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RESUMEN

La depresión es uno de los principales síndromes geriátricos. Es
una enfermedad crónica o recurrente que tiene consecuencias
devastadoras en el adulto mayor. La prevalencia es diferente según
la metodología y la población de referencia utilizada, pero puede
ser del 10 al 27%. En Estados Unidos, la depresión genera un gasto
anual de 43 mil millones de dólares y los ancianos deprimidos
parecen tener una mayor susceptibilidad para las enfermedades
crónicas y el deterioro funcional.
Las manifestaciones de la depresión en el anciano son fluctuantes
y los síntomas somáticos tales como la fatiga, el insomnio y la
anorexia predominan pero con poca especificidad ya que muchos
adultos mayores, sin depresión, los pueden presentar. La detección
temprana es deseable siempre y cuando los instrumentos usados
para ello sean válidos y confiables.
En este artículo se revisan las características clínicas sobresalien-
tes y las consecuencias de la depresión en el adulto mayor. Además,
se muestran las principales características metrológicas del instru-
mento más utilizado para su detección: la escala de depresión
geriátrica(EDG). Una mejor comprensión de este problema permi-
tirá un diagnóstico temprano y un tratamiento oportuno.
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SUMMARY

Among geriatric syndromes, chronic and recurrent depression is
salient due to its ravaging effects. Depression is a predisposing
factor for chronic diseases and decreases functional status. In the
United States, depression alone represents a forty three billion
dollar annual expense. Although the prevalence of depression may
vary depending on the population studied and the methodology
applied, its range is between 10 to 27%. Fatigue, insomnia, and
anorexia, in a cyclical fashion, are the milestone symptoms of
depression among the elderly. Nevertheless, these symptoms have
poor diagnostic specificity, mainly because they may be observed
among healthy elders; thus the importance of using reliable screening
tools that allow early detection. In order to shed light on this disease,
the present article reviews its clinical course and consequences,
and describes the use of the geriatric depression scale as the most
popular screening instrument for this patient population.

Key words:
Depression, elderly, disability, geriatric depression scale,
GDS.

E
Introducción

l envejecimiento de la población y la baja tasa de
natalidad propician que muchos adultos mayores se en-

cuentren solos y sin apoyo familiar. La transición demográfica
que vive México ha provocado un incremento del número de
adultos mayores. En el año 2000, el Censo de Población y
Vivienda Mexicano informó que los mayores de 50 años de
edad representaban el 13.4% de la población,1 y el Consejo
Nacional de Población estimó que la cantidad de ancianos se
duplicará en 2025 y representará la cuarta parte de la población
mexicana en el año 2050. Sin embargo, con el avance de la
edad, algunas capacidades físicas se deterioran y los proble-
mas de salud mental aumentan. La depresión es uno de ellos
y, además, constituye uno de los padecimientos más frecuen-
tes, discapacitantes y asociado a una alta mortalidad.1-4

La prevalencia de la depresión varía según el instrumento
diagnóstico utilizado (entrevista o instrumentos de tamiz) o el
grupo poblacional estudiado (individuos de la comunidad,
institucionalizados u hospitalizados).5-7 En Estados Unidos y
Europa, la prevalencia de la depresión oscila entre el 6 y el
20%,8 aunque en Italia se ha estimado hasta en un 40%.9 Sin
embargo, a pesar de la variabilidad en la metodología utiliza-
da, se coincide en la existencia de un subdiagnóstico y
subtratamiento.6,9,10 Además, en estudios longitudinales se
ha comprobado que incluso la presencia de síntomas depre-
sivos en los adultos mayores se asocia con mayor demanda
de los servicios de salud, visitas al médico, uso de fármacos,
servicios de urgencias y costos globales elevados como
pacientes ambulatorios.8,9,11

La depresión es una enfermedad crónica o recurrente que
tiene importantes consecuencias negativas tanto por su ele-
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vada prevalencia como por sus efectos dañinos para la salud.
Esta enfermedad es probablemente la principal causa de
sufrimiento del anciano y de la considerable disminución de
su calidad de vida.9 La Sociedad Americana de Psiquiatría
describe la depresión como “una enfermedad mental en la
que la persona experimenta una tristeza profunda y la dismi-
nución de su interés para casi todas las actividades”.12 En
contraste con la tristeza normal, la depresión mayor tiene
impacto en la realización de las actividades de trabajo o en el
desempeño social del individuo.10,11

Los criterios propuestos por el Manual Diagnóstico y
Estadístico de Trastornos Mentales en su cuarta versión
revisada (DSM-IV-TR) son actualmente considerados como
el estándar ideal para el diagnóstico de depresión mayor.12

No obstante, otros instrumentos para la detección de depre-
sión se han utilizado en los últimos 40 años, como la Escala
de auto-evaluación de Zung,7,13 la escala de depresión de
Hamilton,14 o el inventario de depresión de Beck.15 Sin embar-
go, ninguna de estas escalas tiene la suficiente sensibilidad
ni especificidad para considerarlos como instrumentos váli-
dos y confiables en el diagnóstico de depresión en el anciano.

La Escala de Depresión Geriátrica de Yesavage (EDG)
surgió en 1982 en respuesta a ese vacío en los instrumentos
de detección.16 Desde su versión original de 30 reactivos, la
EDG ha mostrado una excelente confiabilidad (CCI interjuez
de 0.80 a 0.95 y r = 0.85 a 0.98 para la prueba contra prueba)15

y distintos tipos de validez.16 Versiones abreviadas (como la
de 15 reactivos) también han mostrado ser válidas y confia-
bles.13-15 A la fecha, no contamos con estudios que determi-
nen de manera cierta la prevalencia de depresión en la
población mexicana.

La siguiente revisión pretende poner en evidencia las
características clínicas más sobresalientes de la depresión
del adulto mayor así como sus consecuencias. Además, las
características metrológicas del instrumento de detección
más utilizado, la EDG, están comentadas.

Prevalencia

La prevalencia de la depresión del anciano es diferente según
la metodología y la población de referencia utilizada.16-18 Los
estudios que consideran la presencia de sintomatología de-
presiva reportan una prevalencia más elevada que aquellos
que usan los criterios clínicos definitivos.19-21

Cuando se aplican los criterios del Manual diagnóstico y
estadístico de los trastornos mentales (DSM-IV-TR), la pre-
valencia es del 1 al 3%,3,10,12,13 pero cuando son utilizados los
instrumentos de tamizaje especialmente desarrollados para
los ancianos, es muy superior,8,16 Por lo tanto, se calcula que
la prevalencia de síntomas depresivos se situa entre el 10 y
27% de los adultos mayores en la comunidad.14,17 No es claro
si este fenómeno se debe a la cronicidad de la enfermedad o
a una elevada incidencia verdadera en esta población.6

Aunque la frecuencia parece ser la misma entre los distintos
grupos de edad, en relación con el género, las mujeres están
más afectadas.18-21

Algunas causas de la depresión

La actividad de la serotonina y su unión a los receptores 5-
HT2A disminuye con el envejecimiento.22 Irregularidades en
este neurotransmisor han sido implicadas principalmente en
la fisiopatología de la depresión. La depresión mayor tiene un
efecto sistémico y los ancianos deprimidos parecen tener
mayor susceptibilidad para las enfermedades, puesto que
esta patología ocasiona cambios neurológicos, hormonales e
inmunológicos. De esta manera, la depresión favorece el
aumento del tono simpático, la disminución del tono vagal y
de las aminas cerebrales así como la inmunosupresión.23-25

El cambio en las emociones se acompaña de complejas
modificaciones neuroendocrinas donde la secuencia de even-
tos fisiopatológicos no ha sido bien establecida.26-27 Sin em-
bargo, la hipersecreción de la hormona liberadora de cortico-
tropina y la no supresión del cortisol se encuentran en adulto
mayor deprimido.28-30 Aunque controversial, la deficiencia de
dehidroepiandrosterona se ha asociado a depresión en los
varones y en la aparición de síntomas depresivos en las
mujeres, mientras que la disminución de la testosterona ha
sido también asociada a la distimia en el hombre.29 Otras
causas exploradas han involucrado en la insuficiencia de
neurotransmisores a alguna infección subclínica o a la reac-
tivación de algún virus latente en el cerebro. Por ejemplo, los
sujetos deprimidos presentan un mayor número de anticuer-
pos contra el virus del herpes simple tipo 1 y contra el
citomegalovirus en comparación con sus controles.31 La
susceptibilidad genética de la depresión en el anciano ha sido
explorada y es un tema de gran interés debido a que se busca
algún marcador o genes asociados; entre estos se ha encon-
trado una asociación con las variantes corta y larga del
polimorfismo (5-HTTLPR) del gen promotor del transporte de
la serotonina (SLC6A4)32,33 que ha sido propuesto como
marcador farmacogenético de la eficacia de algunos antide-
presivos.33 Otros autores han informado que la presencia de
este gen está relacionado con el estrés neuronal, depresión
mayor e ideas suicidas. Se ha encontrado hasta en el 50% de
los caucásicos y afro-americanos, esto surgiere que este gen
no es un predictor de depresión per se, pero sí está relacio-
nado con mayor presencia de síntomas depresivos y menor
respuesta al estrés psicológico, fenómeno estudiado en es-
tados de estrés mayor como, por ejemplo, después de una
fractura de cadera.33,34

Por otro lado, la demencia, la enfermedad vascular cere-
bral (con lesiones en el hemisferio izquierdo o ganglios
basales) y la enfermedad de Parkinson son patologías que
afectan el sistema nervioso central y se asocian con el
desarrollo de depresión en algún momento de la evolución de
la enfermedad.30

Las causas psicológicas de la depresión son más comple-
jas. Errores cognoscitivos, psicodinámicos o de comporta-
miento pueden originar la depresión.9 El aprendizaje de un
comportamiento de abandono y la asociación de la depresión
con eventos adversos durante el curso de la vida pueden
condicionar una cierta respuesta hacia los agentes de estrés
continuo, donde el número de eventos negativos vividos se
asocia con el desarrollo de la depresión.35 La teoría psicodi-
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námica propone que las pérdidas son inevitables durante el
envejecimiento (pérdida de objetos, pérdida de la imagen
corporal, etc.) y por ello, se desarrolla un síndrome parecido
a la depresión, el síndrome de depleción.3 Por otro lado, los
adultos mayores deprimidos pueden malinterpretar muchos
de los eventos que ocurren en el transcurso de la vida. Esta
distorsión cognoscitiva ocasiona una respuesta exagerada a
los eventos, además de la creación de expectativas no
realistas y la generalización y personalización de las situacio-
nes adversas.36

La asociación entre depresión y la falta de apoyo social ha
sido descrita hace largo tiempo, como se muestra en el
estudio comunitario de Chi et al.37 Tradicionalmente, el apoyo
social considera el tamaño y la composición de la red social,
la frecuencia y la satisfacción de los contactos sociales y el
apoyo emocional e instrumental. Por lo tanto, parece que una
red social débil se asocia con un peor pronóstico en el curso
de la depresión sobretodo en los varones,38 y es muy proba-
ble que ésta favorezca un menor compromiso social de parte
del adulto mayor (como el decidir dejar de conducir).39

La espiritualidad y la religión parecen desempeñar tam-
bién un papel importante en la depresión del adulto mayor. El
estudio ecológico multinacional EURODEP encontró que la
práctica religiosa se asocia con menos depresión en los
ancianos europeos,40 pero los mecanismos de esta protec-
ción no son bien conocidos.

Diagnóstico

El diagnóstico de la depresión en el adulto mayor es comple-
tamente clínico puesto que no existe algún marcador biológi-
co o prueba 100% específica para hacerlo. Los criterios del
DSM-IV-TR de la Asociación Americana de Psiquiatría son
universalmente aplicados y se presentan en el cuadro I. La
historia clínica completa y el examen físico exhaustivo, inclu-
yendo la evaluación cognoscitiva, son fundamentales en la
valoración del anciano con sospecha de depresión. Sin
embargo, en el adulto mayor la enfermedad cubre una gran
variedad de síntomas repartidos en un continuo desde un
sentimiento de tristeza, inutilidad o desánimo hasta la afecta-
ción del desempeño físico y social (episodio de depresión
mayor).41 También, el diagnóstico enfrenta diversos proble-
mas. Uno de ellos es la heterogeneidad clínica de la depre-
sión, la cual puede manifestarse como la pérdida del interés
en las actividades cotidianas, la disminución de la esponta-
neidad, la apatía, la irritabilidad o un estado de confusión.42

Además, la comorbilidad asociada es otro elemento a consi-
derar que crea una interacción compleja entre la patología ya
existente y las complicaciones derivadas del trastorno depre-
sivo.

Las manifestaciones de la depresión del anciano son
fluctuantes y los instrumentos de detección habituales subes-
timan o ignoran los síntomas más característicos de la depre-
sión geriátrica, así como su variación.43 No obstante, el
diagnóstico temprano es importante porque se trata de una
enfermedad potencialmente reversible,44 aunque la descrip-
ción de subtipos o variantes como la depresión sin tristeza o

el síndrome de depleción dificulta aún más la identificación.45

Si bien su tasa de remisión es comparable a la de otras
edades, la recurrencia de la depresión geriátrica es más
elevada.46 Ésta, con el avance de la edad, tiende a convertirse
en depresión refractaria e, incluso, a presentarse más fre-
cuentemente con síntomas psicóticos,47 y con efectos nega-
tivos en la cognición.

La sintomatología clásica de la depresión del adulto
mayor afecta las siguientes dimensiones:

1) La dimensión afectiva: llanto, tristeza, apatía, etc.
2) La dimensión cognoscitiva: desesperanza, negligencia,

idea suicida, culpabilidad, etc.
3) La dimensión somática: cambio de energía, del apetito,

del sueño, de la evacuación intestinal y de la libido, etc.

En la depresión del anciano, los síntomas somáticos tales
como la fatiga, el insomnio y la constipación son predominan-
tes pero son síntomas con poca especificidad porque muchos
adultos mayores, sin depresión, los pueden presentar; debido
a este fenómeno, menos del 10% de los ancianos son diagnos-
ticados como deprimidos en una revisión médica inicial.48

Existen otros síntomas comunes como la magnificación
en la percepción del dolor, los síntomas cardiovasculares o la

Cuadro I. Criterios diagnósticos de depresión mayor según
el DSM-IV-R2

A. Al menos uno de los siguientes tres estados de ánimo debe de
estar presente e interferir en la vida de la persona:
1. Ánimo deprimido la mayor parte del día, casi todos los días,

por al menos dos semanas.
2. Pérdida de todo interés y del placer la mayor parte del día,

casi todos los días, al menos dos semanas.
3. Si es menor de 18 años, humor irritable la mayor parte del

día, casi todos los días, al menos dos semanas.
B. Al menos cinco de los síntomas siguientes han estado presen-

tes durante las mismas semanas:
1. Ánimo depresivo (o irritabilidad en los niños y jóvenes)

[como se define en A1].
2. Marcada disminución del interés o del placer [como se

define en A2]
3. Alteraciones del peso o del apetito, ya sea:

· Pérdida de peso (sin hacer dieta) o disminución en el
apetito.

· Ganancia anormal de peso o aumento del apetito.
4. Alteraciones del sueño, ya sea insomnio o hipersomnia.
5. Alteraciones en la actividad, ya sea agitación o enlenteci-

miento (observado por otros).
6. Fatiga o pérdida de la energía.
7. Autorreproche o culpabilidad inapropiada.
8. Pobre concentración o indecisión.
9. Pensamientos mórbidos de muerte (no sólo miedo de

morir) o de suicidio.
C.  Los síntomas no son debidos a psicosis.
D. Nunca ha sido un episodio maniaco, episodio mixto, o episodio

hipomaniaco.
E. Los síntomas no son debidos a enfermedad física, consumo de

alcohol, medicamentos, o de drogas ilícitas.
F. Los síntomas no son por una pérdida normal.
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pobre concentración. La ansiedad y la somatización son, sin
embargo, los síntomas dominantes. Las visitas médicas
repetidas sin motivos claros o la falta de objetividad en las
patologías físicas son datos útiles para establecer la presen-
cia de depresión.47 Es importante conocer todos los medica-
mentos utilizados (prescritos o no) ya que algunos están
asociados al desarrollo de la depresión, por ejemplo las
benzodiazepinas, los narcóticos, los glucocorticoides, el in-
terferón o la reserpina, así como descartar otras enfermeda-
des concomitantes.48

La tristeza es una respuesta normal en el anciano cuando
tiene alguna pérdida; sin embargo, es importante considerar
los criterios y particularidades antes citadas para establecer
el diagnóstico de depresión mayor. Enfermedades psiquiátri-
cas como el trastorno de ansiedad, el abuso de sustancias o
los trastornos de personalidad son algunos de los diagnósti-
cos diferenciales del síndrome depresivo. El trastorno bipolar
es otra patología a descartar ya que puede cursar con
depresión y, por lo tanto, es importante buscar episodios de
manía, alucinaciones e ilusiones. Ante la presencia de fatiga
o pérdida de peso deberá descartarse la diabetes mellitus, la
enfermedad tiroidea, las neoplasias o la anemia. Los pacien-
tes con enfermedad de Parkinson pueden debutar con algún
trastorno del ánimo.

La EDG como instrumento de tamizaje

El diagnóstico precoz de la depresión geriátrica es deseable
cuando se usan instrumentos válidos y confiables; por ejem-
plo, la EDG o la escala de depresión del centro de estudios
epidemiológicos (CES-D) son recomendables.

Determinar si un anciano está deprimido muchas veces
es un reto y la EDG es un instrumento centrado en los
aspectos afectivos de esta enfermedad. La EDG de Yesava-
ge ha sido específicamente desarrollada para ser amplia-
mente utilizada en el anciano.49 La EDG reúne los elementos
del instrumento ideal: es autoadministrado, fácil de contestar
y fue creado para la población de adultos mayores. Es un
cuestionario cuya versión original contiene 30 preguntas que
evalúan síntomas específicos de la depresión geriátrica (Cua-
dro II). A cada pregunta, el sujeto responde por SÍ o NO en
función de cómo se ha sentido durante la semana preceden-
te. Un resultado de 0 a 10 sugiere ausencia de depresión, de
11 a 20 depresión ligera y de 21 a 30 depresión modera a
grave.16,50 El máximo total de puntos es 30. Las preguntas
representan el centro de la depresión geriátrica y aquellas
relacionadas a las quejas somáticas no están incluidas. En la
EDG, 20 preguntas respondidas afirmativamente y 10 de
forma negativa indican la presencia de depresión. La escala

Cuadro II. Escala de Depresión Geriátrica de Yesavage45

 Sí No

1. ¿Está satisfecho (a) con su vida? 0 1
2. ¿Ha renunciado a muchas actividades? 1 0
3. ¿Siente que su vida está vacía? 1 0
4. ¿Se encuentra a menudo aburrido (a)? 1 0
5. ¿Tiene esperanza en el futuro? 0 1
6. ¿Está molesto por pensamientos que no puede alejar de su mente? 1 0
7. ¿Está de buen humor la mayor parte del tiempo? 0 1
8. ¿Tiene miedo de que algo le vaya a suceder? 1 0
9. ¿Se siente contento (a) la mayor parte del tiempo? 0 1

10. ¿Se siente frecuentemente desamparado (a)? 1 0
11. ¿Se siente intranquilo (a) y nervioso (a) con frecuencia? 1 0
12. ¿Prefiere quedarse en casa en vez de salir y hacer cosas nuevas? 1 0
13. ¿Se preocupa frecuentemente por el futuro? 0 1
14. ¿Cree que tiene más problemas de memoria que los demás? 1 0
15. ¿Piensa que es maravilloso estar vivo (a) ahora? 0 1
16. ¿Se siente desanimado (a) o triste con frecuencia? 1 0
17. ¿Siente que nadie lo aprecia? 1 0
18. ¿Se preocupa mucho por el pasado? 1 0
19. ¿Cree que la vida es muy interesante? 0 1
20. ¿Le es difícil comenzar con nuevos proyectos? 1 0
21. ¿Se siente lleno (a) de energía? 0 1
22. ¿Siente que su situación es desesperante? 1 0
23. ¿Cree que los demás están en mejores condiciones que usted? 1 0
24. ¿Se molesta con frecuencia por cosas sin importancia? 1 0
25. ¿Tiene ganas de llorar con frecuencia? 1 0
26. ¿Tiene problemas para concentrarse? 1 0
27. ¿Disfruta el levantarse por las mañanas? 0 1
28. ¿Prefiere evitar las reuniones sociales? 1 0
29. ¿Le es fácil tomar decisiones? 1 0
30. ¿Esta su mente tan clara como solía estar antes? 0 1
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puede auto-administrarse pero puede también ser llenada
por un entrevistador, aunque el sesgo en la respuesta es más
probable en esta última opción. La validez de contenido de la
EDG se apoya en un consenso de expertos, clínicos e
investigadores. A partir de una serie de 100 preguntas, se
seleccionaron las 30 mejores para discriminar entre los
ancianos deprimidos y los no deprimidos.50,51 La validez
concomitante es bastante fuerte. Su relación con otros instru-
mentos como Escala Depresión de Hamilton es de 0.62 a
0.82, su relación con el Montgomery-Åsberg Depression
Rating Scale es de 0.82, con el Beck Depression Inventory es
de 0.85 y con el Zung, la correlación de Pearson es de 0.82.16

La consistencia interna de la escala también es elevada con
un alfa de Cronbach entre 0.80 y 0.99.50 La confiabilidad test-
retest oscila entre 0.85 y 0.98 en un intervalo de una semana
y 12 días respectivamente.56 El punto de corte de ≥ 11 tiene
una sensibilidad del 84% y una especificidad del 95%. Cuan-
do el punto de corte se eleva a ≥ 14, la sensibilidad disminuye
a 80% pero la especificidad se eleva a 100 %.51 Sin embargo,
el uso de la EDG en personas con problemas cognoscitivos,
la sensibilidad y la especificidad son muy inferiores.49 La EDG
ha sido validada en el idioma español y se han desarrollado
versiones más cortas (15 preguntas)31 y ultracortas (de 1, 4 y
5 preguntas).49,50,52 El estudio de Martínez de la Iglesia51

reporta una sensibilidad y especificidad del 81.1 y 73.2% en
la versión de 5 preguntas, 73.3 y 77.7% para la versión de 4
preguntas y 71.1 y 74.1% respectivamente cuando se aplica-
ba una pregunta; todas estas en sus versiones en español.
Estos instrumentos ultracortos presentan una correlación de
buena a fuerte con la versión de 15 preguntas: 0.86 para las
5 preguntas, 0.80 para las 4 preguntas, y 0.67 para 1 pregun-
ta.53 Sin embargo, los resultados de validez en otros idiomas
han sido variables, probablemente por diferencias en la
metodología. En la actualidad, las versiones de 30 y 15
reactivos o preguntas son las más utilizadas.

Finalmente, la escala de depresión del centro de estudios
epidemiológicos de los Estados Unidos (CES-D) ha resultado
ser un instrumento útil para la detección de depresión en los
estudios poblacionales. Esta escala que cuenta con 20 reac-
tivos (y un puntaje de 0 a 60) integra diversos componentes
de la depresión, especialmente el afectivo.54 Sin embargo, al
igual que la mayoría de instrumentos que evalúan la depre-
sión, el CES-D fue creado antes de la divulgación de los
criterios diagnósticos que actualmente son aceptados inter-
nacionalmente como la décima Clasificación internacional de
las enfermedades (CIE-10)55 o el DSM-IV-TR en su cuarta
versión revisada.12 Por lo tanto, ni la EDG ni el CES-D cubren
sistemáticamente todos los signos y síntomas de la depre-
sión según los criterios vigentes.

Consecuencias de la depresión
en el adulto mayor

La depresión tiene una serie de consecuencias negativas
sobre la comorbilidad y las capacidades funcionales del
anciano y, al contrario, la comorbilidad, la discapacidad y el
deterioro cognoscitivo tienen un pésimo efecto sobre los

individuos deprimidos.56 Las consecuencias, ente otras, son
tasa de morbilidad mayor, discapacidad física y social,55-57

peor pronóstico para un pronto restablecimiento,58 y mayor
utilización de los servicios hospitalarios.59

La depresión del adulto mayor se asocia a pérdida de
peso,60,61 cardiopatía isquémica,62 insuficiencia cardiaca,63

osteoporosis,64 y mala autopercepción de la salud.65 Los
mecanismos de estas asociaciones no son claros aunque,
por ejemplo, es conocida la relación entre las emociones y la
progresión de las enfermedades autoinmunes, quizá debida
a cambios de naturaleza cuantitativa y cualitativa del sistema
inmunitario.48

Existen similitudes entre la depresión y el síndrome
geriátrico de fragilidad porque ambos se han asociado al
proceso inflamatorio inducido por las citocinas.66,67 La fragili-
dad es un estado de vulnerabilidad en el que los ancianos
parecen incapaces de resistir a las agresiones externas, tales
como cambios del medio ambiente, infecciones o alguna
cirugía. Dichas agresiones pueden provocar una caída en
espiral del estado general del individuo y meterlo en un
círculo vicioso del cual, al adulto mayor, le es difícil salir y
lograr su restablecimiento y el regreso a su estado de salud
anterior.68 La depresión por lo tanto está asociada a la
definición de fragilidad propuesta por Fried y colaboradores,
la cual define la fragilidad como un síndrome biológico,
producto de la disminución de la homeostasis y de la resisten-
cia frente al estrés que, además, incrementa la vulnerabilidad
y el riesgo de resultados negativos como son la progresión de
una enfermedad, las caídas, la discapacidad o la muerte
prematura.69 El agotamiento, la pérdida de peso, el enlente-
cimiento y la disminución de las actividades son característi-
cas tanto de la depresión del anciano como de la fragilidad.56

Por ejemplo, las personas con un puntaje elevado en la EDG
presentan altos niveles de interleucina-6 en comparación con
quienes tienen un resultado normal; este hallazgo refleja una
actividad inflamatoria elevada en los primeros.70

Los síntomas depresivos han sido igualmente asociados
al deterioro de la función cognoscitiva71,72 y, aunque ahora se
considera la depresión como un estado que puede preceder
la demencia, la combinación de la depresión mayor y del
deterioro cognoscitivo ya había sido vista, hace años, como
un factor de riesgo para la enfermedad de Alzheimer.73

Las consecuencias psicológicas y sociales de la depre-
sión también son diversas. El ánimo deprimido puede retra-
sar o impedir los procesos de restablecimiento al interferir con
el comportamiento de la persona de tal forma que ésta no
busque la atención médica adecuada.74 Además, los sínto-
mas depresivos pueden provocar trastornos de la alimenta-
ción e inhibir la participación en actividades que favorecen un
buen estado de salud.58

Se está investigando el papel del proceso biológico de la
depresión sobre la discapacidad. En estudios transversa-
les75,76 y longitudinales,20,77-84 se ha demostrado que los adul-
tos mayores deprimidos o con síntomas depresivos, tanto las
personas de la comunidad81 como los ancianos frágiles,85,86

tienen mayor discapacidad física y social.51,87 El impacto de la
depresión en las capacidades físicas puede ser similar o
incluso más fuerte que el de las enfermedades crónicas.55 El
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efecto es más grave cuando los síntomas depresivos se
conjugan con otra enfermedad crónica, la demencia, una
pobre red social, poca autosatisfacción y el sentimiento de
soledad.5,6 Penninx y colaboradores56 informaron que la de-
presión aumenta el riesgo de discapacidad para las activida-
des de la vida diaria (76%) y la movilidad (73%) en un periodo
de seis años. De la misma manera, la depresión ligera o la
depresión sin tristeza se asocian al desarrollo de discapaci-
dades,83 incluso en los ancianos altamente funcionales o que
alcanzaron un envejecimiento exitoso.51

De manera inversa, la discapacidad es también un factor
de riesgo para la depresión12,88 que favorece la acumulación
de eventos negativos en la vida, la disminución en las activi-
dades sociales y de ocio así como al aislamiento.89 La
depresión puede también tener un impacto negativo en la
composición corporal. La depresión mayor o la distimia se
asocian con una menor densidad ósea en los varones jóve-
nes, y en las personas obesas.90

Se asocia también a una mortalidad más elevada.80,83,91

Revisando 61 publicaciones, se encontró en el 72% una
asociación positiva entre depresión y mortalidad de los ancia-
nos.92 Con un seguimiento a cinco años, otro estudio mostró
que el riesgo relativo de muerte fue de 2.1 en los ancianos
deprimidos.19 Además, la severidad de la sintomatología
depresiva predice la mortalidad.93 La asociación de la depre-
sión con el suicidio está bien establecida.15 La frecuencia de
suicidio en los mayores de 65 años en los Estados Unidos fue
de 16.9/100,000 en el año 1998,15 mientras que, en 1999, fue
de 18.5/100,000 personas en Québec.94 Préville y colabora-
dores señalan que el 42.6% de los casos de suicidio en esa
provincia canadiense tuvieron alguna enfermedad psiquiátri-
ca según los criterios del DSM, principalmente depresión y,
cuando se incluyen los síntomas depresivos, la proporción
asciende a 65.3%.94 La gran subestimación de la depresión
geriátrica se refleja en el 53.5% de personas ancianas que se
suicidaron apenas dos semanas después de haber acudido
a su médico manifestando problemas otros que depresión.94

Finalmente, múltiples cambios corporales asociados con
el envejecimiento recomiendan un abordaje especial en el
tratamiento de la depresión geriátrica. La menor eliminación
de los medicamentos, el aumento del tejido adiposo, la
disminución del volumen intravascular y de la unión de los
medicamentos con las proteínas plasmáticas se traducen en
concentraciones sanguíneas superiores de ciertos medica-
mentos que no se ven en el adulto joven.95 Otros cambios
aumentan la incidencia de efectos adversos tales  como la
pérdida de neuronas en la sustancia nigra que predispone a
los efectos parkinsonianos de los inhibidores selectivos de la
recaptura de la serotonina.95

Conclusión

La depresión puede ser una experiencia cercana a la mayoría
de los seres humanos.96 La depresión mayor es una pande-
mia debida, entre otros, al aumento de la esperanza de vida
de la población y al desarrollo de enfermedades y de disca-
pacidad. La tristeza es una respuesta normal cuando se

pierde a un ser querido o un empleo que puede estar acom-
pañada de pérdida de interés para algunas actividades, de
alteraciones del sueño o de disminución del apetito. Sin
embargo, esta respuesta es transitoria; sin embargo, si per-
siste por más de dos semanas, si sus manifestaciones
clínicas se acentúan e interfieren con la actividades diarias,
si aparecen ideas como que “la vida ya no vale la pena” o se
pierde el placer de vivir, entonces hay que sospechar depre-
sión mayor. La depresión geriátrica representa una importan-
te carga para el paciente, la familia y las instituciones que
albergan ancianos. El personal sanitario de atención primaria
es clave en la evaluación del estado mental de las personas
mayores, tanto desde el punto de vista afectivo como cognos-
citivo. De esta manera, la detección precoz de la depresión
(por ejemplo, con el uso de la EDG) permitirá su diagnóstico
temprano y su tratamiento oportuno con el propósito de
revertir el cuadro e impedir la aparición de complicaciones
graves. El tratamiento debe ser interdisciplinario y, cuando se
opta por el uso de fármacos, se deben considerar los cambios
fisiológicos asociados al proceso de envejecimiento para su
correcta administración.
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