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Resumen
Objetivo. Determinar la relación entre síntomas depresivos 
y dependencia funcional. Material y métodos. Estudio 
longitudinal con 1 880 adultos mayores evaluados en 2001 
y 2003. Se determinaron los síntomas depresivos con una 
versión modificada de la Escala de Depresión del Centro de 
Estudios Epidemiológicos y la dependencia con las escalas de 
Lawton y Brody, y Katz. La dependencia implicó la asistencia 
y ayuda para realizar alguna de las actividades interrogadas. 
Los análisis multifactoriales probaron el nexo entre sínto-
mas depresivos y desarrollo de dependencia. Resultados. 
En 2001, 37.9% mostró síntomas depresivos. En 2003, 6.1 
y 12.7% desarrollaron dependencia para al menos una de 
las actividades básicas (ABVD) e instrumentales de la vida 
diaria (AIVD), respectivamente. En el análisis multivariado, los 
síntomas depresivos fueron factor de riesgo sólo para depen-
dencia en las AIVD. Conclusiones. Los síntomas depresivos 
favorecen el desarrollo de dependencia funcional. Es necesario 
su reconocimiento sistemático durante la evaluación clínica 
del adulto mayor.
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Abstract
Objetive. To determine the relationship between depressive 
symptoms and dependence in activities of daily living. Material 
and Methods. Participants, aged 70 to 104 (n= 1 880), were 
evaluated twice (2001 and 2003). Depressive symptoms were 
established by a modified version of Center for Epidemiologic 
Studies Depression scale, whereas functional dependence was 
assessed with Lawton & Brody and Katz scales. Dependence 
implies the attendance and assistance of another person to 
accomplish the activity. Multivariate regression analyses were 
used to determine the effect of depressive symptoms on inci-
dent dependence. Results. At baseline, 37.9% had depressive 
symptoms. After two years, 6.1 and 12.7% developed functional 
dependence for one or more ADL and IADL, respectively. 
Multivariate analyses showed that depressive symptoms were 
a risk factor to the development of functional dependence 
only for the instrumental activities for daily living. Conclu-
sions. Depressive symptoms are a risk factor for functional 
dependence. Systematic screening it seems necessary in the 
evaluation of geriatric patients.
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Con el aumento de los adultos mayores en el mundo 
se espera una mayor incidencia de múltiples enfer-

medades crónicas, entre las que se incluye la depresión. 
Es probable que esta última constituya la principal causa 
de sufrimiento y mala calidad de vida durante la vejez.1 
El ánimo depresivo no forma parte del envejecimiento 
normal y su presencia suele subestimarse. Si bien la 
prevalencia de la depresión en el adulto mayor se calcula 
entre 1 y 3% cuando se aplican los criterios del manual 
diagnóstico y estadístico de los trastornos mentales 
(DSM),2-4 la de los síntomas depresivos es mucho mayor 
y se ubica entre 10 y 50 por ciento.1,5,6

 Los síntomas depresivos, tanto como la depresión, 
tienen un efecto negativo sobre las capacidades fun-
cionales del adulto mayor. En estudios transversales7,8 
y longitudinales9-13 se ha demostrado que los adultos 
mayores que viven en la comunidad afectados por este 
problema tienen mayor discapacidad física y social. 
Las consecuencias de los síntomas depresivos sobre las 
capacidades físicas pueden ser similares o incluso más 
importantes que las de muchas enfermedades crónicas, 
lo cual es más evidente cuando se conjugan con otras 
afecciones, como la demencia, o con una pobre red so-
cial, escasa autosatisfacción o sentimientos de soledad. 
Sin embargo, todos estos estudios han considerado la 
“discapacidad” como la consecuencia última de los 
síntomas depresivos y no hacen una clara referencia 
si se incluye la presencia de “dependencia funcional”, 
puesto que ambos términos describen dos entidades 
diferentes.
 Según el modelo de Wood, la discapacidad corres-
ponde a una reducción (producto de una deficiencia), 
parcial o total, de la imposibilidad de llevar a cabo una 
actividad de la forma o en los límites considerados como 
normales para el ser humano.14 Por otro lado, la depen-
dencia se definió como el estado en el que se encuentran 
las personas que, por razones ligadas a la falta o pérdida 
de autonomía física, psíquica o intelectual, tienen nece-
sidad de asistencia o ayuda considerables para realizar 
sus actividades de la vida diaria.15 Esta última definición 
supone la presencia de una persona que intervenga 
directamente en el cuidado del individuo, incluso para 
la satisfacción de sus necesidades más básicas.
 Los factores que llevan a la discapacidad y depen-
dencia son múltiples y diversos, los cuales comprenden, 
por ejemplo, la baja escolaridad, el deterioro cognosci-
tivo, los malos hábitos de vida o problemas de salud 
mental.16 Algunos factores son más evidentes que otros, 
pero el papel de cada uno de ellos en la aparición de 
estos fenómenos no se comprende del todo.
 Debido al efecto de los síntomas depresivos sobre 
las capacidades del adulto mayor, el propósito de este 
trabajo fue investigar la relación entre la presencia de 

síntomas depresivos y el desarrollo de dependencia 
funcional en una muestra de adultos mayores mexicanos 
que viven en la comunidad.

Material y métodos
Participantes

La información analizada en este estudio proviene de 
los sujetos mayores de 70 años, quienes participaron en 
las dos vueltas (2001 y 2003) del Estudio Nacional sobre 
Salud y Envejecimiento en México (ENASEM). El ENA-
SEM es un estudio prospectivo tipo panel de adultos 
mayores mexicanos, y de sus cónyuges/compañeros, 
sin importar su edad, cuyos objetivos y diseño están 
disponibles en línea.17 De forma sinóptica, el ENASEM 
es representativo de los 13 millones de mexicanos naci-
dos antes del 1 de enero de 1951, así como de dos estra-
tos de residencia: el urbano y el rural. Se llevaron a cabo 
entrevistas directas, cara a cara, y se obtuvieron otras 
tantas por un sustituto por motivos de salud o ausencia 
temporal. Los cónyuges/compañeros de los informantes 
elegibles se entrevistaron también aun si tenían menos 
de 50 años. Se aplicaron 9 806 entrevistas personales o 
de un sustituto y el resto a cónyuges/compañeros. En 
total, el ENASEM entrevistó a 15 230 con un promedio 
de respuesta de 91.8 por ciento. El ENASEM contiene, 
entre otros, el autorreporte de síntomas generales y 
comportamientos de salud, estado funcional, acceso a 
los servicios de salud, síntomas depresivos, desempeño 
cognoscitivo y mediciones antropométricas. También re-
coge información sobre condiciones de vida en la niñez, 
educación, escolaridad, antecedentes migratorios, datos 
maritales, economía y disponibilidad de bienes de con-
sumo duradero. En todos los sujetos que participaron 
se obtuvo el consentimiento informado por escrito. El 
ENASEM cumple con las normas éticas de la Declara-
ción de Helsinki de 1975 y su revisión de 2004.*
 Del total de personas entrevistadas en la primera 
vuelta (T0), sólo 3 044 fueron mayores de 70 años. 
Un total de 448 participantes se eliminó puesto que 
tuvo dependencia para la realización de al menos una 
de las actividades básicas de la vida diaria (ABVD) 
o instrumentales de la vida diaria (AIVD) (n=248) o 

* El ENASEM está apoyado por una beca de investigación del Insti-
tuto Nacional de Envejecimiento/Institutos Nacionales de Salud 
de los Estados Unidos de América, así como por investigadores de 
las Universidades de Pennsylvania, Maryland y Wisconsin, además 
del Instituto Nacional de Estadística, Geografía e Informática de 
México.
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ambas (n=200) en la T0. Otros 405 se excluyeron por 
falta de información acerca de su estado funcional en 
el seguimiento (T1). Por último, 311 se eliminaron por 
información clínica faltante o porque fallecieron. Como 
era de esperarse, los participantes excluidos fueron 
significativamente diferentes para todas las variables 
evaluadas en este estudio.

Variables

Dependencia para las ABVD. Se consideró la presencia de 
“dependencia” cuando el participante refirió dificultad y 
necesidad de ayuda de otra persona para la realización 
de 1 o más de 5 actividades exploradas por el índice de 
Katz,18 el cual evalúa la capacidad para llevar a cabo 
las siguientes funciones básicas: bañarse, vestirse, usar 
el sanitario, trasladarse dentro del hogar y alimentarse. 
En esta ocasión, la continencia de esfínteres, puesto que 
representa una deficiencia, se analizó como una variable 
dicotómica, independiente de las ABVD.
 Dependencia para las AIVD. Se analizaron cuatro 
de las actividades exploradas en el índice de Lawton 
y Brody19 para evaluar la capacidad de realizar las 
siguientes funciones: preparar los alimentos, tomar los 
medicamentos, ir de compras y administrar el dinero. 
Se consideró la presencia de “dependencia” cuando el 
participante indicó dificultad y necesidad de ayuda de otra 
persona para la realización de una o más de las AIVD.
 Enfermedades crónicas. Se consideró el autorreporte 
de ocho enfermedades crónicas. Los participantes que 
respondieron afirmativamente a alguna de las pregun-
tas (“Un médico ¿alguna vez le ha dicho que tiene o 
ha tenido: presión alta, azúcar en la sangre elevada, 
ataque al corazón, cáncer o tumor o maligno, enferme-
dad pulmonar como el enfisema o bronquitis, embolia 
o derrame cerebral, o reumatismo?”) se consideraron 
como portadores de la enfermedad correspondiente. 
Además, otras variables categóricas incluidas fueron la 
autopercepción de la memoria, la visión y la audición, 
el antecedente de caídas, fracturas y amputación.
 Síntomas depresivos. Los síntomas depresivos se 
evaluaron con una versión modificada de la Escala de 
Depresión del Centro de Estudios Epidemiológicos 
(CES-D), cuya validez se ha demostrado con anterio-
ridad.20 De forma abreviada, esta escala modificada se 
basa en un cuestionario en el cual el participante debe 
responder “sí” o “no” a nueve preguntas sobre su es-
tado de ánimo en la última semana. Este cuestionario 
se relaciona en sumo grado con el diagnóstico clínico 
de depresión (p<0.001) y la puntuación de la Escala de 
Depresión Geriátrica de Yesavage21 (p<0.001). Su consis-
tencia interna es conveniente (coeficiente alfa de 0.74). La 
confiabilidad prueba contra prueba es excelente [coefi-

ciente de correlación intraclase (CCI) de 0.933 y límites 
de acuerdo de prueba contra prueba con diferencia de 
0.22%]. La puntuación ≥5/9 puntos tiene una sensibi-
lidad y especificidad de 80.7 y 68.7%, respectivamente, 
en relación con el diagnóstico de depresión, razón por 
la cual se designó como el punto de corte para consi-
derar la presencia de síntomas depresivos clínicamente 
significativos. Aquéllos con una puntuación menor de 
5 se consideraron sin síntomas depresivos.
 Deterioro cognoscitivo. Se evaluaron los dominios 
cognoscitivos de atención (detección visual), memoria 
verbal primaria (repetición de ocho palabras), memoria 
verbal secundaria (inducción de las ocho palabras), 
praxias visoconstruccionales (copia de dos figuras) y 
memoria visual (inducción de las figuras), según una 
versión reducida de la Evaluación Cognoscitiva Trans-
cultural.22 Se analizó la distribución del desempeño de 
la población en percentiles, los cuales se obtuvieron 
por escalas, en orden ascendente, de los más bajos a los 
más altos para cada nivel de educación (0, 1 a 4, 5 a 9 o 
10 y más años). Aquéllos por debajo del percentil 10 en 
dos o más de las pruebas aplicadas se catalogaron con 
deterioro cognoscitivo.
 Hábitos de vida. Se calculó el índice de masa corporal 
(kilogramos de peso/talla en metros2) y se analizó tam-
bién como variable categórica si el participante ingería 
alcohol o fumaba en la actualidad.
 Otras variables. Se interrogaron las variables so-
ciodemográficas tradicionales para la descripción de 
la muestra (edad, sexo, escolaridad), además de la 
autopercepción económica (buena, regular o mala) y si 
el participante vivía o no en pareja.

Análisis estadístico

Las características de los participantes se presentan 
como media (desviación estándar, DE) para las variables 
continuas y como frecuencia y porcentaje para las va-
riables categóricas. Los participantes que se declararon 
independientes para las ABVD y AIVD en la T0 se eva-
luaron una vez más dos años después, con la finalidad 
de reconocer el desarrollo de dependencia para ellas 
(variables dependientes). La comparación entre los 
grupos que desarrollaron (y los que no) dependencia 
para las ABVD y AIVD se llevó a cabo con las pruebas 
de la ji cuadrada o prueba t de Student según la natu-
raleza de las variables. Se usaron análisis de regresión 
logística para probar la vinculación entre los síntomas 
depresivos y la dependencia funcional para las ABVD 
o AIVD. Con posterioridad, los análisis de regresión 
logística multifactoriales sirvieron para verificar la rela-
ción independiente de los síntomas depresivos sobre la 
dependencia funcional después de su ajuste a múltiples 
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covariables (características sociodemográficas, enferme-
dades crónicas, hábitos de vida y composición corporal), 
las cuales podrían potencialmente confundir o explicar 
la aparición de dependencia. La razón de momios (RM) 
se utilizó como medida de relación (como cálculo del 
riesgo relativo), la cual se obtuvo a partir del exponencial 
del coeficiente β correspondiente. El valor de p<0.05 se 
consideró como estadísticamente significativo. Todos 
los análisis se realizaron con el paquete estadístico SPSS 
para Windows® (SPSS Inc., Chicago, IL, versión 13.0).

Resultados
En el análisis se incluyó a 1 880 participantes. La edad me-
dia fue de 75.5 (4.9) años, límites de 70 a 104. Hasta 51.2% 
(963) correspondió a mujeres y la escolaridad media fue 
de 3.01 (3.7) años. En la T0, 712 (37.9%) tuvieron síntomas 
depresivos (puntuación ≥5/9 de la versión modificada 
de la CES-D). Estos resultaron menos escolarizados 
(p<0.001), además que declararon con menor frecuencia 
tener una pareja (p<0.001) y se refirieron con una peor 
autopercepción económica (p<0.001). Aquellos con sín-

tomas depresivos notificaron también más hipertensión 
arterial y osteoartrosis (p<0.001 ambas) respecto de los 
individuos sin síntomas de depresión. El déficit sensorial 
(visual y auditivo) y la incontinencia urinaria fueron más 
frecuentes en los participantes con síntomas depresivos 
(p<0.001 para las tres variables). El cuadro I presenta el 
resto de los resultados del análisis comparativo entre los 
participantes, con y sin síntomas depresivos.
 En la evaluación de 2003, 6.1% (114) de los partici-
pantes desarrolló dependencia en al menos una de las 
ABVD. Los sujetos que fueron dependientes para la T1 
habían informado más síntomas depresivos en la T0 en 
comparación con aquellos que continuaron independien-
tes a los dos años de seguimiento (50.9 y 37.0%; p=0.003). 
Los que desarrollaron dependencia también fueron signi-
ficativamente más ancianos (p<0.001) y tuvieron una peor 
autopercepción económica (p=0.047). No hubo diferencias 
entre ambos grupos relacionadas con el sexo, la escola-
ridad o la posesión o no de pareja. El déficit sensorial, el 
estado cognoscitivo y la frecuencia de las enfermedades 
crónicas investigadas tampoco fueron diferentes entre los 
grupos que tuvieron o no dependencia para las ABVD 

Cuadro I

CARACTERÍSTICAS SOCIODEMOGRÁFICAS Y DE SALUD DE ACUERDO CON LA PRESENCIA O AUSENCIA

DE SÍNTOMAS DEPRESIVOS BASALES. ENASEM, MÉXICO, 2001

 Sin síntomas depresivos* Con síntomas depresivos‡

 n= 1 168 n= 712
Variable (62.1%) (37.9%) p

Edad, media (desviación estándar, DE) 75.4 (4.75) 75.81 (5.22) 0.093

Mujeres (%) 45.6 60.4 < 0.001

Escolaridad, media (DE) 3.46 (4.09) 2.24 (2.92) < 0.001

Tiene pareja (%) 57.4 45.2 < 0.001

Mala autopercepción económica (%) 13.5 31.7 < 0.001

Tiene hipertensión arterial (%) 33.7 48.6 < 0.001

Tiene diabetes mellitus (%) 12.7 15 0.156

Tiene cardiopatía isquémica (%) 3.6 4.9 0.188

Tiene osteoartrosis (%) 21.9 31.2 < 0.001

Tuvo accidente vascular cerebral (%) 2.8 2.6 0.754

Tiene déficit visual (%) 44.2 61.5 < 0.001

Tiene déficit auditivo (%) 33.0 44.9 < 0.001

Tiene deterioro cognoscitivo (%) 32.4 36.8 0.052

Índice de masa corporal, kg/m2, media (DE) 26.15 (5.25) 25.48 (4.61) 0.022

Tiene incontinencia urinaria (%) 7.1 15.5 < 0.001

Ha fumado alguna vez (%) 51.5 55.3 0.110

Ha tomado bebidas alcohólicas alguna vez (%) 26.2 19.4 0.001

* Puntuación < 5 en la versión modificada de la Escala de Depresión
‡ Puntuación ≥ 5 en la versión modificada de la Escala de Depresión
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en la T1, a excepción de los problemas articulares (24.9 y 
33.9; p=0.033). Otros resultados del análisis comparativo 
entre quienes desarrollaron o no dependencia para las 
ABVD se presentan en el cuadro II.
 También para la T1, 12.7% (238) de los participantes 
desarrolló dependencia en cuando menos una de las 
AIVD. Estos últimos señalaron también más síntomas 
depresivos en la T0 en comparación con aquellos que 
continuaron independientes en el seguimiento (53.8 y 
35.6%; p<0.001). Los dependientes para las AIVD fueron 
más ancianos (p<0.001), menos escolarizados (p<0.001) y 
las más de las veces mujeres (p<0.001). Este grupo informó 
también más enfermedades crónicas, como hipertensión, 
diabetes, osteoartrosis, así como un déficit sensorial más 
frecuente, incontinencia urinaria y déficit cognoscitivo a 
los dos años de seguimiento. En el cuadro III se presenta el 
resultado del análisis comparativo entre los participantes 
que desarrollaron o no dependencia para las AIVD.
 El análisis logístico univariado mostró que la pre-
sencia de síntomas depresivos en la T0 fue un factor de 
riesgo para el desarrollo de dependencia en las ABVD 
(RM= 1.76; IC 95% de 1.20 a 2.57). Sin embargo, una vez 

que el resultado se ajustó por las variables de posible 
confusión o explicativas, la relación independiente ya 
no fue significativa.
 En el cuadro IV se muestra el resultado del análisis 
logístico de la dependencia para las AIVD. En contraste 
con las ABVD, la presencia de síntomas depresivos en 
la T0 incrementó el riesgo para desarrollar dependencia 
en las AIVD, resultado que se mantiene tras el ajuste por 
la edad, sexo, escolaridad, autopercepción económica, 
enfermedades crónicas (osteoartrosis, enfermedad vas-
cular cerebral, cardiopatía isquémica), déficit sensorial 
(visual y auditivo), deterioro cognoscitivo, vivir con 
pareja, incontinencia urinaria, índice de masa corporal 
y ciertos hábitos de vida (tabaquismo y consumo de 
alcohol): RM ajustada, 1.50; IC 95%, 1.01 a 2.23.

Discusión
En este estudio se demuestra que la presencia de sínto-
mas depresivos es un factor de riesgo significativo para 
el desarrollo de dependencia en las actividades instru-
mentales de la vida diaria (AIVD), cualquiera que sea 

Cuadro II

CARACTERÍSTICAS SOCIODEMOGRÁFICAS Y DE SALUD DE ACUERDO CON LA PRESENCIA O AUSENCIA

DE DEPENDENCIA PARA LAS ACTIVIDADES BÁSICAS DE LA VIDA DIARIA (ABVD) A LOS DOS AÑOS

DE SEGUIMIENTO. ENASEM, MÉXICO, 2001-2003

 Independientes para ABVD Dependientes para ABVD
 n= 1 766 n= 114
Variable (93.9%) (6.1%) p

Edad, media (desviación estándar, DE) 75.37 (4.80) 78.44 (6.12) < 0.001

Mujeres (%) 51.2 51.8 0.907

Escolaridad, media (DE) 3.04 (3.4) 2.46 (3.77) 0.056

Tiene pareja (%) 52.7 55.3 0.590

Mala autopercepción económica (%) 19.8 29.2 0.047

Tiene hipertensión arterial (%) 38.9 46.8 0.096

Tiene diabetes mellitus (%) 13.2 18.9 0.089

Tiene cardiopatía isquémica (%) 4.1 4.5 0.804

Tiene osteoartrosis (%) 24.9 33.9 0.033

Tuvo accidente vascular cerebral (%) 2.8 1.8 0.522

Tiene déficit visual (%) 50.4 56.1 0.234

Tiene déficit auditivo (%) 36.5 53.5 < 0.001

Tiene deterioro cognoscitivo (%) 33.6 41.3 0.107

Índice de masa corporal, kg/m2, media (DE) 25.92 (5.06) 25.91 (4.48) 0.998

Tiene incontinencia urinaria (%) 9.6 21.1 < 0.001

Ha fumado alguna vez (%) 47.5 39.5 0.096

Ha tomado bebidas alcohólicas alguna vez (%) 76.2 78.9 0.510
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Cuadro III

CARACTERÍSTICAS SOCIODEMOGRÁFICAS Y DE SALUD DE ACUERDO CON LA PRESENCIA O AUSENCIA

DE DEPENDENCIA PARA LAS ACTIVIDADES INSTRUMENTALES DE LA VIDA DIARIA (AIVD)
A LOS DOS AÑOS DE SEGUIMIENTO. ENASEM, MÉXICO, 2001-2003

 Independientes para AIVD Dependientes para AIVD
 n= 1642 n= 238
Variable (71.9%) (10.4%) p

Edad, media (desviación estándar, DE) 75.2 (4.69) 78.1 (5.84) < 0.001

Mujeres (%) 49.2 65.1 < 0.001

Escolaridad, media (DE) 3.1 (3.80) 2.3 (3.84) 0.001

Tiene pareja (%) 53.9 45.4 0.014

Mala autopercepción económica (%) 18.7 31.6 < 0.001

Tiene hipertensión arterial (%) 38.4 46.3 0.021

Tiene diabetes mellitus (%) 12.9 18 0.033

Tiene cardiopatía isquémica (%) 3.8 6 0.120

Tiene osteoartrosis (%) 24.4 32.6 0.007

Tuvo accidente vascular cerebral (%) 2.5 4.3 0.125

Tiene déficit visual (%) 49.0 63 < 0.001

Tiene déficit auditivo (%) 35.6 50.4 < 0.001

Tiene deterioro cognoscitivo (%) 33.1 41.3 0.016

Índice de masa corporal, kg/m2, media (DE) 25.96 (5.09) 25.64 (4.54) 0.451

Tiene incontinencia urinaria (%) 9.7 14.8 0.015

Ha fumado alguna vez (%) 47.9 41.2 0.053

Ha tomado bebidas alcohólicas alguna vez (%) 24.6 16.4 0.005

Cuadro IV

RAZÓN DE MOMIOS PARA EL DESARROLLO DE DEPENDENCIA EN LAS ACTIVIDADES INSTRUMENTALES

DE LA VIDA DIARIA (AIVD) EN DOS AÑOS EN RELACIÓN CON LOS SÍNTOMAS DEPRESIVOS.
ENASEM, MÉXICO, 2001-2003, n= 1 880

 RM IC al 95% 

Sin ajustar 2.11 1.60 a 2.77

Ajustado por

 edad 2.05 1.55 a 2.71

 sexo 1.91 1.44 a 2.53

 escolaridad 1.84 1.38 a 2.44

 satisfacción económica 1.70 1.27 a 2.28

 presencia de artrosis 1.62 1.20 a 2.18

 presencia de accidente vascular cerebral Sin cambio -

 presencia de cardiopatía isquémica 1.60 1.19 a 2.15

 déficit visual 1.54 1.14 a 2.08

 déficit auditivo Sin cambio -

 deterioro cognoscitivo 1.51 1.10 a 2.06

 presencia de incontinencia urinaria Sin cambio -

 convivencia con una pareja Sin cambio -

 índice de masa corporal Sin cambio -

 tabaquismo Sin cambio -

 el consumo de alcohol 1.50 1.01 a 2.23
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el efecto de las múltiples covariables. Sin embargo, este 
riesgo no se identificó en relación con la dependencia 
para las actividades básicas de la vida diaria (ABVD), 
una vez que se realizó el ajuste por las variables de 
posible confusión.
 Los síntomas depresivos del adulto mayor se ma-
nifiestan de una manera muy variada, desde un simple 
sentimiento de tristeza e inutilidad, así como desánimo, 
hasta la afectación del desempeño de las actividades de 
la vida diaria. Es necesario insistir en que los síntomas 
depresivos, tanto como la depresión mayor, tienen 
graves consecuencias para la salud del anciano, ya que 
además de los efectos negativos sobre las capacidades 
funcionales, las personas afectadas utilizan con más 
frecuencia los servicios hospitalarios,23 y se recuperan 
en mayor tiempo de alguna enfermedad.24

 La revisión de las publicaciones científicas no 
arroja muchos resultados sobre la posibilidad de que 
los síntomas depresivos o la depresión favorezcan la 
dependencia funcional del adulto mayor, puesto que, 
como se mencionó antes, la mayoría de ellos considera 
la discapacidad como el desenlace buscado. No obstante, 
el análisis transversal de Barberger-Gateau y colabora-
dores demostró que los síntomas depresivos (CES-D), 
así como el desempeño cognoscitivo (Mini-Mental State 
Examination) se vinculaban de forma independiente con 
la presencia de dependencia en adultos mayores de 65 
años de la comunidad.25 En el mismo sentido, Penninx 
y colaboradores señalaron que los síntomas depresivos 
aumentan el riesgo de desarrollar discapacidad para las 
ABVD y la movilidad.5 Resultados similares se describen 
al considerar la depresión leve o “sin tristeza”.13

 Las personas con síntomas depresivos tienen al 
parecer mayor susceptibilidad para las enfermedades 
y la pérdida de las capacidades físicas, lo cual se sus-
tenta en diversos cambios neurológicos, hormonales e 
inmunológicos.26,27,31 Se ha sugerido también en estudios 
transversales que el ánimo deprimido, sobre todo la 
depresión mayor, podría por sí mismo propiciar cambios 
en la composición corporal, los que a su vez modificarían 
el desempeño físico de los sujetos.32,33 Debido a que 
no hay mecanismos biológicos claros acerca del modo 
en que esta enfermedad crónica podría modificar, por 
ejemplo, la estructura ósea, es necesario el estudio de 
estas variables de forma longitudinal para establecer 
una relación causal.
 Son posibles también relaciones entre la depresión 
y el síndrome geriátrico de vulnerabilidad acentuada 
conocido como “fragilidad”, cuya consecuencia más 
importante es la declinación funcional progresiva.34 
Tanto en la depresión como en la fragilidad se ha evi-
denciado la existencia de un estado inflamatorio crónico 

en el cual podría participar el efecto de las citocinas (en 
particular la interleucina 6).35 De esta forma, la pérdida 
del apetito vinculada con el envejecimiento llevaría a la 
disminución del aporte de alimentos, que a su vez favo-
rece múltiples cambios en la composición corporal, entre 
ellos la pérdida de la masa y la fuerza muscular; estos 
fenómenos se han relacionado con el ánimo depresivo y 
la fragilidad. Tal nexo se apoya en el modelo biológico de 
Fried y colaboradores,34 toda vez que el agotamiento, la 
pérdida de peso involuntaria, el enlentecimiento motriz 
y la disminución de las actividades son características 
de la fragilidad y los síntomas depresivos.
 Es probable que el corto tiempo de seguimiento 
explique por qué los síntomas depresivos fueron un 
factor de riesgo sólo para el desarrollo de dependencia 
en las actividades instrumentales y no en las básicas; 
esto constituye el principal límite de este trabajo. El 
deterioro funcional es multifactorial y se presenta de 
forma insidiosa. Se ha observado que la pérdida de 
las capacidades de la vida diaria ocurre en un orden 
jerárquico.36,37 En consecuencia, primero se pierde la 
capacidad de efectuar de forma independiente las 
actividades llamadas instrumentadas y luego las bási-
cas; de estas últimas, las tareas como la capacidad de 
deambular o efectuar el baño de forma independiente 
son las primeras para las cuales los individuos tienen 
dificultades en su realización, mientras que la capacidad 
para alimentarse sin necesidad de ayuda es la última que 
se pierde.38 Tal vez un seguimiento por mayor tiempo 
revelaría que, en esta muestra de adultos mayores mexi-
canos, los síntomas depresivos son también un factor 
de riesgo para la declinación funcional de las ABVD, 
tal y como se ha mostrado con anterioridad.13,5,39 Otra 
explicación probable es que la definición de dependencia 
utilizada es un tanto estricta y por lo tanto poco sensi-
ble, puesto que para tener “dificultad y necesidad de 
ayuda de otra persona” para la realización de las ABVD 
quizá sean necesarios más de dos años de seguimiento, 
situación distinta a las AIVD. También hay diferencia 
en considerar tan sólo la presencia de “dificultades pero 
no necesitar ayuda de otra persona”, lo cual concierne 
al concepto de discapacidad. Tampoco hay que olvidar 
que la dependencia se obtiene por el autorreporte del 
participante y éste puede estar sujeto a sesgos por una 
propensión del participante a suministrar una respuesta 
“socialmente correcta” para la realización de estas activi-
dades, muchas de ellas íntimas, como son la capacidad 
de bañarse solo o ir al excusado sin asistencia.
 El desarrollo de dependencia funcional es sólo uno 
de los resultados desfavorables de los síntomas depre-
sivos del adulto mayor. No menos importantes son las 
consecuencias mismas de la dependencia, las cuales 
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poseen un carácter personal (alteración de la autoestima 
y la autopercepción del bienestar), familiar (cambio de 
rutinas y relaciones entre sus miembros) e incluso la nece-
sidad de cuidados especiales e institucionalización; todo 
esto sumerge al adulto mayor en un círculo vicioso.

Conclusión

Los síntomas depresivos son un factor de riesgo para el 
desarrollo de dependencia funcional en esta muestra de 
adultos mayores que viven en la comunidad. Es nece-
sario sensibilizar a los profesionales de salud acerca de 
la necesidad de su búsqueda y evaluación sistemática 
cuando aquéllos acuden a consulta por otros motivos. 
Esta medida debe aplicarse más aún en los adultos 
mayores que visitan de forma repetitiva los servicios 
de urgencias, sin manifestar de forma objetiva alguna 
afección física, lo cual puede ser un indicio útil para 
determinar la presencia de síntomas depresivos de 
relevancia clínica. Debido a que la depresión en todo 
su espectro constituye una enfermedad potencialmente 
reversible y con un pronóstico favorable, este trabajo 
puede contribuir al establecimiento de políticas de 
salud pública basadas en evidencia para fomentar su 
tratamiento temprano y prevención.
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