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RESUMEN

Objetivos. Determinar la prevalencia de depresión en
pacientes adultos mayores y determinar su relación con
factores sociodemográficos, con la presencia de enfer-
medades crónicas, escala de recursos sociales y su auto-
percepción de salud.

Material y métodos. Estudio prospectivo, observacio-
nal y descriptivo. Estudio realizado en una clínica de pri-
mer nivel de atención. Se incluyeron 100 pacientes entre
60 y 80 años. Se aplicó la Escala de Depresión Geriátri-
ca de Yesavage, la Escala de Recursos Sociales y el
Perfil de Salud de Nottingham. Para asociar la presencia
de depresión con las variables de estudio, se utilizaron
las pruebas estadísticas de Kruskal-Wallis y análisis de
varianza. Se utilizó el programa SPSS versión 12.

Resultados. Se estudiaron 17 pacientes hombres y 83
mujeres; 56% de los pacientes presentó hipertensión ar-
terial, 50% diabetes mellitus, 42% sobrepeso y 34% obe-
sidad; 66% de la población presentó depresión (30% de-
presión severa y 36% depresión moderada); 39% se
encontró leve o moderadamente incapacitado socialmen-
te. Se encontró asociación estadísticamente significativa
entre la presencia de depresión y el nivel educativo de los
pacientes, con la presencia de obesidad, hipertensión ar-
terial y con todas las dimensiones del Perfil de Salud Not-
tingham. No se encontró asociación entre la depresión y
la escala de recursos sociales.

Conclusión. La depresión en un trastorno frecuente en
la población de adultos mayores con importantes reper-
cusiones económicas, laborales y personales, por lo que
es importante realizar estudios de cribado y diagnóstico
en el primer nivel de atención para evitar complicaciones
mayores.

Palabras clave: Depresión, adulto mayor, calidad de
vida, recursos sociales.

Importance of diagnosis of depression in
older adults in a family medicine clinic

ABSTRACT

Objectives. To determine the prevalence of depression
in elderly patients and to determine its relationship with so-
cio-demographic factors, with the presence of chronic illnes-
ses, social support and their self-perception of health.

Material and methods. It was made a prospective, ob-
servational and descriptive study carried out in a primary
care clinic. One hundred patients among 60 and 80 years
were considered. The Geriatric Depression Scale of Yes-
avage, the Social Resources Scale and the Nottingham
Health Profile were applied. To associate the presence of
depression with the variables of study, the statistical tests
of Kruskal-Wallis and one-way analysis of variance were
used. Data were analyzed using the SPSS program ver-
sion 12.

Results. 17 men and 83 women were included. 56% of
the patients presented hypertension, 50% diabetes melli-
tus, 42% overweight, and 34% obesity. 66% of the popu-
lation showed depression (30% severe depression and
36% moderate depression); 39% of the patients were light-
ly or moderately disabled socially. There was significant
association between the presence of depression and the
educational level of the patients, as well as with the presen-
ce of obesity, hypertension and with all the dimensions of
the Profile of Health Nottingham. No association between
depression and social support was found.

Conclusion. Depression is a frequent disorder among
the elderly population with economic, labor and personal
important repercussions, for what is important to carry out
studies of screening and diagnosis in the primary care to
avoid further complications.

Key words: Depression, elderly, quality of life, social
support.
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INTRODUCCIÓN

El problema del envejecimiento de la población y la

transición epidemiológica son algunos pilares sobre

los cuales se ha cimentado este dilema y sus proyeccio-
nes a futuro, asimismo es necesario tener un censo
contable e indicadores que nos permitan analizar el
problema del envejecimiento y la vejez misma. Los
cambios estructurales en la población de 60 años tien-
den a incrementarse y con ello el aumento en las ta-
sas de morbilidad y mortalidad por causa de enfer-
medades crónicas y degenerativas, dejando en un
segundo plano los padecimientos infectocontagiosos.1

El envejecer no es sólo una condición social, sino
también un proceso individual, la persona que enve-
jece debe enfrentar condiciones cambiantes, tanto en
su propio organismo como en el medio social en que
vive. Cada individuo es artífice de su destino perso-
nal, puesto que labora una forma peculiar de pen-
sar, sentir y actuar en su vejez dentro del marco de-
finido por la sociedad a la que pertenece.2

Aunque envejecimiento y depresión no van estre-
chamente ligados, se ha descrito en el adulto mayor
una serie de circunstancias que favorecen su apari-
ción, como la pérdida de facultades físicas y menta-
les, el aislamiento y la soledad, los problemas econó-
micos y el padecimiento de enfermedades crónicas.

La depresión constituye el trastorno de ánimo
más frecuente en la población anciana y un importan-
te problema de salud, cuya prevalencia entre los
adultos mayores residentes entre la comunidad os-
cila en un rango de 10-30% para trastornos depresi-
vos en general y de 1 a 5% para depresión mayor,3

cuya repercusión transciende no sólo en la calidad de
vida del propio adulto mayor, sino también en la de los
familiares y cuidadores. La utilización del test de depre-
sión geriátrica de Yesavage4 ha demostrado ser un
instrumento útil en la detección de dichos trastornos
por su alta sensibilidad y especificidad. Identificar
las características sociodemográficas y clínicas aso-
ciadas a síntomas depresivos contribuirá a orientar
la aplicación del test en aquellos adultos mayores con
más probabilidades de padecerlos.5

Por lo anterior, los objetivos del presente estudio
fueron determinar la prevalencia de depresión en pa-

cientes adultos mayores de la Clínica de Medicina

Familiar (CMF) “Narvarte” y determinar su relación

con factores sociodemográficos, padecimiento de en-

fermedades crónicas, escala de recursos sociales y

su auto-percepción de salud.

MATERIAL Y MÉTODOS

Participantes

Se realizó un estudio observacional, prospectivo,

transversal y descriptivo en la CMF “Narvarte” del

Instituto de Seguridad y Servicios Sociales para los

Trabajadores del Estado (ISSSTE) en México D.F.

Se incluyeron 100 pacientes (muestra probabilísti-

ca con nivel de precisión de 0.20) de ambos géne-

ros, con edades entre 60 y 80 años, sin la presencia

de alguna enfermedad mental, adscritos a la clínica

y que aceptaron participar en el estudio.

De acuerdo al reglamento de la Ley General de

Salud en material de Investigación a la Salud en su

Artículo 17, esta investigación se clasifica sin riesgo

para el paciente y con base en el Artículo 23 de la

misma ley y por tratarse de una investigación sin

riesgo se puede dispensar al investigador de la ob-

tención del consentimiento informado.

Intervenciones

A cada paciente se le realizó una ficha de identifi-

cación para obtener datos personales como: edad, gé-

nero, estado civil, nivel educativo, actividad laboral y

la asistencia o no a grupos. Se determinó el índice de

masa corporal (IMC) y la presencia o no de alguna en-

fermedad crónico degenerativa como hipertensión,

diabetes mellitus y dislipidemia, entre otras.

Para determinar la presencia de sobrepeso y obe-

sidad se utilizó el criterio de la Organización Mundial

de la Salud (OMS) que define el sobrepeso como un

IMC igual o superior a 25 y la obesidad como un IMC

igual o superior a 30.6

Para determinar la presencia de síntomas depre-

sivos se utilizó la Escala de Depresión Geriátrica de

Yesavage (EDG) en su versión abreviada de 15 pre-

guntas. La EDG es un instrumento validado, auto-

administrado, fácil de contestar y creado específica-

mente para la población de adultos mayores. Un

resultado de 0 a 5 sugiere ausencia de depresión, de

6 a 10 depresión moderada y de 11 a 15 depresión

severa.7

Para evaluar los recursos sociales se aplicó la

Escala de Recursos Sociales (OARS) con las siguien-

tes categorías: excelentes recursos sociales, buenos

recursos sociales, levemente incapacitado social-

mente, moderadamente incapacitado socialmente,

gravemente incapacitado socialmente y totalmente

incapacitado socialmente.8

Para medir la calidad de vida se utilizó el Perfil

de Salud de Nottingham (PSN), instrumento valida-

do para medir el estado general de salud percibido

por el paciente en sus seis dimensiones: energía, do-

lor, sueño, aislamiento social, reacciones emociona-

les y movilidad.9

Análisis estadístico

Se realizó estadística descriptiva, utilizando me-

didas de tendencia central y de dispersión. Para
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asociar la presencia de depresión con las diferen-

tes variables de estudio, así como con la escala de

recursos sociales se utilizó la prueba estadística no

paramétrica de Kruskal-Wallis debido a que el nivel

de medición de la variable dependiente es de tipo

ordinal. Para relacionar el grado de depresión con

las diferentes dimensiones del PSN se utilizó la

prueba estadística de Kruskal-Wallis para las di-

mensiones de energía, dolor, sueño y aislamiento

social; para el caso de las dimensiones de reaccio-

nes emocionales y movilidad se utilizó análisis de

varianza. En todos los casos con un nivel de signi-

ficancia de 0.05 utilizando el programa SPSS ver-

sión 12.

Aspectos éticos

El protocolo fue presentado en la Subdirección

General Médica. Subdirección de Regulación y Aten-

ción Hospitalaria. Jefatura de Servicios de Investi-

gación y Medicina Genómica. Departamento de In-

vestigación y registrado con el número 17.2008.

Los autores reconocen que la investigación se

apega íntegramente a la Declaración de Helsinki de

la Asociación Médica Mundial de 1964 y sus pos-

teriores modificaciones, así como a la Ley General

de Salud en Materia de Investigación.

RESULTADOS

Se realizó un muestreo probabilístico de 100 pacien-

tes a través de una tabla de números aleatorios con

base en la hoja de consulta programada, con una edad

comprendida entre los 60 y 80 años de la CMF “Nar-

varte”, con una media de 66.47 y una desviación están-

dar de 5.02, de los cuales 17 fueron del género masculi-

no y 83 del género femenino. El 49% de los pacientes

refirieron ser jubilados y/o pensionados (Cuadro 1).

En relación a la presencia de enfermedades cróni-

co-degenerativas, 56% de los pacientes presentó hi-

pertensión arterial, 50% de los pacientes diabetes

mellitus, 42% presentaron sobrepeso y 34% algún

grado de obesidad, según diagnóstico de la OMS

(Cuadro 2).

Con respecto a la presencia de depresión medida

según la escala corta de Yesavage, 30% de los pa-

cientes presentaron depresión severa y 36% depre-

sión moderada.

En relación a los resultados de la escala de re-

cursos sociales (OARS), para su análisis las seis

Cuadro 1. Características de la población de estudio.

Variable Frecuencia Porcentaje Porcentaje acumulado

Grupos de edad (años)  
60 a 66 57 57 57
67 a 73 34 34 91
74 a 80 9 9 100
Total 100 100

Género
Masculino 17 17 17
Femenino 83 83 100
Total 100 100

Estado civil
Soltero 7 7 7
Casado o unión libre 52 52 59
Viudo 29 29 88

Nivel educativo
Hasta 6 años 26 26 26
Hasta 9 años 28 28 54
De 10 en adelante 46 46 100
Total 100 100

Actividad laboral
Trabaja 17 17 17
Nunca trabajó 34 34 51
Jubilado/pensionado 49 49 100
Total 100 100  

Asistencia a grupos
Sí 31 31 31
No 69 69 100
Total 100 100
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calificaciones se agruparon de la siguiente manera:

Un primer grupo para aquellos pacientes que obtu-

vieron excelentes o buenos recursos; un segundo

grupo que unió a los pacientes leve o moderadamen-

te incapacitados y en los que se obtuvo la frecuencia

más alta (39%). Y un tercer grupo con los pacientes

graves o totalmente incapacitados y cuya frecuencia

fue de 25% (Cuadro 3).

Para asociar los resultados de depresión con

las variables de estudio y debido al nivel ordinal de

la variable dependiente (depresión), se utilizó la

prueba estadística no paramétrica de Kruskal-Wa-

llis, encontrándose una asociación únicamente con

el nivel educativo de los pacientes con respecto a

las variables sociodemográficas y con la presencia

de obesidad e hipertensión arterial, al asociarse

con las enfermedades crónico degenerativas (Cua-

dro 4).

No se encontró asociación estadística significativa

entre la depresión y la escala de recursos sociales.

Según los resultados del Perfil de Salud de Not-

tingham (PSN) en la población de estudio, se obtu-

vieron altas calificaciones (peor calidad de vida) en

reacciones emocionales X = 56.71 y sueño X =

52.60 y las mejores calificaciones en las dimensio-

nes de energía X = 29.99 y aislamiento social X =

41.80.

Para asociar la presencia de depresión en cada

una de las dimensiones del PSN de autoevaluación

de calidad de vida, y debido al nivel de medición es-

calar de esta última variable, se realizó la prueba de

Kolmogorov-Smirnov, presentándose una distribu-
ción normal sólo en las dimensiones de reacciones
emocionales y movilidad, utilizando en este caso
análisis de varianza y para las otras cuatro dimen-
siones sin una distribución normal, la prueba no
paramétrica de Kruskal-Wallis. Para las seis dimen-
siones se encontró asociación estadísticamente sig-

nificativa entre la presencia de depresión y las di-

mensiones del PSN (Cuadro 5).

Cuadro 3. Resultados de las escalas de depresión de Yesavage y de recursos sociales (OARS).

Frecuencia Porcentaje Porcentaje acumulado

Escala de depresión
Normal 34 34 34
Depresión moderada 36 36 70
Depresión severa 30 30 100
Total 100 100

Recursos sociales
Excelentes o buenos recursos 36 36 36
Leve o moderadamente incapacitado 39 39 75
Grave o totalmente incapacitado 25 25 100
Total 100 100

Cuadro 2. Presencia de enfermedades crónico degenerativas en la población de estudio.

Enfermedad Frecuencia Porcentaje Porcentaje acumulado

Obesidad
Normal 24 24 24
Sobrepeso 42 42 26
Obesidad 34 34 100
Total 100 100

Hipertensión  
Sí 56 56 56
No 44 44 100
Total 100 100

Dislipidemias
Sí 24 24 24
No 76 76 100
Total 100 100

Diabetes mellitus  
Sí 50 50 50
No 50 50 100
Total 100 100
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DISCUSIÓN

La depresión constituye uno de los síndromes

más frecuentes e incapacitantes de la población

anciana. Los trastornos depresivos afectan

aproximadamente a 10% de los adultos mayores

que viven en la comunidad y entre 15 a 35% de los

que viven en centros comunitarios.5,10 Sin embargo,

el diagnóstico de la función afectiva es uno de los

grandes retos en la valoración geriátrica. Las carac-

terísticas con las que se presenta la enfermedad en

este grupo de edad, hacen que se diagnostique poco

y se trate menos.

Estudios longitudinales han comprobado que la

presencia de síntomas depresivos en adultos mayo-

res se asocia con un mayor número de visitas al mé-

dico, de uso de fármacos, de utilización de los servi-

cios de urgencias y de costos globales como

pacientes ambulatorios.11

Existen múltiples instrumentos de evaluación

que facilitan la identificación de probables casos de

episodio depresivo mayor; aunque ninguno de ellos

sustituye la evaluación clínica cuidadosa que confor-

ma el diagnóstico.12 Para facilitar la detección tem-

prana de episodios depresivos en adultos mayores

se diseñó la escala de Yesavage para Depresión Ge-

riátrica de quince ítems (GDS-15), que se desarrolló

a partir de la revisión de una escala previa de 30 íte-

ms (GDS-30). Este instrumento considera las par-

ticularidades de presentación clínica de este trastor-

no en adultos mayores.13

La validez concurrente de la escala comparada

con diagnóstico psiquiátrico ha sido demostrada en

adultos mayores de la comunidad, en los que reci-

ben tratamiento psiquiátrico y en los institucionali-

zados,14 también ha sido probada su validez y fiabi-

lidad en población de adultos mayores consultante

de los servicios de atención primaria.15 El límite de-

presión/no depresión se sitúa en 14 puntos, con

una sensibilidad de 80% y una especificidad de

100%.13

El personal de salud de atención primaria es un

elemento clave para establecer de forma precoz el es-

tado mental de las personas mayores, tanto desde el

punto de vista afectivo como cognitivo.

Es importante mencionar que en la actualidad la

clasificación diagnóstica de la OMS es la más utili-

zada en el mundo y constituye un referente obligado

para analizar los resultados de estudios epidemioló-

gicos. Por lo anterior, la Sociedad Mexicana de Nu-

trición y Endocrinología recomienda seguir estos pa-

rámetros para describir y analizar estudios

epidemiológicos que se realicen en nuestro país.

En relación a la prevalencia, en este estu-

dio 66% de la población presentó algún grado de

depresión según el instrumento utilizado, 30% con

Cuadro 5. Asociación entre la presencia de depresión y las seis dimensiones del Perfil de Salud de Nottingham.

Dimensión Prueba Valor de Probabilidad
significancia

Energía KW 0.000 ES
Dolor KW 0.000 ES
Sueño KW 0.024 ES
Aislamiento social KW 0.009 ES
Reacciones emocionales ANOVA 0.000 ES
Movilidad ANOVA 0.004 ES

KW: Kruskal-Wallis. ES: Estadísticamente significativa. ANOVA: Análisis de varianza

Cuadro 4. Asociación entre la presencia de depresión y las variables de estudio.

Variable Kruskal-Wallis Valor de Probabilidad
significancia

Edad 2.408 0.300 ENS
Género 0.318 0.853 ENS
Estado civil 5.008 0.082 ENS
Nivel educativo 30.371 0.000 ES
Actividad laboral 2.993 0.224 ENS
Asistencia a grupos 2.49 0.288 ENS
Obesidad 6.826 0.033 ES
Hipertensión 6.642 0.036 ES
Dislipidemias 5.998 0.050 ENS
Diabetes mellitus 1.634 0.442 ENS
Otras enfermedades 1.68 0.432 ENS

ENS: Estadísticamente no significativo. ES: Estadísticamente significativo.
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depresión severa y 36% con moderada, Márquez

Cardoso y cols.16 en un estudio con 277 adultos ma-

yores de una clínica del primer nivel de atención del

Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS), obtu-

vieron 72.1% de pacientes con depresión, sin definir

el grado de la misma. Tapia Mejía y cols.17 en 123

pacientes, pero utilizando la escala de depresión de

Calderón Narváez, reportaron 32.5% con depresión

leve, 44.5% con depresión moderada, 2.5% con de-

presión severa y sólo menos de 20% tuvieron califi-

cación normal. Existe similitud entre los resultados

reportados en México; sin embargo, a excepción del

estudio reportado por da Silva Lima y cols.,18 quie-

nes refieren en 438 pacientes usuarios del primer ni-

vel de atención médica, 35% con depresión leve, 39%

con depresión severa y sólo 26% sin depresión, estos re-

sultados resultan muy elevados si los comparamos

con los reportados con la literatura internacional.

Por ejemplo, Cerdá-Díaz y cols.5 en Albacete, Es-

paña, con 787 adultos mayores, obtuvieron una

prevalencia de depresión de 22.6%; otros autores,

aplicando la misma escala en adultos mayores

que consultan los servicios de atención primaria,

obtuvieron prevalencias de 9.69 a 32%.14,15

En relación a los factores de riesgo y la presencia

de depresión, existe cierta controversia con respecto

a la edad, algunos autores refieren un aumento del

padecimiento conforme aumenta la edad,19,20 mien-

tras que otros mencionan una disminución del mis-

mo.21 En este estudio no encontramos relación sig-

nificativa en los grupos de edad, aunque se presentó

una disminución en la prevalencia conforme aumen-

tó la edad. Márquez Cardoso y cols.16 tampoco en-

contraron dicha relación.

Con respecto al género, la mayoría de los autores

refieren que la depresión es más frecuente en las

mujeres, Cerdá Díaz y cols.5 reportaron una relación

de 3:1, pero no realizaron análisis estadístico para

validar. El mencionado Márquez Cardoso16 encontró

diferencias estadísticas significativas a favor del gé-

nero femenino. En este trabajo se tuvo una mayor

prevalencia en las mujeres (34.9 vs. 29.4%) pero

sin diferencias significativas. La depresión en la mu-

jer suele ser más prevalente, pero su diferencia con

respecto al hombre disminuye con la edad, de tal

manera que según los ámbitos puede llegar a igua-

larse.

Para el estado civil, la mayor prevalencia de de-

presión se presentó en los viudos, coincidiendo con

lo reportado con otros autores,5,22 aunque las dife-

rencias no fueron estadísticamente significativas.

Está ampliamente documentado que la situación de

soledad y tristeza producida por la muerte del cón-

yuge se ha definido como un factor que influye de

forma importante en la aparición de la depresión en

los adultos mayores.

La única variable sociodemográfica que se relacio-

nó con significancia estadística a la depresión fue el

nivel educativo de los pacientes, aumentando ésta al

disminuir los grados de escolaridad. Esta misma si-

tuación fue reportada por Taqui M y cols.23

En relación a las comorbilidades y su asociación

con la presencia de depresión, en este estudio

encontramos relación estadísticamente signifi-

cativa con la presencia de obesidad e hipertensión

arterial, no así con diabetes mellitus. Maharaj y

cols.24 tampoco hallaron asociación con la presencia

de DM por sí sola; sin embargo, cuando las comor-

bilidades se encuentran presentes en un mayor nú-

mero, la diferencia sí resulta estadísticamente signi-

ficativa, situación que concuerda con lo reportado

por Cerda Díaz y cols.5

Con respecto a la relación entre los valores de la

escala de recursos sociales y la depresión, no encon-

tramos asociación estadísticamente significativa,

Cerda Díaz y cols.5 concluyen que no se demostró

que el hecho de vivir solo estuviera relacionado con

la presencia de depresión e incluso Chan y cols.25

refieren que el soporte social no es un fuerte predic-

tor del score total de depresión.

Lo que sí es un hecho y quedó demostrado en

este trabajo, es la fuerte relación existente entre la

presencia de depresión y la calidad de vida relacio-

nada con la salud, ya que en todas las dimensiones

de PSN se encontró una asociación estadísticamente

significativa, lo cual concuerda prácticamente con

casi todos los autores revisados en la literatura, tal

es el caso de da Silva y cols.18 quienes refieren que

de todas las variables analizadas en su estudio, la

severidad de la depresión fue la variable mayormen-

te relacionada con una mala calidad de vida auto-

percibida. Chan y cols.26 reportan también que las

personas con depresión tuvieron una pobre percep-

ción de su calidad de vida.

Uno de los mayores problemas en atención pri-

maria la constituyen los “estados depresivos” que

incluyen una amplia variedad de estudios afectivos

anómalos. Esta situación es preocupante desde el

punto de vista socio-sanitario por sus enormes re-

percusiones económicas, laborales, personales y, so-

bre todo, porque la mayoría de tales trastornos po-

drían beneficiarse de un tratamiento adecuado. De

aquí la importancia de realizar estudios de cribado

y diagnóstico en el primer nivel de atención, princi-

palmente en este grupo poblacional, que permitan

cuantificar esta patología y así evitar complicaciones

posteriores mayores.
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