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Introducción

El presente capítulo revisa algunos conceptos sobre la depresión en pacientes geriá-
tricos. La depresión es una entidad clínica que se caracteriza por recurrencia y
remisión de síntomas. Esta enfermedad en pacientes ancianos guarda relación con
ciertos factores biológicos y psicosociales.

En México, como en el resto del mundo, las diversas formas de depresión
han sido ampliamente documentadas e identificadas como uno de los problemas de
salud mental más graves de este siglo.1,2 Este trastorno afectivo se ha convertido en
un problema de salud pública por la magnitud y trascendencia con que se presenta.3

Este padecimiento tiene y tendrá un peso cada vez mayor debido al envejecimiento
de la población y la transición epidemiológica en nuestro país.

El episodio depresivo que se presenta en pacientes geriátricos puede ser la
recurrencia de un trastorno depresivo de inicio temprano, es decir, antes de los 60-
65 años, o aparecer por primera vez durante esta edad. Estos episodios se asocian
con una serie de factores biológicos y socioculturales, unos establecidos en forma
clara y otros comprendidos de manera incompleta.4,5 Los trastornos depresivos en
personas ancianas, particularmente el trastorno depresivo mayor, tienen varias
connotaciones. En pacientes geriátricos deterioran en forma ostensible el funcio-
namiento social, menoscaban en gran medida la calidad de vida, ensombrecen
notablemente el pronóstico de algunos problemas médicos e incrementan en forma
dramática el riesgo de muerte por diversas causas poco comprendidas.6-8 Ahora
bien, la depresión y la demencia no sólo ocasionan considerable sufrimiento y dis-
capacidad a quienes las padecen, sino que también incrementan riesgos e impacto
de otras enfermedades, pueden acelerar la pérdida de capacidades funcionales, así
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como causar demoras innecesarias en el proceso de recuperación de la salud. Sin
embargo, frecuentemente la depresión no es diagnosticada ni tratada, incluso a
pesar de que la evidencia científica acumulada sugiere que la atención de este
padecimiento permite liberar importantes recursos para la atención de necesidades
sociales y de salud.

Vejez en México

Las transiciones demográfica y epidemiológica provocan que México experimente
un proceso de envejecimiento demográfico que incrementa los números absolutos
y porcentuales de la población en edad avanzada.

En México –al igual que en el resto del mundo– ha aumentado el número de
ancianos, lo cual afectará los servicios sociales y de salud en los próximos años. La
población mayor de 60 años se ha incrementado de 1 005 803 (5.1% del total de la
población) en 1940 a 4 988 158 (6.1%) en 1990. La tasa anual promedio de crecimiento
de esta población entre 1970-1990 fue de 3.1%, mientras que la tasa nacional fue de
2.6%. La proporción de la población de 60 años y más alcanzará 24% en el 2050
(cuadro I).

La proporción de la población de 60 años y más se incrementará al doble, de
3 a 6% entre 1980 y 2010. En números absolutos, el incremento será de más del

Cuadro I
México: evolución de la población

de 60 años y más, 1950-2050

Año Absoluto Relativo

1950 1 419 683 5.50
1970 2 709 238 5.62
1990 4 988 158 6.14
1995 5 774 485 6.34
2000 6 843 969 6.92
2010 9 807 640 8.69
2030 21 267 900 15.76
2050 35 713 967 24.34

Fuente: INEGI,  1950, 1970,1990. CONAPO, 1994.
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triple, de 2.3 millones en 1980 a 7.1 millones en 2010. Para 2150 los porcentajes de
población de 60 años y más serán casi idénticos en México y en el Reino Unido,
Estados Unidos o Japón, aun cuando esos países tuvieron proporciones mucho
más altas que México en 1990.

Depresión en adultos mayores

A lo largo de los años se han intentado diversas definiciones acerca de la depresión.
Beck en 1970 lo expresaba en los siguientes términos: “Estado anormal del
organismo que se manifiesta, a través de señales y síntomas, como un estado de
ánimo subjetivo bajo, actitudes pesimistas, una pérdida de espontaneidad”.9 Once
años más tarde Seligman decía: “Estado de intenso abatimiento que produce un
desgaste de la motivación y una pérdida de interés por la realidad. La persona,
además siente aversión por sí misma sintiéndose inútil y culpable”.10

Actualmente, la Clasificación Internacional de Enfermedades CIE-10 refiere
diferentes formas-categorías de depresión; de igual forma la cuarta versión del
Manual Diagnóstico y Estadístico de la Asociación Psiquiátrica Americana (DSM-
IV, por sus siglas en inglés) destaca las siguientes categorías diagnósticas: la
depresión mayor, el desorden distímico y el desorden de ajuste con ánimo depresivo.

Cuadro II
Porcentaje de la población de 60 años y más, 1990-2150

País 1990 2000 2010 2020 2030 2050 2075 2100 2125 2150

Reino Unido 20.8 20.7 23.0 25.5 29.6 29.5 29.7 30.3 30.7 30.9
Estados Unidos 16.6 16.5 19.2 24.5 28.2 28.9 29.7 30.3 30.7 30.9
Argentina 13.1 13.7 15.1 17.2 19.3 25.9 28.6 29.7 30.4 30.8
Brasil 6.7 7.7 9.7 13.1 16.9 24.2 27.7 29.3 30.2 30.6
Chile 8.7 9.8 12.2 16.1 20.8 26.4 28.7 29.8 30.4 30.8
Japón 17.3 22.7 29.0 31.4 33.0 34.4 31.0 30.7 30.9 31.0
México 5.7 6.6 8.3 11.2 15.7 24.6 28.3 29.6 30.3 30.7

Fuente: World Bank. Policy Research Report. Averting the Old Age Crisis Policies to protect the old
and promote growth. Washington DC. Oxford University Press, 1994.
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Así, los criterios para “depresión mayor” según el DSM-IV requieren la
presencia de al menos cinco síntomas en un mismo periodo de dos semanas. Estos
síntomas deben de ser estado de ánimo deprimido o anhedonia; no deben ser atri-
buibles a, o sobreimpuestos con síntomas de esquizofrenia, desórdenes ilusionales
o trastornos psicóticos no especificados; y debe excluirse que los cinco síntomas se
deban a intoxicación por uso de drogas o a alguna otra condición “orgánica”.

El curso clínico del trastorno depresivo mayor por definición se considera
recurrente, de tal suerte que independientemente de la edad, la depresión se carac-
teriza por recaídas, remisiones y recurrencias. Las investigaciones muestran que el
curso de la depresión en ancianos varía de un estudio a otro. Algunas investigacio-
nes concluyen que es menos probable la remisión completa de síntomas depresivos
en este grupo de pacientes y es frecuente observar algunos síntomas residuales, a
pesar de la mejoría evidente del cuadro global.11,12

Las otras categorías diagnósticas comúnmente asociadas con la depresión
incluyen depresión menor y distimia y varían en el número de síntomas, su
intensidad y duración. Sin embargo, la evidencia científica no brinda apoyo ine-
quívoco respecto a si estas categorías son distintas y suficientes. Por ejemplo, datos
de Kendler y Gardner13 muestran que ni el periodo de dos semanas, ni los cinco
síntomas, ni la incapacidad clínica fueron criterios necesarios para predecir
episodios depresivos o el riesgo de depresión mayor en un estudio de gemelos. En
cambio, otros estudios muestran que la presencia de algunos síntomas, a pesar de
no satisfacer los criterios para el diagnóstico clínico de depresión mayor o distimia,
sí están asociados con problemas muy serios de salud mental.14

Epidemiología

La depresión constituye uno de los síndromes psiquiátricos más frecuentes e
incapacitantes entre la población geriátrica. Los trastornos depresivos son un
importante problema de salud pública, ya que, entre otros factores, aumentan con
la edad.7

Los trastornos del estado de ánimo y, fundamentalmente, la depresión tienen
una elevada prevalencia (con base en su alta incidencia, recurrencia aumentada y
tendencia a la cronicidad) y conllevan alta morbilidad, tanto directa como indirecta.11

Los estudios epidemiológicos sobre prevalencia de las diferentes alteraciones
depresivas varían según el instrumento diagnóstico utilizado, sea la entrevista
psiquiátrica o la aplicación de escalas orientativas,15  así como según el grupo po-
blacional al que se estudie: ancianos en la comunidad, ancianos institucionalizados
en residencias o ancianos hospitalizados.
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En lo que coinciden la mayoría de los estudios y autores es que los trastornos
afectivos del anciano están infradiagnosticados e infratratados. Si se analizan los
estudios sobre depresión mayor en ancianos en la comunidad que usan para el
diagnóstico instrumentos estructurados administrados por especialistas, suelen
arrojar tasas de prevalencia significativamente menores (1-3%) que estudios que
usan instrumentos dimensionales de tamizaje (screening), como la Escala de
Depresión Geriátrica (GDS, por sus siglas en inglés), la Escala de Depresión del
Centro para Estudios Epidemiológicos (CES-D, por sus siglas en inglés),16  o la
escala de Koenig17  que se basa en la presencia de más o menos síntomas de los
llamados “depresivos”.

La prevalencia de depresión es mayor en las personas consideradas como
adultos mayores, de quienes se han notificado cifras de 40 a 70%.4,18 Un estudio
realizado en México en el 2002, en personas mayores de 59 años de la ciudad de
Veracruz, refiere que 57.8% presentó depresión: 46.7% en grado leve y 11.1% en
moderado-severo.19

En México, existen pocos estudios representativos que permitan estimar la
prevalencia de sintomatología depresiva entre la población de edad avanzada en
la comunidad. Estimaciones preliminares permiten ubicar la prevalencia actual de
depresión mayor en alrededor de 11%, con niveles más elevados para los grupos
etáreos mayores.20 Reyes21 estudió longitudinalmente una población de 5 492
ancianos derechohabientes del Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) mayores
de 60 años, representativos del Distrito Federal (DF). En el primer año se encontró
una prevalencia de 40% y en el último año, de 43%.

Un estudio reciente, también con una muestra probabilística pero que sólo
incluyó población entre 18 y 65 años de edad del DF, encontró una prevalencia de
trastornos depresivos en esta población de 12%, correspondiendo 7.9% a los
episodios depresivos y 4.4% a la distimia.22

Se han realizado diversas investigaciones a fin de estimar la extensión y las
características de los trastornos depresivos en México. Estos estudios se refieren a
diversas poblaciones y han empleado diversas estrategias metodológicas e
instrumentos.

Etiopatogenia

La depresión del anciano, independientemente de la forma clínica que adopte, ha
de considerarse como el resultado de la conjunción de varios factores que actúan
en el terreno personal de cada paciente.23

La interacción biológica, psicológica y social ocurre simultáneamente, y esta
interacción es altamente compleja.24,25 La depresión no es provocada por un solo
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factor; lo habitual es que en ella intervengan varios elementos. Tampoco hay una
respuesta clara que explique porqué unas personas se deprimen y otras no. En
algunos casos sucede sin razón aparente y, en otros, se desencadena por un determi-
nado acontecimiento, o por un hecho negativo. La etiología, por tanto se ha relacio-
nado con diversos procesos tales como aspectos biológicos, experiencias tempranas
de la vida, eventos estresantes, estilo cognitivo, y pérdida de apoyo. Sin embargo,
no es posible explicar la depresión como un fenómeno biológico o psicológico puro.

El apoyo social ha sido especialmente estudiado en relación con la depresión,
parece estar relacionado con los trastornos psiquiátricos en general, así como con
las enfermedades somáticas. Las mediciones del apoyo social incluyen aspectos
como las relaciones íntimas, el grado de integración social, la participación en la
comunidad, el tamaño de la red social y la disponibilidad de buenos amigos.26,27

Acerca de los factores predisponentes en la depresión, Brown y Harris28  los
dividen en dificultades a largo plazo y factores de vulnerabilidad. Los primeros
son circunstancias estresantes prolongadas que pueden, por sí mismas, causar
depresión. Los segundos no la causan por sí mismos, pero actúan aumentando el
efecto de los acontecimientos vitales. Los factores de vulnerabilidad pueden ser
circunstancias vitales particulares de un individuo, o corresponder a algunas
características generales de la sociedad.29

Varios estudios sobre la familia confirman la base hereditaria de la depresión;
las personas cuyos parientes cercanos la han sufrido, son más propensas a padecer
esta enfermedad. Asimismo entre los gemelos idénticos, si uno de ellos tiene depre-
sión, la probabilidad de que el otro la desarrolle igualmente es de 70%, mientras
que el riesgo desciende a 15% para los fraternos y otros hermanos, padres e hijos y
sólo llega a 7% para los nietos, sobrinas y sobrinos. Cuando no hay depresión entre
los parientes cercanos de una persona, ésta tiene sólo de 2 a 3% de probabilidades
de sufrirla.

Un mayor apoyo a la heredabilidad de los trastornos afectivos proviene de
un reciente informe,30 según el cual se han localizado uno o más genes asociados a
la depresión en un punto especifico del cromosoma 6; están localizados junto a un
grupo de genes que controla el sistema HLA (complejo mayor de histocom-
patibilidad) una parte del sistema inmunológico corporal. Así pues, la depresión
puede estar relacionada con el sistema inmunológico de un individuo afectado.

Se atribuye la enfermedad a un mal funcionamiento de los neurotransmisores,
sustancias químicas del cerebro que estimulan tanto como inhiben a otras células.
Un grupo de neurotransmisores, en particular serotonina, dopamina y norepine-
frina, conocidos como aminas biógenas, se consideran implicados en el origen de
la depresión; la escasez de estas aminas enviadas a través del cerebro puede causar
depresión, mientras que un exceso puede producir un estado maníaco. Las inves-
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tigaciones que apoyan esta teoría concuerdan con el descubrimiento de que si se
estimulan con corriente eléctrica ciertas partes del cerebro de los animales y de los
seres humanos, se puede producir una sensación muy placentera, mientras que
extrayendo las aminas biógenas del cerebro se logran disminuir los efectos de este
tipo de estimulación Otros cambios fisiológicos relacionados con la depresión son
un aumento de la tensión muscular y la aceleración de la tasa cardiaca y de la
respiración, un desequilibrio de la carga eléctrica del sistema nervioso, fruto de un
aumento de la retención de sal y aumentos en la producción de una hormona, el
cortisol.

Tanto la teoría cognitiva de Aaron Beck,9 como la teoría de la indefensión
aprendida de Martin EP Seligmann,10 se apoyan en la manera como interpretamos
las experiencias de la vida. En su opinión, el depresivo sufre un trastorno básico de
pensamiento: exagera los fallos, interpreta mal las afirmaciones sobre su ser para
llegar a creer que es malo, ve el lado negativo de las experiencias ordinarias y ve
con pesimismo el futuro. Según Beck, esto se debe a que sufre una disfunción
cognitiva y emocional.

Formas clínicas

Depresión de inicio tardío. A lo largo de diferentes estudios se ha ido distinguiendo
entre una serie de procesos depresivos que han comenzado en edades tardías de
aquellos que comenzaron en la edad adulta y cuyas recurrencias también pueden
aparecer en edades tardías. Parecen ser procesos, etiopatogénicamente, distintos.
La depresión de inicio tardío suele tener menor carga genética (menos historia
familiar de depresión), pero una mayor prevalencia de déficits cognitivos,
recurrencias, comorbilidad médica y mortalidad.31  El estudio de neuroimagen de
estos pacientes suele mostrar mayor grado de atrofia córtico-subcortical y un exceso
de señales hiperintensas en sustancia blanca y ganglios basales, que son indicativos
de patología vascular cerebral, de ahí que a esta forma de depresión se le conozca
como depresión vascular,32 tiene peor respuesta al tratamiento antidepresivo, así
como una peor evolución.

Depresión menor. Como entidad clínica, es difícilmente encuadrable en las
clasificaciones actuales y podría situarse dentro de la depresión breve o trastorno
depresivo breve recurrente (incluye síntomas depresivos moderadamente graves
que son coherentes con los criterios del DSM-IV, excepto por su duración),23 con
remisión parcial o pródromos de depresión mayor, distimia, trastornos debidos a
enfermedades somáticas o bien algunos de los antiguos diagnósticos CIE-9, como
personalidad depresiva. En la última edición del DSM-IV ya aparece propuesto el
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diagnóstico de depresión menor. Para ser diagnosticado de depresión menor, el
paciente ha de sufrir un trastorno durante dos o más semanas, con tres de los
criterios de depresión mayor. Diversos estudios como el de Kivela,33 han encontrado
en países norteuropeos grupos de pacientes de edad avanzada que podrían incluirse
en criterios de depresión menor o distimia, cuya sintomatología y niveles de
incapacidad eran comparables con los de los pacientes afectados por depresión
mayor.

Depresión mayor. Por definición se considera recurrente, de tal suerte que
independiente de la edad, la depresión se caracteriza por recaídas, remisiones y
recurrencias.34 Las investigaciones muestran que el curso de la depresión en ancianos
varía de un estudio a otro. Algunas investigaciones concluyen que es menos
probable la remisión completa de síntomas depresivos en este grupo de pacientes
y es frecuente observar algunos síntomas residuales, a pesar de la mejoría evidente
del cuadro global.35

Características de la depresión en el anciano

Los cuatros síntomas cardinales de la depresión son: ansiedad, afecto deprimido,
retardo psicomotriz y síntomas somáticos. Además suele haber un grado variable
de alteración cognoscitiva y puede haber síntomas psicóticos. En los ancianos hay
ciertas peculiaridades:
1. La ansiedad suele ser notificada por hasta 15% de los mayores, lo cual

corresponde a la prevalencia de depresión en tal grupo de edad, hay una
elevada prevalencia de ansiedad en los ancianos con depresión mayor, que
es menos pronunciada en el joven.

2. Las personas de edad, por otra parte, tienden a no informar sobre las
alteraciones del afecto por considerarlas parte del proceso de envejecimiento.

3. El retardo psicomotor usualmente flagrante en el joven, puede no ser tan
obvio en alguien de mayor edad, y es así que los marcadores cardinales de la
depresión pueden quedar enmascarados.

4. Los síntomas somáticos suelen ser prominentes en la depresión geriátrica.
Los más comúnmente referidos son: astenia, cefalea, palpitaciones, dolor
generalizado, mareo, disnea y trastornos funcionales digestivos.

5. Las alteraciones cognoscitivas suelen ser más obvias en el anciano, en
particular si hay deterioro asociado. La pseudo-demencia depresiva debe ser
cuidadosamente diferenciada de los pródromos de demencia, en donde el
enfermo carece manifiestamente de insight.

6. La ideación pesimista es común, y puede alcanzar niveles paranoicos.
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7. Asimismo la ocurrencia de hipocondriasis es frecuente y las alucinaciones
pueden observarse en casos graves.

En el cuadro III se pueden apreciar las diferencias entre una condición
depresiva en población joven y la que presentan adultos mayores, de acuerdo como
Gottfries las resume.36 Aunque algunas de ellas pueden explicarse en función de
afecciones concomitantes, también su ocurrencia sugiere que en distintos grupos
de edad pudiéramos estar en presencia de trastornos distintos, desde un punto de
vista patogénico.

Factores asociados

Como resumen de los diferentes estudios epidemiológicos, podríamos señalar que
entre 10 y 15% de los ancianos que viven en la comunidad tienen algún grado de
sintomatología depresiva en un momento determinado, pero sólo alrededor de 3%
tienen enfermedad depresiva.37

Existen varios factores que hay que tener en cuenta al hablar de depresión
en el anciano,38 entre ellos:

1. Edad. Aunque existen estudios que señalan que la depresión parece ser más
importante en términos numéricos entre los ancianos más viejos, existen otros
muchos estudios que señalan cifras similares de depresión entre ancianos
mayores de 75 años y aquellos entre 65 y 74 años.

2. Sexo. La sintomatología depresiva es mayor en mujeres que en hombres,
aunque esta diferencia es menos marcada para las formas severas de
depresión.

3. Lugar. La mayor parte de los estudios de depresión en el anciano han sido
realizados en la comunidad, no obstante la prevalencia de depresión varía
en función de la localización del anciano.

4. Existencia de patología concomitante. Muchas depresiones en el anciano se
complican con otras enfermedades psiquiátricas y neurológicas subyacentes.
Allen y Burns,39 en 1995, calcularon la prevalencia de depresión moderada y
severa hasta en 20% de los enfermos con demencia tipo Alzheimer, cifra que
es considerablemente mayor que la encontrada en sujetos ancianos en la
comunidad cruzados para el mismo sexo y edad. La depresión es probable-
mente más frecuente en enfermos con demencia vascular, que con Alzheimer.40

Así, los factores de riesgo para la depresión mencionados más a menudo en
la bibliografía al respecto, son de naturaleza sociodemográfica. Entre los más im-
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portantes son: ser mujer, tener un nivel socioeconómico bajo y una baja escolaridad.
Llama la atención el hecho de que, durante los últimos 30 años, en la bibliografía
especializada se ha hecho mención constante a la tasas de incidencia y prevalencia
de trastornos depresivos, las cuales son significativamente más altas entre las
mujeres que entre los hombres.2,3,41

Según algunos datos, los niños que sufren a una edad temprana la pérdida
de personas importantes, sobre todo de sus padres, son a veces más propensos a
desarrollar posteriormente una depresión. Las dificultades de relación, los proble-
mas de comunicación y los conflictos con la familia, con los compañeros de trabajo
o con otras personas pueden también contribuir, así como la soledad, la alienación
y consiguiente depresión. Las dificultades económicas y otros factores de estrés de
la vida tienen igualmente un efecto importante.

La cantidad y calidad del apoyo que la persona recibe de sus relaciones
personales puede protegerle del estrés y de los problemas de la vida cotidiana,
limitando así las reacciones físicas y emocionales a los mismos, entre ellas la depre-
sión. Por otro lado, la ausencia de una relación estrecha y de confianza, ya sea con
su cónyuge, con una pareja o con una amistad, aumenta el peligro de depresión.
Esta situación puede combinarse con factores como el maltrato. Está demostrado
que el matrimonio, hasta cierto punto, protege de la depresión, tanto a las mujeres
como a los hombres. La tasa de depresión aumenta tras la pérdida del cónyuge.

Abuso del alcohol. Este puede provenir del intento de una persona de «enmascarar»
sus síntomas depresivos, y agravar un episodio de depresión. En todo caso, el abuso
del alcohol puede desembocar en una depresión en personas vulnerables. Si se

Cuadro III
Diferencias en condiciones depresivas en pacientes jóvenes y viejos

Jóvenes Viejos

Afecto deprimido +++ +(+)
Ansiedad +(+) +++
Retardo psicomotor ++ ++
Síntomas somáticos + +++
Alteraciones cognoscitivas + +++
Síntomas psicóticos (+) ++
Hipocondriasis + ++

Las cruces indican la intensidad de los efectos
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consumen cantidades excesivas de alcohol en combinación con otras sustancias
adictivas, existe el riesgo de una interacción que acentúe la depresión o genere
otros efectos nocivos.

Diagnóstico

El diagnóstico del trastorno depresivo debe comenzar con una historia clínica y
una exploración concienzuda que incluya una valoración neurológica y del estado
mental.

Es importante destacar, de cara al diagnóstico, que la presentación de la
depresión en el anciano puede ser en forma de múltiples quejas somáticas. Para el
diagnóstico de la depresión se suele recurrir al empleo de pruebas de detección
como instrumentos de valoración útiles, sin embargo, hemos de tener en cuenta
que son herramientas de detección selectiva y no deben suplir la evaluación y la
interacción con el paciente y sus familiares.

En la actualidad se cuenta con una buena cantidad de instrumentos
psicológicos y psiquiátricos para evaluar la depresión, los cuales han sido validados
y utilizados extensamente en poblaciones diversas.

Escala de depresión geriátrica de Yesavag. Es de las más usadas en el cribado de
depresión en pacientes mayores. Consiste en un cuestionario de preguntas de
respuesta sí/no. Se valora con un punto tanto las respuestas afirmativas para
síntomas negativos, como las respuestas negativas para situaciones de normalidad.
Existen dos versiones, una completa que consta de 30 ítems y una versión reducida
con 15. En la versión reducida las puntuaciones por encima de 5 deben hacer pensar
en la posible existencia de depresión, mientras que puntuaciones de 10 o más son
muy sugerentes de un proceso depresivo establecido.42

Escala de Goldberg. Valora tanto síntomas depresivos como ansiosos. Se interroga al
paciente sobre la presencia o ausencia, en las dos semanas previas, de cuatro
síntomas en la subescala de ansiedad y otros cuatro en la de depresión. En caso de
obtener una o más respuestas afirmativas en la subescala de depresión, existe la
obligación de completar otro cuestionario con cinco preguntas más. En esta
subescala el punto de corte se fija en 2, de forma que cifras superiores son indicativas
de depresión y la intensidad será tanto más alta, cuanto mayor sea la puntuación
obtenida.43

Escala de Hamilton. Es una escala de valoración afectiva subjetiva que consta de 21
ítems que valoran el estado anímico, la existencia de sentimientos de culpabilidad,
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ideación suicida, alteraciones del ritmo de sueño, influencia del estado anímico en
el trabajo y actividades habituales, cambios en el comportamiento, posible aparición
de síntomas de afectación psicosomática y neuróticos. Cada respuesta positiva de
los ítems explorados se valora con un punto; entre 8 y 14 puntos se orienta hacia
depresiones menores, distimias, etc. Puntuaciones superiores a 14 son sugestivas
de depresiones de moderadas a severas. Este test, de aplicación en atención primaria,
más que como cribado de depresión en ancianos, podría usarse como segunda
prueba (por ejemplo tras un test de Yesavage que sugiera depresión), para valorar
la intensidad del trastorno depresivo, así como la evolución de los síntomas en
relación con el tratamiento.44

Escala de depresión de Zung. Puede emplearse también como cribado. Hay una versión
validada en español con 20 preguntas autoaplicadas, cada una de las cuales tiene
cuatro posibles respuestas y a su vez, cada una de ellas tiene un valor determinado
de 1 a 4. Las puntuaciones más altas se correlacionan con síntomas depresivos más
intensos y presentes. Se considera una puntuación normal hasta 27 puntos; entre
28 y 41 se considera indicativo de depresión leve, valores de 42 a 53 sugieren
depresión moderada y, por encima de 43, depresión grave. Se debe tener en
consideración que en pacientes con trastornos cognitivos, incluso leves, estos tests
psicométricos afectivos pueden dar resultados anormales. También ocurre al
contrario, un test de valoración cognitiva aplicado a sujetos con cognición normal
y con estado depresivo, se pueden ver alterados.45

Tratamiento

En general, el abordaje terapéutico de la depresión del anciano no difiere del de un
adulto joven. Por tanto, se dispone de técnicas de psicoterapia, psicosociales, y
fármacos antidepresivos.

La psicoterapia suele mostrarse muy útil en depresiones leves con poco tiempo
de evolución y cuando no hay síntomas melancólicos significativos.23 Cuando se
combina con antidepresivos puede mejorar a pacientes con depresión grave. Se
consideran más efectivas las terapias conductual y cognitiva, que las de orientación
no directiva o analítica, ya que ayudan a reintegrar al paciente a su ambiente social
y prevenir recaídas.46

La mayoría de los antidepresivos han demostrado su efectividad en la
población anciana. El antidepresivo ideal para usar en ancianos debiera no ser
cardiotóxico, carecer de efectos ortoestáticos, tener un bajo poder sedativo, no
interferir en la memoria y no provocar alteraciones funcionales.47
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La terapia electroconvulsiva es una forma de tratamiento eficaz, y es muy
eficaz ante determinadas formas de depresión mayor y trastornos psicóticos. Con
los métodos actuales, uso bajo anestesia y aplicación de fármacos que actúan sobre
la placa neuromuscular, se ha convertido en un método seguro; esto permite su
utilización con ciertos pacientes ancianos. La terapia electroconvulsiva induce
mejoría en aproximadamente 80% de los pacientes que no responden a
antidepresivos. Los principales problemas del uso de esta terapia se asocian a la
posibilidad de inducir alteraciones cardiacas y a la aparición de amnesia aguda,
que suele mejorar y, a veces, sólo deja leves pérdidas.46

Depresión y deterioro cognitivo

Dos estudios en poblaciones grandes notifican que la depresión explica cerca de
1% de la varianza en el desempeño cognitivo,48,49 y en otro estudio50 se informa que
entre 3 y 16% en adultos de 60 a 90 años. Recientemente, las investigaciones han
buscado esclarecer si la relación entre depresión y diversas formas de demencia
son independientes de problemas vasculares. Asimismo, se interesan por el papel
específico de lesiones en la corteza, proponiendo que la depresión secundaria a
esas lesiones constituiría una manifestación temprana del desarrollo de demencia.
La evidencia aún es contradictoria y las investigaciones concluyen en la necesidad
de realizar nuevos estudios que abarquen otras poblaciones, con enfoques diversos
y con apoyo de técnicas avanzadas de neurodiagnóstico.51-54

Comorbilidad

La evidencia científica donde se vincula a la depresión con otros problemas de
salud es sorprendente. Ejemplos de problemas de salud que la investigación em-
pírica encuentra asociados con la depresión incluyen trastornos de ansiedad, uso
de drogas, suicidio, enfermedades del corazón (especialmente, infarto al miocardio),
pobre respuesta inmunológica, dolor crónico, así como problemas gastrointestinales,
entre otros.55-57

La diabetes mellitus y la hipertensión arterial han sido identificadas como
prioridades nacionales para la atención en salud, por ocupar lugares preponderantes
en la mortalidad, morbilidad e incapacidad.58-60 Su atención, además, se incluye
entre las de mayor costo para los sistemas de seguros del país.61,62 En este contexto,
es importante hacer notar investigaciones que documentan las relaciones de esos
problemas de salud con la depresión y las que aportan evidencia empírica sobre
los beneficios de lograr reducciones en cuanto a la sintomatología depresiva de los
pacientes.63-66
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Pronóstico

El pronóstico a largo plazo de la depresión en población geriátrica es favorable
cuando se realiza un diagnóstico preciso y un manejo integral, considerando factores
biológicos y psicosociales, así como cuando su duración es por un período de tiempo
adecuado. Sin duda, se alcanzan mejores resultados cuando el paciente tiene un
empleo, vive en comunidad con otros familiares, goza de un adecuado apoyo social,
y durante el último año ha presentado pocos estresores vitales o cambios impor-
tantes en su vida, además de no existir otra condición médica incapacitante asociada
y se realiza un cuidadoso seguimiento.67

La edad en que se presenta el primer episodio depresivo puede ser un
predictor importante de pronóstico, lo mismo que la edad del adulto mayor para
el episodio depresivo actual.68 En algunos estudios se ha observado que los pacientes
adultos mayores presentan un pronóstico más favorable que los pacientes adultos
jóvenes.68 Otros concluyen que la edad avanzada se asocia con síntomas depresivos
persistentes. En tanto que otros investigadores muestran que el inicio temprano o
tardío de la depresión no guarda relación con el pronóstico. No obstante, las eviden-
cias más recientes señalan que la depresión de inicio tardío guarda una asociación
importante con cambios vasculares cerebrales que, en general, ensombrecen el pro-
nóstico de la depresión geriátrica.5

Algunos datos sugieren que las características del episodio depresivo pueden
predecir la evolución. Se ha observado en adultos jóvenes que la presencia de
síntomas psicóticos, como ideación delirante, se asocia a un pronóstico menos favo-
rable a corto plazo. Igualmente, el pronóstico es peor en aquellos cuadros
caracterizados por la presencia de agitación motora.69 En general, se considera que
los adultos mayores deprimidos con síntomas psicóticos, por definición, presentan
un episodio más severo y tienen historia de un mayor número de episodios
depresivos previos que los pacientes con depresión sin psicosis. Además, estos
pacientes con síntomas psicóticos presentan una respuesta más lenta a las interven-
ciones farmacológicas y muestran un riesgo mayor de recaída o recurrencia.70

De la misma forma, en pacientes geriátricos se ha sugerido que la presencia
de síntomas ansiosos importantes asociados al episodio depresivo se relaciona con
un pronóstico menos favorable, debido a la menor respuesta a algunos antidepre-
sivos. Asimismo, se ha documentado que los pacientes con marcada desesperanza
muestran un pronóstico menos favorable. Este grupo de pacientes es más dado a
abandonar el tratamiento, a los intentos suicidas y a consumar el suicidio. Del
mismo modo, se ha informado que el deterioro cognoscitivo asociado con un episo-
dio depresivo se considera habitualmente como un indicador de mal pronóstico
en adultos mayores.71 El episodio depresivo que se acompaña de importante deterio-
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ro cognoscitivo, como compromiso importante de la memoria, explicado por una
variedad de cambios fisiológicos, puede ser el pródromo de una demencia y
generalmente indica un pronóstico desfavorable.72

A su vez, los episodios depresivos en pacientes con diagnóstico de demencia
afectan en forma negativa el curso de esta última. Los pacientes con demencia tipo
Alzheimer con depresión mayor asociada, muestran mayores limitaciones en su
funcionamiento global y en sus actividades de la vida cotidiana. Igualmente, el
número de episodios depresivos previos y la duración del episodio actual pueden
ser indicadores de pronóstico en adultos mayores. Se ha observado que a mayor
duración del episodio depresivo al momento del diagnóstico y mayor número de
episodios previos, el pronóstico es menos favorable.73

El tratamiento es otro factor importante determinante del pronóstico de la
depresión en pacientes geriátricos. Los pacientes ancianos se benefician del trata-
miento farmacológico al igual que los adultos de mediana edad. No obstante,
algunos investigadores muestran que sólo una décima parte de los adultos mayores
deprimidos residentes en comunidad reciben el manejo farmacológico indicado;
además, de este grupo sólo una cuarta parte recibe dosis antidepresiva en el rango
terapéutico; y concluyen que el tratamiento antidepresivo con dosis sub-óptimas
se asocia a un pobre pronóstico, es decir, presentan pobre repuesta o remisión in-
completa de los síntomas.47

De igual forma, algunos investigadores concluyen que el pronóstico de la
depresión en pacientes geriátricos que reciben tratamiento en forma adecuada es
similar al observado en poblaciones jóvenes. Este pronóstico mejora en forma
importante cuando se combina farmacoterapia y psicoterapia. No obstante, es
pertinente tener presente la duración y la continuación del tratamiento. Los pacien-
tes ancianos responden en forma más lenta al tratamiento farmacológico, siendo
necesario esperar un tiempo prudente para observar la respuesta deseada.74

Algunos estudios informan que hay una relación directa entre la puntuación
en síntomas depresivos y la condición de salud del evaluado. Se ha notificado que
los ancianos que describen su estado de salud como pobre tienen menores
probabilidades de recuperarse totalmente de un episodio depresivo, a pesar de un
adecuado tratamiento. Asimismo, las investigaciones muestran que el curso de la
depresión es más desfavorable en aquellos pacientes que presentan depresión
secundaria a otra patología médica.67

Mortalidad

La depresión en geriatría ha sido asociada con una elevada mortalidad, es decir,
incrementa de manera ostensible el riesgo de morir, por varios factores. Aún después
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de controlar las muertes por suicidio esto no se explica satisfactoriamente por el
alto porcentaje de enfermedades físicas entre los pacientes ancianos. Los ancianos
deprimidos tienen estancias hospitalarias más prolongadas y se adhieren con mayor
dificultad a los procedimientos diagnósticos y terapéuticos. Por ejemplo, la presencia
de depresión en pacientes con enfermedad coronaria, insuficiencia cardiaca o infarto
del miocardio se asocia a una mayor morbimortalidad.75

Sin considerar la edad, los trastornos mentales son un factor de riesgo para la
consumación del suicidio. El riesgo de suicidio se incrementa en forma considerable
en aquellas personas que presentan síntomas depresivos importantes o un franco
episodio depresivo mayor. No obstante, en ancianos es preciso considerar otros
factores, entre otros, la existencia de pareja, el estado general de salud y la red de
apoyo social. Habitualmente los pacientes geriátricos con historia de intentos de
suicidio previos consultan con frecuencia los servicios de psiquiatría, ya que pre-
sentan depresión de larga evolución. Además, un estudio informa que 60% de los
ancianos que se suicidaron estaban deprimidos, y sólo 25% de los mismos recibía
tratamiento antidepresivo en el momento en que consumaron el suicidio.76

La depresión como problema de salud pública

Impacto de la depresión en la población y en los servicios de salud

Es importante también considerar que la depresión causa no sólo elevados costos
en la atención, sino también considerable dolor, sufrimiento, e incapacidad entre
quienes la padecen y entre sus familiares. Un estudio en 14 países y 25 916 pacientes
mostró que el nivel de incapacidad asociado a la depresión era comparable, o mayor,
al causado por otras condiciones médicas crónicas.77

Asimismo, las investigaciones han mostrado que las personas con depresión
tienden a ser usuarios más frecuentes de los servicios de salud psiquiátricos y no
psiquiátricos. Por ejemplo, un estudio longitudinal encontró que los costos de
atención a adultos mayores con sintomatología depresiva fueron aproximadamente
50% mayores que los costos para pacientes sin sintomatología depresiva, y la
diferencia mantuvo significancia estadística aún después de controlar por diferen-
cias de edad, sexo, y condiciones crónicas de salud.78

Las rutas de acceso a los servicios de salud

En general, todo sistema de salud busca organizar la dotación de servicios de manera
eficiente. El modelo de Goldberg y Huxley79,80 ha sido empleado para describir el
proceso a través del cual los individuos son identificados con “desórdenes mentales”
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y eventualmente utilizan servicios de salud mental. El modelo cuenta con cinco
niveles y cuatro filtros que permean el cambio de un nivel inferior al siguiente, por
los que pasa la población.

El primer nivel incluye a todos los individuos con un episodio de trastorno
mental en la comunidad; el filtro correspondiente para el paso al segundo nivel es
la respuesta del individuo y la comunidad a los síntomas como tales (v.gr., si
considera que los síntomas requieren de atención). El segundo nivel incluye a los
individuos con un episodio en el nivel primario de atención a la salud, que buscan
ayuda; el filtro para pasar al siguiente nivel es el reconocimiento del trastorno por
el médico. El tercer nivel comprende a los pacientes en primer nivel de atención a
la salud con trastorno reconocido por el médico; los pacientes pueden recibir
atención médica en este nivel, sin embargo, es posible que pasen al siguiente nivel
si trascienden el filtro consistente en la referencia y admisión a servicios especia-
lizados de salud mental. El cuarto nivel incluye pacientes que reciben servicios
especializados de salud mental, pero aún es posible que algunos pacientes requieran
enfrentar un último filtro al quinto nivel, que es la referencia y admisión en hospita-
les psiquiátricos. Si es el caso, los pacientes accederán al quinto nivel, que incluye
a los pacientes internados en hospitales psiquiátricos. En el caso de la presente
investigación, el mayor interés se concentra entre el segundo y el quinto nivel, con
sus respectivos filtros.

La mayoría de las personas con problemas psicosociales jamás pasan de los
primeros dos niveles. Sin embargo, es importante tomar en cuenta que la mayor
parte de las discapacidades se observan en estos niveles, por el mayor volumen
poblacional incluido.

Con respecto al filtro que permite el paso al tercer nivel en el modelo de
Goldberg y Huxley, consistente en el reconocimiento de la problemática por parte
del médico en la consulta general, lamentablemente las investigaciones indican
que se trata de un filtro poco permeable. Por ejemplo, el Estudio sobre trastornos
psicológicos en el nivel primario de atención a la salud de la Organización Mundial
de la Salud,81 encontró que, en promedio, aproximadamente uno de cada cuatro
pacientes que solicitó servicios en unidades de atención primaria tenía un trastorno
mental identificable. Los trastornos depresivos fueron los más comunes y cerca de
13% presentó síntomas de ansiedad y/o depresión, pero insuficientes en número
para calificar como caso, según los criterios clínicos prestablecidos. Sin embargo,
casi uno de cada dos pacientes con trastornos de ansiedad o depresión no fue
identificado como caso por parte de los médicos, en todos los centros participantes
del mundo, y el diagnóstico clínico por otro lado, tampoco fue suficiente para que
los pacientes recibieran algún tratamiento farmacológico.82,83

DEPRESIÓN EN EL ANCIANO
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A pesar del creciente interés por la depresión y la investigación en el área,
persiste una baja frecuencia de diagnóstico y tratamiento adecuado, esto se puede
deber a diferentes razones, por ejemplo a la creencia ampliamente difundida de
que la depresión y la demencia son normales o esperadas con el envejecimiento.84

Por otra parte, la comorbilidad con problemas somáticos puede explicar
directa e indirectamente una parte importante de la subestimación de la depresión.
Directamente, porque los criterios jerárquicos para trastornos psiquiátricos excluyen
el diagnóstico de depresión si uno o más síntomas pueden atribuirse a algún otro
padecimiento;85 indirectamente, porque los pacientes de edad avanzada pueden
atribuir los síntomas depresivos a problemas somáticos, más que a un origen
emocional, o porque el cuadro clínico puede ser confundido, o porque el uso de
medicamentos para otros problemas puede afectar la presentación de la depresión
en ellos.86-91 Además, las diferentes presentaciones clínicas de la enfermedad tales
como la depresión moderada persistente o la depresión recurrente, contribuyen a
la baja frecuencia del diagnóstico y, por tanto, a la subestimación del problema.92-94

Asimismo, existen otros problemas de medición que es importante mencionar,
como la tendencia entre la población de edad avanzada a informar menos
frecuentemente sobre la tristeza y anhedonia.95,96

Aunado a lo anterior, es posible que la intensa carga de trabajo que enfrenta
el personal médico y paramédico influya en la posibilidad de que aun cuando se
reconozca sintomatología depresiva en los pacientes, no se dé inicio al tratamiento
correspondiente. Por último, es posible que el médico tratante considere a la
depresión como un mal menor, en comparación con posibles complicaciones en el
tratamiento de otros problemas de salud por interacción farmacológica. Por todo
lo anterior, una evaluación exacta de la presencia de depresión en ancianos resulta
un reto en la práctica diaria. La importancia de una detección oportuna y un
tratamiento eficaz radica en el hecho de que la depresión puede incrementar el
riesgo de enfermar o bien retrasar la posibilidad de recuperación, además de
incrementar la utilización de servicios de salud y, consecuentemente, los costos.

Intervenciones de nivel primario

La depresión afecta, más que ningún otro problema de salud mental, a un gran
número de ancianos. La evidencia sugiere que el tratamiento de la depresión en
población anciana es efectivo, ya sea con fármacos, psicoterapia o ambos. Sin em-
bargo, las personas ancianas frecuentemente no reciben tratamiento óptimo, o bien,
no reciben ninguno.

Diversos factores pueden influir en la probabilidad de que un paciente reciba
o no atención específica para hacer frente a síntomas depresivos. Por tanto, son
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necesarias diversas intervenciones a fin de atender todos los factores en su comple-
jidad. La literatura científica ofrece evidencia de que ciertas intervenciones pueden
resultar favorables.97-102 Sin embargo, la literatura también abunda en cuanto a
intervenciones, a veces muy similares a las comentadas anteriormente, para las
que la evidencia falló en brindar soporte sobre su eficacia.103-105 Más allá de reconocer
la complejidad de la problemática, no debiera descartarse la posibilidad de que la
falla pueda deberse a deficiencias en el diseño de los estudios (grupos no compa-
rables, muestras de tamaño insuficiente y bajo poder estadístico para detectar una
diferencia, en caso de que la hubiera), su implementación (falta de rigurosidad
para apegarse al diseño original, “contagio” entre grupos experimental y control),
más allá de deficiencias en el diseño de la intervención (simplismo reduccionista,
insuficiente «cantidad» de intervención, insuficiente duración, rechazo del personal
por razones ideosincráticas y jerárquicas). Además, no deben descartarse las posibles
complicaciones que pueden aparecer secundarias a las intervenciones, especialmen-
te farmacológicas.106,107

La presente propuesta se orienta a enfrentar dos problemas muy importantes:
a) la dificultad para reconocer la depresión, tanto para el paciente como para el
médico; y, b) una vez que se reconoce la depresión, dar inicio a la respuesta médica.
Esta puede incluir desde agregar una nota en el expediente clínico para posterior
seguimiento del paciente, la solicitud de nuevas entrevistas diagnósticas a fin de
confirmar o descartar la presencia de depresión, el inicio de alguna forma de trata-
miento específico, así como la referencia a alguna otra instancia de diagnóstico y/
o tratamiento.
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