 
con las primeras manifestaciones de la demencia que suelen cursar con depresión.  
Henderson et al (1992) encontró una historia de  episodios depresivos que ocurrían diez 
años antes del inicio del deterioro cognitivo. En la misma línea de investigación, 
Kokmen et al (1991), halló que la depresión y los desórdenes de personalidad eran 
significativos entre 20 factores de riesgo ó Van Duijin et al (1994), en un estudio con 
814 sujetos  y Tsolaki et al (1997) con 65 pacientes, encontraron datos de depresión 
significativos. 
 
4.3.10.- Enfermedades endocrinometabólicas 
4.3.10.1.- Diabetes Mellitus 
La diabetes mellitus es la enfermedad endocrina más frecuente y actualmente está 
aumentando en proporciones epidémicas. La diabetes tipo I es una enfermedad crónica 
autoinmune. En ella, la hiperglucemia de larga duración provoca las graves 
complicaciones macrovasculares y microvasculares, como la enfermedad 
cardiovascular, la retinopatía, la nefropatía y la neuropatía periférica y autónoma (Kahn 
y Weir, 1994). La diabetes tipo II afecta a alrededor del 95% de los diabéticos y la 
característica es la resistencia a la insulina produciéndose hiperglucemia crónica. 
La diabetes mellitus está asociada con deterioro cognitivo de origen vascular (Tariot et 
al, 1999; Porte et al, 1996). En un reciente estudio con 63 pacientes diagnosticados de 
diabetes tipo II y utilizando el MMSE como prueba de cribado de déficit cognitivo, se 
comprobó que los pacientes con cifras altas diastólicas y mal controladas se asociaba a 
más deterioro cognitivo (Bruce DG et al, 2001), lo que sugiere que el alto índice de 
demencia en esta población se puede explicar por el riesgo vascular que padecen este 
tipo de pacientes. 
Para Gregg y Brown (2003) el riesgo de deterioro cognoscitivo en pacientes diabéticos 
era de entre 60-100%   comparando con no diabéticos. Parece que en este caso aumenta 
más la demencia vascular frente a la de Alzheimer. Respecto al papel de los episodios 
hipoglucémicos repetidos  en el funcionamiento cognoscitivo hay resultados 
contradictorios. Deary et al  observaron un déficit leve del cociente intelectual en un 
diseño cruzado mientras que los análisis longitudinales del DCCT (Diabetes Control 
and Complications Trial) indicaban que no había déficits cognoscitivos (Bale, 1973; 
Deary et al, 1993; Langan et al, 1991). Para Maiese K et al (2007) la diabetes al afectar 
al hipocampo en el SNC da deterioro cognoscitivo.  
Según las últimas investigaciones de Umegaki H et al (2007) el deterioro cognoscitivo 
en pacientes diabéticos va asociado a la edad, la existencia de enfermedad 
cerebrovascular y  la albúmina baja en suero. 
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4.3.10.2.- Trastornos tiroideos 
4.3.10.2.a.- Hipertiroidismo 
Enfermedad que se acompaña de gran variedad de síntomas físicos. La cusa más común 
es la enfermedad de Graves, trastorno autoinmune en el que las inmunoglobulinas 
estimulantes del tiroides se unen a los receptores de la hormona estimulante del tiroides 
(TSH) y producen sus efectos. Así, dichas inmunoglobulinas estimulan la síntesis de 
hormonas (T3 y T4), mientras que los niveles de TSH en suero son muy bajos ó 
indetectables (Porterfield, 1997). A nivel cognoscitivo hay afectación de memoria y 
concentración según MacCrimmon et al (1979), tras un estudio de casos-controles, y de 
la atención sostenida y rapidez visuomotora (Álvarez et al, 1983). Yudiarto FL et al 
(2006), tras un estudio de casos-controles y mediante análisis bivariante, halló una 
disminución significativa en la atención, la concentración, la memoria verbal y la 
función del ejecutivo (memoria de trabajo) de los sujetos hipertiroideos frente a los 
eutiroideos. 
 
4.3.10.2.b.- Hipotiroidismo 
El hipotiroidismo presenta síntomas físicos como debilidad, bradicardia, edema facial, 
aumento de peso (Korsnsteinet al, 2000). La mejor prueba de cribado es la medición de 
TSH sérica, pero un nivel elevado de TSH se debe seguir de una determinación de de 
T4 libre para confirmar el diagnóstico. La causa más común es autoinmune.  
El hipotiroidismo puede afectar a la memoria. No se sabe con certeza si esta afectación 
se limita a la memoria o se extiende a otras capacidades cognoscitivas, como atención. 
Una posibilidad es que los problemas cognoscitivos sean secundarios a una depresión. 
Pero Burmeister et al, (2001) no hallaron relación entre capacidad cognoscitiva y el 
nivel de depresión. Los pacientes con hipotiroidismo subclínico frecuentemente 
muestran signos de disfunción cognoscitiva que pueden mejorar con el tratamiento 
(Baldini et al, 1997; Capet et al, 2000; Jensovsky et al, 2002).  
En el estudio transversal realizado por Arinzon Z et al (2007) comparando 26 pacientes 
con hipotiroidismo subclínico, con 31 pacientes con hipotiroidismo clínico, sin que 
ninguno hubiera recibido previamente tratamiento con hormona tiroidea sustitutiva, se 
concluye que: el tratamiento es beneficioso en los hipotiroideos subclínicos por la 
mejora del estado cognitivo y funcional, así como por la disminución de la presión 
arterial y mejoría del perfil lipídico, que como sabemos son otros factores de riesgo de 
déficit cognitivo.   
 
4.3.10.3.- Obesidad 
Los últimos estudios sugieren que la obesidad y el síndrome metabólico pueden influir 
en procesos neurodegenerativos, incluyendo cambios que conduzcan a Enfermedad de 
Alzheimer (Abraham KM, 2007) en edades avanzadas, a través de marcadores 
biológicos (interleukina-6,  leptina C reactiva) según Barret-Connor E (2007). 
 
4.3.11.- Patología Infecciosa 
Los síntomas psiquiátricos más probables de infecciones crónicas que pueden 
permanecer ocultas son la disfunción cognoscitiva sutil (Becarevici, 1988; Yamasaki et 
al, 1997). Entre las infecciones asociadas a deterioro cognitivo grave, destacan la 
demencia por VIH, descrita hasta en dos tercios de los pacientes con SIDA (Navia et al, 
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1986), así como la demencia por neurosífilis, que forma parte del diagnóstico 
diferencial a considerar frente a demencias atípicas o con manifestaciones frontales 
(Neto JG et al, 2005) 
La Enfermedad de Creutzfeldt-Jakob es el prototipo de enfermedad causada por priones 
en seres humanos. Se trata de una enfermedad del sistema nervioso central, infecciosa e 
invariablemente fatal, que se caracteriza por demencia rápidamente progresiva (Neto JG 
et al, 2005) 
 
5.- MMSE como instrumento de cribado del deterioro cognoscitivo 
El Mini Mental State (MMSE) de Folstein es un método válido y fiable que se utiliza 
para estimar cuantitativamente la existencia y gravedad del deterioro cognitivo y 
realizar un seguimiento en el tiempo de los cambios en el estado cognitivo, sin 
proporcionar un diagnóstico de ninguna entidad nosológica específica (Karuza et al, 
1997). Es un cuestionario de fácil aplicación, breve que mide las siguientes funciones 
cognitivas: orientación temporal y espacial, fijación, memoria proximal, cálculo y 
concentración. Mide la capacidad de construcción y el uso del lenguaje. Su utilidad 
estriba en la alta correlación que se consigue entre observadores, como test-retest, y que 
puede ser aplicada por entrevistadores no especialistas (Folstein et al, 1975). Se ha 
demostrado su validez con pruebas diagnosticas como el WAIS  (Folstein et al, 1977), 
TAC cerebral  y EEG (Anthony JC, 1982). 
 
En un estudio multicéntrico E.C.A (Robin et al, 1984) se midió la prevalencia e 
incidencia de trastorno cognitivo en la comunidad (población mayor de 18 años) y 
estudios posteriores en una submuestra de dicho estudio, Baltimore-ECA (Folstein et al, 
1985) revelaron que ninguna persona de 65 años con una puntuación igual o mayor de 
24 sobre un total de 30 puntos, tenía un diagnóstico de demencia, ya que todos los 
diagnosticados de ésta puntuaban igual o menor de 23. No obstante, sólo un 25% de los 
pacientes con puntuación < o = a 23 tenían diagnóstico de demencia. Usando un punto 
de corte de 17, la mitad de los probables casos tenían diagnóstico de demencia. Se 
establecieron así tres puntos de corte, según el grado de deterioro. Deterioro grave 0-17, 
deterioro moderado 18-23 y sin deterioro cognitivo 24-30. 
 
 Los límites del MMSE como screening para pacientes con demencia en un hospital 
general vienen referidos en el trabajo de Anthony JC et al, 1982. Usando criterios 
estandarizados se encontró una sensibilidad del 87% y una especificidad del 82%. La 
tasa de falsos positivos fue del 39% y la de falsos negativos del 5%. Todos los falsos 
positivos tenían un nivel educacional inferior a 9 años y la mayoría era del grupo de 
mayor edad.  
 
Se ha demostrado la influencia de las variables sexo, edad, nivel educacional ó clase 
social en el rendimiento cognitivo (Jorm AF et al, 1988). Se ha demostrado que cuando 
la sensibilidad y especificidad se calculan en relación con el diferente nivel educacional, 
edad y sexo, se encontraron diferencias: la especificidad del test era inferior para los de 
menor educación, para el grupo de mayor edad y para el grupo de mujeres. Una 
explicación para el alto número de falsos positivos es que una proporción significativa 
de ancianos, con bajo nivel educacional, responden peor en el MMSE (O’Connor et al, 
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1989). El factor racial también ha sido propuesto variable que influye en el rendimiento 
(Escobar et al, 1986).  
 
Diversos estudios avalan la utilidad del test cognitivo MMSE como detección precoz 
del deterioro cognitivo (Galasko, 1990; Filleenbaum et al, 1987). Por su utilidad ha  
sido aplicado en diversos estudios comunitarios (Kramer et al, 1985; Manubens et al, 
1988) convirtiéndose en el test de cribado más utilizado en la investigación 
epidemiológica internacional y en la cínica (Tombaugh TN et al, 1992; McKhann G et 
al, 1993). 
 
6.- La adaptación española del Mini-Mental: Mini Examen Cognoscitivo (MEC) 
como instrumento de cribado de deterioro cognoscitivo 
El Mini-Examen Cognoscitivo (MEC) de Lobo A (1979b, 1980) es la primera versión 
en castellano del Mini-Mental (MMSE) de Folstein et al, adaptado a nuestro entorno 
sociocultural. La escasa escolarización en sectores de edad avanzada aconsejó cambios 
para mantener la validez de contenido y el constructo cognoscitivo original. En él se 
mantienen los ítems de orientación y memoria, se amplían los de concentración y 
cálculo (se cambia la sustracción de 7 en 7 por la de 3 en 3). Se mantienen los ítems de 
lenguaje y construcción adaptando la dificultad lingüística de la frase. Se introduce un 
problema de abstracción y dígitos inverso. 
 
Su sensibilidad, especificidad y poder discriminativo se ha recogido en diversos 
estudios  de validación (Gómez Burgada F et al, 1979; Escolar V et al, 1979; Lobo A y 
Día JL, 1986; Lobo a et al 1979c; Lobo A, 1987; Lobo et al, 1988). Su estandarización 
en muestras específicas, para después extrapolar los resultados se realizó con 100 
pacientes médicos y con otra muestra de más de 100 pacientes psiquiátricos, 
ambulatorios y hospitalizados. Se documentó una fiabilidad, con coeficientes de 
correlación próximos a 0,9 en procedimientos test-retest. Respecto a los coeficientes de 
sensibilidad y especificidad, se encontró una sensibilidad de 83% y especificidad de 
81% para pacientes médicos y una sensibilidad de 100% y especificidad de 90% para 
pacientes psiquiátricos en las mismas condiciones (Lobo et al, 1986). 
 
También  se documentaron criterios de validación externa  en apoyo a su validez de 
constructo (Gómez Burgada F et al, 1979) y acerca de la influencia de la edad en el 
rendimiento cognitivo (Lobo et al, 1979c). Se ha recogido su utilidad en el cribado de 
trastornos cognitivos en población general (Lobo et al, 1995). 
 
En la primera versión utilizada la puntuación máxima es de 35 puntos, aunque también 
se utilizaron versiones cortas incluyendo el MEC-30 que resulta de la eliminación de los 
ítems añadidos a la versión original (dígitos y pensamiento abstracto) para 
comparaciones internacionales con amplia difusión. A finales de los noventa Lobo et al 
(1999) revalidaron y normalizaron una nueva versión del Mini-Mental en el Estudio 
Zaragoza. En este estudio se utilizó la versión de 30 puntos, más adecuada para estudios 
internacionales. Para los estudios de campo en población normal se establecen tres 
puntos de corte distintos: 27/28 para deterioro cognitivo leve, 23/24 para deterioro 
cognitivo moderado  17/18, para deterioro cognitivo grave. Para población anciana (>65 
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años) en los estudios de demencia, el punto de corte 23/24 es el más empleado y se 
confirma como el que mejores rendimientos obtiene para la versión MEC-35. Los 
valores respectivos de la versión MEC-30, con el punto de corte 23/24 según los datos 
obtenidos por Lobo et al en el estudio Zaragoza fueron: sensibilidad 89,8% y 
especificidad 75,1%. Estos resultados son similares a los comunicados por primera vez 
en el MMSE por los autores originales (Anthony JC et al, 1982). Estudios recientes 
demuestran su alta validez para evaluar el deterioro en población mayor en nuestro 
medio aunque es necesario trabajar con diferentes criterios según la edad y el nivel de 
enseñanza (Calero M et al, 2000), ya que se confirma la influencia negativa de la edad 
avanzada y la deficiente escolaridad en el rendimiento cognitivo, como en estudios de 
baremación anteriores. 
 
Los datos del Mini-Examen Cognoscitivo en nuestro país son equiparables a los 
comunicados con el MMSE por diferentes autores en otros países tanto en fiabilidad 
como en sensibilidad, y especificidad (Tombaugh TN y McIntyre NJ, 1992; Anthony JC 
et al, 1982). 
 
El investigador puede variar el punto de corte, en los estudios de campo en población 
general y en consultas externas donde se espera una prevalencia baja o normal de 
deterioro, es preferible mantener o aumentar el punto de corte consiguiendo de esta 
manera una alta sensibilidad. Evitamos así que se escapen casos de demencia, aún a 
costa de aumentar la muestra con falsos positivos. Si el estudio se realizara en un 
servicio de geriatría para no válidos, se optaría por una alta especificidad disminuyendo 
el punto de corte con el fin de descartar a los ancianos con mejor rendimiento cognitivo. 
 
6.1.- Descripción del Mini-Mental  
A continuación describimos los ítems, su valoración y su puntuación del Mini-Examen 
Cognoscitivo versión 30 puntos: 
 Orientación temporal: día de la semana, día del mes, mes, estación y año. Puntúa de 
0 a 5. 
 Orientación espacial teniendo en cuenta si el paciente está ingresado en el hospital: 
Calle/hospital, número/planta, ciudad, provincia, nación. Puntúa de 0 a 5. 
 Fijación. Repetir las palabras: peseta-caballo-manzana. Puntuación de 0 a 3. 
 Concentración y cálculo: sustracción de 3 en 3 a partir de 30. Puntuación de 0 a 5. 

 Memoria (capacidad de aprendizaje): repetir las 3 palabras de la prueba de fijación. 
Puntúa de 0 a 3. 
 Nominación (reconocimiento): mostrar 2 objetos y nombrarlos. Puntúa de 0 a 2. 
 Repetición  (expresión, articulación): repetir una frase. Puntúa de 0 a 1. 

 Comprensión: Realizar una orden de 3 secuencias. Se valora la función de 
comprensión y de ejecución. Puntúa de 0 a 3. 
 Lectura: Se pide que lea un texto y haga lo que dice. Se valora la lectura, 
comprensión y ejecución. Se puntúa de 0 a 1. 
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 Escritura: Se le pide que escriba una frase. Se valora la capacidad de escribir un 
texto, gramática, sintaxis. Puntúa de 0 a 1. 
  Dibujo. Valora praxia de construcción, función visuoespacial. Puntúa de 0 a 1. 
 
Los datos de validez de los ítems individuales para discriminar deterioro cognitivo, son 
escasos en la bibliografía internacional. En el Estudio Zaragoza (1999) los datos sobre 
los coeficientes de validez de los distintos ítems son satisfactorios, especialmente en el 
ítem de orientación temporal con una alta sensibilidad y especificidad, u otros con 
sensibilidad baja pero alta especificidad como el de nominación o el de repetición. En el 
estudio de Vilalta et al (1996) señalan que los ítems más discriminativos para 
diferenciar deterioro de los controles son: orientación temporal y espacial, cálculo, 
repetición de la frase, inversión del orden de los tres números, secuencia práxica, 
abstracción y denominar objetos. 
 
Según la Tesis Doctoral de Día JL (1992), comparando sujetos con deterioro con sanos 
y sus respuestas en los ítems del Mini-Mental, las pruebas más sensibles para detectar 
deterioro son: la práxica, y la o.temporal. Las pruebas más específicas son: fijación, 
reconocimiento y articulación. En la práctica diaria si un paciente con deterioro presenta 
buena función práxica y orientación temporal nos obliga a replantearnos el diagnostico 
definitivo. 
En nuestro caso, queremos valorar si existe algún ítem del Mini-Mental que podamos 
relacionar con alguna enfermedad física y por tanto sea discriminatorio respecto a ella.  
 
Es por ello que dada la importancia que tiene la probable correlación entre alteraciones 
cognoscitivas (en diferentes grados de severidad) recogida en la extensa bibliografía 
revisada, y la patología médica asociada, realizamos el presente estudio de investigación 
sobre una amplia muestra de pacientes ingresados en el servicio de medicina interna y 
neumología  de un hospital general a los que se les ha pasado el Mini-Mental ó MEC- 
30,  entre otros instrumentos de medida. 
 
 Recientemente Kathol R et al (2006) ha verificado con sus resultados que la integración 
de la Salud General con la Salud Mental en hospitales y dispositivos sanitarios se 
traduce en una mejor atención al paciente y un menor coste en el ámbito de la  gestión 
sanitaria. En relación con esta premisa, el objetivo de nuestro estudio es que los 
resultados obtenidos puedan ser generalizables, generando un mejor conocimiento del 
tema, de su curso y de sus implicaciones, así como de los factores que pueden influir en 
el deterioro cognitivo en pacientes con morbilidad médica asociada, esperando mejorar 
los servicios de salud y los costes en calidad de gestión sanitaria. 
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OBJETIVOS 
 
1.- OBJETIVOS GENERALES 
Estudiar la relación entre morbilidad física de pacientes médicos ingresados 
consecutivamente en el Servicio de Medicina Interna y Neumología del Hospital 
Clínico Universitario Lozano Blesa y su correlación con el grado de deterioro 
cognoscitivo medido con el Mini-Mental.  
 
Considerar el Índice Acumulado de Enfermedad, así como la gravedad de las diferentes 
patologías físicas consideradas en el estudio (cardíacas, respiratorias, metabólicas, etc.) 
y su funcionamiento cognoscitivo medido con el Mini-Mental 
 
2.- OBJETIVOS ESPECIFICOS 
 
1) Determinar qué variables sociodemográficas se encuentran más directamente 
relacionadas con la función cognoscitiva, al considerar las puntuaciones del Mini-
Mental. 
 
2) Relacionar los ítems del Mini-Mental con las diferentes patologías somáticas 
estudiadas y su gravedad, a través de la escala del Indice Acumulado de Enfermedad 
(IAE) y el Indice de Gravedad. 
 
3) Determinar qué variables sociodemográficas se relacionan con las diferentes 
patologías físicas estudiadas. 
 
3.- HIPOTESIS DE TRABAJO 
 
3.1.- GENERALES 
Dado que existen estudios contradictorios en relación con deterioro cognoscitivo y 
patología física y con intención de clarificar esta cuestión, nos planteamos como 
hipótesis de trabajo que el deterioro cognoscitivo valorado con el Mini-Mental, tiene al 
menos una prevalencia del 20% de los pacientes ingresados en plantas médicas. 
Conviene aclarar que nuestra muestra es amplia, hospitalaria y no se ciñe 
exclusivamente a población geriátrica.  
 
3.2.- ESPECIFICAS 
1)  Esperaremos encontrar relaciones estadísticamente significativas entre patología 
cardiaca, vascular y respiratoria con bajo rendimiento de la función cognitiva medida 
con el Mini-Mental. 
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2) Posiblemente el deterioro cognoscitivo esté más relacionado con factores 
sociodemográficos (edad, sexo, nivel de estudios) que con la patología somática (tanto 
individualmente como agrupada) y su gravedad. 
 
3) Esperaremos encontrar relación entre algunos ítems del Mini-Mental y 
determinadas patologías somáticas.  
 
4) Planteamos que el deterioro cognoscitivo puede encontrarse más relacionado con la 
pluripatología que con la gravedad de las enfermedades consideradas individualmente, 
esperando encontrar determinados ítems del Mini-Mental que se relacionen 
significatívamente con dicha pluripatología.  
 
4.- MATERIAL Y METODOS 
 
4.1.- MUESTRA 
Ámbito: Hospitalario. 
El Hospital Cínico Universitario “Lozano Blesa” de Zaragoza. Este hospital forma parte 
del Sistema Nacional de Salud, que cubre el área III de Zaragoza, una ciudad con 
650.000 habitantes. 
Sujetos a estudio: Seleccionada entre pacientes consecutivos, y de forma aleatoria, 
ingresados en plantas de Medicina Interna y Neumología del Hospital Clínico 
Universitario “Lozano Blesa” de Zaragoza. De 18 o más años, varones y hembras, que 
viven en el área de salud del Hospital (que incluye un tercio de la población de 
Zaragoza). Para nuestro estudio, nos interesan aquellos que hayan completado el Mini-
Mental, versión  de 30 puntos (MEC-30) tras computar los datos. En dependencia de la 
distribución de los resultados del MEC-30 se llevará a cabo una subclasificación en 
cuatro subgrupos: a) pacientes con MEC < 18; b) pacientes con MEC entre 18 y 23; c) 
pacientes con MEC entre 24 y 27; d) pacientes con MEC > ó = 28. Realizamos estos 
grupos por puntuación  basándonos en el estudio de Día JL (1992). Consideraremos 
como punto de corte de deterioro cognitivo 23/24, que es el manejado habitualmente. 
Diseño: Estudio descriptivo observacional de corte transversal. 
  
 
4.2.- TAMAÑO MUESTRAL 
Se pretende estudiar a aquellos pacientes, que han completado el Mini-Mental, de los 
más de 700 pacientes incluidos en el estudio de “Co-morbilidad depresiva en enfermos 
con patología somática hospitalizados en Medicina Interna y seguidos en Atención 
Primaria: prevalencia, cronificación, afectación de calidad de vida, costes sanitarios y 
mortalidad” (Lobo et al, 2005), estudio longitudinal, realizado por personal de: Servicio 
de Psiquiatría y Departamento de Medicina y Psiquiatría de la Facultad de Medicina de 
la Universidad de Zaragoza y el Hospital Clínico Universitario; Departamento de 
Medicina Preventiva y Salud Pública de la Facultad de Medicina de la Universidad de 
Zaragoza; Servicio de Psiquiatría del Hospital Universitario “Miguel Servet” de 
Zaragoza. El tamaño muestral fue calculado en base al estudio piloto de la Universidad 
de Manchester (Creed et al. 2002), con un Error tipo I=1,96; potencia=90%; Error tipo 



 29 

II=1,28, estimando que el reclutamiento inicial debía se de aproximadamente 700 
pacientes. 
En nuestro estudio y partiendo de dicha muestra, debemos calcular el tamaño muestral 
adecuado, en base a otros estudios de prevalencia deterioro cognitivo en población 
hospitalaria. Realizado el cálculo para la estimación de parámetros y con un nivel de 
confianza del 95% obtenemos como tamaño muestral adecuado una n=322. 
 
4.3.- INSTRUMENTOS Y MEDIDA 
Dentro del Estudio de Co-Morbilidad en pacientes de Medicina, realizado por  lay-
interviewers, entrenados y estandarizados, que incluye: 
4.3.1.- Variables Sociodemográficas: sexo, edad, nivel de instrucción, situación 
laboral, con quién vive, etc. 
 
4.3.2.- Mini-Mental adaptación española 
Primera versión en castellano del Mini-Mental Status Examination (MMSE) de Folstein 
et al (1975), validada en España por Lobo et al (1979b). Se trata de un test de cribado, 
que en 5 ó 10 minutos detecta con altos coeficientes de validez a los individuos que 
tienen déficits cognoscitivos donde deben sospecharse cuadros demenciales, de delirium 
o de daño cerebral. Tras su revalidación en muestras representativas, documentando que 
ninguna versión posterior del MMSE en castellano ha mejorado su rendimiento y que, 
además de los datos de normalización sugieren que es la versión más comparable a la 
americana original (Lobo et al, 1999), un editorial en Medicina Clínica defiende la 
utilidad del MEC frente a otras versiones del MMSE.  
En este proyecto se utilizará la versión del Mini-Examen Cognoscitivo de 30 puntos 
(MEC-30), que resulta de eliminar los ítems de dígitos y abstracciones de la primera 
versión de 35 puntos (Lobo et al, 1999). Considerando deterioro cognoscitivo el punto 
de corte 23/24. 
 
4.3.3.- Índice Acumulativo de Enfermedad (IAE) ó Cumulative Illness Rating Scale 
(CIRS), (Linn et al. 1968). 
Instrumento diseñado para evaluar el daño orgánico, de una forma breve, fiable y fácil 
de usar. La versión española, validada, (IAE), será la utilizada en este estudio (Bulbena 
et al. 1996). Evalúa 13 categorías o sistemas (el corazón, vascular, sistema respiratorio, 
etc.) cada uno anotado de 0 (ningún daño) a 4 (daño lo más alto posible). La puntuación 
es de 0 a 52 según el grado de afectación.  
Incluye entre los ítems: Total de Categorías incluidas; Número de Categorías con 
Gravedad Nivel 3: “Afectación grave, incapacitante y tratamiento necesario con 
urgencia. Pronóstico reservado”. Número de Categorías con Gravedad Nivel 
4:“Afectación extremadamente grave con peligro de muerte. Tratamiento en estudio o 
no disponible. Pronóstico grave”. 
 
4.3.4.- Índice de Gravedad 
Variable de medida que resulta del cociente del Indice Acumulado de Enfermedad 
(IAE) y las categorías o enfermedades incluídas y  cuyos valores se sitúan en una escala 
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del 1 al 4 como valor máximo. Nos aproxima a la media de gravedad del colectivo de 
pacientes. 
 
4.3.5.- Criterios de diagnóstico Psiquiátrico: 
Se utilizarán los criterios diagnósticos de la Clasificación Internacional de 
Enfermedades en su décima revisión (CIE-10), de la Organización Mundial de la Salud 
(O.M.S.). Se trata de los criterios diagnósticos oficiales, que han pasado pruebas de 
validez en estudios internacionales de campo donde ha intervenido el equipo solicitante 
(O.M.S.). 
 
4.3.6.- Criterios diagnósticos de enfermedad somática: 
Se utilizarán tanto la clasificación oficial de la O.M.S., la Clasificación Internacional de 
Enfermedades, 9ª Edición (CIE-9), como la Clasificación Internacional de 
Enfermedades para Atención Primaria (ICHPPC, WONCA, 1985). 
 
4.4.- DEFINICIÓN DE GRUPOS MUESTRALES ATENDIENDO A CRITERIOS 
DE INCLUSIÓN Y DE EXCLUSIÓN  
 
Grupo A: Criterios para incluir y excluir enfermos en el grupo de pacientes con 
MEC < 18 
Criterios de inclusión:  
- Mayor o igual  de 18 años 
- Puntuación en el MEC <  18 
 
Criterios de exclusión: 
- Menores de 18 años. 
- Cualquier tipo de co-morbilidad con las siguientes categorías diagnósticas CIE-10: 
Trastornos mentales y del comportamiento debidos a sustancias psicotropas (F10- F19), 
Esquizofrenia, Trastorno esquizotípico y Trastorno de ideas delirantes (F20- F29), 
Retraso mental (F70- F79). 
- Co-morbilidad con otras categorías psiquiátricas CIE-10 (neurosis, trastornos de 
personalidad,…) sólo si éstas son el primer diagnóstico. 
 
Grupo B: Criterios para incluir o excluir enfermos en el grupo de pacientes con 
MEC entre 18 y 23 
Criterios de inclusión: 
- Mayor o igual de 18 años 
- MEC entre 23 y 18 
Criterios de exclusión: 
- Menores de 18 años. 
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- Cualquier tipo de co-morbilidad con las siguientes categorías diagnósticas CIE-10: 
Trastornos mentales y del comportamiento debidos a sustancias psicotropas (F10- F19), 
Esquizofrenia, Trastorno esquizotípico y Trastorno de ideas delirantes (F20- F29), 
Retraso mental  (F70- F79). 
- Co-morbilidad con otras categorías psiquiátricas CIE-10 (neurosis, tratarnos de 
personalidad,…) sólo si éstas son el primer diagnóstico.                 
 
Grupo C: Criterios para incluir o excluir enfermos en el grupo de pacientes con 
MEC entre 24 y 27 
 Criterios de inclusión: 
- Mayor o igual de 18 años 
- MEC entre  24 y 27. 
 Criterios de exclusión: 
- Menores de 18 años. 
- Cualquier tipo de co-morbilidad con las siguientes categorías diagnósticas CIE-10: 
Trastornos mentales y del comportamiento debidos a sustancias psicotropas (F10- F19), 
Esquizofrenia, Trastorno esquizotípico y Trastorno de ideas delirantes (F20- F29), 
Retraso mental (F70- F79). 
- Co-morbilidad con otras categorías psiquiátricas CIE-10 (neurosis, trastornos de 
personalidad,…) sólo si éstas son el primer diagnóstico. 
 
Grupo D: Criterios para incluir o excluir enfermos en el grupo de pacientes con 
MEC > ó = 28 
Criterios de inclusión: 
- Mayor o igual de 18 años 
- MEC  > ó = 28 
 Criterios de exclusión: 
- Menores de 18 años. 
- Cualquier tipo de co-morbilidad con las siguientes categorías diagnósticas CIE-10: 
Trastornos mentales y del comportamiento debidos a sustancias psicotropas (F10- F19), 
Esquizofrenia, Trastorno esquizotípico y Trastorno de ideas delirantes (F20- F29), 
Retraso mental (F70- F79). 
- Co-morbilidad con otras categorías psiquiátricas CIE-10 (neurosis, tratarnos de 
personalidad,…) sólo si éstas son el primer diagnóstico. 
                                    
4.5.- PROCEDIMIENTO 
Los pacientes fueron seleccionados durante el periodo febrero 2002-junio 2004, según 
los criterios descritos en el apartado de muestreo. Se reclutarán los pacientes 
completando el siguiente protocolo:  
1- Recogida de información sociodemográfica y morbilidad mediante encuesta. 
2- Aplicación del Mini-Mental y distribución en cuatro grupos en función de los 
resultados.  
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3- Aplicación del Indice Acumulado de Enfermedad (IAE) para medir el índice de 
gravedad dentro de las diferentes patologías somáticas. 
4- Se comparan los diferentes grupos según los resultados obtenidos en el Mini-
Mental con las diferentes variables sociodemográficas, por grupos de enfermedades y 
por gravedad somática 
5- Se relacionan los ítems del Mini-Mental con las diferentes enfermedades y con 
gravedad somática.   
La recogida de información y aplicación del Mini-Mental y el IAE es realizada por lay-
interviewers   tras los tres primeros días del ingreso. 
 
4.6.- ANALISIS ESTADÍSTICO 
Se utilizará el sistema estadístico SPSS. Se utilizará análisis estadístico convencional y 
está previsto método exploratorio para una visión inicial de interrelaciones de variables. 
Las variables continuas se presentarán en forma de medias y errores estándar. Se 
realizará análisis de regresión múltiple para identificar variables independientes. 
 
4.6.1.- TECNICA ESTADISTICA 
1. ANALISIS DESCRIPTIVO UNIVARIANTE 
Se tendrá en cuenta el tipo de variable que nos encontramos: nominal, ordinal, de 
intervalo o de razón. Para las primeras (cualitativas) se mostrarán las distribuciones de 
frecuencias, para las segundas (semi-cuantitativas), se incluirán además ciertas medidas 
de posición y para las variables de intervalo o de razón (cuantitativas) se mostrarán los 
valores estadísticos de tendencia central y de dispersión. 
 
2. ANALISIS DESCRIPTIVO BIVARIANTE 
El interés del estudio se centra en comparar los 4 grupos de puntuación en el Mini-
Mental, con las diferentes enfermedades y con el grado de gravedad 
 
3. ANALISIS DESCRIPTIVO MULTIVARIANTE 
Se va a tratar de analizar la puntuación del Mini-Mental y su posible relación con otras 
variables a través de la regresión logística. Se pretende extraer un modelo que permita 
realizar la previsión de dicha variable conociendo los valores de los pacientes en 
determinadas variables de más fácil medición. Como variable dependiente, a explicar se 
considerará la puntuación total del Mini-Examen Cognoscitivo (MEC-30) que debe ser 
dicotómica y como variables independientes se van a emplear variables medidas a los 
pacientes así como relativas a sus características sociodemográficas. 
Para la obtención del modelo de regresión en cada caso se empleará el programa 
estadístico SPSS (versión 14) y, en él, el procedimiento “Regresión Logística” en la 
modalidad de “Adelante: Wald”, es decir, en la modalidad en que las variables 
independientes se van introduciendo en el modelo en distintos pasos si cumplen el 
requisito de que sea significativo el valor del coeficiente de Wald. 
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4.7.- LIMITACIONES AL ESTUDIO 
- Conseguir que la muestra sea homogénea. 
- Sesgos de selección. 
- Dificultad a la hora de obtener información en la entrevista. 
- Pérdida de sujetos de la muestra por no completar el Mini-Mental. 
 
4.8.- VARIABLES 

1. Variable “edad”: variable cuantitativa medida a nivel de razón, que expresa la 
edad de los pacientes. Con vistas a poder trabajar con esta variable se procedió a 
categorizarla considerando para ello cuatro intervalos de edad para observar el 
reparto porcentual: de 21 a 40 años, de 41 a 60, de 61 a 80 y de 81 ó más. En un 
meta-análisis de 22 estudios (Jorm et al, 1987) se documenta que la prevalencia 
de deterioro cognitivo ó demencia se duplica cada 4,5 años en población de 60-
90 años. 

2. Variable “sexo”: variable cualitativa, medida a nivel nominal que contiene el 
sexo de los pacientes de la muestra. Para algunos autores la variable  
independiente  sexo influye siendo mayor la prevalencia de deterioro en mujeres 
(Jorm et al , 1987; Hagnell et al, 1984) 

3. Variable “nivel deinstrucción”: variable cualitativa dicotómica que hace 
referencia al nivel de instrucción y que identifica a los alfabetos de los 
analfabetos. El estudio de Zhang y Katzman (1989) habla  a favor de considerar 
el bajo nivel cultural como factor de riesgo para deterioro cognitivo grave. En 
algún caso, si fuera preciso ampliaríamos esta variable en el análisis, a 4 grupos: 
sin estudios, estudios primarios, medios y superiores. 

4. Variable “estado civil”: variable cualitativa, medida a nivel nominal, con cinco 
categorías: soltero, casado/pareja, separado/divorciado, viudo, religioso. 

5. Variable “con quién vive”: variable cualitativa, medida a nivel nominal, con 
ocho opciones de respuesta mutuamente excluyentes. Estas son: sólo, con pareja, 
sólo con hijos, con pareja e hijos, con padres, con familia extensa, en institución, 
otros. 

6. Variable “situación laboral”: variable cualitativa, con cuatro categorías que hace 
referencia a la situación laboral actual del encuestado. Estas son: activo, 
incapacidad laboral permanente, jubilado y otra situación. 

7. Variable “puntuación total corregida en el MEC-30” que corresponde a la 
adaptación española del Mini-Mental más adecuada para comparaciones 
internacionales. Corregida se refiere a la corrección necesaria para puntuar sobre 
30 en aquellos casos que se ha suprimido algún ítem por incapacidad física para 
responder. Es una variable cuantitativa, medida a nivel de intervalo. Se 
procederá a categorizar esta variable estableciendo unos intervalos de acuerdo a 
otros estudios similares (Tesis Doctoral, Día JL 1992; Fillenbaum, 1988; 
Gagnon M, 1990; Lobo A, 1990; Livingston G, 1990) teniendo en cuenta los 
puntos de corte de deterioro cognitivo. Las categorías son: menos de 18 puntos, 
de 18 a 23, de 24 a 27 y de 27 a 30 puntos.  

8. Variable “ítems del MEC”: variable cualitativa ordinal. Corresponde a 11 ítems 
que son de la versión  MEC-30: 

 Orientación temporal: día de la semana, día del mes, mes, estación y año. Puntúa 
de 0 a 5. 
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 Orientación espacial teniendo en cuenta si el paciente está ingresado en el 
hospital: Calle/hospital, número/planta, ciudad, provincia, nación. Puntúa de 0 a 
5. 

 Fijación. Repetir las palabras: peseta-caballo-manzana. Puntuación de 0 a 3. 
 Concentración y cálculo: sustracción de 3 en 3 a partir de 30. Puntuación de 0 a 

5. 
 Memoria: Repetir las 3 palabras de la prueba de fijación. Puntúa de 0 a 3. 
 Lenguaje y construcción 1 (nominación): mostrar 2 objetos y nombrarlos. 

Puntúa de 0 a 2. 
 Lenguaje y construcción 2 (repetición): repetir una frase. Puntúa de 0 a 1. 
 Lenguaje y construcción 3 (lectura): realizar una orden de 3 secuencias. Se 

valora la función de comprensión y de ejecución. Puntúa de 0 a 3. 
 Lenguaje y construcción 4  (escritura): Se pide que lea un texto y haga lo que 

dice. Se valora la lectura, comprensión y ejecución. Se puntúa de 0 a 1. 
 Lenguaje y construcción 5 (escritura): Se le pide que escriba una frase. Se valora 

la capacidad de escribir un texto, gramática, sintaxis. Puntúa de 0 a 1. 
 Lenguaje y construcción 6 (copiar un dibujo). Valora praxia de construcción, 

función visuoespacial. Puntúa de 0 a 1. 
9. Variable “competencia para el MEC”: variable cualitativa, medida a nivel 

nominal, de la que se obtendrá la tabla de frecuencias. Se categorizará en: “no 
hubo problemas para la administración del MEC”, “el entrevistado es 
analfabeto”, “el entrevistado tiene algún problema físico que lo impide”, “el 
paciente está demasiado demenciado”, “circunstancias sociales lo impiden”, “se 
interrumpe la entrevista sin poder completarlo” y “no preguntado”. 

10. Variable “nivel de conciencia”. Variable cualitativa, medida  a nivel nominal, 
con las siguientes categorías: alerta, obnubilación, estupor, otros. 

11. Variable “procedencia del ingreso”: variable cualitativa, medida a nivel nominal, 
con 3 categorías: urgencia, consultas externas, traslado de otra planta. 

12. Variable “destino al alta”: variable cualitativa, medida a nivel nominal, con seis 
categorías: domicilio, residencia, otra planta, otro hospital, éxitus, alta 
voluntaria. 

13. Variable “número de diagnósticos somáticos”. Variable cuantitativa, medida a 
nivel de razón. Dado que los valores que toma no son muchos puede resultar 
adecuado confeccionar la distribución de frecuencias. 

14. Variable “diagnósticos o enfermedades somáticas”: Variable cualitativa que 
refleja el tipo de enfermedad que padece el sujeto; corresponde al resultado de 
pasar el cuestionario IAE (versión normal) y que corresponde a 13 ítems: 
cardiaco, vascular, respiratorio, otorrino/oftalmo, gastrointestinal alto, 
gastrointestinal bajo, hígado, renal genitourinario, musculo-oseo-dermatol, 
neurológico, psiquiátrico, endocrino). Se determina el grado de afectación, 
creándose una nueva variable ordinal: puntuando en cada uno de ellos del 0 al 4 
según el grado de afectación (0: no afectación; 1: afectación leve; 2: afectación 
moderada; 3: afectación grave; 4: afectación muy grave). Factores de riesgo de 
tipo somático influyen en la aparición de deterioro cognitivo como hipertensión 
sistólica, diabetes mellitus, hipercolesterolemia y alteraciones en la sustancia 
blanca (Kivipelto et al, 2001; Boada M et al, 1995) 

15. Variable puntuación del Índice Acumulativo de Enfermedad (IAE): variable 
cuantitativa, medida a nivel de razón. Corresponde a la puntuación resultante de 
pasar el cuestionario del IAE (versión normal) en el que hay 13 ítems 
correspondientes cada uno a la afectación de los diferentes sistemas (cardiaco, 
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vascular, respiratorio, otorrino/oftalmo, gastrointestinal alto, gastrointestinal 
bajo, hígado, renal genitourinario, musculo-oseo-dermatol, neurologico, 
psiquiátrico, endocrino), puntuando en cada uno de ellos del 0 al 4 según el 
grado de afectación (0: no afectación; 1: afectación leve; 2: afectación 
moderada; 3: afectación grave; 4: afectación muy grave) 

16. Variable Total de Categorías incluidas;: variable cuantitativa, medida a nivel de 
razón que resulta de pasar el IAE 

17. Variable índice de gravedad: variable cuantitativa, que resulta del cociente entre 
la puntuación total del IAE y el número total de categorías incluidas. 

18. Variable número de categorías/enfermedades con gravedad 3: variable 
cuantitativa que complementa a la de total de categorías incluidas: “Afectación 
grave, incapacitante y tratamiento necesario con urgencia. Pronóstico reservado”  

19. Variable número de categorías/enfermedades con gravedad 4. Variable 
cuantitativa que complementa a la de total de categorías/enfermedades 
incluidas:“Afectación extremadamente grave con peligro de muerte. Tratamiento 
en estudio o no disponible. Pronóstico grave”.  
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RESULTADOS 
 
1.- ANÁLISIS  DESCRIPTIVO UNIVARIANTE 
En el análisis descriptivo univariante, se va a tener en cuenta, el tipo de variable que nos 
encontramos: nominal, ordinal, de intervalo ó de razón. Para las nominales ó 
cualitativas se mostrarán las distribuciones de frecuencias, para las segundas 
(semicuantitativas) se incluirán algunas medidas de posición y para las variables de 
intervalo ó razón (cuantitativas) se mostrarán los valores estadísticos de tendencia 
central y de dispersión. Se acompañarán de gráficos para que resulte más sencilla la 
comprensión de los resultados. 
 
1.1.- EDAD 
Se trata de una variable cuantitativa medida a nivel de razón. Así pues, para su análisis 
se van a calcular, en primer lugar, los estadísticos de resumen que más caracterizan su 
distribución. Los resultados son los de la siguiente tabla (Tabla 4). 
TABLA 4 

Estadísticos

709 72,07 13,12 21 97Edad
N Media Desv. típ. Mínimo Máximo

 
Se observa que la media de edad de los pacientes es de 72’07 años, y que el rango de 
edades es muy amplio, yendo desde el paciente con 21 años al de 97 años.  
Por tratarse de una variable cuantitativa, el gráfico más adecuado para representar la 
distribución de frecuencias es el histograma, que se presenta a continuación (Grafico 1). 
GRAFICO 1 
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Se observa que los pacientes son minoritarios (la distribución tiene asimetría negativa, 
en valores bajos). Mientras, las edades con mayores frecuencias son las del tramo 
comprendido entre los 70 y 85 años. 
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Con vistas a poder trabajar cruzar esta variable con otras de tipo cualitativo, se procedió 
a “categorizarla” considerando para ello 4 intervalos de edad: de 21 a 40, de 41 a 60, de 
61 a 80 y 81 o más. 
Si se analiza esta variable, cualitativa y con nivel de medida ordinal, se obtiene la 
distribución de frecuencias que se presenta a continuación (Tabla 5). 
TABLA 5 

Edad por grupos

22 3,1 3,1 3,1
85 12,0 12,0 15,1

420 59,2 59,2 74,3
182 25,7 25,7 100,0
709 100,0 100,0

21-40 años
41-60 años
61-80 años
81 o más años
Total

Frecuencia Porcentaje
Porcentaje

válido
Porcentaje
acumulado

 
Se confirma la supremacía de los pacientes con edades por encima de los 60 años. 
 
1.2.- SEXO 
Del análisis de esta variable cualitativa, medida a nivel nominal, en la muestra, se 
obtiene la siguiente distribución de frecuencias (Tabla 6): 
TABLA 6 

Sexo

389 54,9 54,9 54,9
320 45,1 45,1 100,0
709 100,0 100,0

Varón
Mujer
Total

Frecuencia Porcentaje
Porcentaje

válido
Porcentaje
acumulado

 
Es decir, casi el 55% de la muestra son hombres y el 45% restante son mujeres. Esta 
distribución de la muestra por sexo (Gráfico 2). 
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GRAFICO 2 
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1.3.- NIVEL DE INSTRUCCION 
Otras de las características de los pacientes que contiene el instrumento de medida 
hacen referencia al nivel de instrucción. Tal y como está formulada la pregunta, las 
opciones de respuesta dan lugar a una variable cualitativa dicotómica, cuya distribución 
de frecuencias y representación gráfica se muestran a continuación. (Tabla 7) 
TABLA 7 

Nivel de instrucción

33 4,7 6,3 6,3
489 69,0 93,7 100,0
522 73,6 100,0
2 ,3

185 26,1
187 26,4
709 100,0

Analfabeto
Alfabeto
Total
No sabe/sin datos
No preguntado
Total

Total

Frecuencia Porcentaje
Porcentaje

válido
Porcentaje
acumulado
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Esta distribución de la muestra se aprecia mejor en el siguiente gráfico (Gráfico 3) 
GRAFICO 3 
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Se observa que, de entre los pacientes que responden, la gran mayoría (93’7%) poseen 
el nivel de instrucción “Alfabeto” o con estudios. 
 
1.4.- ESTADO CIVIL 
Del análisis de esta variable cualitativa, medida a nivel nominal, en la muestra, se 
obtiene la siguiente distribución de frecuencias según la tabla 8: 
TABLA 8 

Estado Civil

43 6,1 6,1 6,1
321 45,3 45,3 51,3
16 2,3 2,3 53,6
144 20,3 20,3 73,9
2 ,3 ,3 74,2

183 25,8 25,8 100,0
709 100,0 100,0

Soltero
Casado/pareja
Separado/divorciado
Viudo
Religioso
No preguntado
Total

Frecuencia Porcentaje
Porcentaje

válido
Porcentaje
acumulado

 
Se observa que la mayoría de los pacientes están “Casados” o “Viven en pareja”. 
Después, en porcentaje, están los “Viudos/as”. 
La distribución se observa mejor en el gráfico 4. 
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GRAFICO 4 
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1.5.- CON QUIÉN VIVE 
Se trata de una variable cualitativa medida a nivel nominal. En la pregunta se le ofrecían 
al paciente ocho opciones de respuesta, mutuamente excluyentes. La distribución de 
frecuencias de las respuestas obtenidas se ofrece en la siguiente tabla. (Tabla 9) 
TABLA 9 

Con quién vive

77 10,9 12,0 12,0
206 29,1 32,2 44,2
74 10,4 11,6 55,8
97 13,7 15,2 70,9
14 2,0 2,2 73,1
5 ,7 ,8 73,9

45 6,3 7,0 80,9
102 14,4 15,9 96,9
20 2,8 3,1 100,0
640 90,3 100,0
69 9,7
709 100,0

Sólo
Con pareja
Sólo, con hijos
Con hijos y pareja
Con padres
Con familia extensa
En institución
No preguntado
Otros
Total
No contesta

Total

Frecuencia Porcentaje
Porcentaje

válido
Porcentaje
acumulado

 
Se observa que, de entre los pacientes que responden, la mayoría (32’2%) viven “con su 
pareja”. 
La distribución se observa mejor en el siguiente gráfico (Gráfico 5). 
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GRAFICO 5 
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1.6.- SITUACIÓN LABORAL 
Se trata de otra de las variables cualitativas que se han analizado dentro de las referidas 
a las características sociodemográficas de la muestra de pacientes.  
La distribución de las frecuencias de respuesta a cada una de las alternativas que se 
ofrecían, se expone a continuación. (Tabla 10) 
TABLA 10 

Situación laboral actual

78 11,0 14,6 14,6

100 14,1 18,8 33,4

351 49,5 65,9 99,2
4 ,6 ,8 100,0

533 75,2 100,0
11 1,6

165 23,3
176 24,8
709 100,0

Activo
Incapacidad laboral
permanente
Jubilado
Otra situación
Total
No sabe / sin datos
No preguntado
Total

Total

Frecuencia Porcentaje
Porcentaje

válido
Porcentaje
acumulado

 
Se observa que, de entre los pacientes que responden, la mayoría (65’9%) están en 
situación de “Jubilado”. 
La distribución se observa mejor en el siguiente gráfico  (Grafico 6). 
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GRAFICO 6 
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1.7.- MINI-MENTAL: MEC –30  
Del análisis de esta variable cuantitativa, medida a nivel de intervalo, en la muestra, se 
obtienen las siguientes medidas estadísticas de resumen (Tabla 11): 
TABLA 11 

Estadísticos descriptivos

497 25,52 4,68 6 30Puntuación MEC
Total

N Media Desv. típ. Mínimo Máximo

 
El hecho de que la media (25’52) esté mucho más próxima al valor máximo (30) que al 
mínimo (6) hace pensar en que la distribución de los valores no es simétrica y que dicha 
asimetría es negativa, es decir, la mayoría de las puntuaciones se concentran en los 
valores altos de la escala. 
La distribución de la variable se observa mejor en el siguiente histograma  (Grafico 7). 
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GRAFICO 7 
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Se comprueba lo apuntado anteriormente en el sentido de la asimetría negativa. Se 
observa también que las mayores frecuencias se dan en los valores más altos de la 
escala y que por debajo de los 10 puntos apenas hay casos. 
Al igual que se ha hecho con otras variables cuantitativas, se va a proceder a 
“categorizar” esta variable estableciendo unos intervalos de acuerdo a otros estudios 
similares. 
Con ello, se puede confeccionar la siguiente distribución de frecuencias (Tabla 12) 
TABLA 12 

Puntuación MEC

40 5,6 8,0 8,0
83 11,7 16,7 24,7

150 21,2 30,2 54,9
224 31,6 45,1 100,0
497 70,1 100,0
212 29,9
709 100,0

Menos de 18
Entre 18 y 23
Entre 24 y 27
28 o más
Total
NS/Sin datos

Total

Frecuencia Porcentaje
Porcentaje

válido
Porcentaje
acumulado

 
 
Se comprueba que más del 50% de las puntuaciones (en concreto el 52’8%) está por 
encima de los 23 puntos. 
En el siguiente gráfico se muestra la distribución de frecuencias de la variable 
cualitativa ordinal creada  (Grafico 8). 
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GRAFICO 8 
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Ésta no hace más que confirmar lo apuntado con anterioridad. Así el grupo mayoritario 
de pacientes obtienen puntuaciones superiores a 27, le sigue en importancia el grupo de 
pacientes con puntuaciones entre 24 y 27. Se puede decir, en general, y a la vista del 
gráfico escalonado que sale, que a mayor puntuación mayor porcentaje de pacientes. 
 
1.8.- ITEMS DEL MEC-30: DISTRIBUCIÓN DE FRECUENCIAS DE LAS 
RESPUESTAS 
 
Orientación 1: 
La distribución de frecuencias de las respuestas a este ítem se muestra en la siguiente 
tabla (Tabla 13): 
TABLA 13 

MEC - Orientación (05001)

15 2,1 3,0 3,0
17 2,4 3,4 6,5
23 3,2 4,6 11,1
64 9,0 12,9 24,0
106 15,0 21,4 45,5
270 38,1 54,5 100,0
495 69,8 100,0
214 30,2
709 100,0

0
1
2
3
4
5
Total
NS/NC

Total

Frecuencia Porcentaje
Porcentaje

válido
Porcentaje
acumulado
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Se observa que la mayoría de los resultados se concentran en los valores más altos 
(entre el 4 y el 5 hay casi el 76% de los resultados). 
 
Orientación 2: 
La distribución de frecuencias de las respuestas a este ítem se muestra en la siguiente 
tabla (Tabla 14): 
TABLA 14 

MEC - Orientación (05002)

3 ,4 ,6 ,6
4 ,6 ,8 1,4
17 2,4 3,4 4,8
34 4,8 6,9 11,7
84 11,8 17,0 28,7
353 49,8 71,3 100,0
495 69,8 100,0
214 30,2
709 100,0

0
1
2
3
4
5
Total
NS/NC

Total

Frecuencia Porcentaje
Porcentaje

válido
Porcentaje
acumulado

 
Se observa que, también en este ítem, la mayoría de los resultados se concentran en los 
valores más altos (entre el 4 y el 5 hay más del 88% de los resultados). 
 
Fijación 
La distribución de frecuencias de las respuestas a este ítem se muestra en la siguiente 
tabla (Tabla 15): 
TABLA 15 

MEC - Fijación (05003)

1 ,1 ,2 ,2
2 ,3 ,4 ,6
1 ,1 ,2 ,8

491 69,3 99,2 100,0
495 69,8 100,0
214 30,2
709 100,0

0
1
2
3
Total
NS/NC

Total

Frecuencia Porcentaje
Porcentaje

válido
Porcentaje
acumulado

 
Se observa que los pacientes, casi en su totalidad, necesitaron tres intentos para 
memorizar las palabras que se les decían. 
 
Concentración y Cálculo: 
La distribución de frecuencias de las respuestas a este ítem se muestra en la siguiente 
tabla (Tabla 16): 
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TABLA 16 

MEC - Concentración y cálculo (05004)

37 5,2 7,6 7,6
33 4,7 6,8 14,5
27 3,8 5,6 20,0
55 7,8 11,4 31,4
74 10,4 15,3 46,7
258 36,4 53,3 100,0
484 68,3 100,0
225 31,7
709 100,0

0
1
2
3
4
5
Total
NS/NC

Total

Frecuencia Porcentaje
Porcentaje

válido
Porcentaje
acumulado

 
Se observa que, también en este ítem, la mayoría de los resultados se concentran en los 
valores más altos (entre el 4 y el 5 hay más del 68% de los resultados). 
 
Memoria: 
La distribución de frecuencias de las respuestas a este ítem se muestra en la siguiente 
tabla (Tabla 17): 
TABLA 17 

MEC - Memoria (05005)

40 5,6 8,1 8,1
59 8,3 12,0 20,1
161 22,7 32,7 52,8
232 32,7 47,2 100,0
492 69,4 100,0
217 30,6
709 100,0

0
1
2
3
Total
NS/NC

Total

Frecuencia Porcentaje
Porcentaje

válido
Porcentaje
acumulado

 
Se observa que, de nuevo, la mayoría de los resultados se concentran en los valores más 
altos (entre el 2 y el 3 hay casi el 80% de los resultados). 
 
Lenguaje y Construcción 1 (Nominación)  
La distribución de frecuencias de las respuestas a este ítem se muestra en la siguiente 
tabla (Tabla 18): 
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TABLA 18 

MEC - Lenguaje y construcción (05006)

1 ,1 ,2 ,2
1 ,1 ,2 ,4

481 67,8 99,6 100,0
483 68,1 100,0
226 31,9
709 100,0

0
1
2
Total
NS/NC

Total

Frecuencia Porcentaje
Porcentaje

válido
Porcentaje
acumulado

 
Se observa que los pacientes, casi en su totalidad, respondieron correctamente las 
cuestiones planteadas. 
 
Lenguaje y Construcción: 
La distribución de frecuencias de las respuestas a este ítem se muestra en la siguiente 
tabla (Tabla 19): 
TABLA 19 

MEC - Lenguaje y construcción (05007)

22 3,1 4,6 4,6
456 64,3 95,4 100,0
478 67,4 100,0
231 32,6
709 100,0

0
1
Total
NS/NC

Total

Frecuencia Porcentaje
Porcentaje

válido
Porcentaje
acumulado

 
Se observa que la mayoría de los pacientes respondieron correctamente la cuestión 
planteada. 
 
Lenguaje y Construcción 3: 
La distribución de frecuencias de las respuestas a este ítem se muestra en la siguiente 
tabla (Tabla 20): 
TABLA 20 

MEC - Lenguaje y construcción (05008)

7 1,0 1,6 1,6
15 2,1 3,5 5,2
52 7,3 12,2 17,3
353 49,8 82,7 100,0
427 60,2 100,0
282 39,8
709 100,0

0
1
2
3
Total
NS/NC

Total

Frecuencia Porcentaje
Porcentaje

válido
Porcentaje
acumulado
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Una vez más se observa que la mayoría de los pacientes respondieron correctamente las 
cuestiones planteadas. 
 
Lenguaje y Construcción 4: 
La distribución de frecuencias de las respuestas a este ítem se muestra en la siguiente 
tabla (Tabla 21): 
 
TABLA 21 

MEC - Lenguaje y construcción (05009)

27 3,8 7,8 7,8
321 45,3 92,2 100,0
348 49,1 100,0
361 50,9
709 100,0

0
1
Total
NS/NC

Total

Frecuencia Porcentaje
Porcentaje

válido
Porcentaje
acumulado

 
También en este ítem una amplia mayoría de los pacientes respondió correctamente a la 
cuestión planteada. 
 
Lenguaje y Construcción 5: 
La distribución de frecuencias de las respuestas a este ítem se muestra en la siguiente 
tabla (Tabla 22): 
 
TABLA 22 

MEC - Lenguaje y construcción (05010)

90 12,7 35,6 35,6
163 23,0 64,4 100,0
253 35,7 100,0
456 64,3
709 100,0

0
1
Total
NS/NC

Total

Frecuencia Porcentaje
Porcentaje

válido
Porcentaje
acumulado

 
 
Aunque en un porcentaje menor a los anteriores, también en este ítem una amplia 
mayoría de los pacientes respondió correctamente a la cuestión planteada. 
 
Lenguaje y Construcción 6: 
La distribución de frecuencias de las respuestas a este ítem se muestra en la siguiente 
tabla (Tabla 23): 
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TABLA 23 

MEC - Lenguaje y construcción (05011)

130 18,3 45,3 45,3
157 22,1 54,7 100,0
287 40,5 100,0
422 59,5
709 100,0

0
1
Total
NS/NC

Total

Frecuencia Porcentaje
Porcentaje

válido
Porcentaje
acumulado

 
 
De entre los ítems de Lenguaje y Construcción es este el ítem en que los pacientes 
alcanzan un menor porcentaje en la resolución correcta de la prueba. 
 
Resumen: 
De los once ítems analizados, se comprueba que hay dos de ellos en que no va a tener 
sentido el analizar las posibles diferencias entre los grupos de pacientes con distintas 
respuestas en otras variables; ya que, prácticamente, los resultados son unánimes entre 
los pacientes y no existen tales grupos. Los ítems en cuestión son el ítem de Fijación y 
el de Lenguaje y Construcción 1 (en el primero, el grupo principal alcanza el 99’2%, 
habiendo sólo 4 pacientes con respuestas distintas; en el segundo, el porcentaje del 
grupo principal aumenta hasta el 99’6%, habiendo sólo dos pacientes con resultados 
distintos). En estos ítems no tiene sentido el análisis de relación entre variables por la 
unanimidad ya comentada. 
 
1.9.- COMPETENCIA PARA EL  MEC 
Del análisis de esta variable cualitativa, medida a nivel nominal, en la muestra, se 
obtiene la siguiente distribución de frecuencias (Tabla 24): 
TABLA 24 

Competencia del entrevistado para completar el MEC

246 34,7 34,7 34,7

30 4,2 4,2 38,9

206 29,1 29,1 68,0

37 5,2 5,2 73,2

14 2,0 2,0 75,2

117 16,5 16,5 91,7

59 8,3 8,3 100,0
709 100,0 100,0

No hubo problemas en la
administración
El entrevistado es analfabeto
El entrevistado tiene algún
problema físico que le impide
El entrevistado está demasiado
demenciado como...
Circunstancias sociales
impiden la administración
Se interrumpre la entrevista sin
poder completar el test
No preguntado
Total

Frecuencia Porcentaje
Porcentaje

válido
Porcentaje
acumulado
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Se comprueba que en la mayoría de los casos “No hubo problemas…”, aunque también 
es de considerar el porcentaje de casos en que los problemas físicos han impedido 
cumplimentar el MEC. 
La distribución de frecuencias anterior se presenta en el siguiente gráfico (Grafico 9). 
GRAFICO 9 
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1.10.- NIVEL DE CONSCIENCIA 
Del análisis de esta variable cualitativa, medida a nivel nominal, en la muestra, se 
obtiene la siguiente distribución de frecuencias (Tabla 25): 
TABLA 25 

Nivel de consciencia

503 70,9 91,5 91,5
41 5,8 7,5 98,9
1 ,1 ,2 99,1
5 ,7 ,9 100,0

550 77,6 100,0

159 22,4

709 100,0

Alerta
Obnubilación
Estupor
Otro
Total
No preguntado
/ No procede

Total

Frecuencia Porcentaje
Porcentaje

válido
Porcentaje
acumulado

  
Se comprueba que, de entre los que se poseen datos, la gran mayoría poseen un nivel de 
consciencia “Alerta”. A esta conclusión se llega también observando el siguiente gráfico 
(Grafico 10). 
GRAFICO 10 
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1.11.- PROCEDENCIA DE INGRESO 
Del análisis de esta variable cualitativa, medida a nivel nominal, en la muestra, se 
obtiene la siguiente distribución de frecuencias (Tabla 26): 
TABLA 26 

Procedencia de ingreso

625 88,2 92,2 92,2
50 7,1 7,4 99,6
3 ,4 ,4 100,0

678 95,6 100,0
31 4,4
709 100,0

Urgencia
Consultas Externas
Traslado de otra planta
Total
No sabe / sin datos

Total

Frecuencia Porcentaje
Porcentaje

válido
Porcentaje
acumulado

 
Se comprueba que, de entre los que se poseen datos, la gran mayoría ingresan a través 
de “Urgencia”. Esta distribución de la muestra se aprecia mejor en el siguiente gráfico 
(Grafico 11). 



 52 

GRAFICO 11 
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1.12.- DESTINO AL ALTA 
Del análisis de esta variable cualitativa, medida a nivel nominal, en la muestra, se 
obtiene la siguiente distribución de frecuencias (Tabla 27): 
TABLA 27 

Destino al alta

572 80,7 83,9 83,9
5 ,7 ,7 84,6

18 2,5 2,6 87,2
19 2,7 2,8 90,0
67 9,4 9,8 99,9
1 ,1 ,1 100,0

682 96,2 100,0
27 3,8
709 100,0

Domicilio
Residencia
Otra planta
Otro hospital
Exitus
Alta voluntaria
Total
NS/Sin datos

Total

Frecuencia Porcentaje
Porcentaje

válido
Porcentaje
acumulado

 
Se comprueba que, de entre los que se poseen datos, la gran mayoría regresan al 
“Domicilio”. Esta distribución de la muestra se aprecia mejor en el siguiente gráfico 
(Grafico 12). 
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GRAFICO 12 
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1.13.- NÚMERO DE DIAGNÓSTICOS SOMÁTICOS AL ALTA 
Del análisis de esta variable cuantitativa, medida a nivel de razón, en la muestra, se 
obtienen las siguientes medidas estadísticas de resumen (Tabla 28): 
 
TABLA 28 

Estadísticos

7,14 2,68 13 1Número de diagnósticos
somáticos al alta

Media Desv. típ. Máximo Mínimo

 
 
Se observa que el número medio de diagnósticos somáticos de los pacientes en el alta es 
de 7’14, con un máximo de 13 diagnósticos. 
La distribución de la variable se observa mejor en el siguiente histograma (Grafico 13). 
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GRAFICO 13 
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Se observa que la mayoría de los pacientes presentan, al alta, entre 5 y 9 diagnósticos 
somáticos y que la distribución es casi simétrica. 
Aunque se trata de una variable cuantitativa, en este caso y dado que los valores que 
toma no son muchos, puede resultar adecuado confeccionar la distribución de 
frecuencias. Ésta se presenta a continuación  (Tabla 29). 
TABLA 29 

Número de diagnósticos somáticos al alta

9 1,3 1,3 1,3
19 2,7 2,8 4,1
32 4,5 4,7 8,9
53 7,5 7,9 16,7
81 11,4 12,0 28,7
91 12,8 13,5 42,2
90 12,7 13,3 55,6
83 11,7 12,3 67,9
72 10,2 10,7 78,5
66 9,3 9,8 88,3
50 7,1 7,4 95,7
13 1,8 1,9 97,6
16 2,3 2,4 100,0
675 95,2 100,0
34 4,8
709 100,0

1
2
3
4
5
6
7
8
9
10
11
12
13
Total
NS/Sin datos

Total

Frecuencia Porcentaje
Porcentaje

válido
Porcentaje
acumulado
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Se confirma lo observado en el histograma en el sentido de que los mayores porcentajes 
se encuentran en los valores del 5 al 9. 
 
1.14.- GRUPO DE ENFERMEDADES 
1.14.1-CARDÍACO 
Del análisis de esta variable cualitativa, medida a nivel ordinal, en la muestra, se obtiene 
la siguiente distribución de frecuencias (Tabla 30: 
TABLA 30 

Afectación cardíaca

235 33,1 47,6 47,6
20 2,8 4,0 51,6
63 8,9 12,8 64,4
163 23,0 33,0 97,4
13 1,8 2,6 100,0
494 69,7 100,0
215 30,3
709 100,0

No hay afectación
Afectación leve
Afectación moderada
Afectación grave
Afect. extrem. grave
Total
NS/Sin datos

Total

Frecuencia Porcentaje
Porcentaje

válido
Porcentaje
acumulado

 
Se comprueba que, de entre los que se poseen datos, los mayores porcentajes se 
encuentran en las categorías “No hay afectación” y “Afectación grave”. Esta 
distribución se muestra en el siguiente gráfico (Grafico 14). 
GRAFICO 14 
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1.14.2.- VASCULAR 
Del análisis de esta variable cualitativa, medida a nivel ordinal, en la muestra, se obtiene 
la siguiente distribución de frecuencias (Tabla 31): 
 
TABLA 31 

Afectación vascular

160 22,6 32,4 32,4
17 2,4 3,4 35,8

245 34,6 49,6 85,4
66 9,3 13,4 98,8
6 ,8 1,2 100,0

494 69,7 100,0
215 30,3
709 100,0

No hay afectación
Afectación leve
Afectación moderada
Afectación grave
Afect. extrem. grave
Total
NS/Sin datos

Total

Frecuencia Porcentaje
Porcentaje

válido
Porcentaje
acumulado

 
 
Se comprueba que, de entre los que se poseen datos, los mayores porcentajes se 
encuentran en las categorías “No hay afectación” y “Afectación moderada”. Esta 
distribución se muestra en el siguiente gráfico (Grafico 15). 
GRAFICO 15 
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1.14.3- RESPIRATORIO 
Del análisis de esta variable cualitativa, medida a nivel ordinal, en la muestra, se obtiene 
la siguiente distribución de frecuencias (Tabla 32): 
 
TABLA 32 

Afectación respiratoria

140 19,7 28,3 28,3
15 2,1 3,0 31,4
79 11,1 16,0 47,4

194 27,4 39,3 86,6
66 9,3 13,4 100,0

494 69,7 100,0
215 30,3
709 100,0

No hay afectación
Afectación leve
Afectación moderada
Afectación grave
Afect. extrem. grave
Total
NS/Sin datos

Total

Frecuencia Porcentaje
Porcentaje

válido
Porcentaje
acumulado

 
 
Se comprueba que, de entre los que se poseen datos, los mayores porcentajes se 
encuentran en las categorías “No hay afectación” y “Afectación grave”.  
Esta distribución se muestra en el siguiente gráfico (Grafico 16). 
GRAFICO 16 
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1.14.4- OTORRINOLARINGOLOGÍA Y OFTALMOLOGÍA 
Del análisis de esta variable cualitativa, medida a nivel ordinal, en la muestra, se obtiene 
la siguiente distribución de frecuencias (Tabla 33): 
 
TABLA 33 

Afectación otorrino/oftalmológica

371 52,3 75,1 75,1
51 7,2 10,3 85,4
62 8,7 12,6 98,0
10 1,4 2,0 100,0
494 69,7 100,0
215 30,3
709 100,0

No hay afectación
Afectación leve
Afectación moderada
Afectación grave
Total
NS/Sin datos

Total

Frecuencia Porcentaje
Porcentaje

válido
Porcentaje
acumulado

 
 
Se comprueba que, de entre los que se poseen datos, los mayores porcentajes se 
encuentran en las categorías “No hay afectación”, con gran diferencia sobre el resto de 
categorías. Esta distribución se muestra en el siguiente gráfico (Grafico 17). 
GRAFICO 17 
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1.14.5- INTESTINAL ALTO 
Del análisis de esta variable cualitativa, medida a nivel ordinal, en la muestra, se obtiene 
la siguiente distribución de frecuencias (Tabla 34): 
 
TABLA 34 

Afectación gastrointestinal alta

327 46,1 66,2 66,2
86 12,1 17,4 83,6
55 7,8 11,1 94,7
12 1,7 2,4 97,2
14 2,0 2,8 100,0
494 69,7 100,0
215 30,3
709 100,0

No hay afectación
Afectación leve
Afectación moderada
Afectación grave
Afect. extrem. grave
Total
NS/Sin datos

Total

Frecuencia Porcentaje
Porcentaje

válido
Porcentaje
acumulado

 
 
Se comprueba que, de entre los que se poseen datos, el mayor porcentaje se encuentra 
en la categoría “No hay afectación” con un 66’2%.  
Esta distribución se muestra en el siguiente gráfico (Grafico 18). 
GRAFICO 18 
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1.14.6- INTESTINAL BAJO 
Del análisis de esta variable cualitativa, medida a nivel ordinal, en la muestra, se obtiene 
la siguiente distribución de frecuencias (Tabla 35): 
 
TABLA 35 

Afectación gastrointestinal baja

342 48,2 69,2 69,2
66 9,3 13,4 82,6
52 7,3 10,5 93,1
26 3,7 5,3 98,4
8 1,1 1,6 100,0

494 69,7 100,0
215 30,3
709 100,0

No hay afectación
Afectación leve
Afectación moderada
Afectación grave
Afect. extrem. grave
Total
NS/Sin datos

Total

Frecuencia Porcentaje
Porcentaje

válido
Porcentaje
acumulado

 
 
Se comprueba que, de entre los que se poseen datos, el mayor porcentaje se encuentra 
en la categoría “No hay afectación” con un 69’2%.  
Esta distribución se muestra en el siguiente gráfico (Grafico 19). 
GRAFICO 19 
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1.14.7- HÍGADO 
Del análisis de esta variable cualitativa, medida a nivel ordinal, en la muestra, se obtiene 
la siguiente distribución de frecuencias (Tabla 36): 
 
TABLA 36 

Afectación del Hígado

423 59,7 85,6 85,6
25 3,5 5,1 90,7
24 3,4 4,9 95,5
20 2,8 4,0 99,6
2 ,3 ,4 100,0

494 69,7 100,0
215 30,3
709 100,0

No hay afectación
Afectación leve
Afectación moderada
Afectación grave
Afect. extrem. grave
Total
NS/Sin datos

Total

Frecuencia Porcentaje
Porcentaje

válido
Porcentaje
acumulado

 
 
Se comprueba que, de entre los que se poseen datos, el mayor porcentaje se encuentra 
en la categoría “No hay afectación” con un 85’6%.  
Esta distribución se muestra en el siguiente gráfico (Grafico 20). 
GRAFICO 20 
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1.14.8.- RENAL 
Del análisis de esta variable cualitativa, medida a nivel ordinal, en la muestra, se obtiene 
la siguiente distribución de frecuencias (Tabla 37): 
 
TABLA 37 

Afectación renal

378 53,3 76,5 76,5
51 7,2 10,3 86,8
45 6,3 9,1 96,0
18 2,5 3,6 99,6
2 ,3 ,4 100,0

494 69,7 100,0
215 30,3
709 100,0

No hay afectación
Afectación leve
Afectación moderada
Afectación grave
Afect. extrem. grave
Total
NS/Sin datos

Total

Frecuencia Porcentaje
Porcentaje

válido
Porcentaje
acumulado

 
 
Se comprueba que, de entre los que se poseen datos, el mayor porcentaje se encuentra 
en la categoría “No hay afectación” con un 76’5%.  
Esta distribución se muestra en el siguiente gráfico (Grafico 21). 
GRAFICO 21 
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1.14.9.- GENITOURINARIO 
Del análisis de esta variable cualitativa, medida a nivel ordinal, en la muestra, se obtiene 
la siguiente distribución de frecuencias (Tabla 38): 
 
TABLA 38 

Afectación genitourinaria

339 47,8 68,6 68,6
78 11,0 15,8 84,4
46 6,5 9,3 93,7
22 3,1 4,5 98,2
9 1,3 1,8 100,0

494 69,7 100,0
215 30,3
709 100,0

No hay afectación
Afectación leve
Afectación moderada
Afectación grave
Afect. extrem. grave
Total
NS/Sin datos

Total

Frecuencia Porcentaje
Porcentaje

válido
Porcentaje
acumulado

 
 
Se comprueba que, de entre los que se poseen datos, el mayor porcentaje se encuentra 
en la categoría “No hay afectación” con un 68’6%. Esta distribución se muestra en el 
siguiente gráfico (Grafico 22). 
GRAFICO 22 
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1.14.10.- MUSCULAR-ÓSEO-DERMATOLÓGICO 
Del análisis de esta variable cualitativa, medida a nivel ordinal, en la muestra, se obtiene 
la siguiente distribución de frecuencias (Tabla 39): 
 
TABLA 39 

Múscular- óseo- dermatológico

302 42,6 61,1 61,1
91 12,8 18,4 79,6
80 11,3 16,2 95,7
18 2,5 3,6 99,4
3 ,4 ,6 100,0

494 69,7 100,0
215 30,3
709 100,0

No hay afectación
Afectación leve
Afectación moderada
Afectación grave
Afect. extrem. grave
Total
NS/Sin datos

Total

Frecuencia Porcentaje
Porcentaje

válido
Porcentaje
acumulado

 
 
Se comprueba que, de entre los que se poseen datos, el mayor porcentaje se encuentra 
en la categoría “No hay afectación” con un 61’1%.  
Esta distribución se muestra en el siguiente gráfico (Grafico 23). 
GRAFICO 23 
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1.14.11.- NEUROLOGÍA 
Del análisis de esta variable cualitativa, medida a nivel ordinal, en la muestra, se obtiene 
la siguiente distribución de frecuencias (Tabla 40): 
 
TABLA 40 

Afectación neurológica

337 47,5 68,2 68,2
27 3,8 5,5 73,7
93 13,1 18,8 92,5
25 3,5 5,1 97,6
12 1,7 2,4 100,0
494 69,7 100,0
215 30,3
709 100,0

No hay afectación
Afectación leve
Afectación moderada
Afectación grave
Afect. extrem. grave
Total
NS/Sin datos

Total

Frecuencia Porcentaje
Porcentaje

válido
Porcentaje
acumulado

 
 
Se comprueba que, de entre los que se poseen datos, el mayor porcentaje se encuentra 
en la categoría “No hay afectación” con un 68’2%.  
Esta distribución se muestra en el siguiente gráfico (Grafico 24). 
GRAFICO 24 
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1.14.12.- PSIQUIATRÍA 
Del análisis de esta variable cualitativa, medida a nivel ordinal, en la muestra, se obtiene 
la siguiente distribución de frecuencias (Tabla 41): 
 
TABLA 41 

Afectación psiquiátrica

397 56,0 80,4 80,4
18 2,5 3,6 84,0
51 7,2 10,3 94,3
28 3,9 5,7 100,0

494 69,7 100,0
215 30,3
709 100,0

No hay afectación
Afectación leve
Afectación moderada
Afectación grave
Total
NS/Sin datos

Total

Frecuencia Porcentaje
Porcentaje

válido
Porcentaje
acumulado

 
 
Se comprueba que, de entre los que se poseen datos, el mayor porcentaje se encuentra 
en la categoría “No hay afectación” con un 80’4%.  
Esta distribución se muestra en el siguiente gráfico (Grafico 25). 
GRAFICO 25 
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1.14.13.- ENDOCRINOMETABÓLICO 
Del análisis de esta variable cualitativa, medida a nivel ordinal, en la muestra, se obtiene 
la siguiente distribución de frecuencias (Tabla 42): 
 
TABLA 42 

Afectación endocrinometabólica

133 18,8 26,9 26,9
15 2,1 3,0 30,0
262 37,0 53,0 83,0
74 10,4 15,0 98,0
10 1,4 2,0 100,0
494 69,7 100,0
215 30,3
709 100,0

No hay afectación
Afectación leve
Afectación moderada
Afectación grave
Afect. extrem. grave
Total
NS/Sin datos

Total

Frecuencia Porcentaje
Porcentaje

válido
Porcentaje
acumulado

 
 
Se comprueba que, de entre los que se poseen datos, el mayor porcentaje se encuentra 
en la categoría “Afectación moderada” con un 53’0%. Esta distribución se muestra en el 
siguiente gráfico (Grafico 26). 
GRAFICO 26 
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1.15.- TOTAL PUNTUACIÓN INDICE ACUMULADO DE ENFERMEDAD  
(IAE) 
Se trata de una variable cuantitativa y, por ello, el análisis va a comenzar por calcular 
ciertas medidas de resumen de la distribución de frecuencias de las puntuaciones de los 
pacientes. (Tabla 43) 
 
TABLA 43 

Estadísticos descriptivos

494 11,10 4,73 2 32Total Puntuación
N Media Desv. típ. Mínimo Máximo

 
 
Se obtiene una puntuación media de 11’10, que se encuentra por debajo del punto 
medio de la escala (que es 26, ya que la escala va desde el 0 al 52). También se observa 
que la puntuación mínima es de 2 puntos y que la máxima es de 32. 
Para conocer las características de la distribución de las puntuaciones en el colectivo de 
pacientes, se muestra a continuación el histograma (Grafico 27). 
GRAFICO 27 
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Se comprueba que las puntuaciones más frecuentes se encuentran entre 8 y 12. También 
se observa que los pacientes con 32 puntos se pueden considerar casi como “casos 
atípicos” por lo alejados del resto de valores de la distribución. Por último, comentar la 
ligera asimetría positiva que se observa en la distribución, precisamente debida a esas 
puntuaciones entre 24 y 32 de ciertos pacientes. 
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1.16.- TOTAL NÚMERO DE CATEGORÍAS (ENFERMEDADES) INCLUIDAS 
Se trata de una variable cuantitativa y, por ello, el análisis va a diferir respecto a los de 
las variables anteriores. 
En primer lugar se calculan ciertas medidas de resumen de la distribución de 
frecuencias de los valores (Tabla 44). 
 
TABLA 44 

Estadísticos descriptivos

494 5,14 2,16 1 13Total número de
categorías incluídas

N Media Desv. típ. Mínimo Máximo

 
 
Con éstas vemos que los pacientes han presentado afectaciones en 5 enfermedades de 
media, que como mínimo se ha presentado una afectación (evidentemente, si no, no 
tendría sentido su ingreso) y como máximo se han dado pacientes con 13 afectaciones 
(todas las posibles). 
Dado que los valores extremos no difieren mucho, y por ello no habrá muchos valores 
distintos, podría ser interesante construir la distribución de frecuencias. Ésta se muestra 
a continuación. (Tabla 45). 
TABLA 45 

Total número de categorías incluídas

10 1,4 2,0 2,0
43 6,1 8,7 10,7
68 9,6 13,8 24,5
80 11,3 16,2 40,7
89 12,6 18,0 58,7
81 11,4 16,4 75,1
53 7,5 10,7 85,8
40 5,6 8,1 93,9
16 2,3 3,2 97,2
7 1,0 1,4 98,6
3 ,4 ,6 99,2
3 ,4 ,6 99,8
1 ,1 ,2 100,0

494 69,7 100,0
215 30,3
709 100,0

1
2
3
4
5
6
7
8
9
10
11
12
13
Total
NC/Sin datos

Total

Frecuencia Porcentaje
Porcentaje

válido
Porcentaje
acumulado

 
Se comprueba que el número más frecuente de afecciones que presentan los pacientes se 
encuentra entre los 4 y 6. Sólo hay un sujeto que presenta el máximo y la distribución 
presenta asimetría positiva (es decir, las menores frecuencias se dan en los valores 
mayores). 
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Todas estas características se observan claramente en el histograma de la distribución de 
frecuencias (Grafico 28). 
GRAFICO 28 
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1.17.- INDICE DE GRAVEDAD 
Se trata de una variable cuantitativa que surge como resultado del cociente entre las dos 
variables analizadas anteriormente. Para poder interpretar adecuadamente los resultados 
en esta variable hay que decir, en primer lugar, que los posibles valores se encuentran 
en una escala que va desde el 1 como valor mínimo, hasta un máximo de 4. 
Si se calculan los estadísticos de resumen de la distribución de frecuencias de las 
puntuaciones de los pacientes se obtienen los siguientes valores  (Tabla 46) 
TABLA 46 

Estadísticos descriptivos

494 2,21 ,45 1,00 4,00Índice de Gravedad
N Media Desv. típ. Mínimo Máximo

 
Se obtiene una puntuación media de 2’21, que se encuentra próximo, aunque por 
debajo, al punto medio de la escala. También se observa que se alcanzan los dos límites 
de la escala, tanto en la puntuación máxima como en la mínima. 
Para conocer las características de la distribución de los índices de gravedad en el 
colectivo de pacientes, se muestra a continuación el histograma (Grafico 29). 
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GRAFICO 29 
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Se comprueba que las puntuaciones más frecuentes se encuentran entre 2 y 2’5. 
También se observa que la distribución es bastante simétrica aunque con ligera  
asimetría positiva (si fuera simétrica, la mayor frecuencia debería estar en el intervalo 
del 2’5, punto medio de la escala). 
 
1.18.- NÚMERO DE CATEGORÍAS CON GRAVEDAD DE NIVEL 3 
Se trata de una variable cuantitativa cuya información complementa a la variable ya 
analizada “Total número de categorías incluidas”, ya que en ésta se informaba de todas 
las categorías con afectación del paciente, mientras que en la que ahora se va a analizar 
únicamente se tienen en cuenta las afectaciones con gravedad de nivel 3, que se 
corresponde con la “Afectación grave, incapacitante y tratamiento necesario con 
urgencia. Pronóstico reservado”. 
Si se calculan los estadísticos de resumen de la distribución de frecuencias del número 
de categorías con gravedad 3, se obtienen los siguientes valores (Tabla 47). 
 
TABLA 47 

Estadísticos descriptivos

494 1,37 1,12 0 5Nº de categorías con
gravedad de nivel 3

N Media Desv. típ. Mínimo Máximo
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Se observa que, en promedio, los pacientes ingresan con un número medio de 1’37 
afectaciones con gravedad de nivel 3. Los valores máximo y mínimo se encuentran, 
respectivamente, en 5 y 0. 
Dado que en la variable hay pocos valores distintos, además del análisis como variable 
cuantitativa, se puede realizar el que se realiza con una cualitativa. Así, si se construye 
la distribución de frecuencias, resulta la que se presenta a continuación (Tabla 48). 
TABLA 48 

Nº de categorías con gravedad de nivel 3

120 16,9 24,3 24,3
172 24,3 34,8 59,1
130 18,3 26,3 85,4
50 7,1 10,1 95,5
16 2,3 3,2 98,8
6 ,8 1,2 100,0

494 69,7 100,0
215 30,3
709 100,0

0
1
2
3
4
5
Total
NS/Sin datos

Total

Frecuencia Porcentaje
Porcentaje

válido
Porcentaje
acumulado

 
 
Se comprueba que la mayoría de los pacientes (de los que se poseen datos) ingresan con 
de 0 a 2 afectaciones con este nivel de gravedad. Sólo el 4’5% presentan 4 o 5 
afectaciones de este nivel de gravedad. 
Todo lo apuntado se muestra en el siguiente gráfico (Grafico 30). 
GRAFICO 30 
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Se observa que la distribución, como era de esperar, tiene asimetría positiva (con 
menores frecuencias en los valores altos) y la Moda se sitúa en el 1. 
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1.19.- NÚMERO DE CATEGORÍAS CON GRAVEDAD DE NIVEL 4 
Esta variable cuantitativa también complementa a la variable “Total número de 
categorías incluidas”, informando de las afectaciones con gravedad de nivel 4 que 
padecían los pacientes al alta, y que se corresponden con la “Afectación 
extremadamente grave con peligro de muerte. Tratamiento en estudio o no disponible. 
Pronóstico grave”. 
Si se calculan los estadísticos de resumen de la distribución de frecuencias del número 
de categorías con gravedad 4, se obtienen los siguientes valores (Tabla 49). 
TABLA 49 

Estadísticos descriptivos

494 ,29 ,615 0 4Nº de categorías con
gravedad de nivel 4

N Media Desv. típ. Mínimo Máximo

 
Se observa que, en promedio, los pacientes ingresan con un número medio de 0’29 
afectaciones con gravedad de nivel 4. Los valores máximo y mínimo se encuentran, 
respectivamente, en 4 y 0. 
Dado que en la variable hay pocos valores distintos, además del análisis como variable 
cuantitativa, se puede realizar el propio de una variable cualitativa. Así, si se construye 
la distribución de frecuencias, resulta la que se presenta a continuación (Tabla 50). 
 
TABLA 50 

Nº de categorías con gravedad de nivel 4

383 54,0 77,5 77,5
84 11,8 17,0 94,5
21 3,0 4,3 98,8
5 ,7 1,0 99,8
1 ,1 ,2 100,0

494 69,7 100,0
215 30,3
709 100,0

0
1
2
3
4
Total
NS/Sin datos

Total

Frecuencia Porcentaje
Porcentaje

válido
Porcentaje
acumulado

 
 
Se comprueba que la mayoría de los pacientes (de los que se poseen datos) ingresan con 
de 0 afectaciones con este nivel de gravedad. Sólo el 5’5% presentan 2 o más 
afectaciones de este nivel de gravedad. 
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Todo lo apuntado se muestra en el siguiente gráfico (Grafico 31). 
 
GRAFICO 31 
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Se observa que la distribución, como era de esperar, tiene asimetría positiva (con 
menores frecuencias en los valores altos) y la Moda se sitúa en el 0. 
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1.20.- TABLA RESUMEN UNIVARIANTE 
 
 
TABLA 51: RESUMEN DE VARIABLES (Características de la Muestra N=709) 
 
Variable Categoría % 

21-40 años 3,1% 
41-60 años 12,0% 
61-80 años 59,2% 

Edad 

81 y mas años 25,7% 
Varón 54,9% Sexo 
Mujer 45,1% 

Analfabetos 6,3% Nivel de Instrucción 
Alfabetos 93,7% 
Soltero 6,1% 

Casado/Pareja 45,2% 
Separado/Divorciado 2,3% 

Viudo 20,3% 
Religioso 0,3% 

Estado Civil 

No Preguntado 25,8% 
Solo 12,0% 

Con Pareja 32,2% 
Solo, con hijos 11,6% 

Con hijos y pareja 15,2% 
Con Padres 2,2% 

Con Familia Extensa 0,8% 
En Institución 7,0% 
No preguntado 15,9% 

Con Quien Vive 

Otros 3,1% 
Activo 14,6% 

Incapacidad laboral permanente 18,8% 
Jubilado 65,8% 

Situación laboral 

Otra situación 0,8% 
Menos de 18 8,0% 

18-23 16,7% 
24-27 30,2% 

Puntuación Total en MEC-
30 

28 o más 45,1% 
0 3,0% 
1 3,5% 
2 4,6% 
3 12,9% 
4 21,5% 

MEC-30 
Orientación 1 

5 54,5% 
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Variable Categoría % 
0 0,6% 
1 0,8% 
2 3,4% 
3 6,9% 
4 17,0% 

MEC – 30 
Orientación 2 

5 71,3% 
0 0,2% 
1 0,4% 
2 0,2% 

MEC – 30 
Fijación 

3 99,2% 
0 7,6% 
1 6,8% 
2 5,6% 
3 11,4% 
4 15,3% 

MEC – 30 
Concentración y Cálculo 

5 53,3% 
0 8,1% 
1 12,0% 
2 32,7% 

MEC –30 
 Memoria: 

3 47,2% 
0 0,2% 
1 0,2% 

MEC – 30 
Nominación 

2 99,6% 
0 4,6% MEC – 30 

Repetición 1 95,4% 
0 1,6% 
1 3,5% 
2 12,2% 

MEC – 30 
Comprensión 

3 82,7% 
0 7,8% MEC –30 

Lectura 1 92,2% 
0 35,6% MEC – 30 

Escritura  1 64,4% 
0 45,3% MEC – 30 

Dibujo 1 54,7% 
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Variable Categoría % 
No hubo problemas en la 

administración 
34,7% 

El entrevistado es analfabeto 4,2% 
El entrevistado tiene algún 

problema físico que le impide 
29,1% 

El entrevistado esta demasiado 
demenciado 

5,2% 

Circunstancias sociales impiden 
la administración 

2,0% 

Se interrumpe la entrevista sin 
poder completar el test 

16,5% 

Competencia para el MEC 

No preguntado 8,3% 
Alerta 91,4% 

Obnubilación 7,5% 
Estupor 0,2% 

Nivel de Consciencia 

Otros 0,9% 
Urgencia 92,2% 

Consultas Externas 7,4% 
Procedencia de Ingreso 

Traslado de otra planta 0,4% 
Domicilio 83,9% 
Residencia 0,7% 
Otra Planta 2,6% 

Otro Hospital 2,8% 
Exitus 9,9% 

Destino al Alta 

Alta Voluntaria 0,1% 
1 1,3% 
2 2,8% 
3 4,7% 
4 7,9% 
5 12,0% 
6 13,5% 
7 13,3% 
8 12,3% 
9 10,7% 
10 9,8% 
11 7,4% 
12 1,9% 

Numero de Diagnósticos 
Somáticos al Alta 

13 2,4% 
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Variable Categoría % 
No hay afectación 47,6% 
Afectación Leve 4,0% 

Afectación Moderada 12,8% 
Afectación Grave 33,0% 

Cardiaco 

Afectación Extrem. Grave 2,6% 
No hay afectación 32,4% 
Afectación Leve 3,4% 

Afectación Moderada 49,6% 
Afectación Grave 13,4% 

Vascular 

Afectación Extrem. Grave 1,2% 
No hay afectación 28,3% 
Afectación Leve 3,0% 

Afectación Moderada 16,0% 
Afectación Grave 39,3% 

Respiratorio 

Afectación Extrem. Grave 13,4% 
No hay afectación 75,1% 
Afectación Leve 10,3% 

Afectación Moderada 12,6% 
Afectación Grave 2,0% 

Otorrinolaringología y 
Oftalmología 

Afectación Extrem. Grave 0,0% 
No hay afectación 66,2% 
Afectación Leve 17,4% 

Afectación Moderada 11,1% 
Afectación Grave 2,5% 

Intestinal Alto 

Afectación Extrem. Grave 2,8% 
No hay afectación 69,2% 
Afectación Leve 13,4% 

Afectación Moderada 10,5% 
Afectación Grave 5,3% 

Intestinal Bajo 

Afectación Extrem. Grave 1,6% 
No hay afectación 85,6% 
Afectación Leve 5,1% 

Afectación Moderada 4,9% 
Afectación Grave 4,0% 

hígado 

Afectación Extrem. Grave 0,4% 
No hay afectación 76,5% 
Afectación Leve 10,3% 

Afectación Moderada 9,2% 
Afectación Grave 3,6% 

Renal 

Afectación Extrem. Grave 0,4% 
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Variable Categoría % 
No hay afectación 68,6% 
Afectación Leve 15,8% 

Afectación Moderada 9,3% 
Afectación Grave 4,5% 

Genitourinario 

Afectación Extrem. Grave 1,8% 
No hay afectación 61,1% 
Afectación Leve 18,5% 

Afectación Moderada 16,2% 
Afectación Grave 3,6% 

Muscular-Oseo-
Dermatológico 

Afectación Extrem. Grave 0,6% 
No hay afectación 68,2% 
Afectación Leve 5,5% 

Afectación Moderada 18,8% 
Afectación Grave 5,1% 

Neurología 

Afectación Extrem. Grave 2,4% 
No hay afectación 80,4% 
Afectación Leve 3,6% 

Afectación Moderada 10,3% 
Afectación Grave 5,7% 

Psiquiatría 

Afectación Extrem. Grave 0,0% 
No hay afectación 26,9% 
Afectación Leve 3,1% 

Afectación Moderada 53,0% 
Afectación Grave 15,0% 

Endocrinometabólico 

Afectación Extrem. Grave 2,0% 
Total Puntuación (IAE) Media 11,1 

1 2,0% 
2 8,7% 
3 13,8% 
4 16,2% 
5 18,0% 
6 16,4% 
7 10,7% 
8 8,1% 
9 3,3% 
10 1,4% 
11 0,6% 
12 0,6% 

Total número de Categorías 
(Enfermedades) Incluidas 

13 0,2% 
Índice de Gravedad Media 2,2 
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Variable Categoría % 
0 24,3% 
1 34,8% 
2 26,3% 
3 10,1% 
4 3,3% 

Número de Categorías con 
Gravedad Nivel 3 

5 1,2% 
0 77,5% 
1 17,0% 
2 4,3% 
3 1,0% 

Número de Categorías con 
Gravedad Nivel 4 

4 0,2% 
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2.- ANÁLISIS BIVARIANTE 
Se incluyen en este punto una serie de análisis bivariantes, en los que se analizan ciertas 
características sociodemográficas en función del sexo de los pacientes. El objetivo es 
profundizar en el conocimiento de la muestra. 
 
2.1.- EDAD - SEXO 
En este caso, en que una de las variables es cuantitativa y la otra cualitativa, vamos a 
realizar el análisis calculando los estadísticos que caracterizan las distribuciones. Éstos, 
se resumen en la siguiente tabla (Tabla 52). 
TABLA 52 

Estadísticos de la variable Edad por grupos de Sexo

389 70,88 12,43 23 96
320 73,53 13,79 21 97
709 72,07 13,12 21 97

Sexo
Varón
Mujer
Total

N Media Desv. típ. Mínimo Máximo

 
Se observa que las mujeres presentan, en general, una media de edad ligeramente 
superior a los hombres, no habiendo diferencias en los valores extremos de ambos 
grupos. 
Un gráfico que ayuda mucho a contemplar la distribución de los valores en los distintos 
grupos es el Gráfico de cajas que se presenta a continuación.  
Permite comprobar que, en efecto, la mediana (línea horizontal que atraviesa cada caja) 
es superior en las mujeres. También son superiores los cuartiles 1 y 3, correspondientes 
a los percentiles 25 y 75, respectivamente (que delimitan las respectivas “cajas”). Esta 
diferencia en la medida de tendencia central lleva a que los valores mínimos tengan 
distinto tratamiento en ambas distribuciones. En la distribución de edades de los 
hombres los valores mínimos son considerados como “valores atípicos” (pues se 
encuentran a una distancia de la mediana de entre 1’5 y 3 rangos intercuartílicos), 
mientras que en la distribución de las mujeres dichos valores tienen la consideración de 
“valores extremos” ya que están a más de 3 rangos intercuartílicos de distancia de la 
mediana (Grafico 32). 
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Se puede resumir lo expuesto diciendo que, en general, la mujer que acude a la consulta 
posee mayor edad que el hombre. 
Dado que se ha creado la versión categórica de la variable cuantitativa Edad, se va 
aprovechar para realizar el análisis bivariante de la edad y el sexo siendo ambas 
variables cualitativas, es decir, mediante la tabla de contingencia y el gráfico agrupado 
correspondientes. Ambos se presentan a continuación (Tabla 53) y (Grafico 33). 
TABLA 53 

Edad (por grupos) por Sexo

10 12 22
45,5% 54,5% 100,0%
2,6% 3,8% 3,1%

57 28 85
67,1% 32,9% 100,0%
14,7% 8,8% 12,0%

247 173 420
58,8% 41,2% 100,0%
63,5% 54,1% 59,2%

75 107 182
41,2% 58,8% 100,0%
19,3% 33,4% 25,7%

389 320 709
54,9% 45,1% 100,0%

100,0% 100,0% 100,0%

N
% fila
% col.
N
% fila
% col.
N
% fila
% col.
N
% fila
% col.
N
% fila
% col.

Edad por grupos

21-40 años

41-60 años

61-80 años

81 o más años

Total

Varón Mujer Total

 
 
GRAFICO 33 

21-40 años 41-60 años 61-80 años 81 o más años
0%

10%

20%

30%

40%

50%

60%

70%

Po
rc

en
ta

je

Varón
Mujer

Edad (por grupos) por sexo

 



 83 

Tanto en la tabla como en el gráfico, se confirma lo apuntado anteriormente, en el 
sentido de la mayor longevidad de las mujeres (en la categoría de “81 o más años” se 
observa una evidente diferencia en los porcentajes de ambos grupos). 
2.2.- NIVEL DE INSTRUCCIÓN - SEXO 
La tabla de contingencia que surge al cruzar estas dos variables cualitativas se presenta 
a continuación (Tabla 54). 
TABLA 54 

Nivel de instrucción por Sexo

10 23 33
30,3% 69,7% 100,0%
3,3% 10,4% 6,3%
290 199 489

59,3% 40,7% 100,0%
96,7% 89,6% 93,7%
300 222 522

57,5% 42,5% 100,0%
100,0% 100,0% 100,0%

N
% fila
% col.
N
% fila
% col.
N
% fila
% col.

Nivel de instrucción

Analfabeto

Alfabeto

Total

Varón Mujer Total

 
Se observa (en los porcentajes por columnas) cierta diferencia en los porcentajes entre 
hombres y mujeres, favorables a la opción “Alfabeto” en el caso de los hombres y de 
“Analfabeto” en el caso de las mujeres. 
En el gráfico se aprecia de una forma más evidente la similitud en los perfiles de ambos 
sexos, aunque con ligeras diferencias (Gráfico 34). 
 
GRAFICO 34 
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2.3.- CON QUIÉN VIVE - SEXO 
Al tratarse de dos variables cualitativas la forma de analizarlas conjuntamente es a 
través de una tabla de frecuencias conjunta, denominada también Tabla de 
Contingencia. 
Dicha tabla, para el cruce de estas dos variables, es la que se expone a continuación 
(Tabla 55). 
TABLA 55 

Con quién vive por Sexo

31 46 77
40,3% 59,7% 100,0%
8,4% 16,8% 12,0%
137 69 206

66,5% 33,5% 100,0%
37,3% 25,3% 32,2%

30 44 74
40,5% 59,5% 100,0%
8,2% 16,1% 11,6%
78 19 97

80,4% 19,6% 100,0%
21,3% 7,0% 15,2%

8 6 14
57,1% 42,9% 100,0%
2,2% 2,2% 2,2%

2 3 5
40,0% 60,0% 100,0%
,5% 1,1% ,8%
15 30 45

33,3% 66,7% 100,0%
4,1% 11,0% 7,0%
56 46 102

54,9% 45,1% 100,0%
15,3% 16,8% 15,9%

10 10 20
50,0% 50,0% 100,0%
2,7% 3,7% 3,1%
367 273 640

57,3% 42,7% 100,0%
100,0% 100,0% 100,0%

N
% fila
% col.
N
% fila
% col.
N
% fila
% col.
N
% fila
% col.
N
% fila
% col.
N
% fila
% col.
N
% fila
% col.
N
% fila
% col.
N
% fila
% col.
N
% fila
% col.

Con quién vive

Sólo

Con pareja

Sólo, con hijos

Con hijos y pareja

Con padres

Con familia extensa

En institución

No preguntado

Otros

Total

Varón Mujer Total

 
 
Dado el tamaño de la tabla, resulta muy difícil observar las posibles diferencias que se 
puedan dar entre los hombres y las mujeres. Aunque en la tabla se incluyen los 
porcentajes por filas y por columnas, en este caso, en que se desea cómo se distribuye la 
variable “Con quién vive” en cada sexo, habrá que observar los porcentajes por 
columnas. Así se puede ver que el porcentaje de las mujeres es evidentemente mayor 
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que el de los hombres en las situaciones “Sólo” y “Sólo con hijos”; mientras que éstos 
destacan en las situaciones “Con hijos con pareja” y “Con pareja”. 
Estas diferencias se hacen más evidentes en el siguiente gráfico de frecuencias por sexo 
(Gráfico 35). 
 
GRAFICO 35 
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2.4.- SITUACIÓN LABORAL - SEXO 
La tabla de contingencia que surge al cruzar estas dos variables cualitativas se presenta 
a continuación (Tabla 56). 
TABLA 56 

Situación laboral actual por Sexo

49 29 78
62,8% 37,2% 100,0%
16,0% 12,8% 14,6%

83 17 100
83,0% 17,0% 100,0%
27,0% 7,5% 18,8%

173 178 351
49,3% 50,7% 100,0%
56,4% 78,8% 65,9%

2 2 4
50,0% 50,0% 100,0%
,7% ,9% ,8%
307 226 533

57,6% 42,4% 100,0%
100,0% 100,0% 100,0%

N
% filas
% col.
N
% filas
% col.
N
% filas
% col.
N
% filas
% col.
N
% filas
% col.

Situación laboral actual

Activo

Incapacidad laboral
permanente

Jubilado

Otra situación

Total

Varón Mujer Total
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Se observa (en los porcentajes por columnas) que las mayores diferencias se dan en las 
categorías “Incapacidad laboral permanente” y “Jubilado”. En el primer caso, el 
porcentaje es muy superior en los hombres (el 27% en éstos, por el 7’5% en las 
mujeres) y, en el segundo caso, en las mujeres (el 78’8% de éstas, por el 56’4% de los 
hombres). 
En el gráfico se aprecian, de una forma más evidente, las diferencias comentadas 
(Gráfico 36). 
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2.5.- MINI-EXAMEN COGNOSCITIVO  
 
2.5.1- MEC: Puntuación total por sexo 
Una vez analizada la variable para el total de la muestra, vamos a comprobar a través de 
unas pruebas estadísticas si hay relación entre las puntuaciones obtenidas en el MEC y 
una serie de variables de clasificación (o lo que es lo mismo, si estas variables de 
clasificación influyen o no sobre las puntuaciones del MEC). En concreto lo vamos a 
comprobar con las variables: sexo, edad y estado civil. 
En todos los casos se van a realizar dos pruebas, correspondientes cada una al 
tratamiento de la variable dependiente (en este caso, la puntuación en el MEC) como 
cuantitativa o como cualitativa. En el primer caso, se realizará una comparación de las 
medias de la variable dependiente en los distintos grupos formados por la variable 
independiente. En el segundo caso, se trabajará con una tabla de contingencia y se 
realizará la denominada “Prueba Chi-cuadrado” para evaluar la posible relación entre 
las variables. 
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Empezamos estos análisis con el estudio de la puntuación en el MEC y el sexo. 
Las puntuaciones medias en los grupos de la variable independiente son las siguientes 
(Tabla 57): 
TABLA 57 

Estadísticos de grupo

276 26,46 3,87 ,233
221 24,35 5,30 ,357

Sexo
Varón
Mujer

Puntuación MEC
Total Corregida

N Media
Desviación

típ.
Error típ. de

la media

 
Se observa que la puntuación media de los hombres es superior a la de las mujeres (la 
diferencia es de 2’11 puntos). 
Realizada la prueba correspondiente se observaron diferencias significativas (nivel 
crítico o p_valor: 0’000), pudiéndose entonces afirmar que los hombres obtienen una 
puntuación significativamente más alta que las mujeres en el MEC (con un nivel de 
confianza del 95% dicha diferencia se sitúa entre 1’27 y 2’95 puntos). 
En el siguiente gráfico de cajas se observan las diferencias en las dos distribuciones 
muestrales (Gráfico 37). 
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Si consideramos el análisis de la versión cualitativa de la variable “Puntuación en el 
MEC”, la tabla de contingencia resultante es la que se ofrece a continuación (Tabla 58). 
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TABLA 58 

Puntuación MEC por Sexo

10 30 40
25,0% 75,0% 100,0%
3,6% 13,6% 8,0%

38 45 83
45,8% 54,2% 100,0%
13,8% 20,4% 16,7%

80 70 150
53,3% 46,7% 100,0%
29,0% 31,7% 30,2%
148 76 224

66,1% 33,9% 100,0%
53,6% 34,4% 45,1%
276 221 497

55,5% 44,5% 100,0%
100,0% 100,0% 100,0%

N
% fila
% col.
N
% fila
% col.
N
% fila
% col.
N
% fila
% col.
N
% fila
% col.

Puntuación MEC

Menos de 18

Entre 18 y 23

Entre 24 y 27

28 o más

Total

Varón Mujer Total

 
Si se observan los porcentajes por columna, se comprueba que mientras que los de las 
mujeres se reparten entre las cuatro categorías, los de los hombres se concentran (casi el 
83%) en las dos categorías de más puntuación. 
En el siguiente gráfico se contempla mejor esta situación (Gráfico 38). 
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En la prueba Chi-cuadrado se obtiene un p_valor de 0’000, evidenciando con ello la 
relación entre las dos variables. 
 
2.5.2- MEC: Puntuación total por edad 
Las puntuaciones medias en los grupos de la variable independiente son las siguientes 
(Tabla 59): 
 
TABLA 59 

Descriptivos

Puntuación MEC Total

20 29,40 ,883 27 30
79 27,27 3,433 11 30
310 25,77 4,431 6 30
88 22,19 5,159 8 30
497 25,52 4,678 6 30

21-40 años
41-60 años
61-80 años
81 o más años
Total

N Media
Desviación

típica Mínimo Máximo

 
 
Se observa que las puntuaciones medias van disminuyendo según se avanza en la edad 
de los grupos (desde un máximo de 29’40 en los más jóvenes, hasta un mínimo de 
22’19 en el grupo de pacientes con mayor edad). 
Realizada la prueba correspondiente se observaron diferencias significativas (nivel 
crítico o p_valor: 0’000). Comprobadas dichas diferencias, éstas se observaron 
significativas en los siguientes casos: 
  21-40 años     con     61-80 años y 81 o más años 
  41-60 años     con     61-80 años y 81 o más años 
  61-80 años     con     81 o más años (y los anteriores) 
 
En el siguiente gráfico se observan bien las respectivas distribuciones de frecuencias 
(Gráfico 39). 
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GRAFICO 39 
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Si consideramos el análisis de la versión cualitativa de la variable “Puntuación en el 
MEC”, la tabla de contingencia resultante es la que se ofrece a continuación (Tabla 60). 
TABLA 60 

Puntuación MEC por Edad

0 2 19 19 40
,0% 5,0% 47,5% 47,5% 100,0%
,0% 2,5% 6,1% 21,6% 8,0%

0 7 48 28 83
,0% 8,4% 57,8% 33,7% 100,0%
,0% 8,9% 15,5% 31,8% 16,7%

1 21 100 28 150
,7% 14,0% 66,7% 18,7% 100,0%
5,0% 26,6% 32,3% 31,8% 30,2%
19 49 143 13 224

8,5% 21,9% 63,8% 5,8% 100,0%
95,0% 62,0% 46,1% 14,8% 45,1%

20 79 310 88 497
4,0% 15,9% 62,4% 17,7% 100,0%

100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%

N
% filas
% col.
N
% filas
% col.
N
% filas
% col.
N
% filas
% col.
N
% filas
% col.

Puntuación MEC

Menos de 18

Entre 18 y 23

Entre 24 y 27

28 o más

Total

21-40
años

41-60
años

61-80
años

81 o más
años Total

 
Si se observan los porcentajes por columna, se comprueba que mientras que los del 
grupo de “81 o más años” se distribuyen entre las cuatro categorías de puntuaciones, en 
el grupo “21-40 años” se concentran (el 95%) en la categoría de más puntuación. 
En el siguiente gráfico se contempla mejor esta situación (Gráfico 40). 
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En la prueba Chi-cuadrado se obtiene un p_valor de 0’000, evidenciando con ello la 
relación entre las dos variables. 
 
2.5.3.- MEC: Puntuación total por Nivel de Instrucción 
Vamos a comprobar a través de unas pruebas estadísticas si hay relación entre las 
puntuaciones obtenidas en el MEC y el nivel de instrucción del sujeto (o, lo que es lo 
mismo, si esta variable de clasificación influye o no sobre las puntuaciones del MEC).  
Se van a realizar dos pruebas, correspondientes cada una al tratamiento de la variable 
dependiente (en este caso, la puntuación en el MEC) como cuantitativa o como 
cualitativa. En el primer caso, se realizará una comparación de las medias de la variable 
dependiente en los distintos grupos formados por la variable independiente. En el 
segundo caso, se trabajará con una tabla de contingencia y se realizará la denominada 
“Prueba Chi-cuadrado” para evaluar la posible relación entre las variables. 
Las puntuaciones medias en los grupos de la variable independiente son las siguientes 
(Tabla 61): 
TABLA 61 

Descriptivos

Puntuación MEC Total

32 21,63 5,01 11 29
439 25,97 4,35 6 30
471 25,67 4,52 6 30

Nivel de
instrucción
Analfabeto
Alfabeto
Total

N Media
Desviación

típica Mínimo Máximo

 



 92 

Se observa que la puntuación media de los sujetos del grupo “Alfabeto” es superior a la 
de los del grupo “Analfabeto” (la diferencia es de 4’34 puntos). 
Realizada la prueba correspondiente se observaron diferencias significativas (nivel 
crítico o p_valor: 0’000), pudiéndose entonces afirmar que los sujetos con nivel de 
instrucción “Alfabeto” obtienen una puntuación en el MEC significativamente más alta 
que los que tienen nivel de instrucción “Analfabeto” (con un nivel de confianza del 95% 
dicha diferencia se sitúa entre 2’76 y 5’92 puntos). 
En el siguiente gráfico de cajas se observan las diferencias en las dos distribuciones 
muestrales (Gráfico 41). 
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Si consideramos el análisis de la versión cualitativa de la variable “Puntuación en el 
MEC”, la tabla de contingencia resultante es la que se ofrece a continuación (Tabla 62). 



 93 

 
 
 
TABLA 62 

Puntuación MEC por Nivel de instrucción

12 63 75
16,0% 84,0% 100,0%
48,0% 15,4% 17,2%

10 133 143
7,0% 93,0% 100,0%

40,0% 32,4% 32,9%
3 214 217

1,4% 98,6% 100,0%
12,0% 52,2% 49,9%

25 410 435
5,7% 94,3% 100,0%

100,0% 100,0% 100,0%

N
% de fila
% de col.
N
% de fila
% de col.
N
% de fila
% de col.
N
% de fila
% de col.

Puntuación MEC
por grupos

Entre 18 y 23

Entre 24 y 27

28 o más

Total

Analfabeto Alfabeto
Nivel de instrucción

Total

 
 
Si se observan los porcentajes por columna, se comprueba que mientras que los del 
grupo “Alfabeto” tienen el máximo (52’2%) en la categoría de mayor puntuación en el 
MEC (observándose un incremento progresivo en los porcentajes a medida que aumenta 
la puntuación en el MEC), los del grupo “Analfabeto” lo obtienen (48%) en la categoría 
de menor puntuación MEC (observándose un incremento progresivo en los porcentajes 
a medida que disminuye la puntuación en el MEC). 
En el siguiente gráfico se contempla mejor esta situación (Gráfico 42). 
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En la prueba Chi-cuadrado se obtiene un p_valor de 0’000, evidenciando con ello la 
relación entre las dos variables. 
 
2.5.4.- MEC: Puntuación total por estado civil 
Las puntuaciones medias en los grupos de la variable independiente son las siguientes 
(Tabla 63): 
TABLA 63 

Descriptivos

Puntuación MEC Total

39 27,33 3,32 16 30
291 26,51 3,77 6 30
14 27,07 3,29 19 30

124 23,08 5,36 8 30
1 29,00 . 29 29
28 22,64 6,69 6 30

497 25,52 4,68 6 30

Soltero
Casado/pareja
Separado/divorciado
Viudo
Religioso
No preguntado
Total

N Media
Desviación

típica Mínimo Máximo

 
En esta tabla se ofrecen los resultados de todos los grupos. En los siguientes análisis, no 
se considerarán los grupos con etiqueta “Religioso”, por tener un único individuo y con 
ello poca representatividad, y “No preguntado”, por contener en él pacientes con, 
posiblemente, estados civiles variados, no constituyendo en sí un grupo homogéneo 
respecto a la variable dependiente. 
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Las puntuaciones medias (salvo la del caso aislado del estado civil “Religioso” que 
destaca por encima de todas, quizás debido a ser de un único sujeto) oscilan en un rango 
de casi 5 puntos, desde la mínima de 22’64 y la máxima de 27’33. Si, tal y como se ha 
comentado en el párrafo anterior, se consideran sólo las cuatro primeras categorías, 
dicho rango queda en 4’25 puntos. ¿Serán suficientes estas diferencias para 
considerarlas significativas a nivel poblacional? 
Para responder, se ha realizado el correspondiente análisis de varianza, resultando que el 
p_valor del estadístico es de 0’000, es decir, existen diferencias significativas en las 
puntuaciones medias en el MEC entre los estados civiles. Para profundizar en el análisis 
y conocer entre qué grupos se dan dichas diferencias significativas, se procedió a 
realizar las comparaciones múltiples, resultando que las diferencias sólo son 
significativas entre la media del estado civil “Viudo” y el resto, tal y como se ve en la 
siguiente tabla (Tabla 64). 
 
TABLA 64 

Comparaciones múltiples

Variable dependiente: Puntuación MEC Total
HSD de Tukey

-,825 ,659 -,262 ,997 -4,253* ,000
,825 ,659 ,563 ,962 -3,428* ,000

,262 ,997 -,563 ,962 -3,991* ,005

4,253* ,000 3,428* ,000 3,991* ,005

(J) Estado Civil
Soltero
Casado/pareja
Separado/
divorciado
Viudo

Diferencia
de medias

(I-J) Sig.

Diferencia
de medias

(I-J) Sig.

Diferencia
de medias

(I-J) Sig.

Diferencia
de medias

(I-J) Sig.

Soltero Casado/pareja
Separado/ 
divorciado Viudo

(I) Estado Civil

La diferencia entre las medias es significativa al nivel .05.*. 
 

 
Estas diferencias se contemplan en el gráfico de cajas que se presenta a continuación 
(Gráfico 43). 
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GRAFICO 43 
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Se comprueba la diferencia de la categoría “Viudo” no sólo en la medida de tendencia 
sino también en la variabilidad de la distribución de los valores. 
Si se analiza la relación de las variables en la versión cualitativa, se obtiene la siguiente 
tabla de contingencia (Tabla 65). 
TABLA 65 

Puntuación MEC por Estado Civil

1 9 0 24 34
2,9% 26,5% ,0% 70,6% 100,0%
2,6% 3,1% ,0% 19,4% 7,3%

5 38 2 32 77
6,5% 49,4% 2,6% 41,6% 100,0%
12,8% 13,1% 14,3% 25,8% 16,5%

8 93 4 37 142
5,6% 65,5% 2,8% 26,1% 100,0%
20,5% 32,0% 28,6% 29,8% 30,3%

25 151 8 31 215
11,6% 70,2% 3,7% 14,4% 100,0%
64,1% 51,9% 57,1% 25,0% 45,9%

39 291 14 124 468
8,3% 62,2% 3,0% 26,5% 100,0%

100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%

N
% por fila
% por col.
N
% por fila
% por col.
N
% por fila
% por col.
N
% por fila
% por col.
N
% por fila
% por col.

Puntuación MEC
por grupos

Menos de 18

Entre 18 y 23

Entre 24 y 27

28 o más

Total

Soltero
Casado/
pareja

Separado/
divorciado Viudo Total
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Destaca el relativo bajo porcentaje de la categoría “Viudo” en el intervalo de puntuación 
“28 o más”. Cuando el resto de categorías están por encima del 50%, en “Viudo” tan 
sólo es del 25%. También resulta evidente la diferencia de los porcentajes en el 
intervalo de puntuación “Menos de 18”, donde “Viudo”  (con un 19’4%) supera 
ampliamente al resto (entre un 0’0% y un 3’1%). Gráficamente también son evidentes 
las diferencias (Gráfico 44). 
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Realizada la prueba Chi-cuadrado se obtuvo un nivel crítico o p_valor de 0’000, que 
confirma la relación entre las variables.  
 
2.6.- RELACIÓN ITEMS DEL MINIMENTAL 
2.6.1.- RELACIÓN ÍTEMS DEL MINIMENTAL – ENFERMEDADES 
Ya se ha comprobado en el análisis de los párrafos precedentes que las variables de los 
ítems del MEC-30 están medidas a nivel ordinal. Por otra parte, las variables relativas a 
las distintas enfermedades también están en una escala ordinal, ya que en todas ellas se 
establecen cinco categorías: No hay afectación, Afectación leve, Afectación moderada, 
Afectación grave y Afectación extremadamente grave. Por todo ello, a la hora de 
analizar la posible relación entre las variables del MEC y de las enfermedades se van a 
calcular los coeficientes Tau de Kendall y d de Somers para los ítems del MEC con más 
de dos resultados posibles y el coeficiente V de Cramer cuando el ítem sea dicotómico 
(todos constituyen versiones no paramétricas del coeficiente de correlación de Pearson). 
En todos los casos se van a acompañar estos coeficientes con el valor de su 
significación estadística. 



 98 

 Orientación 1  
Del análisis de la relación de esta variable ordinal con las de las diversas enfermedades, 
se obtiene la siguiente tabla con los coeficientes antes mencionados (Tabla 66): 
TABLA 66 

Enfermedad Tau de 
Kendall 

d de 
Somers Significación 

Cardíaco: corazón solamente -0,057 -0,048 No 

Vascular: sangre, vasos, células, etc. -0,031 -0,042 No 

Respiratorio: pulmones, bronquios, etc. 0,019 0,015 No 

Otorrinolaringología y oftalmología 0,004 0,008 No 

Gastrointestinal alto: esófago, estómago, 
etc. -0,044 -0,035 No 

Gastrointestinal bajo: intestino, hernias -0,017 -0,019 No 

Hígado 0,018 0,022 No 

Renal: riñón solamente 0,018 0,020 No 

Genitourinario: uréteres, vejiga, uretra, 
etc. 0,006 0,010 No 

Muscular-óseo-dermatológico -0,006 -0,008 No 

Neurología: cerebro, médula y nervios -0,051 -0,039 No 

Psiquiatría: mental -0,008 -0,011 No 

Endocrinometabólico -0,015 -0,013 No 

 
Teniendo en cuenta que el rango de valores de los dos coeficientes es desde -1 hasta +1 
y que cuanto más se aproximen los coeficientes a dichos extremos mayor relación hay 
entre las variables y que cuanto más se aproximen al cero, más evidencia hay de la 
ausencia de relación entre las variables, se puede comentar que ninguna de las 
enfermedades tiene relación con la primera prueba de orientación del MEC, o, lo que es 
lo mismo, no hay diferencias en las respuestas a este ítem según la enfermedad del 
paciente preguntado. Con valores tan bajos, por otra parte, es lógico que no sea 
significativo ninguno de los coeficientes. 
 
 Orientación 2  
Del análisis de la relación de esta variable ordinal con las de las diversas enfermedades, 
se obtiene la siguiente tabla (Tabla 67): 
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TABLA 67 

Enfermedad Tau de 
Kendall 

d de 
Somers Significación 

Cardíaco: corazón solamente -0,006 -0,005 No 

Vascular: sangre, vasos, células, etc. -0,040 -0,038 No 

Respiratorio: pulmones, bronquios, etc. 0,021 0,025 No 

Otorrinolaringología y oftalmología -0,019 -0,024 No 

Gastrointestinal alto: esófago, estómago, 
etc. -0,052 -0,058 No 

Gastrointestinal bajo: intestino, hernias 0,024 0,029 No 

Hígado 0,024 0,028 No 

Renal: riñón solamente -0,018 -0,022 No 

Genitourinario: uréteres, vejiga, uretra, 
etc. 0,016 0,019 No 

Muscular-óseo-dermatológico -0,031 -0,032 No 

Neurología: cerebro, médula y nervios -0,028 -0,033 No 

Psiquiatría: mental 0,012 0,016 No 

Endocrinometabólico -0,009 -0,012 No 

 
De nuevo se obtienen valores muy bajos evidenciando la ausencia de relación entre las 
variables. Tampoco resultan significativos los coeficientes en este caso. Es decir, no hay 
diferencias en las respuestas a este ítem según la enfermedad del paciente preguntado. 
 
 Fijación 
Ya se ha comentado que en este caso no tiene sentido el análisis de la relación entre 
variables pues prácticamente todos los pacientes han respondido de la misma forma al 
ítem. 
 
 Concentración y Cálculo  
Del análisis de la relación de esta variable ordinal con las de las diversas enfermedades, 
se obtiene la siguiente tabla (Tabla 68): 
TABLA 68 

Enfermedad Tau de 
Kendall 

d de 
Somers Significación 

Cardíaco: corazón solamente -0,016 -0,020 No 

Vascular: sangre, vasos, células, etc. 0,017 0,022 No 
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Enfermedad Tau de 
Kendall 

d de 
Somers Significación 

Respiratorio: pulmones, bronquios, etc. 0,024 0,027 No 

Otorrinolaringología y oftalmología 0,018 0,031 No 

Gastrointestinal alto: esófago, estómago, 
etc. -0,058 -0,087 No 

Gastrointestinal bajo: intestino, hernias -0,002 -0,002 No 

Hígado 0,030 0,088 No 

Renal: riñón solamente -0,005 -0,010 No 

Genitourinario: uréteres, vejiga, uretra, 
etc. 0,031 0,050 No 

Muscular-óseo-dermatológico -0,071 -0,101 Sí 

Neurología: cerebro, médula y nervios -0,028 -0,048 No 

Psiquiatría: mental -0,001 -0,004 No 

Endocrinometabólico -0,003 -0,004 No 

 
De nuevo se obtienen valores muy bajos (los más elevados se dan en la enfermedad 
muscular-óseo-dermatológico) evidenciando la ausencia de relación entre las variables. 
Sólo una de las relaciones resulta significativamente distinta de cero a nivel poblacional; 
pero, siendo tan baja, no puede ser considerada. Así pues, no hay diferencias en las 
respuestas a este ítem según la enfermedad del paciente preguntado. 
 
 Memoria  
Del análisis de la relación de esta variable ordinal con las de las diversas enfermedades, 
se obtiene la siguiente tabla (Tabla 69): 
TABLA 69 

Enfermedad Tau de 
Kendall 

d de 
Somers Significación 

Cardíaco: corazón solamente -0,054 -0,063 No 

Vascular: sangre, vasos, células, etc. -0,056 -0,067 No 

Respiratorio: pulmones, bronquios, etc. -0,063 -0,067 No 

Otorrinolaringología y oftalmología 0,005 0,008 No 

Gastrointestinal alto: esófago, estómago, 
etc. -0,110 -0,155 Sí 

Gastrointestinal bajo: intestino, hernias 0,019 0,029 No 

Hígado -0,015 -0,043 No 
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Enfermedad Tau de 
Kendall 

d de 
Somers Significación 

Renal: riñón solamente 0,015 0,019 No 

Genitourinario: uréteres, vejiga, uretra, 
etc. 0,044 0,053 No 

Muscular-óseo-dermatológico -0,022 -0,029 No 

Neurología: cerebro, médula y nervios -0,024 -0,039 No 

Psiquiatría: mental -0,011 -0,028 No 

Endocrinometabólico -0,095 -0,114 Sí 

 
De nuevo se obtienen valores muy bajos (los más elevados se dan en la enfermedad 
gastrointestinal alta) evidenciando la ausencia de relación entre las variables. En este 
caso hay dos de las relaciones que resultan significativamente distintas de cero a nivel 
poblacional; pero, siendo tan bajas, no conviene considerarlas. Así pues, se puede decir, 
también en este ítem que no hay diferencias en las respuestas a este ítem según la 
enfermedad que padece el paciente preguntado. 
 
 Lenguaje y Construcción 1 (Nominación) 
Ya se ha comentado que en este caso no tiene sentido el análisis de la relación entre 
variables pues prácticamente todos los pacientes han respondido de la misma forma al 
ítem. 
 
 Lenguaje y Construcción 2 (Repetición)  
En este caso la variable que genera la respuesta al ítem es dicotómica, y por ello, 
nominal. Por ello, se sustituye el coeficiente de Somers por el de Cramer (este 
coeficiente ofrece valores entre 0 y 1, cuanto más se aproxime a 1 indicará más relación 
entre las variables y al contrario con valores próximos a 0).  
Del análisis de la relación de esta variable con las de las diversas enfermedades, se 
obtiene la siguiente tabla (Tabla 70): 
TABLA 70 

Enfermedad Tau de 
Kendall 

V de 
Cramer Significación 

Cardíaco: corazón solamente -0,033 0,088 No 

Vascular: sangre, vasos, células, etc. -0,040 0,104 No 

Respiratorio: pulmones, bronquios, etc. -0,012 0,097 No 

Otorrinolaringología y oftalmología 0,020 0,058 No 

Gastrointestinal alto: esófago, estómago, 
etc. -0,018 0,072 No 
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Enfermedad Tau de 
Kendall 

V de 
Cramer Significación 

Gastrointestinal bajo: intestino, hernias -0,008 0,084 No 

Hígado -0,004 0,076 No 

Renal: riñón solamente -0,001 0,095 No 

Genitourinario: uréteres, vejiga, uretra, 
etc. 0,037 0,099 Sí 

Muscular-óseo-dermatológico -0,005 0,051 No 

Neurología: cerebro, médula y nervios -0,032 0,105 No 

Psiquiatría: mental 0,021 0,070 No 

Endocrinometabólico -0,036 0,097 No 

 
De nuevo se obtienen valores muy bajos evidenciando la ausencia de relación entre las 
variables. Hay una relación que resulta significativamente distinta de cero a nivel 
poblacional; pero, siendo tan baja, no conviene tenerla en cuenta. Así pues, se puede 
decir, también en este ítem que no hay diferencias en las respuestas a este ítem según la 
enfermedad que padece el paciente preguntado. 
 
 Lenguaje y Construcción 3 (Comprensión)  
Del análisis de la relación de esta variable ordinal con las de las diversas enfermedades, 
se obtiene la siguiente tabla (Tabla 71): 
TABLA 71 

Enfermedad Tau de 
Kendall 

d de 
Somers Significación 

Cardíaco: corazón solamente 0,003 0,004 No 

Vascular: sangre, vasos, células, etc. -0,024 -0,029 No 

Respiratorio: pulmones, bronquios, etc. 0,031 0,033 No 

Otorrinolaringología y oftalmología 0,027 0,048 No 

Gastrointestinal alto: esófago, estómago, 
etc. -0,013 -0,019 No 

Gastrointestinal bajo: intestino, hernias -0,039 -0,059 No 

Hígado 0,018 0,052 No 

Renal: riñón solamente -0,008 -0,014 No 

Genitourinario: uréteres, vejiga, uretra, 
etc. 0,012 0,018 No 

Muscular-óseo-dermatológico 0,003 0,004 No 
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Enfermedad Tau de 
Kendall 

d de 
Somers Significación 

Neurología: cerebro, médula y nervios -0,017 -0,028 No 

Psiquiatría: mental -0,021 -0,054 No 

Endocrinometabólico -0,001 -0,001 No 

 
De nuevo se obtienen valores muy bajos (los más elevados se dan en la enfermedad 
gastrointestinal baja) evidenciando la ausencia de relación entre las variables. En este 
caso no hay relaciones que resulten significativamente distintas de cero a nivel 
poblacional. Así pues, se puede decir, también en este ítem que no hay diferencias en las 
respuestas a este ítem según la enfermedad que padece el paciente preguntado. 
 
 Lenguaje y Construcción 4 (Lectura)  
Del análisis de la relación de esta variable con las de las diversas enfermedades, se 
obtiene la siguiente tabla (Tabla 72): 
TABLA 72 

Enfermedad Tau de 
Kendall 

V de 
Cramer Significación 

Cardíaco: corazón solamente 0,028 0,067 No 

Vascular: sangre, vasos, células, etc. 0,007 0,080 No 

Respiratorio: pulmones, bronquios, etc. 0,007 0,081 No 

Otorrinolaringología y oftalmología -0,025 0,230 Sí 

Gastrointestinal alto: esófago, estómago, 
etc. -0,002 0,065 No 

Gastrointestinal bajo: intestino, hernias -0,023 0,071 No 

Hígado 0,001 0,078 No 

Renal: riñón solamente 0,012 0,058 No 

Genitourinario: uréteres, vejiga, uretra, 
etc. -0,023 0,095 No 

Muscular-óseo-dermatológico -0,011 0,085 No 

Neurología: cerebro, médula y nervios 0,005 0,114 No 

Psiquiatría: mental -0,014 0,079 No 

Endocrinometabólico 0,015 0,102 No 

 
Una vez más, se obtienen valores muy bajos evidenciando la ausencia de relación entre 
las variables. Hay una relación que resulta significativamente distinta de cero a nivel 
poblacional; pero, siendo tan baja, no conviene tenerla en cuenta. Así pues, se puede 
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decir, también en este ítem que no hay diferencias en las respuestas a este ítem según la 
enfermedad que padece el paciente preguntado. 
 
 Lenguaje y Construcción 5 (Escritura)  
Del análisis de la relación de esta variable con las de las diversas enfermedades, se 
obtiene la siguiente tabla (Tabla 73): 
 
TABLA 73 
 

Enfermedad Tau de 
Kendall 

V de 
Cramer Significación 

Cardíaco: corazón solamente -0,169 0,210 Sí 

Vascular: sangre, vasos, células, etc. -0,026 0,057 No 

Respiratorio: pulmones, bronquios, etc. -0,062 0,161 No 

Otorrinolaringología y oftalmología -0,051 0,067 No 

Gastrointestinal alto: esófago, estómago, 
etc. -0,050 0,107 No 

Gastrointestinal bajo: intestino, hernias -0,041 0,130 No 

Hígado 0,006 0,090 No 

Renal: riñón solamente 0,017 0,180 No 

Genitourinario: uréteres, vejiga, uretra, 
etc. -0,049 0,162 No 

Muscular-óseo-dermatológico -0,044 0,053 No 

Neurología: cerebro, médula y nervios -0,084 0,114 No 

Psiquiatría: mental 0,012 0,119 No 

Endocrinometabólico 0,024 0,037 No 

 
Una vez más, se obtienen valores muy bajos evidenciando la ausencia de relación entre 
las variables. Únicamente son reseñables los valores de los coeficientes que resultan 
significativos (entre este ítem y la enfermedad cardiaca) aunque aún son bajos y no 
conviene tenerlos en cuenta. Así pues, se puede decir, también en este ítem que no hay 
diferencias en las respuestas a este ítem según la enfermedad que padece el paciente 
preguntado. 
 
 Lenguaje y Construcción 6 (Dibujo)  
Del análisis de la relación de esta variable con las de las diversas enfermedades, se 
obtiene la siguiente tabla (Tabla 74): 
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TABLA 74 
 

Enfermedad Tau de 
Kendall 

V de 
Cramer Significación 

Cardíaco: corazón solamente -0,104 0,151 No 

Vascular: sangre, vasos, células, etc. -0,079 0,157 No 

Respiratorio: pulmones, bronquios, etc. -0,028 0,203 Sí 

Otorrinolaringología y oftalmología 0,027 0,072 No 

Gastrointestinal alto: esófago, estómago, 
etc. -0,026 0,135 No 

Gastrointestinal bajo: intestino, hernias -0,129 0,189 Sí 

Hígado -0,014 0,073 No 

Renal: riñón solamente -0,072 0,119 No 

Genitourinario: uréteres, vejiga, uretra, 
etc. -0,018 0,092 No 

Muscular-óseo-dermatológico -0,064 0,105 No 

Neurología: cerebro, médula y nervios -0,123 0,183 Sí 

Psiquiatría: mental -0,140 0,223 Sí 

Endocrinometabólico -0,045 0,046 No 

 
Una vez más, se obtienen valores muy bajos. No obstante, y comparados con los 
obtenidos en los otros ítems, podemos constatar que se trata del que más elevadas 
relaciones ofrece con las diversas enfermedades. Quizás los valores más destacados (sin 
llegar a la consideración de importantes) sean los que relacionan los resultados en este 
ítem con las enfermedades relacionadas con la neurología y la psiquiatría, donde, 
además de obtenerse correlaciones significativas (al igual que en los casos de las 
enfermedades respiratoria y gastrointestinal baja) dichos valores indican cierta relación. 
Por lo apuntado en el párrafo anterior, se puede afirmar que es éste el ítem que mejor 
correlaciona con las enfermedades; a pesar de no hacerlo en cuantía suficiente como 
para considerarlo a la hora de realizar pronósticos. 
 
2.6.2.- RELACIÓN ÍTEMS DEL MINI-MENTAL – ÍNDICE ACUMULATIVO 
DE ENFERMEDAD 
En este caso se tiene que las variables de los ítems del MEC-30 están medidas a nivel 
ordinal; mientras que el resultado en el Índice Acumulativo de Enfermedad da lugar a 
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una variable cuantitativa medida a nivel de intervalo. Por ello, el tratamiento estadístico 
va a diferir con respecto a lo realizado con las enfermedades.  
En este caso, se va a proceder a comprobar si hay diferencias significativas en el IAE en 
cada grupo que se forma en las respuestas al ítem en cuestión. Para ello, se calcularán 
los estadísticos descriptivos del IAE en cada grupo del ítem analizado, para 
posteriormente realizar la prueba de Kruskal-Wallis (en los casos de ítems con 3 o más 
valores, ya que cuando sólo haya dos valores se realizará la prueba de Mann-Whitney) y 
el ANOVA para comprobar si las diferencias observadas se pueden considerar 
estadísticamente significativas. Si lo son, podremos concluir que hay relación entre 
ambas variables y si no se obtiene un resultado significativo, se concluirá con que no 
hay relación. Se acompañarán los resultados numéricos con los respectivos gráficos que 
complementen la información numérica. 
 
 Orientación 1  
Del análisis de la puntuación IAE en cada grupo de puntuación de este ítem, se obtiene 
la siguiente tabla (Tabla 75). 
 
TABLA 75 

Estadísticos por grupo

Total Puntuación (I.A.E.)

7 11,71 3,25 7 16
6 10,33 2,34 7 13

14 11,14 4,70 7 21
55 11,20 4,96 3 27
89 11,31 5,14 2 32
247 10,53 4,60 2 32
418 10,82 4,72 2 32

MEC - Orientación
(05001)
0
1
2
3
4
5
Total

N Media
Desv.

típ. Mínimo Máximo

 
 
Se observa que las medias son muy similares en todos los niveles de puntuación del 
ítem considerado. Donde se detectan más diferencias entre los grupos es en los valores 
mínimo y máximo, ya que parece que la mayor variabilidad va asociada a la mayor 
puntuación en el ítem; aunque ello puede ser debido al tamaño del grupo en cuestión 
(Gráfico 45). 
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GRAFICO 45 
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En la prueba de significación de las diferencias de medias se han obtenido niveles 
críticos para los estadísticos de 0’779 y 0’753 (en la prueba de Kruskal-Wallis y el 
ANOVA, respectivamente) con lo que se puede concluir que no hay diferencias 
significativas entre las medias y, por tanto, no hay relación entre las variables. 
 
 Orientación 2 
Del análisis de la puntuación IAE en cada grupo de puntuación de este ítem, se obtiene 
la siguiente tabla (Tabla 76). 
TABLA 76 

Estadísticos por grupo

Total Puntuación (I.A.E.)

2 7,00 1,41 6 8
9 9,89 4,01 4 16

23 12,78 4,73 3 19
70 11,06 4,34 3 27
314 10,68 4,81 2 32
418 10,82 4,72 2 32

MEC - Orientación
(05002)
1
2
3
4
5
Total

N Media
Desv.

típ. Mínimo Máximo

 
Se observa que hay ligeras diferencias entre las medias. Aunque se trata de grupos 
menos numerosos y por ello se deben realizar las afirmaciones con mayor prudencia, 
parece que hay cierta asociación entre valores bajos de ambas variables. También 
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parece que la mayor variabilidad va asociada a la mayor puntuación en el ítem; aunque 
sin duda es debido al tamaño de los grupos en cuestión (Gráfico 46). 
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Se observa que debido al escaso tamaño del grupo con puntuación 1, el intervalo de 
confianza para la media del IAE es muy amplio. Por otra parte, en la prueba de 
significación de las diferencias de medias se han obtenido niveles críticos para los 
estadísticos de 0’100 y 0’191 (en la prueba de Kruskal-Wallis y el ANOVA, 
respectivamente) con lo que se puede concluir que no hay diferencias significativas 
entre las medias y, por tanto, no hay relación entre las variables. 
 
 Fijación 
Ya se ha comentado que en este caso no tiene sentido el análisis de la relación entre 
variables pues prácticamente todos los pacientes han respondido de la misma forma al 
ítem. No obstante, para aportar información en este ítem, lo que sí se presenta es la tabla 
de estadísticos descriptivos (Tabla 77). 
TABLA 77 

Estadísticos por grupo

Total Puntuación (I.A.E.)

2 13,00 8,49 7 19
1 7,00 . 7 7

416 10,82 4,71 2 32
419 10,83 4,71 2 32

MEC - Fijación (05003)
1
2
3
Total

N Media
Desv.

típ. Mínimo Máximo
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 Concentración y Cálculo 
Del análisis de la puntuación IAE en cada grupo de puntuación de este ítem, se obtiene 
la siguiente tabla (Tabla 78). 
TABLA 78 

Estadísticos por grupo

Total Puntuación (I.A.E.)

16 10,06 4,22 3 19
28 10,93 3,93 5 19
19 9,89 3,86 4 16
40 13,88 4,99 5 32
69 9,81 3,91 2 18

237 10,76 4,91 2 32
409 10,85 4,73 2 32

MEC - Concentración y
cálculo (05004)
0
1
2
3
4
5
Total

N Media
Desv.

típ. Mínimo Máximo

 
Se observa que hay ligeras diferencias entre las medias, destacando por encima de todas 
la que obtienen los pacientes con puntuación 3 en este ítem, con una media próxima a 
los 14 puntos, cuando en el resto de grupos los valores oscilan casi entre 10 y 11.  
En este caso, el tamaño muestral de cada grupo parece suficiente (aunque ligeramente 
mejorables los de los grupos con puntuaciones 0 y 2) para llevar a cabo las 
comparaciones de una manera más adecuada y con resultados más consistentes. De 
nuevo (salvo en el grupo de puntuación 4) se observa que la mayor variabilidad va 
asociada a la mayor puntuación en el ítem (Gráfico 47). 
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En el gráfico se aprecia claramente la diferencia comentada en párrafos anteriores. Por 
otra parte, en la prueba de significación de las diferencias de medias se han obtenido 
niveles críticos para los estadísticos de 0’002 y 0’001 (en la prueba de Kruskal-Wallis y 
el ANOVA, respectivamente) con lo que se puede concluir que sí hay diferencias 
significativas entre las medias y que la posible relación entre las dos variables estaría 
provocada por ese grupo de puntuación 3 en el ítem que se asocia a los valores altos del 
IAE. 
 
 Memoria 
Del análisis de la puntuación IAE en cada grupo de puntuación de este ítem, se obtiene 
la siguiente tabla (Tabla 79). 
TABLA 79 

Estadísticos por grupo

Total Puntuación (I.A.E.)

20 12,55 5,41 3 24
47 11,30 3,88 3 19

139 11,17 4,58 3 32
211 10,37 4,87 2 32
417 10,84 4,72 2 32

MEC - Memoria
(05005)
0
1
2
3
Total

N Media
Desv.

típ. Mínimo Máximo

 
Se observa que hay ligeras diferencias entre las medias y que éstas siguen una ligera 
tendencia negativa con respecto a las puntuaciones del ítem, es decir, disminuyen a 
medida que aumenta la puntuación del grupo en el ítem. Respecto a la variabilidad, en 
este caso, son ligeras las diferencias observadas (Gráfico 48). 
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En la prueba de significación de las diferencias de medias se han obtenido niveles 
críticos para los estadísticos de 0’081 y 0’120 (en la prueba de Kruskal-Wallis y el 
ANOVA, respectivamente) con lo que se puede concluir que no hay diferencias 
significativas entre las medias y, por tanto, no hay relación entre las variables. 
 
 Lenguaje y Construcción 1 (Nominación)  
Ya se ha comentado que en este caso no tiene sentido el análisis de la relación entre 
variables pues prácticamente todos los pacientes han respondido de la misma forma al 
ítem. No obstante, para aportar información, se presenta la tabla de estadísticos 
descriptivos (Tabla 80). 
TABLA 80 

Estadísticos por grupo

Total Puntuación (I.A.E.)

1 6,00 . 6 6
409 10,78 4,69 2 32
410 10,77 4,69 2 32

MEC - Lenguaje y
construcción (05006)
0
2
Total

N Media
Desv.

típ. Mínimo Máximo

 
 
 Lenguaje y Construcción 2 (Repetición)  

Del análisis de la puntuación IAE en cada grupo de puntuación de este ítem, se obtiene 
la siguiente tabla (Tabla 81). 
TABLA 81 

Estadísticos por grupo

Total Puntuación (I.A.E.)

18 12,33 4,55 5 20
388 10,76 4,73 2 32
406 10,83 4,72 2 32

MEC - Lenguaje y
construcción (05007)
0
1
Total

N Media
Desv.

típ. Mínimo Máximo

 
 
Se observa que los pacientes que no responden correctamente el ítem obtienen en el IAE 
una puntuación media 1,57 puntos mayor que los que responden correctamente. 
Respecto a la variabilidad y debido, de nuevo, al tamaño de ambas muestras, se observa 
que este último grupo es más variable que el primero (Gráfico 49). 
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GRAFICO 49 
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En la prueba de significación de las diferencias de medias, y a pesar de que pudiera 
parecer lo contrario en el análisis descriptivo, se han obtenido niveles críticos para los 
estadísticos de 0’154 y 0’167 (en la prueba de Mann-Whitney y el ANOVA, 
respectivamente) con lo que se puede concluir que no hay diferencias significativas 
entre las medias y, por tanto, no hay relación entre las variables (quizás si el tamaño del 
primer grupo hubiera sido mayor, se podrían haber obtenido diferencias significativas). 
 
 Lenguaje y Construcción 3 (Comprensión)  
Del análisis de la puntuación IAE en cada grupo de puntuación de este ítem, se obtiene 
la siguiente tabla (Tabla 82). 
TABLA 82 

Estadísticos por grupo

Total Puntuación (I.A.E.)

6 11,00 4,05 5 17
11 13,36 7,23 5 32
39 10,26 4,17 2 20
313 10,66 4,57 2 32
369 10,70 4,63 2 32

MEC - Lenguaje y
construcción (05008)
0
1
2
3
Total

N Media
Desv.

típ. Mínimo Máximo

 
Se observa que la media del grupo de los pacientes con puntuación 1 en este ítem es 
bastante más elevada que el resto. No obstante, si se tiene en cuenta el pequeño tamaño 
de la muestra conviene ser prudente a la hora de considerar que dicha diferencia es 
importante (Gráfico 50). 
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GRAFICO 50 
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En la prueba de significación de las diferencias de medias se han obtenido niveles 
críticos para los estadísticos de 0’627 y 0’257 (en la prueba de Kruskal-Wallis y el 
ANOVA, respectivamente) con lo que se puede concluir que no hay diferencias 
significativas entre las medias, es decir, las diferencias observadas en el análisis 
descriptivo muestral no son lo suficientemente grandes como para deducir que lo van a 
ser también en la población. Por tanto, no hay relación entre las variables. 
 
 Lenguaje y Construcción 4 (Lectura)  
Del análisis de la puntuación IAE en cada grupo de puntuación de este ítem, se obtiene 
la siguiente tabla (Tabla 83). 
TABLA 83 

Estadísticos por grupo

Total Puntuación (I.A.E.)

20 10,70 5,22 2 27
283 10,61 4,67 2 32
303 10,62 4,70 2 32

MEC - Lenguaje y
construcción (05009)
0
1
Total

N Media
Desv.

típ. Mínimo Máximo

 
Se observa que apenas hay diferencias entre las medias de los pacientes que no 
responden correctamente el ítem y los que sí lo hacen. Casi son idénticas dichas medias 
(apenas se diferencian en 9 centésimas de punto). También son muy similares las 
medidas de variabilidad de ambas muestras (Gráfico 51). 
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En la prueba de significación de las diferencias de medias se han obtenido niveles 
críticos para los estadísticos de 0’956 y 0’935 (en la prueba de Mann-Whitney y el 
ANOVA, respectivamente) que dan idea de la gran semejanza de las medias y que 
llevan a concluir que no hay diferencias significativas entre las medias y, por tanto, no 
hay relación entre las variables. 
 
 Lenguaje y Construcción 5 (Escritura)  
Del análisis de la puntuación IAE en cada grupo de puntuación de este ítem, se obtiene 
la siguiente tabla (Tabla 84). 
TABLA 84 

Estadísticos por grupo

Total Puntuación (I.A.E.)

75 11,03 5,09 2 27
146 9,99 4,74 2 32
221 10,34 4,87 2 32

MEC - Lenguaje y
construcción (05010)
0
1
Total

N Media
Desv.

típ. Mínimo Máximo

 
Se observa que los pacientes que no responden correctamente el ítem obtienen en el IAE 
una puntuación media 1,04 puntos mayor que los que responden correctamente. 
Respecto a la variabilidad, las diferencias también se pueden considerar mínimas 
(Gráfico 52). 
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En la prueba de significación de las diferencias de medias se han obtenido niveles 
críticos para los estadísticos de 0’110 y 0’136 (en la prueba de Mann-Whitney y el 
ANOVA, respectivamente) con lo que se puede concluir que no hay diferencias 
significativas entre las medias y, por tanto, no hay relación entre las variables. 
 
 Lenguaje y Construcción 6 (Dibujo)  
Del análisis de la puntuación IAE en cada grupo de puntuación de este ítem, se obtiene 
la siguiente tabla (Tabla 85). 
TABLA 85 

Estadísticos por grupo

Total Puntuación (I.A.E.)

109 11,61 5,35 2 32
142 9,78 4,31 2 32
251 10,58 4,87 2 32

MEC - Lenguaje y
construcción (05011)
0
1
Total

N Media
Desv.

típ. Mínimo Máximo

 
Se observa que los pacientes que no responden correctamente el ítem obtienen en el IAE 
una puntuación media 1,83 puntos mayor que los que responden correctamente. 
Respecto a la variabilidad, en este caso, las diferencias se pueden considerar mínimas 
(Gráfico 53). 
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En la prueba de significación de las diferencias de medias se han obtenido niveles 
críticos para los estadísticos de 0’007 y 0’003 (en la prueba de Mann-Whitney y el 
ANOVA, respectivamente) con lo que se puede concluir que sí hay diferencias 
significativas entre las medias y que, por tanto, hay relación entre las dos variables en el 
sentido de que los valores bajos en el ítem (es decir, los pacientes que responden 
incorrectamente el ítem) se asocian a valores más altos en el IAE. 
 
2.6.3.- RELACIÓN ÍTEMS DEL MINI-MENTAL– ÍNDICE DE GRAVEDAD 
El análisis que se va a desarrollar en este caso es similar al que se acaba de realizar, ya 
que la naturaleza de las variables es la misma. 
 Orientación 1 
Del análisis del Índice de Gravedad en cada grupo de puntuación de este ítem, se 
obtiene la siguiente tabla (Tabla 86). 
TABLA 86 

Estadísticos por grupo

Índice de Gravedad

7 2,30 ,45 1,75 3,00
6 2,08 ,35 1,50 2,40

14 2,19 ,40 1,33 3,00
55 2,28 ,46 1,20 4,00
89 2,09 ,41 1,00 3,50
247 2,19 ,47 1,00 4,00
418 2,18 ,45 1,00 4,00

MEC - Orientación
(05001)
0
1
2
3
4
5
Total

N Media
Desv.

típ. Mínimo Máximo
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Se observa que las medias son bastante similares en todos los niveles de puntuación del 
ítem considerado, dándose una diferencia máxima de 0,21 puntos. Donde se detectan 
más diferencias entre los grupos es en los valores mínimo y máximo, aunque tampoco 
son importantes (Gráfico 54). 
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En la prueba de significación de las diferencias de medias se han obtenido niveles 
críticos para los estadísticos de 0’389 y 0’261 (en la prueba de Kruskal-Wallis y el 
ANOVA, respectivamente) con lo que se puede concluir que no hay diferencias 
significativas entre las medias y, por tanto, no hay relación entre las variables. 
 
 Orientación 2 
Del análisis del Índice de Gravedad en cada grupo de puntuación de este ítem, se 
obtiene la siguiente tabla (Tabla 87). 
TABLA 87 

Estadísticos por grupo

Índice de Gravedad

2 2,33 ,47 2,00 2,67
9 2,03 ,37 1,33 2,60

23 2,19 ,33 1,50 3,00
70 2,18 ,41 1,20 3,00
314 2,18 ,47 1,00 4,00
418 2,18 ,45 1,00 4,00

MEC - Orientación
(05002)
1
2
3
4
5
Total

N Media
Desv.

típ. Mínimo Máximo

 
Las diferencias se han reducido con respecto al ítem anterior y apenas hay entre la 
media mayor y la menor 0’30 puntos. Se observa que las medias más bajas están en los 
grupos de puntuación en el ítem más alta y viceversa, es decir, hay cierta tendencia en 
las medias; aunque al tratarse de grupos poco numerosos, se deben realizar las 
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afirmaciones con mayor prudencia. También parece que la mayor variabilidad va 
asociada a la mayor puntuación en el ítem; aunque sin duda es debido al tamaño de los 
grupos en cuestión (Gráfico 55). 
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Se observa que debido al escaso tamaño del grupo con puntuación 1, el intervalo de 
confianza para la media del Índice de Gravedad es muy amplio. Por otra parte, en la 
prueba de significación de las diferencias de medias se han obtenido niveles críticos 
para los estadísticos de 0’858 y 0’870 (en la prueba de Kruskal-Wallis y el ANOVA, 
respectivamente) con lo que se puede concluir que no hay diferencias significativas 
entre las medias y, por tanto, no hay relación entre las variables. 
 
 Fijación 
Ya se ha comentado que en este caso no tiene sentido el análisis de la relación entre 
variables pues prácticamente todos los pacientes han respondido de la misma forma al 
ítem. No obstante, para aportar información en este ítem, lo que sí se presenta es la tabla 
de estadísticos descriptivos (Tabla 88). 
TABLA 88 

Estadísticos por grupo

Índice de Gravedad

2 2,35 ,03 2,33 2,38
1 1,75 . 1,75 1,75

416 2,18 ,45 1,00 4,00
419 2,18 ,45 1,00 4,00

MEC - Fijación    
(05003)
1
2
3
Total

N Media
Desv.

típ. Mínimo Máximo
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 Concentración y Cálculo 
Del análisis del Índice de Gravedad en cada grupo de puntuación de este ítem, se 
obtiene la siguiente tabla (Tabla 89). 
TABLA 89 

Estadísticos por grupo

Índice de Gravedad

16 2,21 ,41 1,50 3,00
28 2,14 ,37 1,40 2,75
19 2,15 ,34 1,67 3,00
40 2,24 ,33 1,60 3,00
69 2,07 ,49 1,13 4,00
237 2,20 ,48 1,00 4,00
409 2,18 ,45 1,00 4,00

MEC - Concentración y
cálculo (05004)
  0
  1
  2
  3
  4
  5
Total

N Media
Desv.

típ. Mínimo Máximo

 
Se observa que hay ligeras diferencias entre las medias, la diferencia mayor se da entre 
los pacientes con puntuación 3 en este ítem, con una media de 2’24 puntos, y los de 
puntuación 4, con 2’07 puntos. 
En este caso, el tamaño muestral de cada grupo parece suficiente (aunque ligeramente 
mejorables los de los grupos con puntuaciones 0 y 2) para llevar a cabo las 
comparaciones de una manera más adecuada y con resultados más consistentes. De 
nuevo (salvo en el grupo de puntuación 0) se observa que la mayor variabilidad va 
asociada a la mayor puntuación en el ítem (Gráfico 56). 
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En el gráfico se aprecia claramente la escasa diferencia comentada en párrafos 
anteriores. Por otra parte, en la prueba de significación de las diferencias de medias se 
han obtenido niveles críticos para los estadísticos de 0’412 y 0’365 (en la prueba de 
Kruskal-Wallis y el ANOVA, respectivamente) con lo que se puede concluir que no hay 
diferencias significativas entre las medias y que no hay relación entre las dos variables. 
 
 Memoria 
Del análisis del Índice de Gravedad en cada grupo de puntuación de este ítem, se 
obtiene la siguiente tabla (Tabla 90). 
TABLA 90 

Estadísticos por grupo

Índice de Gravedad

20 2,25 ,44 1,50 3,67
47 2,20 ,40 1,33 3,00
139 2,18 ,42 1,13 3,50
211 2,17 ,48 1,00 4,00
417 2,18 ,45 1,00 4,00

MEC - Memoria
(05005)
  0
  1
  2
  3
Total

N Media
Desv.

típ. Mínimo Máximo

 
Se observa que hay ligeras diferencias entre las medias y que éstas siguen una ligera 
tendencia negativa con respecto a las puntuaciones del ítem, es decir, disminuyen a 
medida que aumenta la puntuación del grupo en el ítem. Respecto a la variabilidad 
también son muy ligeras las diferencias observadas (Gráfico 57). 
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En la prueba de significación de las diferencias de medias se han obtenido niveles 
críticos para los estadísticos de 0’827 y 0’883 (en la prueba de Kruskal-Wallis y el 
ANOVA, respectivamente) con lo que se puede concluir que no hay diferencias 
significativas entre las medias y, por tanto, no hay relación entre las variables. 
 
 Lenguaje y Construcción 1 (Nominación)  

Ya se ha comentado que en este caso no tiene sentido el análisis de la relación entre 
variables pues prácticamente todos los pacientes han respondido de la misma forma al 
ítem. No obstante, para aportar información, se presenta la tabla de estadísticos 
descriptivos (Tabla 91). 
 
TABLA 91 

Estadísticos por grupo

Índice de Gravedad

1 2,00 . 2,00 2,00
409 2,18 ,45 1,00 4,00
410 2,18 ,45 1,00 4,00

MEC - Lenguaje y
construcción (05006)
   0
   2
Total

N Media
Desv.

típ. Mínimo Máximo

 
 
 Lenguaje y Construcción 2 (Repetición)  

Del análisis del Índice de Gravedad en cada grupo de puntuación de este ítem, se 
obtiene la siguiente tabla (Tabla 92). 
 
TABLA 92 

Estadísticos por grupo

Índice de Gravedad

18 2,26 ,35 1,71 3,00
388 2,17 ,46 1,00 4,00
406 2,18 ,45 1,00 4,00

MEC - Lenguaje y
construcción (05007)
0
1
Total

N Media
Desv.

típ. Mínimo Máximo

 
 
Se observa que los pacientes que no responden correctamente el ítem obtienen en el 
Índice de Gravedad una puntuación media 0,09 puntos mayor que los que responden 
correctamente. Respecto a la variabilidad y debido, de nuevo, al tamaño de ambas 
muestras, se observa que este último grupo es más variable que el primero (Gráfico 58). 
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GRAFICO 58 
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En la prueba de significación de las diferencias de medias se han obtenido niveles 
críticos para los estadísticos de 0’288 y 0’415 (en la prueba de Mann-Whitney y el 
ANOVA, respectivamente) con lo que se puede concluir que no hay diferencias 
significativas entre las medias y, por tanto, no hay relación entre las variables. 
 
 Lenguaje y Construcción 3 (Comprensión)  
Del análisis del Índice de Gravedad en cada grupo de puntuación de este ítem, se 
obtiene la siguiente tabla (Tabla 93). 
TABLA 93 

Estadísticos por grupo

Índice de Gravedad

6 2,10 ,35 1,67 2,60
11 2,25 ,25 1,80 2,67
39 2,12 ,46 1,20 3,00
313 2,17 ,46 1,00 4,00
369 2,16 ,45 1,00 4,00

MEC - Lenguaje y
construcción (05008)
0
1
2
3
Total

N Media
Desv.

típ. Mínimo Máximo

 
Se observa que la media del grupo de los pacientes con puntuación 1 en este ítem es 
más elevada que el resto. No obstante, si se tiene en cuenta el pequeño tamaño de la 
muestra conviene ser prudente a la hora de considerar que dicha diferencia es 
importante (Gráfico 59). 
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GRAFICO 59 
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En la prueba de significación de las diferencias de medias se han obtenido niveles 
críticos para los estadísticos de 0’726 y 0’802 (en la prueba de Kruskal-Wallis y el 
ANOVA, respectivamente) con lo que se puede concluir que no hay diferencias 
significativas entre las medias, es decir, las diferencias observadas en el análisis 
descriptivo muestral no son lo suficientemente grandes como para deducir que lo van a 
ser también en la población. Por tanto, no hay relación entre las variables. 
 
 Lenguaje y Construcción 4 (Lectura)  
Del análisis del Índice de Gravedad en cada grupo de puntuación de este ítem, se 
obtiene la siguiente tabla (Tabla 94). 
TABLA 94 

Estadísticos por grupo

Índice de Gravedad

20 2,06 ,37 1,57 2,80
283 2,17 ,46 1,00 4,00
303 2,17 ,45 1,00 4,00

MEC - Lenguaje y
construcción (05009)
   0
   1
Total

N Media
Desv.

típ. Mínimo Máximo

 
Se observa que hay una diferencia de 0,11 puntos entre las medias de los pacientes que 
no responden correctamente el ítem y los que sí lo hacen. También hay más variabilidad 
en este último grupo, lógico si se tiene en cuenta el tamaño de cada uno de los grupos 
(Gráfico 60). 
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GRAFICO 60 
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En la prueba de significación de las diferencias de medias se han obtenido niveles 
críticos para los estadísticos de 0’283 y 0’271 (en la prueba de Mann-Whitney y el 
ANOVA, respectivamente) que llevan a concluir que no hay diferencias significativas 
entre las medias y, por tanto, no hay relación entre las variables. 
 
 Lenguaje y Construcción 5 (Escritura)  
Del análisis del Índice de Gravedad en cada grupo de puntuación de este ítem, se 
obtiene la siguiente tabla (Tabla 95). 
TABLA 95 

Estadísticos por grupo

Índice de Gravedad

75 2,10 ,48 1,13 3,50
146 2,14 ,46 1,00 4,00
221 2,13 ,47 1,00 4,00

MEC - Lenguaje y
construcción (05010)
0
1
Total

N Media
Desv.

típ. Mínimo Máximo

 
Se observa que los pacientes que no responden correctamente el ítem obtienen en el 
Índice de Gravedad una puntuación media 0,04 puntos menor que los que responden 
correctamente. Respecto a la variabilidad, las diferencias también se pueden considerar 
mínimas (Gráfico 61). 
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GRAFICO 61 
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En la prueba de significación de las diferencias de medias se han obtenido niveles 
críticos para los estadísticos de 0’515 y 0’526 (en la prueba de Mann-Whitney y el 
ANOVA, respectivamente) con lo que se puede concluir que no hay diferencias 
significativas entre las medias y, por tanto, no hay relación entre las variables. 
 
 Lenguaje y Construcción 6 (Dibujo)  
Del análisis del Índice de Gravedad en cada grupo de puntuación de este ítem, se 

obtiene la siguiente tabla (Tabla 96). 
TABLA 96 

Estadísticos por grupo

Índice de Gravedad

109 2,17 ,39 1,40 3,50
142 2,13 ,50 1,00 4,00
251 2,15 ,46 1,00 4,00

MEC - Lenguaje y
construcción (05011)
0
1
Total

N Media
Desv.

típ. Mínimo Máximo

 
Se observa que los pacientes que no responden correctamente el ítem obtienen en una 
puntuación media 0’04 puntos mayor que los que responden correctamente. Respecto a 
la variabilidad, las diferencias también se pueden considerar mínimas (Gráfico 62). 
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GRAFICO 62 
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En la prueba de significación de las diferencias de medias se han obtenido niveles 
críticos para los estadísticos de 0’327 y 0’557 (en la prueba de Mann-Whitney y el 
ANOVA, respectivamente) con lo que se puede concluir que no hay diferencias 
significativas entre las medias y que, por tanto, no hay relación entre las dos variables. 
 
 
 
2.7.- GRUPO DE ENFERMEDADES 
 
2.7.1.- AFECTACIÓN CARDIACA  
 
2.7.1.1.- POR SEXO: 
Si se realiza el análisis de la afectación cardiaca para cada uno de los grupos de la 
variable Sexo, se obtiene la siguiente tabla de contingencia (Tabla 97). 
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TABLA 97 

Afectación cardíaca por Sexo

125 110 235
53,2% 46,8% 100,0%
45,3% 50,5% 47,6%

14 6 20
70,0% 30,0% 100,0%
5,1% 2,8% 4,0%

30 33 63
47,6% 52,4% 100,0%
10,9% 15,1% 12,8%

98 65 163
60,1% 39,9% 100,0%
35,5% 29,8% 33,0%

9 4 13
69,2% 30,8% 100,0%
3,3% 1,8% 2,6%
276 218 494

55,9% 44,1% 100,0%
100,0% 100,0% 100,0%

N
% fila
% col.
N
% fila
% col.
N
% fila
% col.
N
% fila
% col.
N
% fila
% col.
N
% fila
% col.

Cardíaco

No hay afectación

Afectación leve

Afectación moderada

Afectación grave

Afect. extrem. grave

Total

Varón Mujer Total

 
 
Se observa que son pequeñas las diferencias en los porcentajes de los distintos grados de 
afectación en cada uno de los grupos. 
Este hecho se constata observando el siguiente gráfico (Gráfico 63). 
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La similitud de los perfiles de afectación cardiaca se comprueba realizando la prueba de 
Chi-cuadrado, en la que se obtiene una significación del estadístico (p_valor) de 0’186. 
 
2.7.1.2.- POR EDAD: 
Si se realiza el análisis de la afectación cardiaca para cada uno de los grupos de la 
variable Edad, se obtiene la siguiente tabla de contingencia (Tabla 98). 
 
TABLA 98 

Afectación cardíaca por Edad

16 50 136 33 235
6,8% 21,3% 57,9% 14,0% 100,0%

76,2% 69,4% 45,3% 32,7% 47,6%
1 3 13 3 20

5,0% 15,0% 65,0% 15,0% 100,0%
4,8% 4,2% 4,3% 3,0% 4,0%

3 9 38 13 63
4,8% 14,3% 60,3% 20,6% 100,0%

14,3% 12,5% 12,7% 12,9% 12,8%
1 10 105 47 163

,6% 6,1% 64,4% 28,8% 100,0%
4,8% 13,9% 35,0% 46,5% 33,0%

0 0 8 5 13
,0% ,0% 61,5% 38,5% 100,0%
,0% ,0% 2,7% 5,0% 2,6%
21 72 300 101 494

4,3% 14,6% 60,7% 20,4% 100,0%
100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%

N
% fila
% col.
N
% fila
% col.
N
% fila
% col.
N
% fila
% col.
N
% fila
% col.
N
% fila
% col.

Cardíaco

No hay afectación

Afectación leve

Afectación moderada

Afectación grave

Afect. extrem. grave

Total

21-40
años

41-60
años

61-80
años

81 o más
años Total

 
 
Las diferencias se observan en las categorías “No hay afectación” y “Afectación grave”. 
En la primera, el porcentaje va disminuyendo con la edad, así se pasa del 76’2% del 
grupo de “21-40 años” al 32,7% del de “81 o más años”. En la segunda, pasa lo 
contrario ya que el mayor porcentaje (46’5%) se da en el grupo de más edad, y el 
porcentaje menor en el de menor edad.  
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En el siguiente gráfico se observan mejor las diferencias que han sido comentadas 
(Gráfico 64). 
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Las diferencias que se han observado se reflejan en la prueba de Chi-cuadrado, en la que 
se obtiene una significación del estadístico de 0’000, lo que confirma la relación entre 
ambas variables, y que, en vista de lo obtenido, permitiría afirmar que los pacientes 
jóvenes se relacionan con la “No afectación cardiaca” y conforme tienen más edad, más 
posibilidades de padecer “Afectación grave”. 
 
2.7.1.3.- POR GRUPOS DE PUNTUACIÓN MEC-30 
Si se realiza el análisis de la afectación cardiaca para cada uno de los grupos de 
puntuación MEC, se obtiene la siguiente tabla de contingencia (Tabla 99). 
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TABLA 99 

Afectación cardíaca según la puntuación MEC

3 37 61 107 208
1,4% 17,8% 29,3% 51,4% 100,0%
23,1% 53,6% 45,9% 52,2% 49,5%

2 2 7 7 18
11,1% 11,1% 38,9% 38,9% 100,0%
15,4% 2,9% 5,3% 3,4% 4,3%

3 8 15 27 53
5,7% 15,1% 28,3% 50,9% 100,0%
23,1% 11,6% 11,3% 13,2% 12,6%

5 20 43 61 129
3,9% 15,5% 33,3% 47,3% 100,0%
38,5% 29,0% 32,3% 29,8% 30,7%

0 2 7 3 12
,0% 16,7% 58,3% 25,0% 100,0%
,0% 2,9% 5,3% 1,5% 2,9%
13 69 133 205 420

3,1% 16,4% 31,7% 48,8% 100,0%
100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%

N
% fila
% col.
N
% fila
% col.
N
% fila
% col.
N
% fila
% col.
N
% fila
% col.
N
% fila
% col.

Afectación cardíaca

No hay afectación

Afectación leve

Afectación moderada

Afectación grave

Afect. extrem. grave

Total

Menos de 18 Entre 18 y 23 Entre 24 y 27 28 o más Total

 
 
Observando los porcentajes de los cuatro grupos de puntuaciones MEC, se comprueba 
que apenas hay diferencias relevantes, únicamente el grupo con “Menos de 18” puntos 
obtiene porcentajes relativamente diferentes.  
No obstante, realizada la prueba Chi-cuadrado se obtiene una significación del 
estadístico de 0’313, por lo que se puede afirmar que ambas variables son 
independientes y que las diferencias observadas no son estadísticamente significativas 
para que se dé una relación entre la afectación cardiaca y la puntuación MEC. 
En el siguiente gráfico se observan mejor las diferencias comentadas (Gráfico 65). 
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GRAFICO 65 
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Si se realiza el análisis de la afectación cardiaca suprimiendo el grupo que puntúa 
menos de 18 en el MEC se obtienen los siguientes resultados (Tabla 100). 
TABLA 100 

Afectación cardíaca según la puntuación en el MEC

37 61 107 205
18,0% 29,8% 52,2% 100,0%
53,6% 45,9% 52,2% 50,4%

2 7 7 16
12,5% 43,8% 43,8% 100,0%
2,9% 5,3% 3,4% 3,9%

8 15 27 50
16,0% 30,0% 54,0% 100,0%
11,6% 11,3% 13,2% 12,3%

20 43 61 124
16,1% 34,7% 49,2% 100,0%
29,0% 32,3% 29,8% 30,5%

2 7 3 12
16,7% 58,3% 25,0% 100,0%
2,9% 5,3% 1,5% 2,9%

69 133 205 407
17,0% 32,7% 50,4% 100,0%

100,0% 100,0% 100,0% 100,0%

N
% de fila
% de col.
N
% de fila
% de col.
N
% de fila
% de col.
N
% de fila
% de col.
N
% de fila
% de col.
N
% de fila
% de col.

Afectación cardíaca

No hay afectación

Afectación leve

Afectación moderada

Afectación grave

Afect. extrem. grave

Total

Entre
18 y 23

Entre 24
y 27

28 o
más Total
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Observando los porcentajes de los tres grupos de puntuaciones MEC (porcentajes de 
columna), se comprueba que apenas hay diferencias relevantes.  
Realizada la prueba Chi-cuadrado se obtiene una significación del estadístico de 0’625, 
por lo que se puede afirmar que ambas variables son independientes y que las 
diferencias observadas no son estadísticamente significativas para que se dé una 
relación entre la afectación cardiaca y la puntuación MEC.  
En el siguiente gráfico se observan mejor las diferencias comentadas (Gráfico 66). 
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2.7.2.- AFECTACION VASCULAR  
 
2.7.2.1.- POR SEXO: 
Si se realiza el análisis de la afectación vascular para cada uno de los grupos de la 
variable Sexo, se obtiene la siguiente tabla de contingencia (Tabla 101). 
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TABLA 101 

Afectación vascular por Sexo

94 66 160
58,8% 41,3% 100,0%
34,1% 30,3% 32,4%

10 7 17
58,8% 41,2% 100,0%
3,6% 3,2% 3,4%
125 120 245

51,0% 49,0% 100,0%
45,3% 55,0% 49,6%

43 23 66
65,2% 34,8% 100,0%
15,6% 10,6% 13,4%

4 2 6
66,7% 33,3% 100,0%
1,4% ,9% 1,2%
276 218 494

55,9% 44,1% 100,0%
100,0% 100,0% 100,0%

N
% fila
% col.
N
% fila
% col.
N
% fila
% col.
N
% fila
% col.
N
% fila
% col.
N
% fila
% col.

Afectación vascular

No hay afectación

Afectación leve

Afectación moderada

Afectación grave

Afect. extrem. grave

Total

Varón Mujer Total

 
 
Se observa que son pequeñas las diferencias en los porcentajes de los distintos grados de 
afectación en cada uno de los grupos. 
Este hecho se constata observando el siguiente gráfico (Gráfico 67). 
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La similitud de los perfiles de afectación cardiaca se comprueba realizando la prueba de 
Chi-cuadrado, en la que se obtiene una significación del estadístico (p_valor) de 0’238. 
 
2.7.2.2.- POR EDAD: 
Si se realiza el análisis de la afectación vascular para cada uno de los grupos de la 
variable Edad, se obtiene la siguiente tabla de contingencia (Tabla 102). 
 
TABLA 102 

Afectación vascular por Edad

15 41 84 20 160
9,4% 25,6% 52,5% 12,5% 100,0%
71,4% 56,9% 28,0% 19,8% 32,4%

0 3 13 1 17
,0% 17,6% 76,5% 5,9% 100,0%
,0% 4,2% 4,3% 1,0% 3,4%
4 23 157 61 245

1,6% 9,4% 64,1% 24,9% 100,0%
19,0% 31,9% 52,3% 60,4% 49,6%

2 5 42 17 66
3,0% 7,6% 63,6% 25,8% 100,0%
9,5% 6,9% 14,0% 16,8% 13,4%

0 0 4 2 6
,0% ,0% 66,7% 33,3% 100,0%
,0% ,0% 1,3% 2,0% 1,2%
21 72 300 101 494

4,3% 14,6% 60,7% 20,4% 100,0%
100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%

N
% por fila
% por col.
N
% por fila
% por col.
N
% por fila
% por col.
N
% por fila
% por col.
N
% por fila
% por col.
N
% por fila
% por col.

Vascular: sangre,
vasos,...

No hay afectación

Afectación leve

Afectación moderada

Afectación grave

Afect. extrem. grave

Total

21-40
años

41-60
años

61-80
años

81 o más
años Total

 
 
Se observa que en la categoría “No hay afectación” se dan porcentajes por columna 
claramente regresivos desde las menores a las mayores edades y esta situación se 
invierte en las categorías de mayor afectación. Así, por ejemplo, en “Afectación 
moderada” el porcentaje va aumentando con la edad, al pasar del 19’0% del grupo de 
“21-40 años” al 60’4% del de “81 o más años”.  
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En el siguiente gráfico se observan mejor las diferencias que han sido comentadas 
(Gráfico 68). 
 
GRAFICO 68 
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Las diferencias que se han observado se reflejan en la prueba de Chi-cuadrado, en la que 
se obtiene una significación del estadístico (p_valor) de 0’000, lo que confirma la 
relación entre ambas variables, y que, en vista de lo obtenido, permitiría afirmar que los 
pacientes jóvenes se relacionan con la “No afectación cardiaca” y conforme tienen más 
edad, más posibilidades de padecer “Afectación moderada”. 
 
2.7.2.3.- POR GRUPOS DE PUNTUACIÓN MEC-30 
Si se realiza el análisis de la afectación vascular para cada uno de los grupos de 
puntuación MEC, se obtiene la siguiente tabla de contingencia (Tabla 103). 
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TABLA 103 

Afectación vascular según la puntuación del MEC

2 25 33 78 138
1,4% 18,1% 23,9% 56,5% 100,0%

15,4% 36,2% 24,8% 38,0% 32,9%
0 3 6 7 16

,0% 18,8% 37,5% 43,8% 100,0%
,0% 4,3% 4,5% 3,4% 3,8%

9 34 79 89 211
4,3% 16,1% 37,4% 42,2% 100,0%

69,2% 49,3% 59,4% 43,4% 50,2%
2 6 15 29 52

3,8% 11,5% 28,8% 55,8% 100,0%
15,4% 8,7% 11,3% 14,1% 12,4%

0 1 0 2 3
,0% 33,3% ,0% 66,7% 100,0%
,0% 1,4% ,0% 1,0% ,7%
13 69 133 205 420

3,1% 16,4% 31,7% 48,8% 100,0%
100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%

N
% fila
% col.
N
% fila
% col.
N
% fila
% col.
N
% fila
% col.
N
% fila
% col.
N
% fila
% col.

Afectación vascular

No hay afectación

Afectación leve

Afectación moderada

Afectación grave

Afect. extrem. grave

Total

Menos
de 18

Entre
18 y 23

Entre 24
y 27

28 o
más Total

 
 
Se observan ligeras diferencias, sobre todo en las categorías “No hay afectación” y 
“Afectación moderada”. En la primera, los porcentajes mayores se dan con las 
puntuaciones más altas, mientras que en la segunda ocurre casi lo contrario. 
No obstante, realizada la prueba Chi-cuadrado se obtiene una significación del 
estadístico de 0’248, por lo que se puede afirmar que ambas variables son 
independientes y que las diferencias observadas no son estadísticamente significativas 
para que se dé una relación entre la afectación vascular y la puntuación MEC. 
En el siguiente gráfico se observan mejor las diferencias comentadas (Gráfico 69). 
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GRAFICO 69 
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Si se realiza el análisis de la afectación vascular suprimiendo el grupo que puntúa 
menos de 18 en el MEC se obtienen los siguientes resultados (Tabla 104). 
TABLA 104 

Afectación vascular según la puntuación en el MEC

25 33 78 136
18,4% 24,3% 57,4% 100,0%
36,2% 24,8% 38,0% 33,4%

3 6 7 16
18,8% 37,5% 43,8% 100,0%
4,3% 4,5% 3,4% 3,9%

34 79 89 202
16,8% 39,1% 44,1% 100,0%
49,3% 59,4% 43,4% 49,6%

6 15 29 50
12,0% 30,0% 58,0% 100,0%
8,7% 11,3% 14,1% 12,3%

1 0 2 3
33,3% ,0% 66,7% 100,0%
1,4% ,0% 1,0% ,7%

69 133 205 407
17,0% 32,7% 50,4% 100,0%
100,0% 100,0% 100,0% 100,0%

N
% de fila
% de col.
N
% de fila
% de col.
N
% de fila
% de col.
N
% de fila
% de col.
N
% de fila
% de col.
N
% de fila
% de col.

Afectación vascular

No hay afectación

Afectación leve

Afectación moderada

Afectación grave

Afect. extrem. grave

Total

Entre 18
y 23

Entre 24
y 27

28 o
más Total
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Se observan ligeras diferencias, sobre todo en las categorías “No hay afectación” (con 
un porcentaje más bajo, 24’8%, en el grupo de puntuación intermedia) y “Afectación 
moderada” (en el que pasa lo contrario, con porcentaje más elevado en dicho grupo). En 
la categoría “Afectación grave” los porcentajes aumentan con la puntuación en el MEC, 
aunque de forma muy ligera. 
No obstante, realizada la prueba Chi-cuadrado se obtiene una significación del 
estadístico de 0’156, por lo que se puede afirmar que ambas variables son 
independientes y que las diferencias observadas no son estadísticamente significativas 
para que se dé una relación entre la afectación vascular y la puntuación MEC. 
En el siguiente gráfico se observan mejor las diferencias comentadas (Gráfico 70). 
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2.7.3.- AFECTACION RESPIRATORIA 
 
2.7.3.1.- POR SEXO: 
Si se realiza el análisis de la afectación respiratoria en cada uno de los grupos de la 
variable Sexo, se obtiene la siguiente tabla de contingencia (Tabla 105). 
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TABLA 105 

Afectación respiratoria por Sexo

55 85 140
39,3% 60,7% 100,0%
19,9% 39,0% 28,3%

7 8 15
46,7% 53,3% 100,0%
2,5% 3,7% 3,0%
29 50 79

36,7% 63,3% 100,0%
10,5% 22,9% 16,0%
136 58 194

70,1% 29,9% 100,0%
49,3% 26,6% 39,3%

49 17 66
74,2% 25,8% 100,0%
17,8% 7,8% 13,4%
276 218 494

55,9% 44,1% 100,0%
100,0% 100,0% 100,0%

N
% fila
% col.
N
% fila
% col.
N
% fila
% col.
N
% fila
% col.
N
% fila
% col.
N
% fila
% col.

Afectación respiratoria

No hay afectación

Afectación leve

Afectación moderada

Afectación grave

Afect. extrem. grave

Total

Varón Mujer Total

 
Se observa que son evidentes las diferencias en los porcentajes de los distintos grados 
de afectación en cada uno de los grupos, y así parecen corresponderse las afectaciones 
leves con las mujeres y las graves con los hombres. 
Este hecho se constata observando el siguiente gráfico (Gráfico 71). 
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Las diferencias en los perfiles de afectación respiratoria se comprueban realizando la 
prueba de Chi-cuadrado, en la que se obtiene una significación del estadístico (p_valor) 
de 0’000. 
 
2.7.3.2.- POR EDAD: 
Si se realiza el análisis de la afectación respiratoria para cada uno de los grupos de la 
variable Edad, se obtiene la siguiente tabla de contingencia (Tabla 106). 
TABLA 106 

Afectación respiratoria por Edad

11 17 81 31 140
7,9% 12,1% 57,9% 22,1% 100,0%
52,4% 23,6% 27,0% 30,7% 28,3%

1 6 6 2 15
6,7% 40,0% 40,0% 13,3% 100,0%
4,8% 8,3% 2,0% 2,0% 3,0%

2 11 44 22 79
2,5% 13,9% 55,7% 27,8% 100,0%
9,5% 15,3% 14,7% 21,8% 16,0%

5 28 125 36 194
2,6% 14,4% 64,4% 18,6% 100,0%
23,8% 38,9% 41,7% 35,6% 39,3%

2 10 44 10 66
3,0% 15,2% 66,7% 15,2% 100,0%
9,5% 13,9% 14,7% 9,9% 13,4%

21 72 300 101 494
4,3% 14,6% 60,7% 20,4% 100,0%

100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%

N
% fila
% col.
N
% fila
% col.
N
% fila
% col.
N
% fila
% col.
N
% fila
% col.
N
% fila
% col.

Afectación respiratoria

No hay afectación

Afectación leve

Afectación moderada

Afectación grave

Afect. extrem. grave

Total

21-40
años

41-60
años

61-80
años

81 o más
años Total

 
 
Se observa que en el grupo de “21-40 años” más del 50% de los pacientes no presentan 
afectación respiratoria, mientras que el siguiente porcentaje es el de “Afectación grave” 
con un 23’8%. Los otros tres grupos de edad presentan porcentajes similares en las 
categorías de afectación respiratoria, siendo mayoritario el porcentaje de la “Afectación 
grave” (con valores entre el 35’6% y el 41’7%) seguido del de “No hay afectación” (con 
valores entre el 23’6% y el 30’7%).  
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En el siguiente gráfico se observan mejor las diferencias que han sido comentadas 
(Gráfico 72). 
 
GRAFICO 72 
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Las diferencias que se han observado, sin embargo, no son suficientes para ser 
significativas al 95%, ya que en la prueba de Chi-cuadrado se obtiene una significación 
del estadístico (p_valor) de 0’063. 
 
 
2.7.3.3.- POR GRUPOS DE PUNTUACIÓN MEC-30 
Si se realiza el análisis de la afectación respiratoria para cada uno de los grupos de 
puntuación MEC, se obtiene la siguiente tabla de contingencia (Tabla 107). 
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TABLA 107 

Afectación respiratoria según la puntuación del MEC

5 17 33 62 117
4,3% 14,5% 28,2% 53,0% 100,0%

38,5% 24,6% 24,8% 30,2% 27,9%
1 1 4 7 13

7,7% 7,7% 30,8% 53,8% 100,0%
7,7% 1,4% 3,0% 3,4% 3,1%

1 19 16 23 59
1,7% 32,2% 27,1% 39,0% 100,0%
7,7% 27,5% 12,0% 11,2% 14,0%

5 26 65 77 173
2,9% 15,0% 37,6% 44,5% 100,0%

38,5% 37,7% 48,9% 37,6% 41,2%
1 6 15 36 58

1,7% 10,3% 25,9% 62,1% 100,0%
7,7% 8,7% 11,3% 17,6% 13,8%
13 69 133 205 420

3,1% 16,4% 31,7% 48,8% 100,0%
100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%

N
% fila
% col.
N
% fila
% col.
N
% fila
% col.
N
% fila
% col.
N
% fila
% col.
N
% fila
% col.

Afectación respiratoria

No hay afectación

Afectación leve

Afectación moderada

Afectación grave

Afect. extrem. grave

Total

Menos
de 18

Entre 18
y 23

Entre 24
y 27

28 o
más Total

 
Las mayores diferencias se observan en las categorías “Afectación moderada” y 
“Afectación extremadamente grave”. En la primera, entre los que puntúan “Entre 18 y 
23” y el resto; y en la segunda en que se observa que a menor puntuación menor 
porcentaje. 
Realizada la prueba Chi-cuadrado se obtiene una significación del estadístico de 0’047, 
por lo que se puede afirmar que las diferencias observadas son estadísticamente 
significativas para que se dé una relación entre la afectación respiratoria y la puntuación 
MEC. 
En el siguiente gráfico se observan mejor las diferencias comentadas (Gráfico 73). 
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GRAFICO 73 
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Si se realiza el análisis de la afectación respiratoria suprimiendo el grupo que puntúa 
menos de 18 en el MEC se obtienen los siguientes resultados  (Tabla 108). 
TABLA 108 

Afectación respiratoria según la puntuación en el MEC

17 33 62 112
15,2% 29,5% 55,4% 100,0%
24,6% 24,8% 30,2% 27,5%

1 4 7 12
8,3% 33,3% 58,3% 100,0%
1,4% 3,0% 3,4% 2,9%

19 16 23 58
32,8% 27,6% 39,7% 100,0%
27,5% 12,0% 11,2% 14,3%

26 65 77 168
15,5% 38,7% 45,8% 100,0%
37,7% 48,9% 37,6% 41,3%

6 15 36 57
10,5% 26,3% 63,2% 100,0%
8,7% 11,3% 17,6% 14,0%

69 133 205 407
17,0% 32,7% 50,4% 100,0%
100,0% 100,0% 100,0% 100,0%

N
% de fila
% de col.
N
% de fila
% de col.
N
% de fila
% de col.
N
% de fila
% de col.
N
% de fila
% de col.
N
% de fila
% de col.

Afectación respiratoria

No hay afectación

Afectación leve

Afectación moderada

Afectación grave

Afect. extrem. grave

Total

Entre 18
y 23

Entre 24
y 27

28 o
más Total
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Las mayores diferencias se observan en las categorías “Afectación moderada” y 
“Afectación extremadamente grave”. En la primera, entre los que puntúan “Entre 18 y 
23” y el resto; y en la segunda en que se observa que a menor puntuación menor 
porcentaje. También en la categoría “Afectación grave” hay diferencias evidentes entre 
los que puntúan “Entre 24 y 27” y el resto. 
Realizada la prueba Chi-cuadrado se obtiene una significación del estadístico de 0’016, 
por lo que se puede afirmar que las diferencias observadas son estadísticamente 
significativas para que se dé una relación entre la afectación respiratoria grave y la baja 
puntuación en el MEC-30. 
En el siguiente gráfico se observan mejor las diferencias comentadas (Gráfico 74). 
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2.7.3.4.- CONTROL DE VARIABLES SOCIODEMOGRAFICAS 

Dada la relación que se ha encontrado entre patología respiratoria y la puntuación en el 
Mini-Mental vamos a determinar si en dicha relación influyen las variables 
sociodemográficas sexo, edad y nivel de estudios. 

 

2.7.3.4.a.- POR SEXO 

Dado que la patología respiratoria es más frecuente en hombres, según nuestros 
resultados, vamos a proceder a analizar la posible influencia de la variable sexo, sobre 
los resultados en el Mini-Mental 
Si se realiza el análisis de la relación en el grupo de pacientes hombres se obtiene la 
siguiente tabla de contingencia (Tabla 109). 
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TABLA 109 

Tabla de contingencia Respiratorio * Puntuación MEC por grupos

Sexo: Varón

6 13 28 47
12,8% 27,7% 59,6% 100,0%
18,8% 18,8% 20,7% 19,9%

1 2 4 7
14,3% 28,6% 57,1% 100,0%
3,1% 2,9% 3,0% 3,0%

1 4 15 20
5,0% 20,0% 75,0% 100,0%
3,1% 5,8% 11,1% 8,5%
19 40 59 118

16,1% 33,9% 50,0% 100,0%
59,4% 58,0% 43,7% 50,0%

5 10 29 44
11,4% 22,7% 65,9% 100,0%
15,6% 14,5% 21,5% 18,6%

32 69 135 236
13,6% 29,2% 57,2% 100,0%
100,0% 100,0% 100,0% 100,0%

N
% de fila
% de col.
N
% de fila
% de col.
N
% de fila
% de col.
N
% de fila
% de col.
N
% de fila
% de col.
N
% de fila
% de col.

Respiratorio: pulmones,
bronquios, tráquea,
infralaringe

No hay afectación

Afectación leve

Afectación moderada

Afectación grave

Afect. extrem. grave

Total

Entre
18 y 23

Entre
24 y 27

28 o
más

Puntuación MEC por
grupos

Total

 
 

En ella se observa que las mayores diferencias se dan en las categorías “Afectación 
moderada” y “Afectación grave” (y un poco menos en “Afectación extremadamente 
grave”). Sin embargo, en este caso, dichas diferencias son bastante menores que en el 
caso de las mujeres. 

Esta menor magnitud en las diferencias se confirma en la prueba Chi-cuadrado, en la 
que se obtiene una significación del estadístico de 0’562, que permite afirmar que las 
diferencias observadas no son estadísticamente significativas y, por ello, que no hay 
relación entre la afectación respiratoria y la puntuación en el Mini-Mental en los 
hombres. Realizada la misma prueba en mujeres, que son menos afectadas por la 
patología respiratoria, tampoco obtenemos resultados significativos. 
 

2.7.3.4.b.- POR EDAD 

Vamos a analizar la influencia de la variable edad sobre la relación entre patología 
respiratoria y rendimiento en el Mini-Mental. 

Realizada la prueba Chi-cuadrado en cada uno de los cuatro grupos de edad, sólo se 
obtiene un nivel de significación menor que 0’05 en el grupo de pacientes con edad 81 o 
más años. 
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En la siguiente tabla se ofrecen los respectivos valores de la significación del estadístico 
en la prueba Chi-cuadrado (Tabla 110): 

 
TABLA 110 

Grupo de edad n Significación 

21 – 40 años 20 0’089 

41 – 60 años 68 0’753 

61 – 80 años 258 0’144 

81 o más años 61 0’026 

 
Un aspecto importante a considerar en estos casos en que desarrollan tablas de 
contingencia sobre subgrupos de la muestra es el de la pérdida de tamaño muestral y la 
prueba Chi-cuadrado es bastante sensible a esto; ya que, requiere que se cumplan dos 
requisitos para que las conclusiones que genera sean fiables. Dichas condiciones son las 
siguientes: 
 No más del 20% de las casillas deben tener una frecuencia esperada inferior a 5. 
 La frecuencia esperada mínima debe de ser 1. 
Pues bien, ninguna de estas dos condiciones se cumplen en las cuatro tablas de 
contingencia que se estudian con la variable Edad. 
Por ello, las afirmaciones que se extraen de la prueba Chi-cuadrado no deben tomarse 
como conclusiones definitivas, sino como indicios o tendencias que, seguramente, se 
verían confirmadas si se ampliara el tamaño muestral en cada grupo de edad. 

En este caso, y a tenor de los valores de significación obtenidos, se puede afirmar que 
sólo en el grupo de edad con 81 o más años se obtiene relación entre las puntuaciones 
en el MEC-30 y la enfermedad respiratoria. A continuación, se presenta la tabla de 
contingencia que se obtiene en este grupo de edad (Tabla 111). 
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TABLA 111 

Tabla de contingencia: Respiratorio * Puntuación MEC

Edad por grupos: 81 o más años

9 4 2 15
60,0% 26,7% 13,3% 100,0%
36,0% 16,0% 18,2% 24,6%

0 0 1 1
,0% ,0% 100,0% 100,0%
,0% ,0% 9,1% 1,6%

8 3 0 11
72,7% 27,3% ,0% 100,0%
32,0% 12,0% ,0% 18,0%

7 16 6 29
24,1% 55,2% 20,7% 100,0%
28,0% 64,0% 54,5% 47,5%

1 2 2 5
20,0% 40,0% 40,0% 100,0%
4,0% 8,0% 18,2% 8,2%

25 25 11 61
41,0% 41,0% 18,0% 100,0%

100,0% 100,0% 100,0% 100,0%

N
% de fila
% de col.
N
% de fila
% de col.
N
% de fila
% de col.
N
% de fila
% de col.
N
% de fila
% de col.
N
% de fila
% de col.

Respiratorio: pulmones,
bronquios, tráquea,
infralaringe

No hay afectación

Afectación leve

Afectación moderada

Afectación grave

Afect. extrem. grave

Total

Entre 18
y 23

Entre 24
y 27

28 o
más

Puntuación MEC por grupos

Total

 
Lo primero que se observa es que hay muchas casillas en las que la frecuencia es cero o 
es menor que 5 (en concreto, de las quince casillas de la tabla, en diez de ellas, el 
66’7%, la frecuencia es menor que 5).  
Respecto a los porcentajes, se han destacado las celdas en que se obtiene un mayor 
porcentaje de columna. En vista de dichos valores, no se puede hablar de un patrón que 
asocie las mayores o menores puntuaciones en el Mini-Mental con una mayor o menor 
afectación respiratoria. En general, sí que parece que los sujetos con 24 o más puntos en 
el Mini-Mental son los que tienen afectación grave o extremadamente grave. 
 

2.7.3.4.c.- POR NIVEL DE INSTRUCCION 

Realizada la prueba Chi-cuadrado en cada uno de los dos grupos de escolaridad, no se 
obtiene un nivel de significación menor que 0’05 en grupo alguno. 
En la siguiente tabla se ofrecen los respectivos valores de la significación del estadístico 
en la prueba Chi-cuadrado (Tabla 112): 
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TABLA 112 

Grupo de edad n Significación 

Sin Estudios 21 0’139 

Estudios Primarios 260 0’311 

Estudios Medios 83 0’617 

Estudios Superiores 27 0’564 

 
Ninguno de los grupos obtiene un valor significativamente estadístico. Vamos a 
simplificar los grupos, agrupando en dos celdas: sin estudios y con estudios y 
procederemos al análisis estadístico (Tabla 113). 
 
TABLA 113 

Grupo de edad n Significación 

Sin Estudios 21 0’139 

Con Estudios 370 0’362 

 
Hay que comentar que en el caso del grupo “”Sin estudios”” el tamaño muestral es muy 
pequeño como para que la conclusión de la prueba Chi-cuadrado se pueda considerar 
determinante, sino más bien como un indicio o tendencia. 
Se comprueba que en ninguno de los grupos se obtiene un valor del estadístico 
significativo y, por lo tanto, se puede afirmar que no hay relación entre las puntuaciones 
del Mini-Mental y el nivel de afectación respiratoria de los pacientes tanto sin estudios 
como con estudios. 

 
2.7.4.- AFECTACIO OTORRINO/OFTALMOLOGICA 
 
2.7.4.1.- POR SEXO: 
Si se realiza el análisis de la afectación otorrino/oftalmológica en cada uno de los 
grupos de la variable Sexo, se obtiene la siguiente tabla de contingencia (Tabla 114). 
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TABLA 114 

Afectación otorrino/oftalmológica por Sexo

202 169 371
54,4% 45,6% 100,0%
73,2% 77,5% 75,1%

28 23 51
54,9% 45,1% 100,0%
10,1% 10,6% 10,3%

40 22 62
64,5% 35,5% 100,0%
14,5% 10,1% 12,6%

6 4 10
60,0% 40,0% 100,0%
2,2% 1,8% 2,0%
276 218 494

55,9% 44,1% 100,0%
100,0% 100,0% 100,0%

N
% fila
% col.
N
% fila
% col.
N
% fila
% col.
N
% fila
% col.
N
% fila
% col.

Afectación
otorrino/oftalmológica

No hay afectación

Afectación leve

Afectación moderada

Afectación grave

Total

Varón Mujer Total

 
Se observa que son evidentes las similitudes en los porcentajes de los distintos grados 
de afectación en cada uno de los grupos. 
Este hecho se constata observando el siguiente gráfico (Gráfico 75). 
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Las similitudes en los perfiles de afectación otorrino/oftalmológica se comprueban 
realizando la prueba de Chi-cuadrado, en la que se obtiene una significación del 
estadístico (p_valor) de 0’518. 
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2.7.4.2.- POR EDAD: 
Si se realiza el análisis de la afectación otorrino/oftalmológica para cada uno de los 
grupos de la variable Edad, se obtiene la siguiente tabla de contingencia (Tabla 115). 
 
TABLA 115 

Afectación otorrino/oftalmológica por Edad

15 56 220 80 371
4,0% 15,1% 59,3% 21,6% 100,0%
71,4% 77,8% 73,3% 79,2% 75,1%

3 4 32 12 51
5,9% 7,8% 62,7% 23,5% 100,0%
14,3% 5,6% 10,7% 11,9% 10,3%

2 11 42 7 62
3,2% 17,7% 67,7% 11,3% 100,0%
9,5% 15,3% 14,0% 6,9% 12,6%

1 1 6 2 10
10,0% 10,0% 60,0% 20,0% 100,0%
4,8% 1,4% 2,0% 2,0% 2,0%
21 72 300 101 494

4,3% 14,6% 60,7% 20,4% 100,0%
100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%

N
% fila
% col.
N
% fila
% col.
N
% fila
% col.
N
% fila
% col.
N
% fila
% col.

Afectación
otorrino/oftalmológica

No hay afectación

Afectación leve

Afectación moderada

Afectación grave

Total

21-40
años

41-60
años

61-80
años

81 o más
años Total

 
 
También en este caso los perfiles de los distintos grupos son bastante similares. Salvo 
alguna diferencia concreta entre los grupos “21-40 años” y “41-60 años” en “Afectación 
leve” y entre “41-60 años” y “81 o más años” en “Afectación moderada”; en el resto de 
los casos los porcentajes apenas difieren.  
En el siguiente gráfico se observan mejor las diferencias que han sido comentadas 
(Gráfico 76). 
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GRAFICO 76 
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Las similitudes que se han observado se refrendan en la prueba de Chi-cuadrado ya que 
se obtiene una significación del estadístico (p_valor) de 0’618. 
 
2.7.4.3.- POR GRUPOS DE PUNTUACIÓN MEC-30 
Si se realiza el análisis de la afectación otorrino/oftalmológica para cada uno de los 
grupos de puntuación MEC, se obtiene la siguiente tabla de contingencia (Tabla 116). 
TABLA 116 

Afectación otorrino/oftalmológica según la puntuación en el MEC

11 44 106 149 310
3,5% 14,2% 34,2% 48,1% 100,0%

84,6% 63,8% 79,7% 72,7% 73,8%
1 11 15 21 48

2,1% 22,9% 31,3% 43,8% 100,0%
7,7% 15,9% 11,3% 10,2% 11,4%

0 12 10 33 55
,0% 21,8% 18,2% 60,0% 100,0%
,0% 17,4% 7,5% 16,1% 13,1%

1 2 2 2 7
14,3% 28,6% 28,6% 28,6% 100,0%
7,7% 2,9% 1,5% 1,0% 1,7%
13 69 133 205 420

3,1% 16,4% 31,7% 48,8% 100,0%
100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%

N
% fila
% col.
N
% fila
% col.
N
% fila
% col.
N
% fila
% col.
N
% fila
% col.

Afectación
otorrino/oftalmológica

No hay afectación

Afectación leve

Afectación moderada

Afectación grave

Total

Menos
de 18

Entre 18
y 23

Entre 24
y 27

28 o
más Total
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Salvo los del grupo “Menos de 18”, los porcentajes de los grupos son muy similares en 
todas las categorías de la afectación. Realizada la prueba Chi-cuadrado se obtiene una 
significación del estadístico de 0’098, por lo que se puede afirmar que las diferencias 
observadas no son estadísticamente significativas para que se dé una relación entre la 
afectación otorrino/oftalmológica y la puntuación MEC. 
En el siguiente gráfico se observan mejor las diferencias comentadas (Gráfico 77). 
GRAFICO 77 
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Si se realiza el análisis de la afectación respiratoria suprimiendo el grupo que puntúa 
menos de 18 en el MEC se obtienen los siguientes resultados  (Tabla 117). 
TABLA 117 

Afectación otorrino/oftalmológica según la puntuación en el MEC

44 106 149 299
14,7% 35,5% 49,8% 100,0%
63,8% 79,7% 72,7% 73,5%

11 15 21 47
23,4% 31,9% 44,7% 100,0%
15,9% 11,3% 10,2% 11,5%

12 10 33 55
21,8% 18,2% 60,0% 100,0%
17,4% 7,5% 16,1% 13,5%

2 2 2 6
33,3% 33,3% 33,3% 100,0%
2,9% 1,5% 1,0% 1,5%

69 133 205 407
17,0% 32,7% 50,4% 100,0%
100,0% 100,0% 100,0% 100,0%

N
% de fila
% de col.
N
% de fila
% de col.
N
% de fila
% de col.
N
% de fila
% de col.
N
% de fila
% de col.

Afectación
otorrino/oftalmológica

No hay afectación

Afectación leve

Afectación moderada

Afectación grave

Total

Entre 18
y 23

Entre 24
y 27

28 o
más Total
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Se observa que hay diferencias en los porcentajes de columna de los grupos, sobre todo, 
en las categorías “No hay afectación” y “Afectación moderada”, en el primer caso es 
evidente el menor porcentaje de “Entre 18 y 23”, mientras que en el segundo caso lo es 
el porcentaje de “Entre 24 y 27”. No obstante, realizada la prueba Chi-cuadrado se 
obtiene una significación del estadístico de 0’139, por lo que se puede afirmar que las 
diferencias observadas no son estadísticamente significativas y, por ello, que no hay 
relación entre la afectación otorrino-oftalmológica y la puntuación MEC. 
En el siguiente gráfico se observan mejor las diferencias comentadas (Gráfico 78). 
 
GRAFICO 78 
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2.7.5.- AFECTACION GASTROINTESTINAL ALTA 
 
2.7.5.1.- POR SEXO: 
Si se realiza el análisis de la afectación gastrointestinal alta para cada uno de los grupos 
de la variable Sexo, se obtiene la siguiente tabla de contingencia (Tabla 118). 
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TABLA 118 

Afectación gastrointestinal alta por Sexo

194 133 327
59,3% 40,7% 100,0%
70,3% 61,0% 66,2%

45 41 86
52,3% 47,7% 100,0%
16,3% 18,8% 17,4%

23 32 55
41,8% 58,2% 100,0%
8,3% 14,7% 11,1%

6 6 12
50,0% 50,0% 100,0%
2,2% 2,8% 2,4%

8 6 14
57,1% 42,9% 100,0%
2,9% 2,8% 2,8%
276 218 494

55,9% 44,1% 100,0%
100,0% 100,0% 100,0%

N
% fila
% col.
N
% fila
% col.
N
% fila
% col.
N
% fila
% col.
N
% fila
% col.
N
% fila
% col.

Afectación
gastrointestinal alta

No hay afectación

Afectación leve

Afectación moderada

Afectación grave

Afect. extrem. grave

Total

Varón Mujer Total

 
Se observa que hay ligeras diferencias en los porcentajes de los distintos grados de 
afectación en cada uno de los grupos.  
Este hecho se constata observando el siguiente gráfico (Gráfico 79). 
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La similitud de los perfiles de afectación gastrointestinal alta se comprueba realizando 
la prueba de Chi-cuadrado, en la que se obtiene una significación del estadístico 
(p_valor) de 0’158. 
 
2.7.5.2.- POR EDAD: 
Si se realiza el análisis de la afectación gastrointestinal alta para cada uno de los grupos 
de la variable Edad, se obtiene la siguiente tabla de contingencia (Tabla 119). 
TABLA 119 

Afectación gastrointestinal alta por Edad

17 52 198 60 327
5,2% 15,9% 60,6% 18,3% 100,0%
81,0% 72,2% 66,0% 59,4% 66,2%

0 11 55 20 86
,0% 12,8% 64,0% 23,3% 100,0%
,0% 15,3% 18,3% 19,8% 17,4%
2 4 33 16 55

3,6% 7,3% 60,0% 29,1% 100,0%
9,5% 5,6% 11,0% 15,8% 11,1%

2 1 6 3 12
16,7% 8,3% 50,0% 25,0% 100,0%
9,5% 1,4% 2,0% 3,0% 2,4%

0 4 8 2 14
,0% 28,6% 57,1% 14,3% 100,0%
,0% 5,6% 2,7% 2,0% 2,8%
21 72 300 101 494

4,3% 14,6% 60,7% 20,4% 100,0%
100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%

N
% fila
% col.
N
% fila
% col.
N
% fila
% col.
N
% fila
% col.
N
% fila
% col.
N
% fila
% col.

Afectación
gastrointestinal alta

No hay afectación

Afectación leve

Afectación moderada

Afectación grave

Afect. extrem. grave

Total

21-40
años

41-60
años

61-80
años

81 o más
años Total

 
 
En la categoría “No hay afectación” se observa que el porcentaje por columna va 
disminuyendo conforme el grupo tiene más edad. En la “Afectación leve” pasa lo 
contrario y en el resto de categorías se dan, en general, diferencias pequeñas. En el 
siguiente gráfico se observan mejor las diferencias que han sido comentadas (Gráfico 
80). 
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GRAFICO 80 
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Las pocas diferencias que se han observado se reflejan en la prueba de Chi-cuadrado, en 
la que se obtiene una significación del estadístico (p_valor) de 0’116, lo que confirma la 
ausencia de relación entre ambas variables. 
 
2.7.5.3.- POR GRUPOS DE PUNTUACIÓN MEC-30 
Si se realiza el análisis de la afectación gastrointestinal alta para cada uno de los grupos 
de puntuación MEC, se obtiene la siguiente tabla de contingencia (Tabla 120). 
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TABLA 120 

Afectación gastrointestinal alta por puntuación MEC

8 41 81 141 271
3,0% 15,1% 29,9% 52,0% 100,0%

61,5% 59,4% 60,9% 68,8% 64,5%
1 12 29 38 80

1,3% 15,0% 36,3% 47,5% 100,0%
7,7% 17,4% 21,8% 18,5% 19,0%

3 12 14 20 49
6,1% 24,5% 28,6% 40,8% 100,0%

23,1% 17,4% 10,5% 9,8% 11,7%
1 1 3 4 9

11,1% 11,1% 33,3% 44,4% 100,0%
7,7% 1,4% 2,3% 2,0% 2,1%

0 3 6 2 11
,0% 27,3% 54,5% 18,2% 100,0%
,0% 4,3% 4,5% 1,0% 2,6%
13 69 133 205 420

3,1% 16,4% 31,7% 48,8% 100,0%
100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%

N
% fila
% col.
N
% fila
% col.
N
% fila
% col.
N
% fila
% col.
N
% fila
% col.
N
% fila
% col.

Gastrointestinal alto:
esófago, estómago,...

No hay afectación

Afectación leve

Afectación moderada

Afectación grave

Afect. extrem. grave

Total

Menos
de 18

Entre 18
y 23

Entre 24
y 27

28 o
más Total

 
 
Observando los porcentajes de los cuatro grupos de puntuaciones MEC, se comprueba 
que las mayores diferencias, no muy  relevantes, se dan en las afectaciones leve y 
moderada.  
No obstante, realizada la prueba Chi-cuadrado se obtiene una significación del 
estadístico de 0’302, por lo que se puede afirmar que ambas variables son 
independientes y que las diferencias observadas no son estadísticamente significativas 
para que se dé una relación entre la afectación gastrointestinal alta y la puntuación 
MEC. 
En el siguiente gráfico se observan mejor las pequeñas diferencias comentadas (Gráfico 
81). 
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GRAFICO 81 
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Si se realiza el análisis de la afectación respiratoria suprimiendo el grupo que puntúa 
menos de 18 en el MEC se obtienen los siguientes resultados  (Tabla 121) 
TABLA 121 

Afectación gastrointestinal alta según la puntuación en el MEC

41 81 141 263
15,6% 30,8% 53,6% 100,0%
59,4% 60,9% 68,8% 64,6%

12 29 38 79
15,2% 36,7% 48,1% 100,0%
17,4% 21,8% 18,5% 19,4%

12 14 20 46
26,1% 30,4% 43,5% 100,0%
17,4% 10,5% 9,8% 11,3%

1 3 4 8
12,5% 37,5% 50,0% 100,0%
1,4% 2,3% 2,0% 2,0%

3 6 2 11
27,3% 54,5% 18,2% 100,0%
4,3% 4,5% 1,0% 2,7%

69 133 205 407
17,0% 32,7% 50,4% 100,0%

100,0% 100,0% 100,0% 100,0%

N
% de fila
% de col.
N
% de fila
% de col.
N
% de fila
% de col.
N
% de fila
% de col.
N
% de fila
% de col.
N
% de fila
% de col.

Afectación
gastrointestinal alta

No hay afectación

Afectación leve

Afectación moderada

Afectación grave

Afect. extrem. grave

Total

Entre
18 y 23

Entre 24
y 27

28 o
más Total
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Observando los porcentajes de los tres grupos de puntuaciones MEC, se comprueba que 
las mayores diferencias, no muy  relevantes, se dan en las categorías “No hay 
afectación” y “Afectación moderada”. 
No obstante, realizada la prueba Chi-cuadrado se obtiene una significación del 
estadístico de 0’324, por lo que se puede afirmar que ambas variables son 
independientes ya que las diferencias observadas no son estadísticamente significativas.  
En el siguiente gráfico se observan mejor las pequeñas diferencias comentadas (Gráfico 
82). 
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2.7.6.- AFECTACION GASTROINTESTINAL BAJA 
 
2.7.6.1.- POR SEXO: 
Si se realiza el análisis de la afectación gastrointestinal baja para cada uno de los grupos 
de la variable Sexo, se obtiene la siguiente tabla de contingencia (Tabla 122). 
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TABLA 122 

Afectación gastrointestinal baja por Sexo

190 152 342
55,6% 44,4% 100,0%
68,8% 69,7% 69,2%

43 23 66
65,2% 34,8% 100,0%
15,6% 10,6% 13,4%

25 27 52
48,1% 51,9% 100,0%
9,1% 12,4% 10,5%

13 13 26
50,0% 50,0% 100,0%
4,7% 6,0% 5,3%

5 3 8
62,5% 37,5% 100,0%
1,8% 1,4% 1,6%
276 218 494

55,9% 44,1% 100,0%
100,0% 100,0% 100,0%

N
% fila
% col.
N
% fila
% col.
N
% fila
% col.
N
% fila
% col.
N
% fila
% col.
N
% fila
% col.

Afectación
gastrointestinal baja

No hay afectación

Afectación leve

Afectación moderada

Afectación grave

Afect. extrem. grave

Total

Varón Mujer Total

 
Se observa que apenas hay diferencias en los porcentajes de los distintos grados de 
afectación en cada uno de los grupos.  
Este hecho se constata observando el siguiente gráfico (Gráfico 83). 
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La similitud de los perfiles de afectación gastrointestinal baja se comprueba realizando 
la prueba de Chi-cuadrado, en la que se obtiene una significación del estadístico 
(p_valor) de 0’392. 
 
2.7.6.2.- POR EDAD: 
Si se realiza el análisis de la afectación gastrointestinal baja para cada uno de los grupos 
de la variable Edad, se obtiene la siguiente tabla de contingencia (Tabla 123). 
 
TABLA 123 

Afectación gastrointestinal baja por Edad

15 57 209 61 342
4,4% 16,7% 61,1% 17,8% 100,0%
71,4% 79,2% 69,7% 60,4% 69,2%

1 4 45 16 66
1,5% 6,1% 68,2% 24,2% 100,0%
4,8% 5,6% 15,0% 15,8% 13,4%

4 8 25 15 52
7,7% 15,4% 48,1% 28,8% 100,0%
19,0% 11,1% 8,3% 14,9% 10,5%

1 2 17 6 26
3,8% 7,7% 65,4% 23,1% 100,0%
4,8% 2,8% 5,7% 5,9% 5,3%

0 1 4 3 8
,0% 12,5% 50,0% 37,5% 100,0%
,0% 1,4% 1,3% 3,0% 1,6%
21 72 300 101 494

4,3% 14,6% 60,7% 20,4% 100,0%
100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%

N
% fila
% col.
N
% fila
% col.
N
% fila
% col.
N
% fila
% col.
N
% fila
% col.
N
% fila
% col.

Afectación
gastrointestinal baja

No hay afectación

Afectación leve

Afectación moderada

Afectación grave

Afect. extrem. grave

Total

21-40
años

41-60
años

61-80
años

81 o más
años Total

 
 
Se observa que los porcentajes por columna no difieren en demasía. Quizás, se podría 
destacar alguna diferencia en la “Afectación leve” entre los dos grupos de menos edad y 
los dos de más edad. En el siguiente gráfico se observan mejor las diferencias que han 
sido comentadas (Gráfico 84). 
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GRAFICO 84 
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Las pocas diferencias que se han observado se reflejan en la prueba de Chi-cuadrado, en 
la que se obtiene una significación del estadístico (p_valor) de 0’240, lo que confirma la 
ausencia de relación entre ambas variables. 
 
2.7.6.3.- POR GRUPOS DE PUNTUACIÓN MEC-30.  
Si se realiza el análisis de la afectación gastrointestinal baja para cada uno de los grupos 
de puntuación MEC, se obtiene la siguiente tabla de contingencia (Tabla 124). 
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TABLA 124 

Afectación gastrointestinal baja según la puntuación en el MEC

11 47 87 144 289
3,8% 16,3% 30,1% 49,8% 100,0%
84,6% 68,1% 65,4% 70,2% 68,8%

0 11 25 25 61
,0% 18,0% 41,0% 41,0% 100,0%
,0% 15,9% 18,8% 12,2% 14,5%
2 6 14 21 43

4,7% 14,0% 32,6% 48,8% 100,0%
15,4% 8,7% 10,5% 10,2% 10,2%

0 3 6 14 23
,0% 13,0% 26,1% 60,9% 100,0%
,0% 4,3% 4,5% 6,8% 5,5%
0 2 1 1 4

,0% 50,0% 25,0% 25,0% 100,0%
,0% 2,9% ,8% ,5% 1,0%
13 69 133 205 420

3,1% 16,4% 31,7% 48,8% 100,0%
100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%

N
% fila
% col.
N
% fila
% col.
N
% fila
% col.
N
% fila
% col.
N
% fila
% col.
N
% fila
% col.

Afectación
gastrointestinal baja

No hay afectación

Afectación leve

Afectación moderada

Afectación grave

Afect. extrem. grave

Total

Menos
de 18

Entre 18
y 23

Entre 24
y 27

28 o
más Total

 
 
Observando los porcentajes de los cuatro grupos de puntuaciones MEC, se comprueba 
que únicamente en la “afectación leve” se observan diferencias, aunque sólo entre el 
grupo de “Menos de 18” y los otros tres (no habiendo diferencias entre éstos). 
Realizada la prueba Chi-cuadrado se obtiene una significación del estadístico de 0’541, 
por lo que se puede afirmar que ambas variables son independientes y que las 
diferencias observadas no son estadísticamente significativas para que se dé una 
relación entre la afectación gastrointestinal baja y la puntuación MEC. 
En el siguiente gráfico se observan mejor las pequeñas diferencias comentadas (Gráfico 
85). 
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GRAFICO 85 
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Si se realiza el análisis de la afectación respiratoria suprimiendo el grupo que puntúa 
menos de 18 en el MEC se obtienen los siguientes resultados (Tabla 125). 
TABLA 125 

Afectación gastrointestinal baja según la puntuación en el MEC

47 87 144 278
16,9% 31,3% 51,8% 100,0%
68,1% 65,4% 70,2% 68,3%

11 25 25 61
18,0% 41,0% 41,0% 100,0%
15,9% 18,8% 12,2% 15,0%

6 14 21 41
14,6% 34,1% 51,2% 100,0%
8,7% 10,5% 10,2% 10,1%

3 6 14 23
13,0% 26,1% 60,9% 100,0%
4,3% 4,5% 6,8% 5,7%

2 1 1 4
50,0% 25,0% 25,0% 100,0%
2,9% ,8% ,5% 1,0%

69 133 205 407
17,0% 32,7% 50,4% 100,0%

100,0% 100,0% 100,0% 100,0%

N
% de fila
% de col.
N
% de fila
% de col.
N
% de fila
% de col.
N
% de fila
% de col.
N
% de fila
% de col.
N
% de fila
% de col.

Afectación
gastrointestinal baja

No hay afectación

Afectación leve

Afectación moderada

Afectación grave

Afect. extrem. grave

Total

Entre 18
y 23

Entre 24
y 27

28 o
más Total

 



 165 

Observando los porcentajes de los tres grupos de puntuaciones MEC, se comprueba que 
las diferencias son pequeñas. La mayor de ellas se da en la “Afectación leve” en que 
entre el mayor y menor porcentaje hay una diferencia de un 6’6%. 
Realizada la prueba Chi-cuadrado se obtiene una significación del estadístico de 0’535, 
por lo que se puede afirmar que ambas variables son independientes y que las 
diferencias observadas no son estadísticamente significativas para que se dé una 
relación entre la afectación gastrointestinal baja y la puntuación MEC. 
En el siguiente gráfico se observan mejor las pequeñas diferencias comentadas (Gráfico 
86). 
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2.7.7.- AFECTACION HIGADO 
 
2.7.7.1.- POR SEXO: 
Si se realiza el análisis de la afectación de hígado para cada uno de los grupos de la 
variable Sexo, se obtiene la siguiente tabla de contingencia (Tabla 126). 
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TABLA 126 

Afectación de hígado por Sexo

229 194 423
54,1% 45,9% 100,0%
83,0% 89,0% 85,6%

17 8 25
68,0% 32,0% 100,0%
6,2% 3,7% 5,1%

17 7 24
70,8% 29,2% 100,0%
6,2% 3,2% 4,9%

12 8 20
60,0% 40,0% 100,0%
4,3% 3,7% 4,0%

1 1 2
50,0% 50,0% 100,0%
,4% ,5% ,4%
276 218 494

55,9% 44,1% 100,0%
100,0% 100,0% 100,0%

N
% fila
% col.
N
% fila
% col.
N
% fila
% col.
N
% fila
% col.
N
% fila
% col.
N
% fila
% col.

Hígado

No hay afectación

Afectación leve

Afectación moderada

Afectación grave

Afect. extrem. grave

Total

Varón Mujer Total

 
 
Se observa que apenas hay diferencias en los porcentajes de los distintos grados de 
afectación en cada uno de los dos grupos.  
Este hecho se constata observando el siguiente gráfico (Gráfico 87). 
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La similitud de los perfiles de afectación de hígado se comprueba realizando la prueba 
de Chi-cuadrado, en la que se obtiene una significación del estadístico (p_valor) de 
0’360. 
 
2.7.7.2.- POR EDAD: 
Si se realiza el análisis de la afectación de hígado para cada uno de los grupos de la 
variable Edad, se obtiene la siguiente tabla de contingencia (Tabla 127). 
TABLA 127 

Afectación de hígado por Edad

21 52 261 89 423
5,0% 12,3% 61,7% 21,0% 100,0%

100,0% 72,2% 87,0% 88,1% 85,6%
0 6 15 4 25

,0% 24,0% 60,0% 16,0% 100,0%
,0% 8,3% 5,0% 4,0% 5,1%
0 9 13 2 24

,0% 37,5% 54,2% 8,3% 100,0%
,0% 12,5% 4,3% 2,0% 4,9%
0 5 9 6 20

,0% 25,0% 45,0% 30,0% 100,0%
,0% 6,9% 3,0% 5,9% 4,0%
0 0 2 0 2

,0% ,0% 100,0% ,0% 100,0%
,0% ,0% ,7% ,0% ,4%
21 72 300 101 494

4,3% 14,6% 60,7% 20,4% 100,0%
100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%

N
% fila
% col.
N
% fila
% col.
N
% fila
% col.
N
% fila
% col.
N
% fila
% col.
N
% fila
% col.

No hay afectación

Afectación leve

Afectación moderada

Afectación grave

Afect. extrem. grave

Total

21-40
años

41-60
años

61-80
años

81 o más
años Total

 
 
Se observa que los porcentajes por columna si difieren algo, lo hacen básicamente en el 
grupo de “41-60 años”. En el resto las diferencias son menores. En el siguiente gráfico 
se observan mejor las diferencias que han sido comentadas (Gráfico 88). 
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GRAFICO 88 
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Las aparentes ligeras diferencias, sin embargo, dan lugar, en la prueba de Chi-cuadrado, 
a una significación del estadístico (p_valor) de 0’039, lo que indica que el perfil del 
grupo de edad “41-60 años”, y también el del grupo “21-40 años” son 
significativamente distintos entre sí y del resto de grupos. 
 
2.7.7.3.- POR GRUPOS DE PUNTUACIÓN MEC-30 
Si se realiza el análisis de la afectación de hígado para cada uno de los grupos de 
puntuación MEC, se obtiene la siguiente tabla de contingencia (Tabla 128). 
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TABLA 128 

Afectación de hígado por puntuación en el MEC

13 59 112 175 359
3,6% 16,4% 31,2% 48,7% 100,0%

100,0% 85,5% 84,2% 85,4% 85,5%
0 5 7 10 22

,0% 22,7% 31,8% 45,5% 100,0%
,0% 7,2% 5,3% 4,9% 5,2%

0 1 6 13 20
,0% 5,0% 30,0% 65,0% 100,0%
,0% 1,4% 4,5% 6,3% 4,8%

0 4 7 7 18
,0% 22,2% 38,9% 38,9% 100,0%
,0% 5,8% 5,3% 3,4% 4,3%

0 0 1 0 1
,0% ,0% 100,0% ,0% 100,0%
,0% ,0% ,8% ,0% ,2%
13 69 133 205 420

3,1% 16,4% 31,7% 48,8% 100,0%
100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%

N
% fila
% col.
N
% fila
% col.
N
% fila
% col.
N
% fila
% col.
N
% fila
% col.
N
% fila
% col.

Afectación de hígado

No hay afectación

Afectación leve

Afectación moderada

Afectación grave

Afect. extrem. grave

Total

Menos
de 18

Entre 18
y 23

Entre 24
y 27

28 o
más Total

 
 
Observando los porcentajes de los cuatro grupos de puntuaciones MEC, se comprueba 
que las diferencias únicamente son evidentes entre el grupo de “Menos de 18” y los 
otros tres, no habiendo casi diferencias entre éstos. 
Realizada la prueba Chi-cuadrado se obtiene una significación del estadístico de 0’732, 
por lo que se puede afirmar que ambas variables son independientes y que las 
diferencias observadas no son estadísticamente significativas para que se dé una 
relación entre la afectación de hígado y la puntuación MEC. 
En el siguiente gráfico se observan mejor las pequeñas diferencias comentadas (Gráfico 
89). 
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GRAFICO 89 
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Si se realiza el análisis de la afectación respiratoria suprimiendo el grupo que puntúa 
menos de 18 en el MEC se obtienen los siguientes resultados (Tabla 129) 
TABLA 129 

Afectación de hígado según la puntuación en el MEC

59 112 175 346
17,1% 32,4% 50,6% 100,0%
85,5% 84,2% 85,4% 85,0%

5 7 10 22
22,7% 31,8% 45,5% 100,0%
7,2% 5,3% 4,9% 5,4%

1 6 13 20
5,0% 30,0% 65,0% 100,0%
1,4% 4,5% 6,3% 4,9%

4 7 7 18
22,2% 38,9% 38,9% 100,0%
5,8% 5,3% 3,4% 4,4%

0 1 0 1
,0% 100,0% ,0% 100,0%
,0% ,8% ,0% ,2%
69 133 205 407

17,0% 32,7% 50,4% 100,0%
100,0% 100,0% 100,0% 100,0%

N
% de fila
% de col.
N
% de fila
% de col.
N
% de fila
% de col.
N
% de fila
% de col.
N
% de fila
% de col.
N
% de fila
% de col.

Afectación del hígado

No hay afectación

Afectación leve

Afectación moderada

Afectación grave

Afect. extrem. grave

Total

Entre 18
y 23

Entre 24
y 27

28 o
más Total
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Observando los porcentajes de los tres grupos de puntuaciones MEC, se comprueba que 
apenas hay diferencias. Lo corrobora la prueba Chi-cuadrado en la que se obtiene una 
significación de 0’732, que permite afirmar que ambas variables son independientes y 
que las diferencias observadas lo son por azar. En el siguiente gráfico se observan mejor 
las pequeñas diferencias comentadas (Gráfico 90). 
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2.7.8.- AFECTACION RENAL 
 
2.7.8.1.- POR SEXO: 
Si se realiza el análisis de la afectación renal para cada uno de los grupos de la variable 
Sexo, se obtiene la siguiente tabla de contingencia (Tabla 130). 



 172 

TABLA 130 

Afectación renal por Sexo

210 168 378
55,6% 44,4% 100,0%
76,1% 77,1% 76,5%

31 20 51
60,8% 39,2% 100,0%
11,2% 9,2% 10,3%

25 20 45
55,6% 44,4% 100,0%
9,1% 9,2% 9,1%

9 9 18
50,0% 50,0% 100,0%
3,3% 4,1% 3,6%

1 1 2
50,0% 50,0% 100,0%
,4% ,5% ,4%
276 218 494

55,9% 44,1% 100,0%
100,0% 100,0% 100,0%

N
% fila
% col.
N
% fila
% col.
N
% fila
% col.
N
% fila
% col.
N
% fila
% col.
N
% fila
% col.

Afectación renal

No hay afectación

Afectación leve

Afectación moderada

Afectación grave

Afect. extrem. grave

Total

Varón Mujer Total

 
 
Se observa que casi no hay diferencias en los porcentajes de los distintos grados de 
afectación en cada uno de los sexos.  
Este hecho se constata observando el siguiente gráfico (Gráfico 91). 
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La similitud de los perfiles de afectación renal se comprueba realizando la prueba de 
Chi-cuadrado, en la que se obtiene una significación del estadístico (p_valor) de 0’939. 
 
2.7.8.2.- POR EDAD: 
Si se realiza el análisis de la afectación renal para cada uno de los grupos de la variable 
Edad, se obtiene la siguiente tabla de contingencia (Tabla 131). 
TABLA 131 

Afectación renal por Edad

19 61 223 75 378
5,0% 16,1% 59,0% 19,8% 100,0%
90,5% 84,7% 74,3% 74,3% 76,5%

0 5 32 14 51
,0% 9,8% 62,7% 27,5% 100,0%
,0% 6,9% 10,7% 13,9% 10,3%
1 2 34 8 45

2,2% 4,4% 75,6% 17,8% 100,0%
4,8% 2,8% 11,3% 7,9% 9,1%

1 3 10 4 18
5,6% 16,7% 55,6% 22,2% 100,0%
4,8% 4,2% 3,3% 4,0% 3,6%

0 1 1 0 2
,0% 50,0% 50,0% ,0% 100,0%
,0% 1,4% ,3% ,0% ,4%
21 72 300 101 494

4,3% 14,6% 60,7% 20,4% 100,0%
100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%

N
% fila
% col.
N
% fila
% col.
N
% fila
% col.
N
% fila
% col.
N
% fila
% col.
N
% fila
% col.

Afectación renal

No hay afectación

Afectación leve

Afectación moderada

Afectación grave

Afect. extrem. grave

Total

21-40
años

41-60
años

61-80
años

81 o más
años Total

 
 
Las pequeñas diferencias que se observan se sitúan en las dos primeras categorías de 
afectación (en la categoría “No hay afectación” y en la “Afectación leve”).  
En el siguiente gráfico se observan mejor las diferencias que han sido comentadas 
(Gráfico 92). 
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GRAFICO 92 
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Las pocas diferencias que se han observado se reflejan en la prueba de Chi-cuadrado, en 
la que se obtiene una significación del estadístico (p_valor) de 0’332, lo que confirma la 
ausencia de relación entre ambas variables. 
 
2.7.8.3.- POR GRUPOS DE PUNTUACIÓN MEC-30 
 Si se realiza el análisis de la afectación renal para cada uno de los grupos de puntuación 
MEC, se obtiene la siguiente tabla de contingencia (Tabla 132). 
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TABLA 132 

Afectación renal por puntuación en el MEC

9 53 103 155 320
2,8% 16,6% 32,2% 48,4% 100%

69,2% 76,8% 77,4% 75,6% 76,2%
2 7 12 25 46

4,3% 15,2% 26,1% 54,3% 100%
15,4% 10,1% 9,0% 12,2% 11,0%

2 5 14 16 37
5,4% 13,5% 37,8% 43,2% 100%

15,4% 7,2% 10,5% 7,8% 8,8%
0 4 2 9 15

,0% 26,7% 13,3% 60,0% 100%
,0% 5,8% 1,5% 4,4% 3,6%

0 0 2 0 2
,0% ,0% 100,0% ,0% 100%
,0% ,0% 1,5% ,0% ,5%
13 69 133 205 420

3,1% 16,4% 31,7% 48,8% 100%
100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100%

N
% fila
% col.
N
% fila
% col.
N
% fila
% col.
N
% fila
% col.
N
% fila
% col.
N
% fila
% col.

Afectación renal

No hay afectación

Afectación leve

Afectación moderada

Afectación grave

Afect. extrem. grave

Total

Menos
de 18

Entre
18 y 23

Entre
24 y 27

28 o
más Total

 
 
Observando los porcentajes de los cuatro grupos de puntuaciones MEC, se comprueba 
que, al igual que ocurría en los apartados anteriores, apenas se observan diferencias 
dignas de mención.  
Así, realizada la prueba Chi-cuadrado se obtiene una significación del estadístico de 
0’584, por lo que se puede afirmar que ambas variables son independientes y que las 
diferencias observadas no son estadísticamente significativas para que se dé una 
relación entre la afectación renal y la puntuación MEC. 
En el siguiente gráfico se observan mejor las pequeñas diferencias comentadas (Gráfico 
93). 
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GRAFICO 93 
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Si se realiza el análisis de la afectación respiratoria suprimiendo el grupo que puntúa 
menos de 18 en el MEC se obtienen los siguientes resultados  (Tabla 133). 
TABLA 133 

Afectación renal según la puntuación en el MEC

53 103 155 311
17,0% 33,1% 49,8% 100,0%
76,8% 77,4% 75,6% 76,4%

7 12 25 44
15,9% 27,3% 56,8% 100,0%
10,1% 9,0% 12,2% 10,8%

5 14 16 35
14,3% 40,0% 45,7% 100,0%
7,2% 10,5% 7,8% 8,6%

4 2 9 15
26,7% 13,3% 60,0% 100,0%
5,8% 1,5% 4,4% 3,7%

0 2 0 2
,0% 100,0% ,0% 100,0%
,0% 1,5% ,0% ,5%
69 133 205 407

17,0% 32,7% 50,4% 100,0%
100,0% 100,0% 100,0% 100,0%

N
% de fila
% de col.
N
% de fila
% de col.
N
% de fila
% de col.
N
% de fila
% de col.
N
% de fila
% de col.
N
% de fila
% de col.

Afectación renal

No hay afectación

Afectación leve

Afectación moderada

Afectación grave

Afect. extrem. grave

Total

Entre 18
y 23

Entre 24
y 27

28 o
más Total
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Observando los porcentajes de los tres grupos de puntuaciones MEC, se comprueba que, 
al igual que ocurría en los apartados anteriores, apenas se observan diferencias 
relevantes (la máxima diferencia entre los porcentajes en las distintas categorías de la 
afectación renal es de apenas un 3’3%). 
Así, realizada la prueba Chi-cuadrado se obtiene una significación del estadístico de 
0’373, por lo que se puede afirmar que ambas variables son independientes y que las 
diferencias observadas no son estadísticamente significativas para que se dé una 
relación entre la afectación renal y la puntuación MEC. 
En el siguiente gráfico se observan mejor las pequeñas diferencias comentadas (Gráfico 
94). 
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2.7.9.- AFECTACION GENITOURINARIA 
 
2.7.9.1.- POR SEXO: 
Si se realiza el análisis de la afectación genitourinaria para cada uno de los grupos de la 
variable Sexo, se obtiene la siguiente tabla de contingencia (Tabla 134). 
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TABLA 134 

Afectación genitourinaria por Sexo

186 153 339
54,9% 45,1% 100,0%
67,4% 70,2% 68,6%

47 31 78
60,3% 39,7% 100,0%
17,0% 14,2% 15,8%

25 21 46
54,3% 45,7% 100,0%
9,1% 9,6% 9,3%

15 7 22
68,2% 31,8% 100,0%
5,4% 3,2% 4,5%

3 6 9
33,3% 66,7% 100,0%
1,1% 2,8% 1,8%
276 218 494

55,9% 44,1% 100,0%
100,0% 100,0% 100,0%

N
% fila
% col.
N
% fila
% col.
N
% fila
% col.
N
% fila
% col.
N
% fila
% col.
N
% fila
% col.

Afectación
genitourinaria

No hay afectación

Afectación leve

Afectación moderada

Afectación grave

Afect. extrem. grave

Total

Varón Mujer Total

 
Se observa que apenas hay diferencias en los porcentajes de los distintos grados de 
afectación en cada uno de los grupos.  
Este hecho se constata observando el siguiente gráfico (Gráfico 95). 
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La similitud de los perfiles de afectación genitourinaria se comprueba realizando la 
prueba de Chi-cuadrado, en la que se obtiene una significación del estadístico (p_valor) 
de 0’406. 
 
2.7.9.2.- POR EDAD: 
Si se realiza el análisis de la afectación genitourinaria para cada uno de los grupos de la 
variable Edad, se obtiene la siguiente tabla de contingencia (Tabla 135). 
 
TABLA 135 

Afectación genitourinaria por Edad

15 56 200 68 339
4,4% 16,5% 59,0% 20,1% 100,0%
71,4% 77,8% 66,7% 67,3% 68,6%

3 7 53 15 78
3,8% 9,0% 67,9% 19,2% 100,0%
14,3% 9,7% 17,7% 14,9% 15,8%

3 5 26 12 46
6,5% 10,9% 56,5% 26,1% 100,0%
14,3% 6,9% 8,7% 11,9% 9,3%

0 2 15 5 22
,0% 9,1% 68,2% 22,7% 100,0%
,0% 2,8% 5,0% 5,0% 4,5%
0 2 6 1 9

,0% 22,2% 66,7% 11,1% 100,0%
,0% 2,8% 2,0% 1,0% 1,8%
21 72 300 101 494

4,3% 14,6% 60,7% 20,4% 100,0%
100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%

N
% fila
% col.
N
% fila
% col.
N
% fila
% col.
N
% fila
% col.
N
% fila
% col.
N
% fila
% col.

Afectación
genitourinaria

No hay afectación

Afectación leve

Afectación moderada

Afectación grave

Afect. extrem. grave

Total

21-40
años

41-60
años

61-80
años

81 o más
años Total

 
 
Se observa que los porcentajes por columna apenas difieren. Quizás, se podría destacar 
alguna diferencia en la “Afectación leve” entre el grupo “41-60 años” y el resto de 
grupos, y en la “Afectación moderada” entre el grupo “21-40 años” y el resto de grupos. 
En el siguiente gráfico se observan mejor las diferencias que han sido comentadas 
(Gráfico 96). 
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GRAFICO 96 
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Las pocas diferencias que se han observado se reflejan en la prueba de Chi-cuadrado, en 
la que se obtiene una significación del estadístico (p_valor) de 0’770, lo que confirma la 
ausencia de relación entre ambas variables. 
 
2.7.9.3.- POR GRUPOS DE PUNTUACIÓN MEC-30 
 Si se realiza el análisis de la afectación genitourinaria para cada uno de los grupos de 
puntuación MEC, se obtiene la siguiente tabla de contingencia (Tabla 136). 
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TABLA 136 

Afectación genitourinaria según la puntuación en el MEC

11 49 89 138 287
3,8% 17,1% 31,0% 48,1% 100,0%
84,6% 71,0% 66,9% 67,3% 68,3%

1 7 28 36 72
1,4% 9,7% 38,9% 50,0% 100,0%
7,7% 10,1% 21,1% 17,6% 17,1%

1 9 9 17 36
2,8% 25,0% 25,0% 47,2% 100,0%
7,7% 13,0% 6,8% 8,3% 8,6%

0 1 6 11 18
,0% 5,6% 33,3% 61,1% 100,0%
,0% 1,4% 4,5% 5,4% 4,3%
0 3 1 3 7

,0% 42,9% 14,3% 42,9% 100,0%
,0% 4,3% ,8% 1,5% 1,7%
13 69 133 205 420

3,1% 16,4% 31,7% 48,8% 100,0%
100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%

N
% fila
% col.
N
% fila
% col.
N
% fila
% col.
N
% fila
% col.
N
% fila
% col.
N
% fila
% col.

Afectación
genitourinaria

No hay afectación

Afectación leve

Afectación moderada

Afectación grave

Afect. extrem. grave

Total

Menos
de 18

Entre 18
y 23

Entre 24
y 27

28 o
más Total

 
 
Observando los porcentajes de los cuatro grupos de puntuaciones MEC, se comprueba 
que únicamente se observan diferencias, aunque no muy importantes, entre el grupo de 
“Menos de 18” y los otros tres (no habiendo diferencias entre éstos). 
Realizada la prueba Chi-cuadrado se obtiene una significación del estadístico de 0’370, 
por lo que se puede afirmar que ambas variables son independientes y que las 
diferencias observadas no son estadísticamente significativas como para que se pueda 
hablar de una relación entre la afectación genitourinaria y la puntuación MEC. 
En el siguiente gráfico se observan mejor las pequeñas diferencias comentadas (Gráfico 
97). 
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GRAFICO 97 
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Si se realiza el análisis de la afectación respiratoria suprimiendo el grupo que puntúa 
menos de 18 en el MEC se obtienen los siguientes resultados  (Tabla 137). 
 
TABLA 137 

Afectación genitourinaria según la puntuación en el MEC

49 89 138 276
17,8% 32,2% 50,0% 100,0%
71,0% 66,9% 67,3% 67,8%

7 28 36 71
9,9% 39,4% 50,7% 100,0%

10,1% 21,1% 17,6% 17,4%
9 9 17 35

25,7% 25,7% 48,6% 100,0%
13,0% 6,8% 8,3% 8,6%

1 6 11 18
5,6% 33,3% 61,1% 100,0%
1,4% 4,5% 5,4% 4,4%

3 1 3 7
42,9% 14,3% 42,9% 100,0%
4,3% ,8% 1,5% 1,7%

69 133 205 407
17,0% 32,7% 50,4% 100,0%

100,0% 100,0% 100,0% 100,0%

N
% de fila
% de col.
N
% de fila
% de col.
N
% de fila
% de col.
N
% de fila
% de col.
N
% de fila
% de col.
N
% de fila
% de col.

Afectación genitourinaria

No hay afectación

Afectación leve

Afectación moderada

Afectación grave

Afect. extrem. grave

Total

Entre 18
y 23

Entre 24
y 27

28 o
más Total
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Observando los porcentajes de los tres grupos de puntuaciones MEC, se comprueba que 
se observan ligeras diferencias, aunque no muy importantes, sobre todo, en “Afectación 
leve” y un poco menos en “Afectación moderada”. 
Realizada la prueba Chi-cuadrado se obtiene una significación del estadístico de 0’218, 
por lo que se puede afirmar que ambas variables son independientes y que las 
diferencias observadas no son estadísticamente significativas como para que se pueda 
hablar de una relación entre la afectación genitourinaria y la puntuación MEC. 
En el siguiente gráfico se observan mejor las pequeñas diferencias comentadas (Gráfico 
98). 
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2.7.10.- AFECTACION MUSCULOESQUELETICA Y DERMATOLOGICA 
 
2.7.10.1.- POR SEXO: 
Si se realiza el análisis de la afectación músculo esquelética para cada uno de los grupos 
de la variable Sexo, se obtiene la siguiente tabla de contingencia (Tabla 138). 
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TABLA 138 

Afectación musculoesquelética por Sexo

185 117 302
61,3% 38,7% 100,0%
67,0% 53,7% 61,1%

42 49 91
46,2% 53,8% 100,0%
15,2% 22,5% 18,4%

41 39 80
51,3% 48,8% 100,0%
14,9% 17,9% 16,2%

6 12 18
33,3% 66,7% 100,0%
2,2% 5,5% 3,6%

2 1 3
66,7% 33,3% 100,0%
,7% ,5% ,6%
276 218 494

55,9% 44,1% 100,0%
100,0% 100,0% 100,0%

N
% fila
% col.
N
% fila
% col.
N
% fila
% col.
N
% fila
% col.
N
% fila
% col.
N
% fila
% col.

Afectación múscular-
óseo- dermatológica

No hay afectación

Afectación leve

Afectación moderada

Afectación grave

Afect. extrem. grave

Total

Varón Mujer
Sexo

Total

 
Se observan diferencias tanto en la categoría “No hay afectación” como en las 
afectaciones leve y grave. Se ve que las mujeres tienen mayores porcentajes en todos los 
niveles de afectación y que los hombres, por el contrario destacan en la categoría “No 
hay afectación”. 
Este hecho se constata observando el siguiente gráfico (Gráfico 99). 
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Las diferencias de los perfiles de afectación musculoesquelética se comprueba 
realizando la prueba de Chi-cuadrado, en la que se obtiene una significación del 
estadístico (p_valor) de 0’021. 
 
2.7.10.2.- POR EDAD: 
Si se realiza el análisis de la afectación musculoesquelética para cada uno de los grupos 
de la variable Edad, se obtiene la siguiente tabla de contingencia (Tabla 139). 
TABLA 139 

Afectación musculoesquelética por Edad

15 48 177 62 302
5,0% 15,9% 58,6% 20,5% 100,0%
71,4% 66,7% 59,0% 61,4% 61,1%

4 11 55 21 91
4,4% 12,1% 60,4% 23,1% 100,0%
19,0% 15,3% 18,3% 20,8% 18,4%

2 11 56 11 80
2,5% 13,8% 70,0% 13,8% 100,0%
9,5% 15,3% 18,7% 10,9% 16,2%

0 1 12 5 18
,0% 5,6% 66,7% 27,8% 100,0%
,0% 1,4% 4,0% 5,0% 3,6%
0 1 0 2 3

,0% 33,3% ,0% 66,7% 100,0%
,0% 1,4% ,0% 2,0% ,6%
21 72 300 101 494

4,3% 14,6% 60,7% 20,4% 100,0%
100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%

N
% fila
% col.
N
% fila
% col.
N
% fila
% col.
N
% fila
% col.
N
% fila
% col.
N
% fila
% col.

Afectación múscular-
óseo- dermatológica

No hay afectación

Afectación leve

Afectación moderada

Afectación grave

Afect. extrem. grave

Total

21-40
años

41-60
años

61-80
años

81 o más
años Total

 
 
Las diferencias son pequeñas y se observan, básicamente, entre los grupos “21-40 años” 
y “61-80 años” (en las categorías “No hay afectación” y “Afectación moderada”). En el 
siguiente gráfico se observan mejor las diferencias que han sido comentadas (Gráfico 
100). 
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GRAFICO 100 
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Las pocas diferencias que se han observado se reflejan en la prueba de Chi-cuadrado, en 
la que se obtiene una significación del estadístico (p_valor) de 0’347, lo que confirma la 
ausencia de relación entre ambas variables. 
 
2.7.10.3.- POR GRUPOS DE PUNTUACIÓN MEC-30 
Si se realiza el análisis de la afectación renal para cada uno de los grupos de puntuación 
MEC, se obtiene la siguiente tabla de contingencia (Tabla 140). 
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TABLA 140 

Afectación musculoesquelética según la puntuación en el MEC

12 31 82 133 258
4,7% 12,0% 31,8% 51,6% 100,0%
92,3% 44,9% 61,7% 64,9% 61,4%

0 20 17 39 76
,0% 26,3% 22,4% 51,3% 100,0%
,0% 29,0% 12,8% 19,0% 18,1%
1 13 27 28 69

1,4% 18,8% 39,1% 40,6% 100,0%
7,7% 18,8% 20,3% 13,7% 16,4%

0 5 6 4 15
,0% 33,3% 40,0% 26,7% 100,0%
,0% 7,2% 4,5% 2,0% 3,6%
0 0 1 1 2

,0% ,0% 50,0% 50,0% 100,0%
,0% ,0% ,8% ,5% ,5%
13 69 133 205 420

3,1% 16,4% 31,7% 48,8% 100,0%
100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%

N
% fila
% col.
N
% fila
% col.
N
% fila
% col.
N
% fila
% col.
N
% fila
% col.
N
% fila
% col.

Afectación múscular-
óseo- dermatológica

No hay afectación

Afectación leve

Afectación moderada

Afectación grave

Afect. extrem. grave

Total

Menos
de 18

Entre 18
y 23

Entre 24
y 27

28 o
más Total

 
 
Se observa que casi la totalidad del grupo de “Menos de 18” está en la categoría “No 
hay afectación”mientras los otros tres grupos obtienen porcentajes repartidos, casi de 
manera similar, en todas las categorías. 
Realizada la prueba Chi-cuadrado se obtiene una significación del estadístico de 0’027, 
por lo que se puede afirmar que hay relación entre la puntuación n el MEC y la 
afectación musculoesquelética; debida, sin duda a la diferencia, ya comentada, entre el 
grupo de menor puntuación en el MEC con respecto a los otros grupos. 
En el siguiente gráfico se observan mejor las diferencias comentadas (Gráfico 101). 
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GRAFICO 101 
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Si se realiza el análisis de la afectación musculoesqulética suprimiendo el grupo que 
puntúa menos de 18 en el MEC se obtienen los siguientes resultados (Tabla 141). 
TABLA 141 

Afectación musculoesquelética según la puntuación en el MEC

31 82 133 246
12,6% 33,3% 54,1% 100,0%
44,9% 61,7% 64,9% 60,4%

20 17 39 76
26,3% 22,4% 51,3% 100,0%
29,0% 12,8% 19,0% 18,7%

13 27 28 68
19,1% 39,7% 41,2% 100,0%
18,8% 20,3% 13,7% 16,7%

5 6 4 15
33,3% 40,0% 26,7% 100,0%
7,2% 4,5% 2,0% 3,7%

0 1 1 2
,0% 50,0% 50,0% 100,0%
,0% ,8% ,5% ,5%
69 133 205 407

17,0% 32,7% 50,4% 100,0%
100,0% 100,0% 100,0% 100,0%

N
% de fila
% de col.
N
% de fila
% de col.
N
% de fila
% de col.
N
% de fila
% de col.
N
% de fila
% de col.
N
% de fila
% de col.

Afectación
musculoesquelética

No hay afectación

Afectación leve

Afectación moderada

Afectación grave

Afect. extrem. grave

Total

Entre 18
y 23

Entre 24
y 27

28 o
más Total
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Se observan diferencias en varias de las categorías de la Afectación músculo-esquelética 
(se han señalado aquéllas que resultan más evidentes). Se puede ver que en la categoría 
“No hay afectación” se obtienen porcentajes claramente mayores en los grupos de 
mayor puntuación en el MEC, mientras que el grupo con menos puntuación alcanza 
mayores porcentajes tanto en “Afectación leve” como en “Afectación grave”.  
Realizada la prueba Chi-cuadrado se obtiene una significación del estadístico de 0’030, 
por lo que se puede afirmar que hay relación entre la puntuación en el MEC y la 
afectación musculoesquelética; debida, sin duda a la diferencias comentadas. 
En el siguiente gráfico se observan mejor las diferencias comentadas (Gráfico 102). 
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2.7.10.4.- CONTROL DE VARIABLES SOCIODEMOGRAFICAS 

Dada la relación que se ha encontrado entre patología musculoesquelética y puntuación 
en el Mini-Mental vamos a determinar si en dicha relación influyen las variables 
sociodemográficas sexo, edad y nivel de estudios. 

 

2.7.10.4.a.- POR SEXO 

 Realizada la prueba Chi-cuadrado en cada uno de los dos grupos de la variable Sexo,  
no hallamos significación estadística. 

En la siguiente tabla se ofrecen los respectivos valores de la significación del estadístico 
en la prueba Chi-cuadrado (Tabla 142): 
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TABLA 142 

Grupo de edad n Significación 

Mujeres 171 0’176 

Varones 236 0’055 

 

2.7.10.4.b.- POR EDAD 

En la siguiente tabla se ofrecen los respectivos valores de la significación del estadístico 
en la prueba Chi-cuadrado (Tabla 143): 

TABLA 143 

Grupo de edad n Significación 

21 – 40 años 20 0’798 

41 – 60 años 68 0’755 

61 – 80 años 258 0’057 

81 o más años 61 0’631 

 
De nuevo, ninguna de las dos condiciones que requiere la prueba Chi-cuadrado se 
cumplen en las cuatro tablas de contingencia que se estudian con la variable Edad. 
Por ello, las afirmaciones que se extraen de la prueba Chi-cuadrado no deben tomarse 
como conclusiones definitivas, sino como indicios o tendencias que, seguramente, se 
verían confirmadas si se ampliara el tamaño muestral en cada grupo de edad. 

 

2.7.10.4.c.- POR NIVEL DE INSTRUCCION 

Realizada la prueba Chi-cuadrado en cada uno de los dos grupos de escolaridad, no se 
obtiene un nivel de significación menor que 0’05 en grupo alguno. 
En la siguiente tabla se ofrecen los respectivos valores de la significación del estadístico 
en la prueba Chi-cuadrado (Tabla 144): 

TABLA 144 

Grupo de edad n Significación 

Sin Estudios 21 0’617 

Estudios Primarios 260 0’059 

Estudios Medios 83 0’098 

Estudios Superiores 27 0’067 
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No obtenemos significación estadística en los distintos grupos. Vamos a proceder al 
análisi estadístico simplificando los grupos en: “Analfabeto ó sin estudios” y “Alfabeto 
ó con estudios” (Tabla 145) 
 
TABLA 145 

Grupo de edad n Significación 

Sin Estudios 21 0’617 

Con Estudios 370 0’062 

 
De nuevo es necesario comentar que en el caso del grupo “sin estudios” el tamaño 
muestral es muy pequeño como para que la conclusión de la prueba Chi-cuadrado se 
pueda considerar determinante, sino más bien como un indicio o tendencia. 
 
2.7.11.- AFECTACION NEUROLOGICA 
 
2.7.11.1.- POR SEXO: 
Si se realiza el análisis de la afectación neurológica para cada uno de los grupos de la 
variable Sexo, se obtiene la siguiente tabla de contingencia (Tabla 137). 
TABLA 146 

Afectación neurológica por Sexo

190 147 337
56,4% 43,6% 100,0%
68,8% 67,4% 68,2%

16 11 27
59,3% 40,7% 100,0%
5,8% 5,0% 5,5%
49 44 93

52,7% 47,3% 100,0%
17,8% 20,2% 18,8%

13 12 25
52,0% 48,0% 100,0%
4,7% 5,5% 5,1%

8 4 12
66,7% 33,3% 100,0%
2,9% 1,8% 2,4%
276 218 494

55,9% 44,1% 100,0%
100,0% 100,0% 100,0%

N
% fila
% col.
N
% fila
% col.
N
% fila
% col.
N
% fila
% col.
N
% fila
% col.
N
% fila
% col.

No hay afectación

Afectación leve

Afectación moderada

Afectación grave

Afect. extrem. grave

Total

Varón Mujer Total

 
Se observa que casi no hay diferencias en los porcentajes de los distintos grados de 
afectación en cada uno de los sexos. Este hecho se constata observando el siguiente 
gráfico (Gráfico 103). 
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GRAFICO 103 
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La similitud de los perfiles de afectación neurológica se comprueba realizando la prueba 
de Chi-cuadrado, en la que se obtiene una significación del estadístico (p_valor) de 
0’868. 
 
2.7.11.2.- POR EDAD: 
Si se realiza el análisis de la afectación neurológica para cada uno de los grupos de la 
variable Edad, se obtiene la siguiente tabla de contingencia (Tabla 147). 
TABLA 147 

Afectación neurológica por Edad

15 54 201 67 337
4,5% 16,0% 59,6% 19,9% 100,0%

71,4% 75,0% 67,0% 66,3% 68,2%
0 5 18 4 27

,0% 18,5% 66,7% 14,8% 100,0%
,0% 6,9% 6,0% 4,0% 5,5%

5 10 58 20 93
5,4% 10,8% 62,4% 21,5% 100,0%

23,8% 13,9% 19,3% 19,8% 18,8%
0 1 17 7 25

,0% 4,0% 68,0% 28,0% 100,0%
,0% 1,4% 5,7% 6,9% 5,1%

1 2 6 3 12
8,3% 16,7% 50,0% 25,0% 100,0%
4,8% 2,8% 2,0% 3,0% 2,4%

21 72 300 101 494
4,3% 14,6% 60,7% 20,4% 100,0%

100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%

N
% fila
% col.
N
% fila
% col.
N
% fila
% col.
N
% fila
% col.
N
% fila
% col.
N
% fila
% col.

No hay afectación

Afectación leve

Afectación moderada

Afectación grave

Afect. extrem. grave

Total

21-40
años

41-60
años

61-80
años

81 o más
años Total
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Apenas hay diferencias entre los distintos grupos de edad en relación a la afectación 
neurológica. En el siguiente gráfico se observan mejor las diferencias que han sido 
comentadas (Gráfico 104). 
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Las pocas diferencias que se han observado se reflejan en la prueba de Chi-cuadrado, en 
la que se obtiene una significación del estadístico (p_valor) de 0’728, lo que confirma la 
ausencia de relación entre ambas variables. 
 
2.7.11.3.- POR GRUPOS DE PUNTUACIÓN MEC-30 
Si se realiza el análisis de la afectación neurológica para cada uno de los grupos de 
puntuación MEC, se obtiene la siguiente tabla de contingencia (Tabla 148). 
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TABLA 148 

Afectación neurológica según la puntuación en el MEC

9 45 93 150 297
3,0% 15,2% 31,3% 50,5% 100,0%

69,2% 65,2% 69,9% 73,2% 70,7%
0 4 6 15 25

,0% 16,0% 24,0% 60,0% 100,0%
,0% 5,8% 4,5% 7,3% 6,0%

2 13 26 31 72
2,8% 18,1% 36,1% 43,1% 100,0%

15,4% 18,8% 19,5% 15,1% 17,1%
2 5 6 5 18

11,1% 27,8% 33,3% 27,8% 100,0%
15,4% 7,2% 4,5% 2,4% 4,3%

0 2 2 4 8
,0% 25,0% 25,0% 50,0% 100,0%
,0% 2,9% 1,5% 2,0% 1,9%
13 69 133 205 420

3,1% 16,4% 31,7% 48,8% 100,0%
100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%

N
% fila
% col.
N
% fila
% col.
N
% fila
% col.
N
% fila
% col.
N
% fila
% col.
N
% fila
% col.

No hay afectación

Afectación leve

Afectación moderada

Afectación grave

Afect. extrem. grave

Total

Menos
de 18

Entre 18
y 23

Entre 24
y 27

28 o
más Total

 
 
Observando los porcentajes de los cuatro grupos de puntuaciones MEC, se comprueba 
que, al igual que ocurría en los apartados anteriores, apenas se observan diferencias 
dignas de mención.  
Realizada la prueba Chi-cuadrado se obtiene una significación del estadístico de 0’532, 
por lo que se puede afirmar que ambas variables son independientes y que las 
diferencias observadas no son estadísticamente significativas como para que se dé una 
relación entre la afectación neurológica y la puntuación MEC. 
En el siguiente gráfico se observan mejor las pequeñas diferencias comentadas (Gráfico 
105). 
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GRAFICO 105 
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Si se realiza el análisis de la afectación respiratoria suprimiendo el grupo que puntúa 
menos de 18 en el MEC se obtienen los siguientes resultados (Tabla 149). 
TABLA 149 

Afectación neurológica según la puntuación en el MEC

45 93 150 288
15,6% 32,3% 52,1% 100,0%
65,2% 69,9% 73,2% 70,8%

4 6 15 25
16,0% 24,0% 60,0% 100,0%
5,8% 4,5% 7,3% 6,1%

13 26 31 70
18,6% 37,1% 44,3% 100,0%
18,8% 19,5% 15,1% 17,2%

5 6 5 16
31,3% 37,5% 31,3% 100,0%
7,2% 4,5% 2,4% 3,9%

2 2 4 8
25,0% 25,0% 50,0% 100,0%
2,9% 1,5% 2,0% 2,0%

69 133 205 407
17,0% 32,7% 50,4% 100,0%
100,0% 100,0% 100,0% 100,0%

N
% de fila
% de col.
N
% de fila
% de col.
N
% de fila
% de col.
N
% de fila
% de col.
N
% de fila
% de col.
N
% de fila
% de col.

Afectación neurológica

No hay afectación

Afectación leve

Afectación moderada

Afectación grave

Afect. extrem. grave

Total

Entre 18
y 23

Entre 24
y 27

28 o
más Total
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Se comprueba que, al igual que ocurría en apartados anteriores, apenas se observan 
diferencias dignas de mención. En la prueba Chi-cuadrado se obtiene una significación 
de 0’621, por lo que se puede afirmar que ambas variables son independientes y que las 
diferencias observadas se deben al azar y no por haber una relación entre la afectación 
neurológica y la puntuación MEC. 
En el siguiente gráfico se observan mejor las pequeñas diferencias comentadas (Gráfico 
106). 
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2.7.12.- AFECTACION PSIQUIATRICA  
 
2.7.12.1.- POR SEXO: 
Si se realiza el análisis de la afectación psiquiátrica para cada uno de los grupos de la 
variable Sexo, se obtiene la siguiente tabla de contingencia (Tabla 150). 
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TABLA 150 

Afectación psiquiátrica por Sexo

236 161 397
59,4% 40,6% 100,0%
85,5% 73,9% 80,4%

6 12 18
33,3% 66,7% 100,0%
2,2% 5,5% 3,6%

25 26 51
49,0% 51,0% 100,0%
9,1% 11,9% 10,3%

9 19 28
32,1% 67,9% 100,0%
3,3% 8,7% 5,7%
276 218 494

55,9% 44,1% 100,0%
100,0% 100,0% 100,0%

N
% fila
% col.
N
% fila
% col.
N
% fila
% col.
N
% fila
% col.
N
% fila
% col.

No hay afectación

Afectación leve

Afectación moderada

Afectación grave

Total

Varón Mujer Total

 
 
En general, se observa que las mujeres tienen mayores porcentajes que los hombres en 
todos los grados de afectación, mientras que éstos tienen mayor porcentaje en la 
categoría “No hay afectación”.  
Este hecho se constata observando el siguiente gráfico (Gráfico 107). 
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Las diferencias de los perfiles de afectación psiquiátrica se comprueban realizando la 
prueba de Chi-cuadrado, en la que se obtiene una significación del estadístico (p_valor) 
de 0’004. 
2.7.12.2.- POR EDAD: 
Si se realiza el análisis de la afectación psiquiátrica para cada uno de los grupos de la 
variable Edad, se obtiene la siguiente tabla de contingencia (Tabla 151). 
TABLA 151 

Afectación psiquiátrica por Edad

17 56 245 79 397
4,3% 14,1% 61,7% 19,9% 100,0%
81,0% 77,8% 81,7% 78,2% 80,4%

2 1 15 0 18
11,1% 5,6% 83,3% ,0% 100,0%
9,5% 1,4% 5,0% ,0% 3,6%

2 10 29 10 51
3,9% 19,6% 56,9% 19,6% 100,0%
9,5% 13,9% 9,7% 9,9% 10,3%

0 5 11 12 28
,0% 17,9% 39,3% 42,9% 100,0%
,0% 6,9% 3,7% 11,9% 5,7%
21 72 300 101 494

4,3% 14,6% 60,7% 20,4% 100,0%
100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%

N
% fila
% col.
N
% fila
% col.
N
% fila
% col.
N
% fila
% col.
N
% fila
% col.

No hay afectación

Afectación leve

Afectación moderada

Afectación grave

Total

21-40
años

41-60
años

61-80
años

81 o más
años Total

 
 
Las diferencias se observan entre los más jóvenes y los más ancianos en las afectaciones 
leve y grave, en la primera con mayor porcentaje de los primeros y en la segunda a la 
inversa. En el siguiente gráfico se observan mejor las diferencias que han sido 
comentadas (Gráfico 108). 
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GRAFICO 108 
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Las diferencias entre esos dos grupos se reflejan en la prueba de Chi-cuadrado, en la que 
se obtiene una significación del estadístico (p_valor) de 0’019. 
 
2.7.12.3.- POR GRUPOS DE PUNTUACIÓN MEC-30 
Si se realiza el análisis de la afectación psiquiátrica para cada uno de los grupos de 
puntuación MEC, se obtiene la siguiente tabla de contingencia (Tabla 152). 
TABLA 152 

Afectación psiquiátrica según la puntuación en el MEC

10 58 108 172 348
2,9% 16,7% 31,0% 49,4% 100,0%

76,9% 84,1% 81,2% 83,9% 82,9%
1 1 6 9 17

5,9% 5,9% 35,3% 52,9% 100,0%
7,7% 1,4% 4,5% 4,4% 4,0%

0 7 17 20 44
,0% 15,9% 38,6% 45,5% 100,0%
,0% 10,1% 12,8% 9,8% 10,5%

2 3 2 4 11
18,2% 27,3% 18,2% 36,4% 100,0%
15,4% 4,3% 1,5% 2,0% 2,6%

13 69 133 205 420
3,1% 16,4% 31,7% 48,8% 100,0%

100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%

N
% fila
% col.
N
% fila
% col.
N
% fila
% col.
N
% fila
% col.
N
% fila
% col.

No hay afectación

Afectación leve

Afectación moderada

Afectación grave

Total

Menos
de 18

Entre
18 y 23

Entre 24
y 27

28 o
más Total
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Observando los porcentajes de los cuatro grupos de puntuaciones MEC, se ve que las 
posibles diferencias se encuentran en la “Afectación moderada” y la “Afectación 
grave”. En la primera, el grupo de menor puntuación obtiene un porcentaje claramente 
inferior al de los otros tres grupos. En la segunda, ocurre a la inversa.  
Realizada la prueba Chi-cuadrado se obtiene una significación del estadístico de 0’128, 
que viene a indicar que dichas diferencias no son suficientes para ser consideradas como 
“estadísticamente significativas”; por lo que se puede afirmar que ambas variables son 
independientes. En el siguiente gráfico se observan mejor las diferencias comentadas 
(Gráfico 109). 
 
GRAFICO 109 
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Si se realiza el análisis de la afectación respiratoria suprimiendo el grupo que puntúa 
menos de 18 en el MEC se obtienen los siguientes resultados (Tabla 153) 
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TABLA 153 

Afectación psiquiátrica según la puntuación en el MEC

58 108 172 338
17,2% 32,0% 50,9% 100,0%
84,1% 81,2% 83,9% 83,0%

1 6 9 16
6,3% 37,5% 56,3% 100,0%
1,4% 4,5% 4,4% 3,9%

7 17 20 44
15,9% 38,6% 45,5% 100,0%
10,1% 12,8% 9,8% 10,8%

3 2 4 9
33,3% 22,2% 44,4% 100,0%
4,3% 1,5% 2,0% 2,2%

69 133 205 407
17,0% 32,7% 50,4% 100,0%

100,0% 100,0% 100,0% 100,0%

N
% de fila
% de col.
N
% de fila
% de col.
N
% de fila
% de col.
N
% de fila
% de col.
N
% de fila
% de col.

Afectación psiquiátrica

No hay afectación

Afectación leve

Afectación moderada

Afectación grave

Total

Entre 18
y 23

Entre 24
y 27

28 o
más Total

 
 
Observando los porcentajes de los tres grupos de puntuaciones MEC, se ve que las  
diferencias son pequeñas. La mayor de ellas es de apenas un 3’1% y se da en la 
categoría de “Afectación leve” entre el grupo con puntuación “Entre 18 y 23” y los 
otros dos grupos. 
Realizada la prueba Chi-cuadrado se obtiene una significación del estadístico de 0’691, 
que viene a indicar que dichas diferencias no son suficientes para ser consideradas como 
estadísticamente significativas; por lo que se puede afirmar que ambas variables son 
independientes.  
En el siguiente gráfico se observan mejor las ligeras diferencias comentadas (Gráfico 
110). 
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GRAFICO 110 
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2.7.13.- AFECTACION ENDOCRINOMETABOLICA 
 
2.7.13.1.- POR SEXO: 
Si se realiza el análisis de la afectación endocrinometabólica para cada uno de los 
grupos de la variable Sexo, se obtiene la siguiente tabla de contingencia (Tabla 154). 
TABLA 154 

Afectación endocrinometabólica por Sexo

73 60 133
54,9% 45,1% 100,0%
26,4% 27,5% 26,9%

8 7 15
53,3% 46,7% 100,0%
2,9% 3,2% 3,0%
140 122 262

53,4% 46,6% 100,0%
50,7% 56,0% 53,0%

51 23 74
68,9% 31,1% 100,0%
18,5% 10,6% 15,0%

4 6 10
40,0% 60,0% 100,0%
1,4% 2,8% 2,0%
276 218 494

55,9% 44,1% 100,0%
100,0% 100,0% 100,0%

N
% fila
% col.
N
% fila
% col.
N
% fila
% col.
N
% fila
% col.
N
% fila
% col.
N
% fila
% col.

No hay afectación

Afectación leve

Afectación moderada

Afectación grave

Afect. extrem. grave

Total

Varón Mujer Total
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Se observa que casi no hay diferencias en los porcentajes de los distintos grados de 
afectación en cada uno de los sexos.  
Este hecho se constata observando el siguiente gráfico (Gráfico 111). 
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La similitud de los perfiles de afectación endocrinometabólica se comprueba realizando 
la prueba de Chi-cuadrado, en la que se obtiene una significación del estadístico 
(p_valor) de 0’144. 
 
2.7.13.2.- POR EDAD: 
Si se realiza el análisis de la afectación endocrinometabólica para cada uno de los 
grupos de la variable Edad, se obtiene la siguiente tabla de contingencia (Tabla 155). 
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TABLA 155 

Afectación endocrinometabólica por Edad

11 23 75 24 133
8,3% 17,3% 56,4% 18,0% 100,0%
52,4% 31,9% 25,0% 23,8% 26,9%

1 0 11 3 15
6,7% ,0% 73,3% 20,0% 100,0%
4,8% ,0% 3,7% 3,0% 3,0%

8 38 158 58 262
3,1% 14,5% 60,3% 22,1% 100,0%
38,1% 52,8% 52,7% 57,4% 53,0%

1 10 50 13 74
1,4% 13,5% 67,6% 17,6% 100,0%
4,8% 13,9% 16,7% 12,9% 15,0%

0 1 6 3 10
,0% 10,0% 60,0% 30,0% 100,0%
,0% 1,4% 2,0% 3,0% 2,0%
21 72 300 101 494

4,3% 14,6% 60,7% 20,4% 100,0%
100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%

N
% fila
% col.
N
% fila
% col.
N
% fila
% col.
N
% fila
% col.
N
% fila
% col.
N
% fila
% col.

No hay afectación

Afectación leve

Afectación moderada

Afectación grave

Afect. extrem. grave

Total

21-40
años

41-60
años

61-80
años

81 o más
años Total

 
Se observa que el grupo de “21-40 años” presenta un perfil con diferencias respecto a 
los otros tres en las categorías de “Afectación moderada” y “No hay afectación”. En el 
siguiente gráfico se observan mejor las diferencias que han sido comentadas (Gráfico 
112). 
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Sin embargo, esas diferencias que se han observado no son suficientemente grandes 
como para considerarlas significativas; ya que, en la prueba de Chi-cuadrado, se ha 
obtenido una significación del estadístico (p_valor) de 0’303. 
 
2.7.13.3.- POR GRUPOS DE PUNTUACIÓN MEC-30. 
Si se realiza el análisis de la afectación endocrinometabólica para cada uno de los 
grupos de puntuación MEC, se obtiene la siguiente tabla de contingencia (Tabla 156). 
TABLA 156 

Afectación endocrinometabólica según la puntuación en MEC

7 16 32 65 120
5,8% 13,3% 26,7% 54,2% 100,0%

53,8% 23,2% 24,1% 31,7% 28,6%
0 3 5 6 14

,0% 21,4% 35,7% 42,9% 100,0%
,0% 4,3% 3,8% 2,9% 3,3%

5 38 71 105 219
2,3% 17,4% 32,4% 47,9% 100,0%

38,5% 55,1% 53,4% 51,2% 52,1%
1 10 24 28 63

1,6% 15,9% 38,1% 44,4% 100,0%
7,7% 14,5% 18,0% 13,7% 15,0%

0 2 1 1 4
,0% 50,0% 25,0% 25,0% 100,0%
,0% 2,9% ,8% ,5% 1,0%
13 69 133 205 420

3,1% 16,4% 31,7% 48,8% 100,0%
100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%

N
% fila
% col.
N
% fila
% col.
N
% fila
% col.
N
% fila
% col.
N
% fila
% col.
N
% fila
% col.

No hay afectación

Afectación leve

Afectación moderada

Afectación grave

Afect. extrem. grave

Total

Menos
de 18

Entre 18
y 23

Entre 24
y 27

28 o
más Total

 
Observando los porcentajes de los cuatro grupos de puntuaciones MEC, y al igual que 
ocurría en el apartado anterior, se comprueba que hay un único grupo que presenta 
diferencias respecto al resto. En este caso es el de menor puntuación. 
Realizada la prueba Chi-cuadrado se obtiene una significación del estadístico de 0’473, 
por lo que se puede afirmar que ambas variables son independientes y que las 
diferencias observadas no son estadísticamente significativas como para que se dé una 
relación entre la afectación endocrinometabólica y la puntuación MEC. 
En el siguiente gráfico se observan mejor las pequeñas diferencias comentadas (Gráfico 
113). 
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GRAFICO 113 
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Si se realiza el análisis de la afectación respiratoria suprimiendo el grupo que puntúa 
menos de 18 en el MEC se obtienen los siguientes resultados (Tabla 157). 
TABLA 157 

Afectación endocrinometabólica según la puntuación en el MEC

16 32 65 113
14,2% 28,3% 57,5% 100,0%
23,2% 24,1% 31,7% 27,8%

3 5 6 14
21,4% 35,7% 42,9% 100,0%
4,3% 3,8% 2,9% 3,4%

38 71 105 214
17,8% 33,2% 49,1% 100,0%
55,1% 53,4% 51,2% 52,6%

10 24 28 62
16,1% 38,7% 45,2% 100,0%
14,5% 18,0% 13,7% 15,2%

2 1 1 4
50,0% 25,0% 25,0% 100,0%
2,9% ,8% ,5% 1,0%

69 133 205 407
17,0% 32,7% 50,4% 100,0%

100,0% 100,0% 100,0% 100,0%

N
% de fila
% de col.
N
% de fila
% de col.
N
% de fila
% de col.
N
% de fila
% de col.
N
% de fila
% de col.
N
% de fila
% de col.

Afectación
endocrinometabólica

No hay afectación

Afectación leve

Afectación moderada

Afectación grave

Afect. extrem. grave

Total

Entre 18
y 23

Entre 24
y 27

28 o
más Total
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Observando los porcentajes de los tres grupos de puntuaciones MEC, se comprueba que 
hay diferencias en las categorías “No hay afectación” (en que el grupo de “28 y más” 
tiene un porcentaje mayor que el resto) y “Afectación grave” (siendo, en este caso, el 
grupo “Entre 24 y 27” el que tiene el mayor porcentaje). 
Realizada la prueba Chi-cuadrado se obtiene una significación del estadístico de 0’530, 
por lo que se puede afirmar que ambas variables son independientes y que las 
diferencias observadas no son estadísticamente significativas, es decir, no son lo 
suficientemente elevadas como para que se considere que hay relación entre la 
afectación endocrinometabólica y la puntuación MEC. 
En el siguiente gráfico se observan mejor las diferencias comentadas (Gráfico 114). 
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2.8.- PUNTUACIONES EN INDICE ACUMULADO DE ENFERMEDAD (IAE) 
 
2.8.1.- POR SEXO: 
Si se realiza el análisis de las puntuaciones IAE en cada uno de los grupos de la variable 
Sexo, se obtienen las siguientes medidas de resumen (Tabla 158). 
TABLA 158 

Estadísticos descriptivos

Total Puntuación

276 11,34 4,99 2 32
218 10,79 4,38 2 27
494 11,10 4,73 2 32

Sexo
Varón
Mujer
Total

N Media Desv. típ. Mínimo Máximo
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Se observa que, con ligeras diferencias, los hombres tienen puntuaciones superiores a 
las mujeres. 
Este hecho se constata observando el siguiente gráfico (Gráfico 115). 
GRAFICO 115 
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Realizada la prueba correspondiente para comprobar la significación de las diferencias, 
se ha obtenido un p_valor de 0’205, lo que da una idea de la similitud de las 
distribuciones que es de esperar incluso en la población. 
 
2.8.2.- POR EDAD: 
Si se realiza el análisis de las puntuaciones en el IAE en cada uno de los grupos de la 
variable Edad, se obtienen las siguientes medidas de resumen (Tabla 159). 
TABLA 159 

Estadísticos descriptivos

Total Puntuación

21 6,95 3,626 2 14
72 9,42 4,910 2 32

300 11,40 4,618 2 32
101 12,26 4,433 3 27
494 11,10 4,733 2 32

Edad por grupos
21-40 años
41-60 años
61-80 años
81 o más años
Total

N Media Desv. típ. Mínimo Máximo

 
Se observa que las puntuaciones medias en el IAE aumentan con la edad, pasando, así, 
de una media de 6’95 en el grupo de “21-40 años” a la de 12’26 en el grupo de “81 y 
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más años”. En el siguiente gráfico se observan mejor las diferencias de las 
distribuciones (Gráfico 116). 
GRAFICO 116 
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Realizado el análisis de varianza correspondiente para comprobar la significación de las 
diferencias de las medias, se obtiene un p_valor de 0’000, que indica que, en efecto, hay 
diferencias significativas entre ellas. Realizadas las correspondientes comparaciones 
múltiples, se ha observado que se podrían establecer tres grupos de puntuación en el 
IAE: uno con los pacientes de “21-40 años”, otro con los de “41-60 años” y de “61-80 
años” y uno último que formarían los de “61-80 años” y de “81 o más años”. Es decir, la 
media del grupo de “61-80 años” no presenta diferencias significativas ni con la del 
grupo “41-60 años” ni con la del de “81 o más años”. 
 
2.8.3.- POR GRUPOS DE PUNTUACIÓN MEC-30 
Si se realiza el análisis de las puntuaciones en el IAE en cada uno de los grupos de la 
variable Puntuación en el MEC, se obtienen las siguientes medidas de resumen (Tabla 
160). 
TABLA 160 

Estadísticos descriptivos

Total Puntuación

13 9,85 3,760 3 16
69 11,52 5,315 3 32

133 11,37 4,339 2 24
205 10,28 4,741 2 32
420 10,82 4,713 2 32

Puntuación MEC
por gruposMenos de 18
Entre 18 y 23
Entre 24 y 27
28 o más
Total

N Media Desv. típ. Mínimo Máximo
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Se observa que los valores medios de la puntuación I.A.E. siguen una tendencia 
descendente a medida que aumenta la puntuación MEC. No obstante, las diferencias se 
pueden considerar pequeñas. 
En el siguiente gráfico de medias se puede apreciar lo comentado en el párrafo anterior 
(Gráfico 117). 
 
GRAFICO 117 
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Se observa que el valor medio más alto lo tiene el grupo de “Entre 18 y 23” puntos y el 
más bajo el de “Menos de 18”. No obstante, las diferencias se pueden considerar 
pequeñas. 
Para comprobar si las diferencias son o no significativas, se ha realizado un análisis de 
varianza obteniendo un p_valor de 0’087, por lo que se puede afirmar, con un nivel de 
confianza del 95%, que no hay diferencias significativas en la puntuación media en el 
IAE de los pacientes de los distintos grupos del MEC.  
 
2.9.- TOTAL DE CATEGORIAS (ENFERMEDADES) 
 
2.9.1.- POR SEXO: 
Si se realiza el análisis del número de afectaciones en cada uno de los grupos de la 
variable Sexo, se obtienen las siguientes medidas de resumen (Tabla 161). 
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TABLA 161 

Estadísticos descriptivos

Total número de categorías incluídas

276 5,14 2,23 1 13
218 5,13 2,06 1 12
494 5,14 2,16 1 13

Sexo
Varón
Mujer
Total

N Media Desv. típ. Mínimo Máximo

 
Se observa que casi son idénticos los valores de ambas distribuciones. 
Este hecho se constata observando el siguiente gráfico (Gráfico 118). 
 
GRAFICO 118 
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Realizada la prueba correspondiente para comprobar la significación de las diferencias, 
se ha obtenido un p_valor de 0’966, lo que da una idea de la similitud de las 
distribuciones que es de esperar incluso en la población. 
 
2.9.2.- POR EDAD: 
Si se realiza el análisis del número de afectaciones en cada uno de los grupos de la 
variable Edad, se obtienen las siguientes medidas de resumen (Tabla 162). 
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TABLA 162 

Estadísticos descriptivos

Total número de categorías incluídas

21 3,38 1,63 2 7
72 4,35 2,16 1 13
300 5,30 2,16 1 12
101 5,58 1,95 1 12
494 5,14 2,16 1 13

Edad por
grupos21-40 años
41-60 años
61-80 años
81 o más años
Total

N Media Desv. típ. Mínimo Máximo

 
Se observa que, lógicamente, el número de afectaciones se incrementan con la edad, 
pasando, así, de una media de 3’38 en el grupo de “21-40 años” a la de 5’58 en el grupo 
de “81 y más años”. En el siguiente gráfico se observan mejor las diferencias de las 
distribuciones (Gráfico 119). 
 
GRAFICO 119 
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Realizado el análisis de varianza correspondiente para comprobar la significación de las 
diferencias de las medias, se obtiene un p_valor de 0’000, que indica que, en efecto, hay 
diferencias significativas entre ellas. Realizadas las correspondientes comparaciones 
múltiples, se ha observado que las diferencias son significativas entre las medias de los 
dos primeros grupos de edad con los otros dos grupos de edad, no habiendo diferencias 
entre los que componen cada conjunto. 
 
2.9.3.- POR GRUPOS DE PUNTUACIÓN MEC-30 
Si se realiza el análisis del número de afectaciones en cada uno de los grupos de la 
variable Puntuación en el MEC, se obtienen las siguientes medidas de resumen (Tabla 
163). 
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TABLA 163 

Estadísticos descriptivos

Total número de categorías incluídas

13 4,46 1,51 2 7
69 5,43 2,34 1 12

133 5,33 2,08 1 11
205 4,86 2,24 1 13
420 5,09 2,20 1 13

Puntuación MEC
por gruposMenos de 18
Entre 18 y 23
Entre 24 y 27
28 o más
Total

N Media Desv. típ. Mínimo Máximo

 
 

Se observa que el valor medio más alto lo tiene el grupo de “Entre 18 y 23” puntos y el 
más bajo el de “Menos de 18”. No obstante, las diferencias son bastante pequeñasEn el 
siguiente gráfico de cajas se puede apreciar la similitud de las distribuciones de 
frecuencias (Gráfico 120). 
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Para comprobar si las diferencias son o no significativas, se ha realizado un análisis de 
varianza obteniendo un p_valor de 0’085, por lo que se puede afirmar, con un nivel de 
confianza del 95%, que no hay diferencias significativas en el número medio de 
afectaciones de los pacientes de los distintos grupos del MEC.  
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2.10.- ÍNDICE DE GRAVEDAD 
 
2.10.1.- POR SEXO: 
Si se realiza el análisis de los índices de gravedad en cada uno de los grupos de la 
variable Sexo, se obtienen las siguientes medidas de resumen (Tabla 164). 
TABLA 164 

Estadísticos descriptivos

Índice de Gravedad

276 2,25 ,46 1,17 4,00
218 2,15 ,43 1,00 4,00
494 2,21 ,45 1,00 4,00

Varón
Mujer
Total

N Media Desv. típica Mínimo Máximo

 
Se observa que los valores son muy similares. Las ligeras diferencias que se encuentran, 
muestran que los hombres tienen índices de gravedad ligeramente superiores a las 
mujeres. 
Este hecho se constata observando el siguiente gráfico (Gráfico 121). 
GRAFICO 121 
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Sin embargo, realizada la prueba correspondiente para comprobar la significación de las 
diferencias, se ha obtenido un p_valor de 0’007, lo que permite concluir que hay 
diferencias significativas entre las medias y, por ello, poder afirmar, con un nivel de 
confianza del 95% que los hombres tienen un Índice de Gravedad significativamente 
superior a las mujeres. 
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2.10.2.- POR EDAD: 
Si se realiza el análisis de los índices de gravedad en cada uno de los grupos de la 
variable Edad, se obtienen las siguientes medidas de resumen (Tabla 165). 
TABLA 165 

Estadísticos descriptivos

Índice de Gravedad

21 2,06 ,58 1,00 3,67
72 2,23 ,51 1,20 4,00

300 2,20 ,44 1,00 4,00
101 2,23 ,40 1,25 3,25
494 2,21 ,45 1,00 4,00

Edad por grupos
21-40 años
41-60 años
61-80 años
81 o más años
Total

N Media Desv. típ. Mínimo Máximo

 
Se observa que los valores medios de los índices son muy similares en los grupos de 
edad a partir de los 40 años, y difiere de ellos el del grupo de pacientes más jóvenes. 
También se observa que la variabilidad en los índices disminuye conforme aumenta la 
edad del grupo considerado. En el siguiente gráfico se observan mejor las características 
de las distribuciones (Gráfico 122). 
GRAFICO 122 
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Realizado el análisis de varianza correspondiente para comprobar la significación de las 
diferencias de las medias, se obtiene un p_valor de 0’458, que indica que no hay 
diferencias significativas entre ellas. Por ello, se puede afirmar que la edad no influye 
significativamente en el índice de gravedad del paciente. 
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2.10.3.- POR GRUPOS DE PUNTUACIÓN MEC-30 
Si se realiza el análisis de los índices de gravedad en cada uno de los grupos de la 
variable Puntuación en el MEC, se obtienen las siguientes medidas de resumen (Tabla 
166). 
TABLA 166 

Estadísticos descriptivos

Índice de Gravedad

13 2,18 ,36 1,50 2,60
69 2,16 ,41 1,20 3,00

133 2,19 ,45 1,13 4,00
205 2,17 ,48 1,00 4,00
420 2,18 ,45 1,00 4,00

Puntuación MEC
por gruposMenos de 18
Entre 18 y 23
Entre 24 y 27
28 o más
Total

N Media Desv. típ. Mínimo Máximo

 
 
Se observa que los valores medios son casi idénticos. El más alto lo tiene el grupo de 
“Entre 24 y 27” puntos y el más bajo el de “Entre 18 y 23”. También que en los grupos 
de menor puntuación MEC los valores máximos son más bajos que en los otros dos 
grupos, mientras que, por el contrario, tienen valores mínimos superiores. 
En el siguiente gráfico de cajas se pueden apreciar los aspectos comentados, tanto en 
cuanto a las medias como a los máximos y mínimos. 
En el siguiente gráfico de medias se pueden apreciar los aspectos comentados (Gráfico 
123). 
GRAFICO 123 
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Para comprobar si las diferencias son o no significativas, se ha realizado un análisis de 
varianza obteniendo un p_valor de 0’949, por lo que se puede afirmar, con un nivel de 
confianza del 95%, que no hay diferencias significativas en el índice medio de gravedad 
de los pacientes de los distintos grupos del MEC.  



 217 

 
2.11.- NUMERO DE CATEGORIAS CON NIVEL DE GRAVEDAD 3 
 
2.11.1.- POR SEXO: 
Si se realiza el análisis del número de categorías con gravedad de nivel 3 en cada uno de 
los grupos de la variable Sexo, se obtienen las siguientes medidas de resumen (Tabla 
167). 
TABLA 167 

Estadísticos descriptivos

Nº de categorías con gravedad de nivel 3

276 1,51 1,110 0 5
218 1,19 1,118 0 5
494 1,37 1,124 0 5

Sexo
Varón
Mujer
Total

N Media Desv. típ. Mínimo Máximo

 
Se observa que el número medio de afectaciones graves de nivel 3 es superior en los 
hombres, aunque la diferencia no es muy elevada (0’32). Las desviaciones típicas, sin 
embargo, son casi idénticas. 
Realizada la correspondiente prueba para comprobar si dichas diferencias se podían 
considerar estadísticamente significativas, se obtuvo un p_valor de 0’001, lo que 
permite afirmar que, en efecto, hay diferencias significativas entre las medias y, por 
ello, que los hombres padecen más afectaciones de gravedad 3 que las mujeres. 
Todo lo comentado se puede observar en el siguiente gráfico (Gráfico 124). 
GRAFICO 124 
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Se ve cómo, efectivamente, la distribución de frecuencias de los hombres está 
desplazada hacia valores más altos de la escala respecto a la distribución de las mujeres. 
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2.11.2.- POR EDAD: 
Si se realiza el análisis del número de categorías con gravedad de nivel 3 en cada uno de 
los grupos de la variable Edad, se obtienen las siguientes medidas de resumen (Tabla 
168). 
TABLA 168 

Estadísticos por grupos de edad

Nº de categorías con gravedad de nivel 3

21 ,67 ,97 0 3
72 1,03 ,98 0 4
300 1,42 1,13 0 5
101 1,61 1,14 0 5
494 1,37 1,12 0 5

Edad por grupos
21-40 años
41-60 años
61-80 años
81 o más años
Total

N Media
Desv.

típ. Mínimo Máximo

 
Se observa que los valores medios del número de categorías con gravedad de nivel 3 
aumentan con los años, ya que se pasa de una media de 0’67 afectaciones con este nivel 
en los más jóvenes a una media de 1’61 categorías en el grupo de “81 o más años”. 
También la variabilidad en los grupos es mayor a medida que aumenta la edad. 
Realizada la correspondiente prueba para comprobar si dichas diferencias se podían 
considerar estadísticamente significativas, se obtuvo un p_valor de 0’000, lo que 
permite afirmar que, en efecto, hay diferencias significativas entre las medias. Tras 
realizar las comparaciones múltiples, se ha comprobado que los pacientes con “21-40 
años” y con “41-60 años” tienen significativamente menos afectaciones de gravedad 3 
que los otros dos grupos de edad, no habiendo diferencias significativas dentro de 
ambos pares de grupos. 
Todo lo comentado se puede observar en el siguiente gráfico (Gráfico 125). 
GRAFICO 125 
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Se observa que los intervalos que no se superponen dan lugar a las diferencias 
significativas, y eso ocurre con los dos grupos de menor edad con respecto a los dos de 
mayor edad. 
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2.11.3.- POR GRUPOS DE PUNTUACIÓN MEC-30 
Si se realiza el análisis del número de categorías con gravedad de nivel 3 de los grupos 
de la variable Puntuación en el MEC, se obtienen las siguientes medidas de resumen 
(Tabla 169). 
TABLA 169 

Estadísticos descriptivos

Nº de categorías con gravedad de nivel 3

13 1,46 ,967 0 3
69 1,30 1,228 0 5
133 1,41 1,037 0 5
205 1,24 1,124 0 5
420 1,31 1,110 0 5

Puntuación MEC
por gruposMenos de 18
Entre 18 y 23
Entre 24 y 27
28 o más
Total

N Media Desv. típ. Mínimo Máximo

 
Se observa que, dentro de la semejanza de los valores medios del número de categorías 
con gravedad de nivel 3, el grupo que presenta la media mayor es el de “Menos de 18” y 
el que presenta la menor es el grupo de “28 o más” puntos en el MEC. 
Realizada la correspondiente prueba para comprobar si dichas diferencias se podían 
considerar estadísticamente significativas, se obtuvo un p_valor de 0’427, lo que 
permite afirmar que no hay diferencias significativas entre las medias. 
Todo lo comentado se puede observar en el siguiente gráfico (Gráfico 126). 
GRAFICO 126 

Menos de 18 Entre 18 y 23 Entre 24 y 27 28 o más

Puntuación MEC por grupos

0,8

1

1,2

1,4

1,6

1,8

2

2,2

In
te

rv
. d

e 
co

nf
ia

nz
a 

de
l 9

5%
 p

ar
a 

la
s 

m
ed

ia
s

Nº de categorías con gravedad  de nivel 3

 
 
Se observa que todos los intervalos se superponen y por ello no hay diferencias 
significativas. 
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2.12.- NUMERO DE CATEGORIAS DE GRAVEDAD 4 
 
2.12.1.- POR SEXO: 
Si se realiza el análisis del número de categorías con gravedad de nivel 4 en cada uno de 
los grupos de la variable Sexo, se obtienen las siguientes medidas de resumen (Tabla 
170). 
TABLA 170 

Estadísticos descriptivos

Nº de categorías con gravedad de nivel 4

276 ,34 ,677 0 4
218 ,23 ,522 0 3
494 ,29 ,615 0 4

Sexo
Varón
Mujer
Total

N Media Desv. típ. Mínimo Máximo

 
Se observa que el número medio de afectaciones graves de nivel 4 es ligeramente 
superior en los hombres, sin embargo, la diferencia no es muy elevada (0’11). También 
hay diferencias en las desviaciones típicas, presentando más variabilidad los hombres 
que las mujeres. 
Realizada la correspondiente prueba para comprobar si dichas diferencias se podían 
considerar estadísticamente significativas, se obtuvo un p_valor de 0’056, lo que 
permite afirmar, con un nivel de confianza del 95%, que no hay diferencias 
significativas entre las medias y, por ello, que los hombres y las mujeres padecen 
similar número de afectaciones de gravedad 4. 
 
Todo lo comentado se puede observar en el siguiente gráfico (Gráfico 127). 
GRAFICO 127 
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Se ve cómo, efectivamente, la distribución de frecuencias de ambos grupos es 
semejante. 
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2.12.2.- POR EDAD: 
Si se realiza el análisis del número de categorías con gravedad de nivel 4 en cada uno de 
los grupos de la variable Edad, se obtienen las siguientes medidas de resumen (Tabla 
171). 
TABLA 171 

Estadísticos descriptivos

Nº de categorías con gravedad de nivel 4

21 ,14 ,478 0 2
72 ,31 ,642 0 3
300 ,30 ,624 0 4
101 ,31 ,596 0 3
494 ,29 ,615 0 4

Edad por grupos
21-40 años
41-60 años
61-80 años
81 o más años
Total

N Media Desv. típ. Mínimo Máximo

 
Se observa que los valores medios del número de categorías con gravedad de nivel 4 
determinan dos grupos, por un lado estaría el de los pacientes de “21-40 años” y, por 
otra, el resto de grupos de edad. También en la variabilidad se podría hablar de esos dos 
grupos. 
Realizada la correspondiente prueba para comprobar si dichas diferencias se podían 
considerar estadísticamente significativas, se obtuvo un p_valor de 0’720, lo que 
permite afirmar que no hay diferencias significativas entre las medias. Es decir, la edad 
no influye en el número de categorías con gravedad de nivel 4 que tienen los pacientes. 
Todo lo comentado se puede observar en el siguiente gráfico (Gráfico 128). 
 
GRAFICO 128 
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Se observa claramente la alineación de los valores medios de los grupos de mayor edad, 
dando idea de la semejanza de sus distribuciones (avalada por la semejante dispersión 
representada por la amplitud del intervalo de confianza). Seguramente si el grupo de 
edad “21-40 años” fuera más homogéneo en sus valores, presentaría diferencias 
significativas con el resto de grupos de edad. 
 
2.12.3.- POR GRUPOS DE PUNTUACIÓN MEC-30 
Si se realiza el análisis del número de categorías con gravedad de nivel 4 de los grupos 
de la variable Puntuación en el MEC, se obtienen las siguientes medidas de resumen 
(Tabla 172). 
 
 
TABLA 172 

Estadísticos descriptivos

Nº de categorías con gravedad de nivel 4

13 ,08 ,277 0 1
69 ,30 ,626 0 3
133 ,28 ,595 0 3
205 ,26 ,548 0 3
420 ,27 ,570 0 3

Puntuación MEC
por gruposMenos de 18
Entre 18 y 23
Entre 24 y 27
28 o más
Total

N Media Desv. típ. Mínimo Máximo

 

 
Se observa que, al igual que sucedía en el caso de la edad, se pueden establecer dos 
bloques por los resultados. En uno estaría el grupo de “Menos de 18” puntos, con una 
media de 0’08, una desviación típica de 0’277 y valor máximo de 1. En el otro bloque 
estarían los otros tres grupos con medias que oscilan entre 0’26 y 0’30, con 
desviaciones típicas también semejantes y con valores máximos de 3 en todos los casos. 
Realizada la correspondiente prueba para comprobar si dichas diferencias se podían 
considerar estadísticamente significativas, se obtuvo un p_valor de 0’608, lo que 
permite afirmar que no hay diferencias significativas entre las medias y, por ello, que la 
puntuación en el MEC no influye en el número de categorías con gravedad de nivel 4. 
Todo lo comentado se puede observar en el siguiente gráfico (Gráfico 129). 
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GRAFICO 129 
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Se observa que todos los intervalos se superponen y por ello no hay diferencias 
significativas. Si el grupo de “Menos de 18” puntos fuera más homogéneo seguramente 
provocaría que hubiera diferencias significativas en la prueba realizada 
También se observa la ligera tendencia negativa que indica que cuando se incrementa la 
puntuación MEC, disminuye (ligeramente) el número de categorías con gravedad 4. 
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2.13.- TABLAS RESUMEN ANALISIS BIVARIANTE 
 
TABLA 173: Significación Sexo y Variables sociodemográficas 

 Edad 
Nivel de 

Instrucción 
Con quien 

Vive 
Situación 
Laboral 

Sexo NS NS NS S 
S: Significativo; NS: No Significativo 
 
TABLA 174: Significación Puntuación Mini-Mental y Variables 
Sociodemográficas 

 Sexo Edad Estado Civil 
Nivel de 

Instrucción 

Mini-Mental S S S S 

S: Significativo; NS: No Significativo 
 
TABLA 175: Significación Ítems Mini-Mental y Variables de Enfermedad 

Ítems  Patología Somática I.A.E Índice de 
Gravedad 

Orientación 1 NS NS NS 
Orientación 2 NS NS NS 
Fijación NS NS NS 
Concentración y 
cálculo 

S (Muscular-Oseo-
Dermatológico S NS 

Memoria S (Intes. Alto/Endocrino) NS NS 

Nominación NS NS NS 

Repetición S (Genitourinario) NS NS 

Comprensión  NS NS NS 

Lectura  S (Otorrino-Oftalmológico) NS NS 

Escritura  S (Cardiaco) NS NS 

Dibujo  S (Respiratorio/Intestinal/ 
neurológico/Psiquiátrico) S NS 
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TABLA 176: Significación Ítems del IAE y Variables Relativas al Mini-Mental y 
Sociodemográficas 

 Sexo Edad 
Puntuación 

MEC-30 
4 Grupos 

Puntuación 
MEC-30 
3 Grupos 

AFECTACION CARDIACA NS S NS NS 

AFECTACION VASCULAR  NS S NS NS 

AFECTACION RESPIRATORIA S NS S S 

AFECTACION 
OTORRIN/OFTALMOLOGICA NS NS NS NS 

AFECTACION 
GASTROINTESTINAL ALTA NS NS NS NS 

AFECTACION 
GASTROINTESTINAL BAJA NS NS NS NS 

AFECTACION HIGADO NS NS NS NS 

AFECTACION RENAL NS NS NS NS 

AFECTACION 
GENITOURINARIA NS NS NS NS 

AFECTACION 
MUSCULOESQUELETICA Y 
DERMATOLOGICA 

S NS NS NS 

AFECTACION NEUROLOGICA NS NS NS NS 

AFECTACION PSIQUIATRICA  S S NS NS 

AFECTACION 
ENDOCRINOMETABOLICA NS NS NS NS 

PUNTUACIONES EN IAE NS S NS NS 

TOTAL DE CATEGORIAS NS S NS NS 

ÍNDICE DE GRAVEDAD S NS NS NS 
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 Sexo Edad 
Puntuación 

MEC-30 
4 Grupos 

Puntuación 
MEC-30 
3 Grupos 

Nº DE CATEGORIAS DE 
GRAVEDAD 3 S S NS NS 

Nº DE CATEGORIAS DE 
GRAVEDAD 4 NS NS NS NS 

S: Significativo; NS: No Significativo 
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3.- ANALISIS MULTIVARIANTE 
Se pretende, a través de la regresión logística extraer un modelo que permita realizar la 
previsión de la variable resultado en el Mini-Mental conociendo los valores de los 
pacientes en determinadas variables de más fácil medición. La variable dependiente 
debe ser dicotómica mientras que las variables explicativas o independientes pueden ser 
tanto cualitativas como cuantitativas. El modelo nos va a proporcionar una función que 
ofrecerá valores comprendidos entre 0 y 1. Este valor se puede interpretar como la 
probabilidad de que acontezca el suceso que codifica como 1. 
Como variable dependiente se va a considerar la puntuación total corregida (MEC-30) y 
como variables independientes se emplearan tanto variables medidas a los pacientes 
respecto a patología somática y gravedad de ésta así como características 
sociodemográfica Para poder utilizar como variable dependiente a la puntuación total 
corregida del MEC (MEC-30) es preciso proceder a dicotomizar dicha variable, ya que 
en origen es cuantitativa (con valores que van desde un mínimo de 0 a un máximo de 
30). Para ello se va a establecer un punto de corte que delimite los dos grupos de 
puntuaciones a crear. Como uno de los posibles puntos de interés en el análisis es el de 
conocer qué punto de corte es más adecuado, se van a emplear 3 posibles puntos de 
corte a la hora de dicotomizar la variable dependiente: 24, 18 y 27. Así, por ejemplo, 
cuando se emplee el punto de corte 24, se establecerán dos grupos: el de los pacientes 
con puntuación menor que 24 en MEC y el de los que tengan en dicha prueba 
puntuaciones iguales o mayores que 24. De forma similar se procederá con los otros dos 
puntos de corte. En todos los casos, a los del primer grupo se les asignará la etiqueta 
“Caso” y se codificará con el valor 1; mientras que, a los del segundo grupo, se les 
asignará la etiqueta “No caso” y se codificará con el valor 0. 
Para la obtención del modelo de regresión, en cada caso, se ha empleado el programa 
estadístico SPSS (versión 14) y, en él, el procedimiento “Regresión Logística” en la 
modalidad de “Adelante: Wald”, es decir, en la modalidad en que las variables 
independientes o explicativas se van introduciendo en el modelo en distintos pasos si 
cumplen el requisito de que sea significativo el valor de su coeficiente de Wald. Sólo 
entrarán a formar parte del modelo aquellas variables cuya influencia sobre la variable 
dependiente sea realmente significativa. 
A continuación se describen los resultados obtenidos al emplear los distintos puntos de 
corte señalados en párrafos anteriores. 
Punto de corte: 24 
Tal y como se ha comentado, en este caso, la variable cuantitativa “Puntuación MEC” 
se ha categorizado, creando una nueva variable con dos categorías: “Caso” y “No caso”. 
La primera se asignaría a los pacientes con puntuaciones inferiores a 24 y, la segunda, a 
los que hayan alcanzado puntuaciones iguales o superiores a dicho punto de corte. El 
código a emplear será: “Caso” = 1 y “No caso” = 0. 
Antes de proceder a la estimación del modelo, es conveniente conocer cómo se 
distribuye la nueva variable dependiente. Para ello se confecciona la distribución de 
frecuencias, que ofrece los valores que figuran en la siguiente tabla (Tabla 177): 
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TABLA 177 

MEC con punto de corte en 24

374 52,8 75,3 75,3
123 17,3 24,7 100,0
497 70,1 100,0
212 29,9
709 100,0

No caso
Caso
Total
NS/Sin datos

Total

Frecuencia Porcentaje
Porcentaje

válido
Porcentaje
acumulado

 
Se observa que, cuando se establece el punto de corte en el punto 24, casi el 25% de los 
pacientes que han pasado esta prueba, resultan ser “Caso”; por el 75’3% que resultan 
“No caso”. 
Conocida la variable dependiente, se va a proceder a estimar un modelo de regresión 
logística que permita predecir si un paciente será “Caso” o “No caso” conociendo 
ciertas características del mismo y ciertos valores obtenidos en determinadas pruebas. 
Las variables independientes o explicativas que se van a emplear en la confección del 
modelo son: 
a. Edad 
b. Sexo 
c. Estado civil 
d. Número de diagnósticos al alta 
e. Destino al alta 
f. Procedencia de ingreso 
g. Número de categorías(enfermedades) incluídas 
h. Puntuación IAE 
i. Índice de gravedad 
j. Número de categorías (enfermedades) con gravedad 3 
k. Número de categorías (enfermedades) con gravedad 4 
l. Nivel de educación 
 
Empleando, como ya se ha dicho, el método “Adelante: Wald”, el programa estadístico 
parte de un modelo sin variable independiente alguna y ejecuta varios pasos y, en cada 
uno de ellos, selecciona aquella variable cuya relación con la variable dependiente es 
más significativa. El proceso se detiene cuando no haya más variables independientes 
para introducir en el modelo, es decir, cuando no haya más variables cuya relación con 
la variable dependiente sea significativa. 
Pues bien, realizado el proceso, en las condiciones y con las variables mencionadas, se 
ha obtenido que el modelo resultante sólo incluye dos de las quince variables 
independientes propuestas: edad y nivel de educación. En concreto, los resultados se 
muestran en la siguiente tabla (Tabla 178): 
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TABLA 178 

Variables en la ecuación

,100 ,018 32,204 1 ,000 1,105 1,068 1,144
-8,823 1,346 42,978 1 ,000 ,000
,100 ,018 30,443 1 ,000 1,105 1,066 1,144

2,008 ,505 15,811 1 ,000 7,448 2,768 20,038
-8,981 1,384 42,080 1 ,000 ,000

Edad
Constante

Paso 1
a

Edad
Niv_educ(1)
Constante

Paso 2
b

B E.T. Wald gl Sig. Exp(B) Inferior Superior

I.C. 95,0% para
EXP(B)

Variable(s) introducida(s) en el paso 1: Edad.a. 

Variable(s) introducida(s) en el paso 2: Niv_educ.b. 
 

Se observa que el proceso ha realizado dos pasos. En el primero se introduce la variable 
“Edad” (indicando con ello que es la más relacionada con la variable dependiente) y, en 
el segundo y último paso, se añade la variable “Nivel de educación” (variable ordinal 
dicotómica, con valores 1 = “Analfabeto” y 0 = “Alfabeto”). Al finalizar con ellas el 
proceso de introducción de variables independientes en el modelo, se puede concluir 
con que el resto de variables no aportan suficiente explicación acerca del 
comportamiento de la variable dependiente. 
El modelo obtenido se puede expresar en el siguiente formato: 

)(

)(

1 xf

xf

e
ey


  

donde  
educNivEdadxf _01'210'098'8)(   

Como ya ha sido comentado, el modelo determina la probabilidad teórica de que 
acontezca el suceso que se ha codificado como 1. En este caso, indicaría la probabilidad 
de que un paciente, con un determinado nivel educativo y una determinada edad, sea 
“Caso” en el MEC. 
Por ejemplo, la probabilidad de ser “Caso” de un paciente con 70 años y analfabeto 
sería: 

03'0101'27010'098'8)( xf  ; entonces, 

507'0
1 03'0

03'0





e
ey  

Una vez determinado el modelo, el siguiente paso es comprobar la bondad del mismo 
para explicar la variable dependiente.  
Se puede realizar la comprobación bien a través de una serie de coeficientes, bien a 
través de la tabla de clasificaciones correctas. Vamos a ver unos y otra. 
Primero, nos fijamos en el test de Wald para cada una de las variables del modelo. 
Según se observa en la tabla antes expuesta, dicho test en las dos variables del modelo 
ofrece un valor del estadístico estadísticamente significativo (en ambos casos el nivel 
crítico o p_valor es de 0’000) lo que viene a confirmar que la variable elegida es 
significativa y válida para el modelo. 
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Segundo, en la prueba de Hosmer-Lemeshow se obtiene una significación del 
estadístico que permite afirmar que el modelo es adecuado. También en la prueba chi-
cuadrado que se realiza, se obtiene que el modelo es significativo y, por ello, adecuado. 
No obstante, el cálculo del coeficiente “R cuadrado de Nagelkerke” y del “R cuadrado 
de Cox y Snell” (que figuran en la tabla que se ofrece a continuación) arrojan, ambos, 
valores relativamente bajos. Ambos expresan el porcentaje de variabilidad de la variable 
dependiente que puede ser explicada por el modelo. Así, podemos afirmar que el 
modelo sólo explica el 25% de la variabilidad de la variable dependiente. Se antoja un 
porcentaje bajo como para esperar que las previsiones sean adecuadas (Tabla 179). 
TABLA 179 

Resumen de los modelos

318,412 ,117 ,192
302,201 ,153 ,251

Paso
1
2

-2 log de la
verosimilitud

R cuadrado de
Cox y Snell

R cuadrado de
Nagelkerke

 
Por último, se ofrece la tabla de clasificaciones correctas, en la que se comparan las 
clasificaciones de los pacientes (en los dos grupos: “Caso” y “No caso”) observadas en 
la variable dependiente y las clasificaciones que se realizarían al emplear el modelo 
utilizando los valores de cada uno de los pacientes en las variables independientes del 
modelo (Tabla 180). 
TABLA 180 

Tabla de clasificación

315 5 98,4
60 10 14,3

83,3

Observado
No caso
Caso

MEC con punto
de corte en 24

Porcentaje global

No caso Caso

MEC (con punto de
corte en 24) Porcentaje

correcto

Pronosticado

 
Se obtiene un 83’3% de clasificaciones correctas, porcentaje que se puede considerar 
más que adecuado. Sin embargo, la sensibilidad sólo alcanza un 14’3%, mientras que la 
especificidad es del 98’4%. Es decir, el modelo tiende a clasificar como “No caso” a los 
pacientes y es poco válido para detectar los “Caso”. 
Por último, el modelo de regresión logística permite estimar el riesgo relativo (odds 
ratio), es decir, el grado en que el aumento de una unidad de la variable independiente 
contribuye a aumentar o disminuir la probabilidad de la variable explicada (en este caso, 
la probabilidad de ser “Caso”). Si el odds ratio es mayor que 1 implicará que el 
aumento de una unidad en la variable en cuestión incrementa la probabilidad de ser 
“Caso”, y la contribución será mayor cuanto más grande sea la cifra en cuestión. El 
odds ratio se observa en la tabla “Variables en la ecuación” (en la página 229) en la 
columna Exp(B). Analizando los valores, se podría concluir que los pacientes 
“Analfabetos” (con código 1) tienen un riesgo 7’45 veces mayor que los “Alfabetos” de 
ser “Caso” en el MEC; mientras que, por otra parte, por cada año que se incremente la 
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edad se tiene un riesgo 1’11 veces mayor de ser “Caso” (si se considera, en lugar de 
cada año, cada década, el riesgo es 11’1 veces mayor). 
Resumiendo, se podría decir que las únicas variables que resultan significativas en 
relación con puntuar bajo en el Mini-Mental  son las relacionadas con la edad y el nivel 
de instrucción; aunque la explicación que ofrece el modelo que se genera es baja, y que 
dicho modelo presenta poca sensibilidad, sí señala una línea de evaluación del riesgo en 
ser “Caso” tanto con el incremento de la edad como con los niveles más bajos de 
instrucción. 
Punto de corte: 18 
En este caso, la variable cuantitativa “Puntuación MEC” se ha categorizado 
considerando como punto de corte el valor 18; de forma que se considerarán “Caso” los 
pacientes con puntuaciones inferiores a 18 y “No caso” a los que hayan alcanzado 
puntuaciones iguales o superiores a dicho punto de corte. El código a emplear será: 
“Caso” = 1 y “No caso” = 0. 
Antes de proceder a la estimación del modelo, es conveniente conocer cómo se 
distribuye la nueva variable dependiente. Para ello se confecciona la distribución de 
frecuencias, que ofrece los valores que figuran en la siguiente tabla (Tabla 181): 
TABLA 181 

MEC con punto de corte en 18

457 64,5 92,0 92,0
40 5,6 8,0 100,0

497 70,1 100,0
212 29,9
709 100,0

No caso
Caso
Total
NS/NC

Total

Frecuencia Porcentaje
Porcentaje

válido
Porcentaje
acumulado

 
Se observa que, cuando se establece el punto de corte en el punto 18, sólo el 8% de los 
pacientes que han pasado esta prueba, resultan ser “Caso”; por el 92% que resultan “No 
caso”. 
Conocida la variable dependiente, se va a proceder a estimar el modelo de regresión 
logística que permita predecir si un paciente será “Caso” o “No caso” conociendo los 
valores en las variables independientes ya citadas. 
Realizado el proceso, en las condiciones mencionadas en el caso anterior, se ha 
obtenido que el modelo resultante, de nuevo, sólo incluye dos de las quince variables 
independientes propuestas: edad y nivel de educación. En concreto, los resultados se 
muestran en la siguiente tabla (Tabla 182): 
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TABLA 182 

Variables en la ecuación

2,254 ,745 9,148 1 ,002 9,526 2,211 41,047
-4,100 ,412 99,210 1 ,000 ,017
,159 ,056 8,059 1 ,005 1,172 1,050 1,308

1,934 ,791 5,982 1 ,014 6,916 1,468 32,572
-16,258 4,568 12,668 1 ,000 ,000

Niv_educ(1)
Constante

Paso 1
a

Edad
Niv_educ(1)
Constante

Paso 2
b

B E.T. Wald gl Sig. Exp(B) Inferior Superior

I.C. 95,0% para
EXP(B)

Variable(s) introducida(s) en el paso 1: Niv_educ.a. 

Variable(s) introducida(s) en el paso 2: Edad.b. 
 

Se observa que el proceso ha realizado dos pasos. En el primero se introduce la variable 
“Nivel de educación” (variable ordinal dicotómica, con valores 1 = “Analfabeto” y 0 = 
“Alfabeto”) y, en el segundo y último paso, se añade la variable “Edad”. Al finalizar 
con ellas el proceso de introducción de variables independientes en el modelo, se puede 
concluir con que el resto de variables no aportan suficiente explicación acerca del 
comportamiento de la variable dependiente. 
El modelo obtenido se puede expresar en el siguiente formato: 

)(

)(

1 xf

xf

e
ey


  

donde  
educNivEdadxf _93'116'026'16)(   

Como ya ha sido comentado, el modelo determina la probabilidad teórica de que 
acontezca el suceso que se ha codificado como 1. En este caso, indicaría la probabilidad 
de que un paciente, con un determinado nivel educativo y una determinada edad, sea 
“Caso” en el MEC. 
Una vez determinado el modelo, el siguiente paso es comprobar la bondad del mismo 
para explicar la variable dependiente.  
Primero, nos fijamos en el test de Wald para cada una de las variables del modelo. 
Según se observa en la tabla antes expuesta, dicho test en las dos variables del modelo 
ofrece un valor del estadístico estadísticamente significativo (en una se obtiene 0’014 y 
en otra 0’005) lo que viene a confirmar que las variables elegidas son significativas y 
válidas para el modelo. 
Segundo, en la prueba de Hosmer-Lemeshow se obtiene una significación del 
estadístico que permite afirmar que el modelo es adecuado. También en la prueba chi-
cuadrado que se realiza, se obtiene que el modelo es significativo y, por ello, adecuado. 
No obstante, el cálculo del coeficiente “R cuadrado de Nagelkerke” y del “R cuadrado 
de Cox y Snell” (que figuran en la tabla que se ofrece a continuación) arrojan, ambos, 
valores relativamente bajos. Ambos expresan el porcentaje de variabilidad de la variable 
dependiente que puede ser explicada por el modelo. Así, podemos afirmar que el 
modelo sólo explica el 24’4% de la variabilidad de la variable dependiente. Se antoja un 
porcentaje bajo como para esperar que las previsiones sean adecuadas (Tabla 183). 
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TABLA 183 

Resumen de los modelos

78,823 ,017 ,088
66,397 ,048 ,244

Paso
1
2

-2 log de la
verosimilitud

R cuadrado de
Cox y Snell

R cuadrado de
Nagelkerke

 
Por último, se ofrece la tabla de clasificaciones correctas, en la que se comparan las 
clasificaciones de los pacientes (en los dos grupos: “Caso” y “No caso”) observadas en 
la variable dependiente y las clasificaciones que se realizarían al emplear el modelo 
utilizando los valores de cada uno de los pacientes en las variables independientes del 
modelo (Tabla 184). 
TABLA 184 

Tabla de clasificación

381 0 100,0
8 1 11,1

97,9

Observado
No caso
Caso

MEC (con punto
de corte en 18)

Porcentaje global

No caso Caso

MEC (con punto de
corte en 18) Porcentaje

correcto

Pronosticado

 
Se obtiene un 97’9% de clasificaciones correctas, porcentaje que se puede considerar 
muy bueno. Sin embargo, se observa que este alto porcentaje se obtiene porque casi 
todos los pacientes son “No caso” ya que el modelo sólo es capaz de detectar 
correctamente un “Caso” de los nueve que hay realmente. Es decir, la sensibilidad sólo 
alcanza el 11’1%. Mientras, la especificidad es del 100%. Es decir, el modelo tiende a 
clasificar como “No caso” a los pacientes y es poco válido para detectar los “Caso”. 
Por último, en la estimación del riesgo relativo, a la vista de los valores de la tabla del 
modelo, se podría concluir que los pacientes “Analfabetos” (con código 1) tienen un 
riesgo 6’92 veces mayor que los “Alfabetos” de ser “Caso” en el MEC; mientras que, 
por otra parte, por cada año que se incremente la edad se tiene un riesgo 1’17 veces 
mayor de ser “Caso” (si se considera, en lugar de cada año, cada década, el riesgo es 
11’7 veces mayor). 
Resumiendo, se podría decir que las únicas variables que resultan significativas en 
relación con bajo rendimiento en  el Mini-Mental son las relacionadas con la edad y el 
nivel de instrucción; aunque la explicación que ofrece el modelo que se genera es baja, 
y que dicho modelo presenta poca sensibilidad, sí señala una línea de evaluación del 
riesgo en ser “Caso” tanto con el incremento de la edad como con los niveles más bajos 
de instrucción. 
Punto de corte: 27 
En este caso, la variable cuantitativa “Puntuación MEC” se ha categorizado 
considerando como punto de corte el valor 27; de forma que se considerarán “Caso” los 
pacientes con puntuaciones inferiores a 27 y “No caso” a los que hayan alcanzado 
puntuaciones iguales o superiores a dicho punto de corte. El código a emplear será: 
“Caso” = 1 y “No caso” = 0. 
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Antes de proceder a la estimación del modelo, es conveniente conocer cómo se 
distribuye la nueva variable dependiente. Para ello se confecciona la distribución de 
frecuencias, que ofrece los valores que figuran en la siguiente tabla (Tabla 185): 
TABLA 185 

MEC con punto de corte en 27

272 38,4 54,7 54,7
225 31,7 45,3 100,0
497 70,1 100,0
212 29,9
709 100,0

No caso
Caso
Total
NS/NC

Total

Frecuencia Porcentaje
Porcentaje

válido
Porcentaje
acumulado

 
Se observa que, cuando se establece el punto de corte en el punto 27, el 45’3% de los 
pacientes que han pasado esta prueba, resultan ser “Caso”; por el 54’7% que resultan 
“No caso”. 
Conocida la variable dependiente, se va a proceder a estimar el modelo de regresión 
logística que permita predecir si un paciente será “Caso” o “No caso” conociendo los 
valores en las variables independientes ya citadas. 
Realizado el proceso, en las condiciones mencionadas en el caso anterior, se ha 
obtenido que el modelo resultante, de nuevo, sólo incluye dos de las quince variables 
independientes propuestas: edad y nivel de educación. En concreto, los resultados se 
muestran en la siguiente tabla (Tabla 186): 
TABLA 186 

Variables en la ecuación

,080 ,012 45,537 1 ,000 1,083 1,058 1,108
-6,049 ,862 49,250 1 ,000 ,002
,079 ,012 42,951 1 ,000 1,083 1,057 1,109

1,917 ,592 10,494 1 ,001 6,797 2,132 21,674
-6,130 ,886 47,895 1 ,000 ,002

Edad
Constante

Paso 1
a

Edad
Niv_educ(1)
Constante

Paso 2
b

B E.T. Wald gl Sig. Exp(B) Inferior Superior

I.C. 95,0% para
EXP(B)

Variable(s) introducida(s) en el paso 1: Edad.a. 

Variable(s) introducida(s) en el paso 2: Niv_educ.b. 
 

Se observa que el proceso ha realizado dos pasos. En el primero se introduce la variable 
“Edad” (indicando con ello que es la más relacionada con la variable dependiente) y, en 
el segundo y último paso, se añade la variable “Nivel de educación” (variable ordinal 
dicotómica, con valores 1 = “Analfabeto” y 0 = “Alfabeto”). Al finalizar con ellas el 
proceso de introducción de variables independientes en el modelo, se puede concluir 
con que el resto de variables no aportan suficiente explicación acerca del 
comportamiento de la variable dependiente. 
El modelo obtenido se puede expresar en el siguiente formato: 

)(

)(

1 xf

xf

e
ey


  
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donde  
educNivEdadxf _92'108'013'6)(   

Como ya ha sido comentado, el modelo determina la probabilidad teórica de que 
acontezca el suceso que se ha codificado como 1. En este caso, indicaría la probabilidad 
de que un paciente, con un determinado nivel educativo y una determinada edad, sea 
“Caso” en el MEC. 
Una vez determinado el modelo, el siguiente paso es comprobar la bondad del mismo 
para explicar la variable dependiente.  
Primero, nos fijamos en el test de Wald para cada una de las variables del modelo. 
Según se observa en la tabla antes expuesta, dicho test en las dos variables del modelo 
ofrece un valor del estadístico estadísticamente significativo (en una se obtiene 0’001 y 
en otra 0’000) lo que viene a confirmar que las variables elegidas son significativas y 
válidas para el modelo. 
Segundo, en la prueba de Hosmer-Lemeshow se obtiene una significación del 
estadístico que permite afirmar que el modelo es adecuado. También en la prueba chi-
cuadrado que se realiza, se obtiene que el modelo es significativo y, por ello, adecuado. 
No obstante, el cálculo del coeficiente “R cuadrado de Nagelkerke” y del “R cuadrado 
de Cox y Snell” (que figuran en la tabla que se ofrece a continuación) arrojan, ambos, 
valores relativamente bajos. Ambos expresan el porcentaje de variabilidad de la variable 
dependiente que puede ser explicada por el modelo. Así, podemos afirmar que el 
modelo sólo explica el 24’9% de la variabilidad de la variable dependiente. Se antoja un 
porcentaje bajo como para esperar que las previsiones sean adecuadas (Tabla 187). 
TABLA 187 

Resumen de los modelos

458,287 ,155 ,210
444,854 ,184 ,249

Paso
1
2

-2 log de la
verosimilitud

R cuadrado de
Cox y Snell

R cuadrado de
Nagelkerke

 
Por último, se ofrece la tabla de clasificaciones correctas, en la que se comparan las 
clasificaciones de los pacientes (en los dos grupos: “Caso” y “No caso”) observadas en 
la variable dependiente y las clasificaciones que se realizarían al emplear el modelo 
utilizando los valores de cada uno de los pacientes en las variables independientes del 
modelo (Tabla 188). 
TABLA 188 

Tabla de clasificación

190 45 80,9
76 79 51,0

69,0

Observado
No caso
Caso

MEC (con punto de
corte en 27)

Porcentaje global

No caso Caso

MEC (con punto de
corte en 27) Porcentaje

correcto

Pronosticado
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Se obtiene un 69% de clasificaciones correctas, porcentaje que se puede considerar 
ligeramente bajo. Se observa que la sensibilidad alcanza el 51%, mientras que la 
especificidad es del 80’9%. El modelo, en general, no parece muy adecuado para 
predecir la clasificación de los pacientes en el MEC cuando el punto de corte se sitúa en 
los 27 puntos. 
Por último, en la estimación del riesgo relativo, a la vista de los valores de la tabla del 
modelo, se podría concluir que los pacientes “Analfabetos” (con código 1) tienen un 
riesgo 6’80 veces mayor que los “Alfabetos” de ser “Caso” en el MEC; mientras que, 
por otra parte, por cada año que se incremente la edad se tiene un riesgo 1’08 veces 
mayor de ser “Caso” (si se considera, en lugar de cada año, cada década, el riesgo es 
10’8 veces mayor). 
Resumiendo, se podría decir que las únicas variables que resultan significativas con 
puntuar bajo en el Mini-Mental, son las relacionadas con la edad y el nivel de 
instrucción; aunque la explicación que ofrece el modelo que se genera es baja, y que 
dicho modelo presenta poca sensibilidad, sí señala una línea de evaluación del riesgo en 
ser “Caso” tanto con el incremento de la edad como con los niveles más bajos de 
instrucción. 
 
TABLA 189: RESUMEN MULTIVARIANTE 
Punto de corte 18  (MEC-30)  
Factor P OR IC 95% 
Edad 0,005 1,17 1,01-1,30 
Nivel de 
Instrucción 0,014 6,91 1,46-32,57 

    
    
Punto de corte 24  (MEC-30)  
Factor P OR IC 95% 
Edad 0,000 1,105 1,06-1,14 
Nivel de 
Instrucción 0,000 7,45 2,8-20,0 

    
    
Punto de corte 27 (MEC-30)  
Factor P OR IC 95% 
Edad 0,000 1,08 1,05-1,10 
Nivel de 
Instrucción 0,001 6,8 2,13-21,67 

 
 
 
Contraste de hipótesis 
La hipótesis principal a comprobar es la siguiente: el deterioro cognoscitivo valorado 
con el Mini-Mental tiene al menos una prevalencia del 20% de los pacientes ingresados 
en plantas médicas. 
La hipótesis nula sería que el deterioro cognoscitivo valorado con el Mini-Mental tiene 
una prevalencia menor del 20%. 
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Se considera deterioro cognitivo, puntuar por debajo de 24  en el MEC-30, según la 
tabla 181. Obtenemos un porcentaje del 24,7%, siendo la media de puntuación total 
corregida en el MEC de 25,5 y con una desviación estándar de 4,67. 
Para el contraste de hipótesis vamos a tomar los datos obtenidos en la tabla siguiente del 
análisis univariante (Tabla 190). 
 
TABLA 190 

Puntuación MEC

40 5,6 8,0 8,0
83 11,7 16,7 24,7

150 21,2 30,2 54,9
224 31,6 45,1 100,0
497 70,1 100,0
212 29,9
709 100,0

Menos de 18
Entre 18 y 23
Entre 24 y 27
28 o más
Total
NS/Sin datos

Total

Frecuencia Porcentaje
Porcentaje

válido
Porcentaje
acumulado

 
Categorizando de forma dicotómica, como Deterioro Cognitivo (puntuación menor de 
24) y Sin Deterioro Cognitivo (puntuación mayor o igual de 24) para pasar a una 
variable categórica cualitativa ordinal.  Se obtiene la tabla (Tabla 191): 
TABLA 191 

 Frecuencia Porcentaje 
Porcentaje 

Válido 
Porcentaje 
acumulado 

Con Deterioro 
Cognoscitivo 123 17,3 24,7 24,7 

 Sin Deterioro 
Cognoscitivo 374 52,8 76,3 100,0 

Total 497 70,1 100,0  
 

Realizado el contraste de hipótesis se obtuvo un nivel crítico de 0,000, lo que lleva 
claramente a rechazar la hipótesis nula: el porcentaje de deterioro cognitivo en pacientes 
hospitalizados es menor del 20% y, por tanto a afirmar con un nivel de confianza del 
95% que, al menos un 20% de los pacientes presentan deterioro cognitivo medido con el 
Mini-Mental, teniendo como punto de corte 24 para deterioro. 
Por el valor de la proporción muestral se puede afirmar con un nivel de confianza del 
95% que la propoción de pacientes con deterioro cognitivo es superior al 20%. 
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DISCUSIÓN 
 
Con los datos aportados, se presenta una aproximación a la relación entre deterioro 
cognoscitivo, medido con el Mini-Mental y patologías somáticas en población 
esencialmente geriátrica y hospitalizada en plantas médicas. Se realiza un abordaje 
amplio de los posibles factores de riesgo de deterioro cognoscitivo, reuniendo gran parte 
de los que han sido publicados tanto en el ámbito  nacional como internacional. Se elige 
un estudio de diseño descriptivo observacional transversal, limitado a la población de la 
que proviene, por sus ventajas: relativamente poco costoso, se pueden estudiar varias 
patologías y factores de riesgo a la vez, caracterizan la distribución de la enfermedad 
respecto a diferentes variables y son útiles en la planificación y Administración 
Sanitaria (para identificar los grupos vulnerables y la prevalencia). Como 
inconvenientes de este tipo de estudio: por sí mismos no sirven para la investigación 
causal, no son útiles en enfermedades raras ni de corta duración, posibilidad de sesgos 
de información y selección (Pita Fernández S, 1995). 
 
Se pretende estudiar a un total de 497 pacientes, que son los que han completado el 
Examen Cognoscitivo Mini-Mental, de los más de 700 pacientes incluídos en el estudio 
de “Co-morbilidad depresiva en enfermos con patología somática hospitalizados en 
Medicina Interna y seguidos en Atención Primaria: prevalencia, cronificación, 
afectación de calidad de vida, costes sanitarios y mortalidad” que se ha realizado en el 
Hospital Clínico Universitario “Lozano Blesa” de Zaragoza. Los datos han sido 
recogidos tras un periodo de campo de febrero 2002-junio 2004. 
En dependencia de la distribución de los resultados en el Mini-Mental (MEC-30), se 
llevará a cabo una subclasificación en cuatro subgrupos. 
Así distribuiremos los pacientes en: a) pacientes con MEC< 18; b) pacientes con MEC 
entre 18 y 23; c) pacientes con MEC entre 24 y 27; d) pacientes con MEC > ó = 28. Esta 
subclasificación se basa en la realizada por Día JL (1992) para graduar el deterioro 
cognitivo, siendo Deterioro Cognitivo grave el de menos 18, Deterioro Cognitivo 
moderado el 18-23, Deterioro Cognitivo leve el grupo de 24-27 y sin Deterioro 
Cognitivo el que puntúa 28 ó más. 
 
El tamaño de la muestra seleccionada inicialmente (n=709) es absolutamente 
considerable, perteneciente a un hospital nacional y estándar del sistema de Salud. Una 
segunda ventaja es que los cálculos del tamaño de muestra y del error de muestreo 
deben proporcionar la energía estadística adecuada para la prueba de las hipótesis 
principales. Posteriormente, basándonos en otros estudios de prevalencia de deterioro 
cognitivo en población hospitalaria, hemos verificado que nuestro tamaño muestral es 
adecuado, para la estimación de parámetros. 
 
El consentimiento informado fue solicitado a todos los participantes potenciales en el 
estudio, después de los procedimientos estándares recomendados por el comité ético 
local, la convención de Helsinki, y la declaración de Madrid de la asociación 
psiquiátrica del mundo.  
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La razón de nuestro estudio es poder aportar información relevante, clarificando 
controversias suscitadas en estudios previos, respecto a la relación entre deterioro 
cognoscitivo y morbilidad física, dada la importancia de sus consecuencias de índole 
médica y económica en nuestro país con una población cada vez más anciana, así como 
su infradetección en entorno hospitalario, colaborando así en la mejora de las 
consecuencias mencionadas. En un estudio reciente realizado por Roger Kathol et al, 
(2006), se demuestra la importancia de integrar en los servicios de salud, incluídos los 
hospitales, la Salud General y la Salud Mental, mejorando la atención al paciente así 
como los resultados a nivel de costes. El presente trabajo ha estudiado las variables 
sociodemográficas, así como las diferentes patologías, en todos sus niveles de gravedad 
y su relación con posible deterioro cognitivo, en población hospitalaria. Para detectar el 
deterioro, se ha hecho uso del Mini-Mental, versión española y validada (Lobo et al., 
1979; Lobo et al., 1999),  del MMSE de Folstein, el método para screening de déficit  
cognoscitivo más extendido internacionalmente. Para nuestro estudio hemos tomado 
como punto de corte de deterioro cognitivo 23/24, que es el más empleado, sobre 30 que 
sería la puntuación total. Pero el punto de corte de Deterioro Cognitivo puede variar 
para población general ó pacientes ambulatorios, aumentándose el punto de corte para 
conseguir más sensibilidad, ó disminuyéndose para población geriátrica no válida, con 
el fin de incrementar especificidad (Día, JL., 1992).  
 
Para detectar patología somática y graduarla en función de su gravedad hemos recurrido 
al  Índice Acumulativo de Enfermedad (IAE), versión española y validada (Bulbena et 
al,.1996) del Cumulative Illness Rating Scale (CIRS) de Linn et al., en 1968. Evalúa 13 
categorías o sistemas (el corazón, vascular, sistema respiratorio, etc.) cada uno anotado 
de 0 (ningún daño) a 4 (daño lo más alto posible). Incluye un apartado que mide Índice 
de Gravedad, así como el nº de categorías con Gravedad 3:“Afectación grave, 
incapacitante y tratamiento necesario con urgencia. Pronóstico reservado y Gravedad 4: 
“Afectación extremadamente grave con peligro de muerte. Tratamiento en estudio o no 
disponible. Pronóstico grave”. 
Esta escala se ha utilizado en otros estudios en población hospitalaria (Olivera J, 2004; 
Farré B et al., 2006). Como novedad de nuestro estudio, se ha estudiado cada ítem del 
Mini-Mental, mediante análisis bivariante, con cada una de las patologías somáticas y 
su gravedad, para buscar el grado de relación entre dichas variables.  
Para una mejor comprensión de los datos a analizar, aportamos un repaso 
pormenorizado en la introducción, tras una extensa búsqueda bibliográfica, de los 
diferentes factores de riesgo señalados en la literatura. 
 
Del análisis descriptivo simple de los datos destaca que, de los 709 sujetos de la muestra 
inicial que participaron en el estudio, la media de edad es de 72 años.  Así de 21-40 
años hay un 3,1%; de 41-60 años hay un 12%; de 61-80  años hay un 59,2% y más de 
80 años  hay un 25,7%. Este resultado es similar a  lo hallado por otros autores, que 
señalan el aumento de la tasa de ingresos hospitalarios de las personas mayores respecto 
a la población general y que se duplica ya en los mayores de 65 años (Castellá X et al, 
1997), considerando que la edad se asocia a un mayor riesgo de hospitalización (Boult 
C et al, 1993; Suárez F et al, 2001;). Todo esto tiene que ver con el aumento de la 
intensidad diagnóstica y terapéutica y con los cambios demográficos que se están 
produciendo siendo el segmento poblacional de los mayores el que mayor incremento 
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relativo está experimentando  (Guerrero MF et al, 1992; Compañ L y Portella E, 1994; 
Instituto Nacional de Estadística, 2007). 
 
La mayor parte de la muestra son hombres, un 54,9%, frente a un 45,1%  de mujeres, 
resultado similar al de otros estudios (Castellá et al, 1997; Brugulat P et al, 2001), que 
concluyen que ellos ingresan más para todos los grupos de edad y para la mayoría de los 
grupos diagnósticos. Quizás porque ellas van más al médico de cabecera y se 
automedican más y ellos reciben más tratamiento hospitalario (Bassols A et al, 2002). 
También se observa que las mujeres presentan una media de edad de 73,53 años frente a 
los 70,88 años de media de los hombres, lo que da idea de la  mayor longevidad de las 
mujeres (en la categoría de “81 o más años” se observa una evidente diferencia en los 
porcentajes de ambos grupos, siendo en su mayoría mujeres, con un 58,8%). 
 
Respecto al nivel educacional un 69% de los entrevistados son alfabetos, frente a un 
4,7% de analfabetos, del total de preguntados. Se pierde información respecto a un 
26,4% porque no se ha preguntado ó no se tienen datos. Comparando con el estudio 
realizado en Toledo, por Suárez (2001), sobre muestra hospitalaria geriátrica, el  
porcentaje de analfabetismo en su muestra (19,1%) era superior al observado por 
nosotros, probablemente porque en nuestra muestra el rango de edad es mayor, siendo 
más probable que tengan más estudios realizados. Además la analfabetización se ha ido 
reduciendo progresivamente en nuestro país (INE, Censo; 2001). 
Se observa que el nivel de instrucción es más favorable para los varones que para las 
mujeres (59,3% hombres frente a 40,3% de mujeres alfabetos), hecho que no es de 
extrañar en nuestra cultura, donde en el segmento poblacional de más edad, el hombre 
tenía más acceso a la educación que la mujer. 
 
Entre las características sociodemográficas analizadas la mayoría de los pacientes están 
“Casados” o “Viven en pareja” en un 45,3%; le siguen los “viudos” con un 20,3%; los 
“solteros” con un 6,1%. Los “separados/divorciados” son los de menor porcentaje,  ya 
que esta estado civil no es muy frecuente en nuestros mayores por una cuestión 
evidentemente cultural. Como dato curioso, tan sólo hallamos un  0,3% de religiosos. 
Estos resultados son coincidentes con los del Instituto Nacional de Estadística, el INE 
(2001). 
 
A la pregunta “con quién vive” la mayoría de ellos viven en pareja (29,1%) o con pareja 
e hijos (13,7%); estos datos coinciden con los obtenidos por la Encuesta 
Sociodemográfica Española (INE; 2001) lo que da idea de la fuerte estructura familiar 
del hogar español. Un 10,9% viven solos y solos con hijos un 10,4%, aunque según los 
datos del INE, el número de hogares unipersonales en los mayores de 65 años, presenta 
una clara tendencia a seguir aumentando, dado el aumento de esperanza de vida y la 
tendencia de tener pocos hijos. Tan sólo un 7% viven en instituciones (residencias o 
similares). 
 
La situación laboral es de jubilado es un 65,9% del total de la muestra. Le sigue la 
situación de incapacidad laboral permanente el 18,8%. Según el INE en Encuesta de 
Población Activa de 1998 solo una persona de cada cinco tiene empleo cuando cumple 
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los 65 años. Respecto al sexo, se observan diferencias siendo mayor el porcentaje para 
los varones en la situación de incapacidad laboral permanente con un 27% frente al 
7,5% de mujeres y en el caso de jubilado el porcentaje es muy superior en mujeres 
frente a los varones (78,8% frente a un 56,4% de varones), quizás porque en la 
estructura familiar de los grupos de población de más edad es el varón el que sustenta a 
la familia. 
 
Respecto a la procedencia del ingreso, la mayoría proceden de urgencias (92,2%). 
Según los datos del INE (2003) esta tendencia se confirma quizás por la mayor 
accesibilidad y rapidez de este servicio frente a otros. Si hablamos de destino al alta, la 
mayoría regresa al domicilio, en un 80,7%; le sigue en porcentaje un 9,4% de éxitus; 
éstos son resultados similares a los hallados por otros autores como A. Juan Pastor et al 
(2007). 
 
La media de diagnósticos somáticos al alta en el paciente es de 7,14 enfermedades entre 
un rango de 1 a 13 patologías, lo que da idea de lo poco que se han cuidado nuestros 
pacientes, en términos de salud. La pluripatología es un problema actual de Salud 
Pública y que tiene que ver con el aumento de la esperanza de vida de nuestros mayores 
y el aumento de las patologías crónicas. Las patologías más frecuentes en nuestra 
muestra son: endocrinometabólica en un 81,2%, respiratoria en un 80,8%, vascular en 
un 77,4% y cardiaca en un 66,9% del total de los pacientes en cualquiera de los niveles 
de afectación. Estos resultados son coincidentes, a excepción de la patología endocrina, 
por los hallados por otros autores (Ministerio de Sanidad y Consumo. Sistema Nacional 
de Salud año 1996; Castellá X, Mompart A, 1997). 
 
La puntuación media en el Índice Acumulativo de Enfermedad (IAE) es de 11’10, que 
se encuentra por debajo del punto medio de la escala (que es 26, ya que la escala va 
desde el 0 al 52). También se observa que la puntuación mínima es de 2 puntos y que la 
máxima es de 32. Respecto al Total de Categorías ó Enfermedades Incluidas la media es 
de 5 enfermedades; como mínimo se ha presentado una afectación (n=10) y como 
máximo se han dado pacientes con 13 afectaciones (n=1). 
 
Para el Índice de Gravedad la puntuación media es de 2’21, que se encuentra próximo, 
aunque por debajo, al punto medio de la escala que va des un mínimo de 1 hasta un 
máximo de 4. Con Gravedad Nivel 3 se observa que, en promedio, los pacientes 
ingresan con un número medio de 1’37 afectaciones con gravedad de nivel 3. Sólo el 
4’5% presentan 4 o 5 afectaciones de este nivel de gravedad. Los valores máximo y 
mínimo se encuentran, respectivamente, en 5 y 0. Respecto a Gravedad Nivel 4 los 
pacientes ingresan con un número medio de 0’29 afectaciones. Los valores máximo y 
mínimo se encuentran, respectivamente, en 4 y 0. Sólo el 5’5% presentan 2 o más 
afectaciones de este nivel de gravedad. 
 
Realizando el análisis bivariante, mediante la  prueba de Chi-cuadrado, entre edad y los 
diferentes grupos de patologías hallamos significación estadística para: la afectación 
cardiaca, vascular y psiquiátrica. A más edad, más afectación, algo que viene avalado 
por otros estudios que confirman esta relación, especialmente en las patologías de 
origen vascular (Cobbe S, 1994; Sheikh JI, Salzman C, 1995;  María del Pilar Fagalde, 
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José Antonio del Solar, Marcia Guerrero et al., 2005). En el caso de la patología 
psiquiátrica, probablemente es significativo para la edad, porque coinciden en las 
mayores enfermedades preexistentes con otras de nueva aparición. Para el resto de 
enfermedades no se dan diferencias significativas respecto a la edad.  
 
También existen diferencias significativas mediante análisis bivariante, al relacionar el 
Índice Acumulativo de Enfermedad (IAE), con la edad. Realizado el análisis de 
varianza correspondiente, obtenemos evidencia estadísticamente significativa, que 
indica la relación entre las variables. Este resultado es similar con el encontrado al 
analizar la edad con el Total de Enfermedades Incluidas, mediante análisis de varianza. 
De estos hallazgos, deducimos que  a más edad, más pluripatología. Estos resultados 
pensamos que tienen que ver con el aumento de la esperanza de vida de nuestra 
población y la encronización de las enfermedades físicas. 
 
No hallamos diferencias significativas respecto a la relación edad y el Índice de 
Gravedad, pero observamos que los valores medios del Número de Categorías con 
Gravedad de nivel 3 aumentan con los años, ya que se pasa de una media de 0’67 
afectaciones con este nivel en los más jóvenes, a una media de 1’61 categorías en el 
grupo de “81 o más años”. Realizada la correspondiente prueba para comprobar si 
dichas diferencias se podían considerar estadísticamente significativas, se obtuvo un 
p_valor de 0’000, lo que permite afirmar que, en efecto, hay diferencias significativas 
para el total de categorías de Gravedad nivel 3, siendo mayor la afectación a más edad. 
Esta tendencia puede explicarse por el progresivo envejecimiento de la población  y la 
elevada incidencia de enfermedades crónicas. Pero no se dan diferencias 
estadísticamente significativas entre edad y Categorías Nivel de Gravedad 4, quizás 
porque los de más edad no sobreviven a una enfermedad de gravedad extrema. 
 
Respecto a la relación entre la variable sexo y las diferentes patologías, hallamos en 
análisis bivariante, que los porcentajes de afectación para las diversas enfermedades son 
similares en ambos grupos, a excepción de la afectación respiratoria, 
musculoesquelética y psiquiátrica. 
 
En patología respiratoria encontramos un mayor porcentaje en mujeres para afectación 
moderada con un 63,3% y mayor porcentaje en los hombres para afectación grave con 
un 70,1% y extremadamente grave con un 74,2%. Las diferencias en los perfiles de 
afectación respiratoria se comprueban realizando la prueba de Chi-cuadrado, en la que 
se obtiene una significación del estadístico (p_valor) de 0’000.  Estos resultados podrían 
explicarse por el mayor riesgo de enfermedad obstructiva pulmonar y otras patologías 
respiratorias en el varón, asociada a mayor hábito tabáquico, ya que per se el sexo 
masculino no es factor de riesgo, en concordancia con otros estudios  (Brotons et al., 
1994; Sobradillo  et al., 2000).  Pero dado el aumento de consumo de tabaco en las 
mujeres, se incrementan cada vez más  los casos de afectación respiratoria, aunque 
menos graves (Barberá et al., 2001), que justificaría el porcentaje de afectación leve-
moderada del sexo femenino en nuestra muestra. 
 
En cuanto a la afectación musculoesquelética, realizando la prueba de Chi-cuadrado, 
observamos una  evidente significación estadística para el sexo femenino. Las mujeres 
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están afectadas para todos los niveles de gravedad  y los hombres apenas padecen esta 
patología. Para patología psiquiátrica las diferencias de los perfiles de afectación, se 
comprueban realizando la prueba de Chi-cuadrado, en la que se obtiene significación 
estadística. Estos resultados  son comparables a los obtenidos por Brugulat et al (2001), 
y podría explicarse porque las mujeres tienen más riesgo de padecer trastornos 
autoinmunes como el lupus, artritis reumatoide así como mayor riesgo de trastornos 
mentales. 
 
Respecto al análisis de las variables sexo con la puntuación en el Índice Acumulativo de 
Enfermedad (IAE), las medias de puntuación son muy similares para ambos sexos, y  
realizada la prueba correspondiente para comprobar la significación de las diferencias 
no encontramos significación estadística, deduciendo que no hay relación entre ambas 
variables. Tampoco hallamos diferencias significativas para el Total de Enfermedades ó 
Categorías Incluidas. 
 
 Al analizar la relación entre la variable sexo con el Índice de Gravedad y realizada la 
prueba correspondiente para comprobar la significación de las diferencias, se ha 
obtenido un p_valor de 0’007, lo que permite concluir que hay diferencias significativas 
entre las medias y, por ello, podemos afirmar, con un nivel de confianza del 95% que 
los hombres tienen un Índice de Gravedad significativamente superior a las mujeres. Si 
nos fijamos en el Total de Categorías con Gravedad 3, realizada la correspondiente 
prueba, se obtuvo un p_valor de 0’001, lo que permite afirmar que, en efecto, hay 
diferencias significativas entre las medias y, por ello, que los hombres padecen más 
afectaciones de gravedad 3 que las mujeres.  
 
Pero para Categorías con Gravedad Nivel 4, no encontramos significación estadística, 
con un nivel de confianza del 95% y, por ello, deducimos que los hombres y las mujeres 
padecen similar número de afectaciones de gravedad 4. Podríamos deducir por esto que 
los hombres que en casos de gravedad moderada superaban en porcentaje a las mujeres, 
para gravedad extrema no sobreviven tanto, igualándose así los porcentajes entre ambos 
sexos.  
 
Retomando el objetivo de nuestro estudio, nos habíamos planteado como hipótesis de 
trabajo principal, que el deterioro cognoscitivo valorado con el Mini-Mental tiene al 
menos una prevalencia al menos del 20% de los pacientes ingresados en plantas 
médicas, basándonos en estudios previos. 
 
Partimos de la base que en general, la prevalencia de deterioro cognitivo en nuestro país 
en población igual ó superior a 65 años se encuentra entre el 5-10% (Lobo et al, 1995; 
López Pousa et al, 1995; Manubens et al, 1995), con una variabilidad que oscila entre el 
5% (Coria, Gómez de Caso, Minués et al., 1993) y el 14,9% (Pí, Olivé, Roca et al., 
1995) siendo el deterioro cognitivo grave el tercer problema de salud nacional. En 
población hospitalaria esta prevalencia se incrementa como recogen algunos estudios 
como el de Erkinjuntti et al., en 1986,con una muestra de  más de dos mil pacientes de 
55 años en adelante que ingresaban de forma consecutiva en plantas médicas de un 
hospital general. Encontró que alrededor de un 9% de los pacientes de 55 años tenía 
deterioro cognitivo y que la prevalencia aumentaba hasta más del 30% para los mayores 
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de 85 años. Lázaro L et al., en 1991, en población mayor hospitalizada halló hasta un 
18% de déficit cognoscitivo.  
 
Nosotros como hemos mencionado previamente, vamos a medir el deterioro cognitivo 
con el Mini-Mental, la versión de 30 puntos (MEC-30), que es un prueba de referencia 
para el cribado de deterioro cognitivo (Guidelines for the Support and Management of 
People with Dementia, 1998)  y que presenta unos coeficientes de sensibilidad, 
especificidad y valor predictivo, que la hacen fiable para su utilización clínica (Lobo A 
et al, 2000) y muy adecuada como screening en población hospitalaria. 
 
De los 497 sujetos que completaron el Mini-Mental, la media fue de 25,52; con una 
desviación estándar de 4,67. El 52,8% de las puntuaciones está por encima de los 23 
puntos. Así a mayor puntuación mayor porcentaje de pacientes. El grupo mayoritario de 
pacientes obtienen puntuaciones superiores a 27, le sigue en importancia el grupo de 
pacientes con puntuaciones entre 24 y 27.  
 
Atendiendo a la definición de deterioro cognitivo según puntuación en el Mini-Mental, 
obtenemos un porcentaje del 24,7%, que puntúan por debajo del punto de corte de 24, 
con un nivel de confianza del 95% tras realizar contraste de hipótesis. Este resultado 
confirma nuestra hipótesis principal, en la que afirmábamos que el porcentaje de 
deterioro sería superior al 20%. Son resultados similares a los de otros autores 
(Erkinjuntti et al., 1986; Lázaro L et al., 1991; Suárez, 2001) 
Se comprueba que en la mayoría de los casos “No hubo problemas…”para la 
administración, aunque también es de considerar el porcentaje de casos en que los 
problemas físicos han impedido cumplimentar el Mini-Mental (29,1%) pero estas 
pérdidas son relativamente explicables al realizarse la entrevista en pacientes 
ingresados, con diferentes niveles de gravedad. 
 
Ahora vamos a interpretar los resultados obtenidos del análisis (bivariante y de 
regresión logística), de la relación entre la variable puntuación total en el MEC-30 y las 
diferentes variables sociodemográficas. En todos los casos se han  realizado dos 
pruebas, en análisis bivariante, correspondientes cada una al tratamiento de la variable 
dependiente (en este caso, la puntuación en el Mini-Mental) como cuantitativa o como 
cualitativa. En el primer caso, se realizará una comparación de las medias de la variable 
dependiente en los distintos grupos formados por la variable independiente. En el 
segundo caso, se realizará la denominada “Prueba Chi-cuadrado” para evaluar la posible 
relación entre las variables. En nuestra hipótesis específica, afirmábamos que 
hallaríamos algún tipo de relación entre éstas.  
 
La variable sexo y su correlación con la puntuación en el Mini-Mental es una de 
nuestras hipótesis de inicio. Observamos que la puntuación media de los hombres con 
26,46, es superior a la de las mujeres con 24,35 de media (la diferencia es de 2’11 
puntos). Realizada la prueba correspondiente se observaron diferencias significativas 
(nivel crítico o p_valor: 0’000). Si consideramos el análisis de la versión cualitativa de 
la variable “Puntuación en el Mini-Mental”, en la prueba Chi-cuadrado se obtiene un 
p_valor de 0’000, evidenciando con ello la relación entre las dos variables. Podemos 
afirmar que los hombres obtienen una puntuación significativamente más alta que las 



 245 

mujeres (con un nivel de confianza del 95%). Dicha diferencia se sitúa entre 1’27 y 2’95 
puntos. Claramente las mujeres puntúan peor en nuestro estudio, confirmándose así una 
de las hipótesis especificas que proponíamos. Pero realizando el análisis multivariante 
para nuestra muestra  la relación entre variables no se ha confirmado. La relación entre 
sexo femenino y deterioro cognitivo ya ha sido documentada por estudios  como el de 
Inzitari et al., 1998; Launer, L.J., Andersen, K., Dewey, M.E. et al., en 1999; Maki N et 
al., en 1999;  Azad NA et al., en 2007. Aunque, según Anderssen, no existen diferencias 
de sexo respecto a la demencia vascular.  
 
Respecto a la variable sociodemográfica, edad y su relación con puntuar bajo en el test, 
se observa que las puntuaciones medias van disminuyendo según se avanza en la edad 
de los grupos (desde un máximo de 29’40 de media en los más jóvenes, hasta un 
mínimo de 22’19 en el grupo de pacientes con mayor edad). Realizada la prueba se 
observaron diferencias significativas (nivel crítico o p_valor: 0’000). Comprobadas 
dichas diferencias, éstas se observaron significativas en los siguientes casos: 
  21-40 años     con     61-80 años y 81 o más años 
  41-60 años     con     61-80 años y 81 o más años 
  61-80 años     con     81 o más años (y los anteriores) 
 
Si consideramos el análisis de la versión cualitativa de la variable “Puntuación en el 
MEC-30”, en el grupo “21-40 años” se concentran (el 95%) en la categoría de más 
puntuación. En la prueba Chi-cuadrado se obtiene un p_valor de 0’000, evidenciando 
con ello la relación entre las dos variables. Realizando el análisis multivariante 
obtenemos para el punto de corte 18 una p de 0,005, una OR de 1,17 y para un (IC 
95%:1,01-1,30); para punto de corte de 24: p de 0,000, OR de 1,105 para un (IC 95%: 
1,06-1,14); para punto de corte de 27: p de 0,000, OR de 1,08 para un (IC 95%: 1,05-
1,10). Se confirma así nuestra hipótesis que relaciona mayor edad con deterioro 
cognitivo. Este resultado es coincidente con otros estudios (Crum RM ,1993; Butler SM 
1996; De Ronchi et al., 2004), ya que está demostrado que la prevalencia y la incidencia 
de deterioro cognitivo aumenta con la edad (Herbert et al., 1995; Manubens et al., 
1998). 
 
En nuestro estudio una de nuestras hipótesis es que el nivel de instrucción es un factor 
de riesgo de deterioro cognitivo. El estudio francés PAQUID, con una cohorte de 2881 
sujetos y un seguimiento de cinco años, puso de manifiesto que un bajo nivel educativo 
sí se asociaba con un riesgo mayor de padecer enfermedad de Alzheimer en los sujetos 
sin escolarización y en aquéllos con nivel educativo primario (Letenneur, L., Gilleron, 
V., Commenges, D. et al., 1999). Así en nuestro estudio, mediante el análisis bivariante, 
comparando las medias de la variable dependiente cuantitativa (puntuación total del 
Mini-Mental) con la variable independiente (nivel de instrucción), vemos que realizada 
la prueba correspondiente se observaron diferencias significativas (nivel crítico o 
p_valor: 0’000), pudiéndose entonces afirmar que los sujetos con nivel de instrucción 
“Alfabeto” obtienen una puntuación en el Mini-Mental significativamente más alta que 
los que tienen nivel de instrucción “Analfabeto” (con un nivel de confianza del 95% 
dicha diferencia se sitúa entre 2’76 y 5’92 puntos. Considerando el análisis de la versión 
cualitativa de la variable dependiente, en la prueba Chi-cuadrado se obtiene un p_valor 
de 0’000, evidenciando con ello la relación entre las dos variables. Al plantearnos el 
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estudio simultáneo de más de una variable, se realizó el análisis multivariante mediante 
el modelo de Regresión logística, obteniendo que el nivel de instrucción estaba 
significativamente asociado al deterioro cognitivo. Así para el punto de corte de 18 
hallamos una p de 0,014, OR de 6,91 para un (IC 95%: 1,46-32,57); para el punto de 
corte de 24, la p de 0,000, la OR de 7,45 para un (IC 95%: 2,8-20,0); para el punto de 
corte de 27, la p es de 0,001, la OR de 6,8 para un  (IC del 95%: 2,13-21,67). Se 
confirma así  nuestra hipótesis, hallando relación entre ambas variables, aunque es poco 
específico, lo que confirman otros autores en estudios comunitarios (Antony et al., 
1982; Fillenbaum GG, 1988; Maki N et al., 1999; Anderson TM, 2007). En el estudio 
de Manubens et al., en 1998,  se demostró que, a menor nivel de estudios, 
independientemente de otros factores, la puntuación en el Mini-Mental disminuía;  para  
otros autores, el bajo nivel de instrucción actúa como factor de riesgo cognitivo (Pilpel 
D., 1990; Fratiglioni et al, 1991; Martinez-Lage et al., 2001).El investigador Berkman 
LF en 1986, concluye que, la educación y el nivel socioeconómico están virtualmente 
asociados con todas las causas de morbilidad y mortalidad. 
 
En cuanto al estado civil, se ha realizado el correspondiente análisis de varianza, 
resultando que el p_valor del estadístico es de 0’000, es decir, existen diferencias 
significativas en las puntuaciones medias en el MEC-30, entre los estados civiles. Para 
profundizar en el análisis y conocer entre qué grupos se dan dichas diferencias 
significativas, se procedió a realizar las comparaciones múltiples, resultando que las 
diferencias sólo son significativas entre la media del estado civil “Viudo” y el resto. 
Resultado que coincide con el observado por Lopes MA et al., en 2007, realizando 
análisis bivariante en su muestra. Estos hallazgos podrían explicarse por el hecho de 
vivir solos y quizás cuidarse menos ó ser menos cuidados por otros. Pero mediante el 
análisis multivariante, no hemos encontrado relación significativa entre el estado civil y 
deterioro cognitivo.  
 
Así, podemos concluir respecto a la relación entre variables sociodemográficas y su 
puntuación en el Mini-mental,  que a mayor edad y nivel de instrucción bajo, mayor 
probabilidad de deterioro cognitivo. Para el sexo femenino hemos hallado relación pero 
tan sólo en análisis bivariante. Estos resultados son coincidentes, con los últimos 
estudios realizados, que consideran factor de riesgo de deterioro cognoscitivo, el sexo 
femenino, mayor edad y nivel de enseñanza bajo (Boada M et al, 1995;  Luboshitzky R  
et al, 1996; Graciani A et al, 2006) 
 
Como hemos podido ver en la Introducción, las patologías orgánicas son factor de 
riesgo para deterioro cognitivo, destacando la Diabetes Mellitus (Ott et al., 1999), la 
hipercolesterolemia (Morones et al., 1999) ó la hipertensión arterial (Tzourio et al., 
1999). Es por ello que hemos realizado análisis bivariante y multivariante, para detectar 
la posible relación entre la variable puntuación total del MEC-30 y las diferentes 
patologías. 
 
En nuestro estudio hemos analizado estas variables, relacionando los cuatro grupos 
según puntuación en el test (descritos en Metodología), con las diferentes patologías y 
posteriormente hemos suprimido el de menor puntuación (menos de 18 en el MEC), 
para analizar los tres grupos restantes de puntuación con las patologías. Nuestra 
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intención aumentar la precisión de los resultados ya que la muestra de pacientes en el 
grupo de menor puntuación es muy pequeña. 
 
Tan solo en dos grupos de enfermedades (respiratorio y musculoesquelético), se da 
relación significativa entre ambas variables. Así en patología respiratoria hallamos 
relación estadísticamente significativa p =0,047,  siendo menor la puntuación en el 
Mini-Mental, a más afectación. Suprimiendo el grupo que puntúa menos de 18, se 
incrementa la significación. Realizado el análisis controlando las variables 
sociodemográficas sexo, edad y nivel de estudios no hallamos relación salvo para 
edades extremas (mayores de 81 años), algo esperable ya que a esa edad es previsible la 
mayor afectación de la oxemia y el envejecimiento  cerebral, con el menor rendimiento 
cognoscitivo como consecuencia. 
Este resultado es coincidente con otros estudios que relacionan patología pulmonar 
crónica y los niveles bajos de oxemia, con déficit cognoscitivo (Lishman, 1987; 
Fioravanti et al., 1995; Emery CF et al., 1998; Ozge C, 2006; Antonelli-Incalzi R, 
2007). Al parecer, el tratamiento con oxígeno de dichas patologías, también mejora la 
disfunción cognitiva (Heaton et al., 1983). Otros autores no han hallado dicha relación, 
al no encontrar correlación entre resultado de espirometría y el del MMSE de Folstein  
(Isoaho, 1996; Sahk Y et al., 2007).  
Existe relación estadísticamente significativa con un intervalo de confianza del 95%, 
entre puntuación del Mini-Mental y afectación musculoesquelética, para los cuatro 
grupos del test. Si suprimimos el grupo de menor puntuación, para aumentar la 
precisión, esta tendencia se mantiene. Tras realizar el análisis controlando las variables 
sociodemográficas sexo, edad y nivel de estudios no hallamos influencia de éstas.  
Nuestros resultados coinciden con otros estudios que relacionan enfermedades 
musculoesqueléticas, como el Lupus ó la Artritis Reumatoide, con baja puntuación en el 
MMSE (Denburg et al, 1994; Rood et al, 1999; Carlomagno S, 2000; Ainiala et al, 
2001; Cibicková L et al, 2007), ó con bajo rendimiento cognitivo, aunque el resultado 
del MMSE no sea significativo como demostró Appenzeller S, et al., en 2004. Como 
explicación de esta correlación podríamos suponer que intervienen las características 
inmunológicas propias de estas enfermedades y el tratamiento con corticoides que 
puede afectar al rendimiento cognitivo como afirman Wolkowitz en 1997 y  Sapolsky 
en 2000. 
 
No encontramos significación en nuestro estudio, entre el resto de patologías 
habitualmente relacionadas con deterioro cognitivo como la hipertensión, diabetes y 
enfermedades de tipo vascular (O’Brien et al., 2003; Vermeer et al., 2003; Qiu, 2007) y 
la puntuación en el Mini-Mental de nuestra muestra, resultado coincidente con el 
hallado por Hervás A. et al., en 2003, sobre población geriátrica con enfermedades 
crónicas. 
 
Así son muchos los autores que relacionan patología cardiaca con mayor riesgo de 
déficit cognitivo (Jabourian AP, 1995; Feola M et al, 2007) ó que la patología 
cerebrovascular incrementa el riesgo de demencia (Snowdon  D et al., 1997;  MRC 
CFAS 2001; Purandare N et al., 2007). También la hipertensión Arterial se ha 
demostrado como un factor de riesgo, ya que a principal consecuencia psiquiátrica de 
ésta, parece ser el deterioro cognoscitivo a largo plazo (Frishman, 2002; Zhao XH et al., 
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2007) ó que su tratamiento mejora el rendimiento cognitivo (Launer et al, 1995; Forette 
F et al, 1998; Guo et al., 1999; Forette et al., 2002). 
 
Tampoco hemos encontrado correlación entre la puntuación en el Mini-Mental y la 
patología endocrinometabólica. Muchos estudios relacionan Diabetes Mellitus con 
déficit cognitivo de origen vascular (Porte et al., 1996; Tariot et al, 1999; Gregg y 
Brown, 2003). Coincide en nuestro estudio que tampoco hay correlación con afectación 
vascular, lo que podría dar pie a pensar que los afectados a nivel endocrinometabólico 
de nuestra muestra tengan escaso compromiso vascular y por ello no tengan deterioro 
cognitivo. Respecto a patología tiroidea tampoco hemos hallado relación significativa, 
en contra de lo comentado por otros autores con hipertiroidismo (MacCrimmon, 1979; 
Álvarez et al., 1983;) ó con hipotiroidismo (Baldini y et al., 1997; Capet et al., 2000; 
Jensovsky et al., 2002). Pero al igual que nuestros resultados hay otros estudios como el 
Molaschi M et al, en  2001 o el de Orsitto et al., en 2005 que no encuentran relación 
entre morbilidad física y deterioro cognitivo medido con el MMSE. 
 
Si analizamos la Puntuación Total Corregida del MEC, con la puntuación del Índice 
Acumulativo de Enfermedad (IAE), vemos que los valores medios de la puntuación del  
IAE siguen una tendencia descendente a medida que aumenta la puntuación MMSE 
adaptación española. Realizado un análisis de varianza se obtiene un p_valor de 0’087, 
por lo que se puede afirmar, con un nivel de confianza del 95%, que no hay diferencias 
significativas en la puntuación media en el IAE de los pacientes de los distintos grupos 
del Mini-Mental. Este dato se confirma mediante análisis multivariante. Deducimos así 
que en nuestro estudio los pacientes que tienen más enfermedades y con diferentes 
niveles de gravedad en general puntúan peor  pero sin ser significativo. 
 
Respecto al Total de Categorías Incluidas (ó Enfermedades), no encontramos 
diferencias significativas respecto al número medio de afectaciones de los pacientes de 
los distintos grupos del Mini-Mental. Aunque por el  valor de p próximo al límite de 
significación,  podíamos decir que existe relación inversa entre la variable y el MEC, es 
decir: a mayor puntuación en el test menores puntuaciones en categorías incluidas, 
aunque sin significación estadística. Realizado el análisis multivariante mediante 
regresión logística no hemos encontrado relación estadísticamente significativa entre 
ambas variables. Deducimos así que a menos enfermedades por paciente la tendencia es 
a puntuar mejor en el Mini-Mental pero sin ser significativo. Podría ser interesante 
ampliar la muestra en futuras investigaciones. 
En estos resultados puede influir además del tamaño muestral, la edad, ya que el rango 
es muy amplio y no nos hemos ceñido a población geriátrica como en otros estudios. 
 

Respecto al Índice de Gravedad y su correlación con la puntuación en el Mini-Mental, 
observamos que los valores medios del análisis son casi idénticos para los distintos 
grupos de puntuación. El más alto lo tiene el grupo de “Entre 24 y 27” puntos con una 
media de 2,19 y una desviación típica de 0,45 con un máximo de 4,00 y el más bajo el 
de “Entre 18 y 23” con una media de 2,16 y una desviación típica de 0,41 con un 
máximo de 3,00. Obtenemos que en los grupos de menor puntuación en el examen 
cognoscitivo, los valores máximos son más bajos que en los otros dos grupos, mientras 
que, por el contrario, tienen valores mínimos superiores. Realizado un análisis de 
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varianza, podemos afirmar, con un nivel de confianza del 95%, que no hay diferencias 
significativas en el Índice Medio de Gravedad de los pacientes de los distintos grupos 
del Mini-Mental  
 
Al analizar en bivariante la puntuación del Mini-mental con Categoría de Gravedad 3, 
se observa que, dentro de la semejanza de los valores medios del número de categorías 
con gravedad de nivel 3, el grupo que presenta la media mayor es el de “Menos de 18” 
(con 1,46 y una desviación típica de 0,967) y el que presenta la menor (con 1,24 con una 
desviación típica de 1,124) es el grupo de “28 o más” puntos en el examen cognoscitivo. 
Realizada la correspondiente prueba para comprobar si dichas diferencias se podían 
considerar estadísticamente significativas, no hallamos relación significativa entre las 
medias y por tanto que la puntuación en el Mini-Mental no influye en el número de 
categorías con gravedad de nivel 3. 
 
Al analizar el Mini-Mental y su relación con Categoría de Gravedad 4, se pueden 
establecer dos bloques por los resultados. En uno estaría el grupo de “Menos de 18” 
puntos, (con una media de 0’08, una desviación típica de 0’277 y valor máximo de 1). 
En el otro bloque estarían los otros tres grupos con medias que oscilan entre 0’26 y 
0’30, con desviaciones típicas también semejantes y con valores máximos de 3 en todos 
los casos. Realizada la correspondiente prueba no hallamos diferencias significativas 
entre las medias y, deducimos que la puntuación en el test no influye en el número de 
Categorías con Gravedad de Nivel 4. Podemos afirmar en base a nuestros resultados que 
el nivel de gravedad de la morbilidad física no tiene relación con puntuar bajo en el 
Mini-Mental y por ello, con el deterioro cognitivo. 

Tras lo expuesto podemos afirmar que nuestros resultados no coinciden con lo 
observado por otros autores que relacionan mala salud general y mortalidad con 
deterioro cognitivo (Helmer C, 2001; Sloan, F; 2004; Tilvis, RS, 2004, Yamada M, 
2004).  Nosotros no hemos podido demostrar la relación entre obtener baja puntuación 
en el MEC-30 con tener más pluripatología ó con la mayor gravedad de ésta, aunque la 
tendencia es a puntuar bajo. Por ello creemos que sería interesante un estudio en la 
misma línea pero con mayor tamaño muestral. 
 
También hemos procedido a analizar cada ítem del Mini-Mental con cada patología así 
como con el Índice Acumulativo de Enfermedad (IAE) y la gravedad de los pacientes de 
la muestra, algo novedoso en el campo de la investigación actual. 
 
Respecto a la distribución de frecuencias, obtenemos que del total de los ítems del 
Examen Cognoscitivo Mini-Mental, el de lenguaje y construcción 6 (praxia de 
construcción ó dibujo), es el que más fallan los pacientes (45,3%) del total que han 
respondido, siguiéndole el de  lenguaje y construcción 5 (escritura) con un 35,6% de 
pacientes que fallan. Para Día JL (1992), el ítem de “dibujo” es uno de los más 
afectados por la edad. Los ítems que fallan menos son fijación, lenguaje y construcción 
1 (reconocimiento) y orientación 2 (espacial), siendo éste de forma aislada el que mayor 
valor predicativo positivo tiene para demencia (Día JL, 1992) 
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En base a nuestra hipótesis secundaria: Se encontraran diferencias estadísticamente 
significativas entre algunos ítems del Mini-Mental y algunas patologías somáticas, 
vamos a interpretar los resultados obtenidos mediante análisis bivariante, calculado con 
los coeficientes Tau de Kendall y d de Somers para los ítems del test con más de dos 
resultados posibles y el coeficiente V de Cramer cuando el ítem sea dicotómico (todos 
constituyen versiones no paramétricas del coeficiente de correlación de Pearson) 
Teniendo en cuenta que el rango de valores de los dos coeficientes es desde -1 hasta +1 
y que cuanto más se aproximen los coeficientes a dichos extremos mayor relación hay 
entre las variables y que cuanto más se aproximen al cero, más evidencia hay de la 
ausencia de relación entre las variables. 
 
Así obtenemos para: 
 Orientación 1 (temporal): no hay diferencias en las respuestas a este ítem según la 
enfermedad del paciente preguntado 
 Orientación 2 (espacial): de nuevo se obtienen valores muy bajos evidenciando la 
ausencia de relación entre las variables 
 Fijación: no tiene sentido el análisis de la relación entre variables pues 
prácticamente todos los pacientes han respondido de la misma forma al ítem. 

 Concentración y cálculo: se obtienen valores para Tau de Kendall de -0,71 y para d 
de Somers de -0,101 para patología musculoesquelética y dermatológica. Pero son 
valores muy bajos evidenciando la ausencia de relación entre las variables. 

 Memoria: se obtiene en Tau de Kendall de -0,110 y para d de Somers de -0,155 
para  gastrointestinal alto y para patología endocrinometabólico una Tau de Kendall de -
0,095 y una  d de Somers de -0,114.  También se obtienen valores muy bajos 
evidenciando la ausencia de relación entre las variables. 
 Lenguaje y construcción 1 (nominación): no tiene sentido el análisis de la relación 
entre variables pues prácticamente todos los pacientes han respondido de la misma 
forma al ítem. 
 Lenguaje y construcción 2 (repetición): para genitourinario obtenemos los valores 
más altos con una Tau de Kendall de 0,037 y d de Somers de 0,099. Esta relación resulta 
significativamente distinta de cero a nivel poblacional; pero, siendo tan baja, no 
conviene tenerla en cuenta. 
 Lenguaje y construcción 3 (comprensión): En este caso no hay relaciones que 
resulten significativamente distintas de cero a nivel poblacional. Así pues, se puede 
decir, también en este ítem que no hay diferencias en las respuestas a este ítem según la 
enfermedad que padece el paciente preguntado. 

 Lenguaje y construcción 4 (lectura): obtenemos una Tau de Kendall de -0,025 y V 
de Cramer de 0,230 para oftalmo-otorrinolaringología. Pero se obtienen valores muy 
bajos evidenciando la ausencia de relación entre las variables. 

 Lenguaje y construcción 5 (escritura): obtenemos para cardiaco una Tau de Kendall 
de -0,169 y V de Cramer de 0,210. Esta relación resulta significativamente distinta de 
cero a nivel poblacional; pero, como en las anteriores, sigue siendo tan baja, que no 
conviene tenerla en cuenta. 
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 Lenguaje y construcción 6 (dibujo): para neurología, psiquiatría, respiratorio, 
gastrointestinal bajo obtenemos una  Tau de Kendall respectivamente de -0,123; -0,140; 
-0,028; -0,129. Y una V de Cramer de 0,183; 0,223; 0,203; 0,189. Este ítem puede ser el 
que mejor correlaciona enfermedades especialmente las neurológicas y psiquiátricas. 
 
 Estos datos podrían dar pie a otros estudios con muestras más amplias para verificar la 
tendencia de estas asociaciones ya que apenas existen estudios de relación entre ítems 
del Mini-Mental y patologías físicas. Revisando bibliografía hallamos que el autor 
Chow TW (2004) ha observado que los afectados por Demencia Frontotemporal fallan 
más en ítems del lenguaje que en la enfermedad de Alzheimer. Para Ercoli LM (2003) 
los ítems de dibujo, orientación tiempo y lugar pueden ser marcadores de demencia en 
personas con riesgo genético (que tengan genotipo APO-E4). Nuestro hallazgo respecto 
al ítem de lenguaje y construcción 6 (dibujo), podría sugerir que este ítem sería un 
predictor de patología especialmente psiquiátrica, y en menor medida neurológica. 
 
En la misma línea de la hipótesis formulada en el apartado anterior, queremos 
interpretar los resultados del análisis bivariante entre ítems del MEC-30 y el Índice 
Acumulativo de Enfermedad (IAE). Se han calculado los estadísticos descriptivos del 
IAE en cada grupo del ítem analizado, para posteriormente realizar la prueba de 
Kruskal-Wallis (en los casos de ítems con 3 o más valores, ya que cuando sólo haya dos 
valores se realizará la prueba de Mann-Whitney) y el ANOVA para comprobar si las 
diferencias observadas se pueden considerar estadísticamente significativas. 
Observamos que: 
 Orientación 1 (temporal): Del análisis de la puntuación IAE en cada grupo de 
puntuación de este ítem vemos que las medias son muy similares en todos los niveles de 
puntuación del ítem considerado. Donde se detectan más diferencias entre los grupos es 
en los valores mínimo (media de 11,71) y máximo (media de 10,53), ya que parece que 
la mayor variabilidad va asociada a la mayor puntuación en el ítem; aunque ello puede 
ser debido al tamaño del grupo en cuestión, una n=7, para el valor mínimo que es cero, 
y una n= 247, para el valor máximo del ítem que es cinco. En la prueba de significación 
de las diferencias de medias se han obtenido niveles críticos para los estadísticos de 
0’779 y 0’753 con lo que se puede concluir que no hay diferencias significativas entre 
las medias. Por tanto, no hay relación entre las variables. 

 Orientación 2 (espacial): se da cierta asociación entre valores bajos de ambas 
variables sin ser significativamente estadístico, en este caso sería recomendable que la 
muestra fuera mayor para confirmar esta tendencia. Se observa que debido al escaso 
tamaño del grupo con puntuación 1 (n=2), el intervalo de confianza para la media del 
IAE es muy amplio. Por otra parte, en la prueba de significación de las diferencias de 
medias se han obtenido niveles críticos para los estadísticos de 0’100 y 0’191. Se 
confirma que no hay relación entre las variables. 

 Fijación: en este caso no tiene sentido el análisis de la relación entre variables pues 
prácticamente todos los pacientes han respondido de la misma forma al ítem. 
 Concentración y cálculo: hay ligeras diferencias entre las medias, destacando por 
encima de todas la que obtienen los pacientes con puntuación 3 en este ítem, con una 
media próxima a los 14 puntos, cuando en el resto de grupos los valores oscilan casi 
entre 10 y 11. En este caso, el tamaño muestral de cada grupo parece suficiente (aunque 
ligeramente mejorables los de los grupos con puntuaciones 0 n=16 y 2 con n=19) para 
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llevar a cabo las comparaciones de una manera más adecuada y con resultados más 
consistentes. De nuevo (salvo en el grupo de puntuación 4) se observa que la mayor 
variabilidad va asociada a la mayor puntuación en el ítem en la prueba de significación 
de las diferencias de medias se han obtenido niveles críticos para los estadísticos de 
0’002 y 0’001 con lo que se puede concluir que sí hay diferencias significativas entre 
las medias y que la posible relación entre las dos variables estaría provocada por ese 
grupo de puntuación 3 en el ítem que se asocia a los valores altos del IAE. 

 Memoria: siguen una ligera tendencia negativa con respecto a las puntuaciones del 
ítem. En la prueba de significación de las diferencias de medias se han obtenido niveles 
críticos para los estadísticos de 0’081 y 0’120  con lo que se puede concluir que no hay 
diferencias significativas entre las medias, es decir, disminuyen a medida que aumenta 
la puntuación del grupo en el ítem.  
 Lenguaje y Construcción 1 (nominación): no tiene sentido el análisis de la relación 
entre variables pues prácticamente todos los pacientes han respondido de la misma 
forma al ítem. 
 Lenguaje y construcción 2 (repetición): los pacientes que no responden 
correctamente el ítem obtienen en el IAE una puntuación media de 1,57 puntos mayor 
que los que responden correctamente. Se han obtenido niveles críticos para los 
estadísticos de 0’154 y 0’167  con lo que se puede concluir que no hay diferencias 
significativas. Si el tamaño de la muestra fuera algo mayor seguramente se darían 
diferencias significativas en este ítem. 

 Lenguaje y construcción 3 (comprensión): En la prueba de significación de las 
diferencias de medias se han obtenido niveles críticos para los estadísticos de 0’627 y 
0’257  con lo que se puede concluir que no hay diferencias significativas. 

 Lenguaje y construcción 4 (lectura): Del análisis de la puntuación IAE en cada 
grupo de puntuación de este ítem apenas hay diferencias entre las medias de los 
pacientes que no responden correctamente el ítem y los que sí lo hacen. Casi son 
idénticas dichas medias (apenas se diferencian en 9 centésimas de punto). En la prueba 
de significación de las diferencias de medias se han obtenido niveles críticos para los 
estadísticos de 0’956 y 0’935 (en la prueba de Mann-Whitney y el ANOVA, 
respectivamente) que dan idea de la gran semejanza de las medias y que llevan a 
concluir que no hay diferencias significativas. 
 Lenguaje y construcción 5 (escritura): Del análisis de la puntuación IAE en cada 
grupo de puntuación de este ítem, hallamos en la prueba de significación de las 
diferencias de medias se han obtenido niveles críticos para los estadísticos de 0’110 y 
0’136 (en la prueba de Mann-Whitney y el ANOVA, respectivamente) con lo que se 
puede concluir que no hay diferencias significativas entre las medias y, por tanto, no 
hay relación entre las variables. 
 Lenguaje y construcción 6 (dibujo): En la prueba de significación de las diferencias 
de medias se han obtenido niveles críticos para los estadísticos de 0’007 y 0’003 (en la 
prueba de Mann-Whitney y el ANOVA, respectivamente) con lo que se puede concluir 
que sí hay diferencias significativas entre las medias y que, por tanto, hay relación entre 
las dos variables en el sentido de que los valores bajos en el ítem (es decir, los pacientes 
que responden incorrectamente el ítem) se asocian a valores más altos en el IAE. 
 
Por lo tanto podemos deducir que los pacientes que tienen más enfermedades fallan más 
en los ítems del Mini-Mental de “concentración y cálculo” y “lenguaje y construcción 6 
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(copiar un dibujo)”, de forma significativa, confirmando nuestra hipótesis. Concluímos 
comentando que, el tamaño de los grupos influye y que probablemente hallaríamos más 
relación entre ítems del Mini-Mental y morbilidad física si los grupos muestrales fueran 
mayores. Abrimos así una línea de investigación para futuros estudios. 
 
Al analizar cada ítem del Mini-Mental con el Índice de Gravedad, y realizada la prueba 
de Kruskal-Wallis (en los casos de ítems con 3 o más valores, ya que cuando sólo haya 
dos valores se realizará la prueba de Mann-Whitney) y el ANOVA para comprobar si 
las diferencias observadas se pueden considerar estadísticamente significativas, no 
encontramos diferencias significativas entre las medias, con unos niveles críticos para 
los estadísticos mayores de 0,05. Por tanto, no hay relación entre las dos variables. En 
este caso no se confirma nuestra hipótesis para gravedad, al no encontrar relación 
estadísticamente significativa entre cualquiera de  los ítems del Mini-Mental y la 
gravedad física de los pacientes. 
 
A pesar de los interesantes resultados que hemos obtenido en nuestro estudio, con una 
amplia muestra de pacientes y aportes novedosos como la relación entre ítems del Mini-
Mental y patología física y su gravedad, así como de las repercusiones que estos 
resultados pueden tener a nivel de Medicina Preventiva y para los profesionales 
sanitarios que atienden a población hospitalaria especialmente geriátrica, somos 
conscientes de algunas deficiencias de nuestro estudio. Consideramos que el porcentaje 
de pérdidas o pacientes que no han realizado el Mini-Mental, un 29,9%, es una cifra un 
tanto elevada pero que es previsible en un contexto hospitalario en el que los pacientes 
pueden presentar patología grave que impida su realización.  
A la hora de relacionar la puntuación total del Mini-Mental, con las diferentes 
patologías médicas, lo hemos hecho primeramente analizando los cuatro grupos de 
puntuación del test con la variable “enfermedad ”. Posteriormente, hemos intentado 
aumentar la precisión suprimiendo el grupo de menor puntuación (menos de 18 puntos) 
ya que era el de menor tamaño muestral y hemos analizado los tres grupos restantes de 
puntuación con la variable “enfermedad ” sin obtener diferencias respecto al primer 
análisis. Confirmamos así la correlación entre patología respiratoria y 
musculoesquelética con bajo rendimiento cognoscitivo medido por el Mini-Mental. Para 
aumentar la precisión de nuestros resultados, en ambos casos hemos analizado la 
influencia de las variables sociodemográficas sexo, edad y nivel de instrucción, sin 
hallar correlación, salvo para los enfermos respiratorios de edades extremas 
(posiblemente por la baja oxemia y el envejecimiento cerebral) y no hallando relación 
con patología de tipo vascular o endocrina habitualmente relacionada según la literatura.  
Dada la importancia de nuestros resultados y siendo el Mini-Mental el test de screening 
de trastornos cognitivos  más utilizado tanto en la clínica, como en la investigación 
epidemiológica internacional y en ensayos clínicos, creemos que sería fundamental el 
profundizar en aquellos casos en los que se obtiene alteración de las funciones 
cognoscitivas, con un estudio neuropsicológico más completo, para poder confirmar los 
resultados obtenidos y abrir futuras líneas de investigación que vengan a avalar  
nuestros resultados en poblaciones similares a la nuestra.  



 254 

CONCLUSIONES 
 
Los resultados del presente estudio descriptivo, con una muestra en la que ingresan más 
los varones, en su mayoría pluripatológicos, y tras realizar el análisis estadístico y 
considerando nuestros objetivos (general y específicos), así como las hipótesis de 
trabajo con las limitaciones metodológicas comentadas, podemos establecer las 
siguientes conclusiones: 
 

1) Partiendo de una muestra especial como es la hospitalaria y siendo un estudio en 
población no específicamente geriátrica, se confirma nuestra hipótesis de 
partida, al confirmar que la prevalencia del deterioro cognoscitivo es de un 
24.7% del total de pacientes ingresados en planta de medicina interna y 
neumología, viniendo a confirmar nuestro resultado el hallado en otros estudios 
de población geriátrica 

 
2) Se tiende a confirmar nuestra hipótesis al demostrar que las variables edad, sexo 

y bajo nivel de estudios están significativamente asociados a menores 
puntuaciones en el Mini Mental 

 
3) También se confirma en nuestra población a estudio, una significativa relación 

entre el estado civil viudo/a y un bajo rendimiento cognoscitivo 
 

4) Como se había previsto en nuestra hipótesis de partida, se encuentran relaciones 
significativas entre patología respiratoria y deterioro cognoscitivo, habiendo 
descartado la influencia de las variables sexo y nivel de instrucción, así como la 
edad inferior a 81 años. Sin embargo, no se confirma nuestra hipótesis al 
considerar la patología vascular y cardiaca. 

 
5) También encontramos relación estadísticamente significativa entre patología 

musculoesquelética y baja puntuación en el Mini-Mental, descartando la 
influencia de variables sociodemográficas como edad, sexo y nivel de estudios 

 
6) El estudio de los diferentes ítems aislados del Minimental y las enfermedades 

somáticas no encontró relaciones significativas, si bien, destacamos que el ítem 
lenguaje y construcción 6 (Dibujo) correlacionaba especialmente con patología 
psiquiátrica y neurológica, siendo necesario futuros estudios de muestras mas 
amplias para confirmas dicha tendencia.  

 
7) De los diferentes ítems del Mini-mental, fueron concentración-cálculo y 

lenguaje-construcción 6 (Dibujo), los que correlacionan significativamente con 
el Indice Acumulado de Enfermedad (IAE), a más patología física se aprecia 
mayor probabilidad de puntuar bajo en estos ítems. Por el contrario, ningún ítem 
del Mini-Mental, correlacionaba con la gravedad individual de las diferentes 
patologías somáticas estudiadas 

 
8) En un terreno donde existen pocos datos de investigación y como dato de interés 

a nivel de gestión sanitaria, nuestro estudio viene a confirmar que el IAE 
(número de enfermedades físicas) y no la gravedad de éstas, se correlaciona con 
un bajo rendimiento cognoscitivo.  
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9) Es por ello, que consideramos que los resultados de nuestro estudio tienen 
importantes implicaciones en el ámbito de Salud Pública y Medicina Preventiva, 
así como en especialidades de psiquiatría y de medicina general, confirmando 
recientes y novedosos estudios en los que se pone de manifiesto que los 
servicios de salud que integran salud general y mental obtienen mejores 
resultados a nivel de costes.  
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ANEXOS 

 
ANEXO I: Encuesta 
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ANEXO II: MINI EXAMEN COGNOSCITIVO (MEC) 
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ANEXO III: INDICE ACUMULATIVO DE ENFERMEDAD (IAE) 
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