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Resumen 
 
En atención primaria es común que exista tanto el sub
depresión, lo que conlleva al retraso en el tratamiento con el consecuente deterioro tanto en el bienestar de los 
ancianos como en la salud pública en general. Frecuentemente el médico familiar considera como causas de 
depresión: las quejas de la vida rutinaria, la incapacidad para hacer frente al estrés familiar, el aislamiento 
social, el cambio de roles y los problemas financieros comunes a miles de familias
justificaría programas de educación médica continua sobre
depresión presenta dos a tres veces más probabilidades de morir, acude mayor número de veces a los servicios de 
salud y en aquellos ancianos que se encuentran hospitalizados con frecuencia se complican y pr
estancia hospitalaria, aumentando así los costos humanos y financieros de la atención médica. 
 
Palabras clave: Atención Primaria, Medicina Familiar, Ancianos.
 
Abstract 
 
In primary care there is common both sub-diagnosis and delay in identification of depression, which leads to 
delayed treatment with the consequent deterioration in both the welfare of the elderly and in the general public 
health . Often the family physician considered as causes of depression: the
cope with family stress, social isolation, changing roles and financial problems common to thousands of families 
in this situation per se justify programs continuing medical education on the subject of depression. 
patients with depression are two to three times more likely to die as many times go to health services and those 
elderly who are hospitalized are often complicated and prolonged hospital stay, increasing human and financial 
costs medical care. 
 
Palabras clave: Primary Care, Family Medicine, Elderly.
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sub-diagnóstico como el retraso en la identi-ficación de la 
depresión, lo que conlleva al retraso en el tratamiento con el consecuente deterioro tanto en el bienestar de los 
ancianos como en la salud pública en general. Frecuentemente el médico familiar considera como causas de 

as de la vida rutinaria, la incapacidad para hacer frente al estrés familiar, el aislamiento 
social, el cambio de roles y los problemas financieros comunes a miles de familias  esta situación per se 
justificaría programas de educación médica continua sobre el tema de la depresión. El paciente anciano con 
depresión presenta dos a tres veces más probabilidades de morir, acude mayor número de veces a los servicios de 
salud y en aquellos ancianos que se encuentran hospitalizados con frecuencia se complican y prolongan su 
estancia hospitalaria, aumentando así los costos humanos y financieros de la atención médica.  
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cope with family stress, social isolation, changing roles and financial problems common to thousands of families 
in this situation per se justify programs continuing medical education on the subject of depression. Elderly 
patients with depression are two to three times more likely to die as many times go to health services and those 
elderly who are hospitalized are often complicated and prolonged hospital stay, increasing human and financial 

Primary Care, Family Medicine, Elderly. 
5 



Sotelo-Alonso I. y  cosl.                                                                        Archivos en Medicina Familiar 
 
 
Introducción 
 
La depresión es el trastorno afectivo más frecuente en personas mayores de 60 años y del sexo 
femenino, se manifiesta predominantemente como tristeza, llanto fácil, aislamiento,  falta de concen-
tración, trastornos del sueño, labilidad emocional y lo más grave agitación e ideación suicida.1-3 
 
La depresión se considera un problema de salud pública, con graves implicaciones en la discapacidad, 
la morbilidad, la mortalidad así como la calidad  de vida de los ancianos que la padecen, para el 
médico familiar el diagnóstico, tratamiento y en especial la prevención de la depresión nos parece que 
es de capital importancia en este trabajo se presentan elementos esenciales para el manejo de esta 
enfermedad a través de una revisión bibliográfica dirigida a las necesidades que se presentan en el 
primer nivel de atención. 1-45 
 
Actualmente en México se señala que dentro de los estudios de prevalencia disponibles, el 7.8 % se 
adjudica a episodios depresivos presentando evidencia indirecta de una probabilidad de padecer de-
presión en adultos mayores. Por otro lado, dentro  del ámbito hospitalario -en el Instituto Nacional de 
la Nutrición- la frecuencia de síntomas depresivos rebasa el 30%, mientras que la frecuencia por falla 
cerebral por padecimientos demenciales en la consulta geriátrica es aproximadamente del 20 %. 4 

 
En lo que se refiere a la población en general, la prevalencia de síntomas depresivos oscila entre 15 y 
20 % y de trastorno depresivo mayor de 1 a 5 %. En pacientes hospitalizados en salas de cuidados 
intensivos, la prevalencia de síntomas depresivos es de 20 a 30 %  y de  depresión mayor  de 10 a 15 
%. En pacientes atendidos en instituciones gubernamentales la prevalencia de síntomas depresivos es 
de 30 a 40 % y de depresión mayor de 12 a 16%. 4-9 
 
En cuanto al suicidio como complicación de la depresión, se observa que su tasa se correlaciona en 
forma directa con la edad, siendo en promedio de 2.6/100 000, más alta de lo reportado en otras 
épocas de la vida. Esta cifra de suicidio puede presentarse con mayor frecuencia en el anciano; puede 
ser consecuencia de la participación simultánea de la depresión y otros factores como enfermedades 
físicas, disminución del control del impulso aunado al deterioro cognitivo, aislamiento social y/o la 
pérdida del cónyuge. 4-9 
 

A nivel de la atención primaria existe con frecuencia tanto el subdiagnóstico como el retraso en la 
identificación de la depresión, lo que conlleva al retraso en el tratamiento, impactando negativamente 
en el bienestar de los individuos, en la salud pública y en los costos directos e indirectos de servicios 
sanitarios.   
 
Frecuentemente el médico familiar considera como causa de depresión las quejas de la vida rutinaria, 
la incapacidad para hacer frente al estrés familiar, el aislamiento social o el cambio de roles y los 
problemas financieros por lo cual se considera justificado no prescribir tratamiento alguno, cuando 
realmente esta incapacidad puede estar condicionada por la misma depresión.  
 
Prevalencia de depresión en ancianos 
 
De acuerdo al DSM IV (Manual Diagnóstico y Estadístico de las Enfermedades Mentales) la 
depresión se define como aquel trastorno afectivo caracterizado por sentimientos de tristeza y deses- 
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peración, la mayor parte del día, falta de energía o cansancio constante, y que estos síntomas se pre-
sentan casi todos los días, durante  más de dos semanas,  cuya gravedad va desde un trastorno leve 
hasta otro que amenaza la vida,  siendo uno de los trastornos psiquiátricos más habituales entre los 
adultos mayores.  
 
En Estados Unidos y Europa la prevalencia de depresión oscila entre el 6% y el 20 %, aunque en 
Italia asciende hasta el 40%. En el caso de México, hasta el 2005, la prevalencia fue de 5.8% en las 
mujeres, y 2.5% en los hombres, incrementándose con la edad. Sin embargo otros estudios reportan 
que este es el trastorno afectivo más frecuente en personas mayores de 60 años, esto es en un 15 a 
20%, en la población ambulatoria, incrementándose hasta en 25 a 40% en la hospitalizada; y la 
incidencia de casos nuevos por años es de aproximadamente15%. Bello 12 ha observado una 
prevalencia de depresión en adultos mayores a nivel nacional de 4.5%, con 5.8% en mujeres y 2.5% 
en hombres.  
  
El envejecimiento puede afectar de forma variable  la cognición, la memoria, la inteligencia, la 
personalidad y la conducta. Sin embargo, muchos cambios en la salud mental son difíciles de atribuir 
al envejecimiento en sí y a menudo son resultado de la enfermedad. Las disminuciones en la 
capacidad mental o en el rendimiento (como la cognición, o la conducta) que se consideran 
relacionadas con la edad se deben a veces a problemas tratables (por ejemplo la depresión, el 
hipotiroidismo), la rápida disminución de la cognición casi siempre se debe a una enfermedad. 12-14 
  
Efectos del envejecimiento sobre la salud mental 
 
Los efectos del envejecimiento sobre la salud mental también pueden relacionarse con factores socio- 
ambientales, incluido el entorno asistencial. La  depresión es uno de los factores de riesgo más 
comunes para el suicidio. Las mayores tasas de suicidio en EUA se observan entre las personas de 70 
años o más.  
 
En los varones blancos, el suicidio es 45% más frecuente entre los de 65-69 años, más del 85% entre 
los de 70-74 años, y más de tres veces y media entre los de 85 años o de mayor edad. Hasta el 70 % 
de los ancianos que consumaron el suicidio habían visitado a su médico de atención primaria en las 
cuatro semanas anteriores. 12-15 
 
El síndrome depresivo es un trastorno del afecto, el cual puede presentarse como parte de diferentes 
entidades clínicas específicas con episodio depresivo mayor, trastorno bipolar, distimia, ciclotimia, 
reacción de ajuste  con ánimo depresivo o a manera de un trastorno orgánico depresivo (depresión 
secundaria). Los factores psicológicos de riesgo son similares en todos los grupos de edad e incluyen 
la culpa y los patrones de pensamiento negativos. La disfunción cognitiva es otro factor de riesgo 
importante.  
 
Además de los factores físicos y psicosociales se pueden mencionar algunos factores etiológicos que 
condicionan una serie de cambios en el sistema nervioso central, transformaciones propias del enve 
jecimiento como: la disminución de las neuronas  en regiones específicas (sistema límbico) de-
cremento de neurotransmisores e incremento de su catabolia por aumento de la monoaminooxidasa 
cerebral, entre otros. 
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Los episodios de depresión breve, frecuentes en los ancianos, incluyen síntomas depresivos modera-
damente graves y que son coherentes con los criterios (DSM-IV), excepto por su duración de 
aproximadamente 2 semanas. Los síntomas pueden no tener un origen claro y desaparecer de forma 
espontánea, produciéndose así los episodios en ciclos cada vez más rápidos. Algunos ancianos 
experimentan un breve periodo, que se prolonga por varios días con síntomas depresivos graves, 
secundarios a situaciones como las etapas de adaptación y/o duelo. La adaptación a una enfermedad 
crónica grave o la pérdida del cónyuge o compañero estos suelen ser con frecuencia el origen de estos 
síntomas; los afectados se recuperan con el tiempo o cuando desaparece el factor que genera el 
estrés.1,2 
  
Debido a la transición demográfica y epidemiológica que ocurre en México, se ha incrementado el 
número de adultos mayores, representando hasta el 2005 en aproximadamente el 5.4 % de la 
población, se calcula entre el 10 y 12% para el año 2025. Es probable que  para el 2050 represente la 
cuarta parte de la población, debido a que en la vejez, las capacidades físicas se deterioran y los pro-
blemas de salud aumentan.   Por ello,  las situaciones psicosociales pueden cambiar en un anciano 
desde que se jubila, hasta que alcanza la condición de muy viejo, dependiendo de la evolución de su 
salud, de su autonomía y de las crisis que le puedan afectar. 3   
 
Con respecto a la variabilidad de la sintomatología depresiva, se han propuesto diferentes modos para 
identificarla y clasificarla, así mismo, la depresión ha sido hasta ahora ambiguamente definida, no 
existe acuerdo en los problemas básicos como la naturaleza categórica o dimensional de la 
clasificación.  
 
La depresión no posee el carácter de una entidad homogénea, la diversidad de sus causas ha hecho 
considerarla como un grupo de enfermedades cuyo común denominador es el abatimiento del estado 
de ánimo; el concepto de depresión ha tenido un proceso mediante el cual se han logrado tipificar 
subtipos de depresión. 15 
 
El avance más conciso sobre el trastorno depresivo lo ha logrado la Asociación Psiquiátrica 
Americana (APA) que mediante una descripción y diferenciación fenomenológica ha conjuntado en 
un capitulo denominado “trastornos del estado de ánimo” diversas entidades clínicas cuya 
característica principal es una alteración del humor.  
 
Existen síntomas asociados entre los que destacan a nivel psicológico: el llanto fácil o los accesos de 
llanto desencadenados por estímulos triviales. 3 Las posibilidades de adaptarse a las situaciones, sobre 
todo si son nuevas, están determinadas en los ancianos por: 

• su pasado 
• su salud 
• sus capacidades de comunicación y sus respuestas.  

 
Sobre el pasado nada se puede hacer, pero sobre los demás factores si se puede influir mediante las 
actuaciones de los cuidadores o convivientes. Espontáneamente, los mayores suelen reunirse en 
grupos para convivir en su tiempo libre o de ocio, por tener intereses comunes y una subcultura 
compartida; por ello, concurren voluntariamente a clubes o centros sociales diurnos y se incorporan a 
diversos quehaceres, más o menos activos o pasivos, desde simples partidas de juegos a viajes 
programados. 
8 
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Entre los trastornos médicos relacionados con la depresión en el adulto mayor se pueden citar: 
 

• las enfermedades neoplásicas 
• enfermedades cardiovasculares 
• trastornos endocrinos 
• trastornos neurológicos 
• enfermedades metabólicas y/o de la nutrición 
• infecciones como la hepatitis, infección por VIH, herpes zoster, etc. 
• abuso de alcohol, cocaína u otras drogas ilícitas 
• efectos adversos de algunos fármacos como los antihipertensivos  

 

Está demostrado que algunas circunstancias  psicoecológicas influyen en la conducta de los ancianos, 
así, en su bienestar y confort  y en la forma de manifestarse en muchos actos de la vida diaria influye 
la territorialidad o espacio personal de que disponen, tanto si están en familia, en una residencia u 
hospital, planteando unas necesidades de espacio e intimidad mínimas para desenvolverse como 
persona con cierta libertad o discreta autonomía.5 
 

Trastorno distímico 
 

El DSM-IV define al trastorno distímico como crónico, persistente y moderadamente grave, como un 
estado de ánimo deprimido, con dos o más síntomas adicionales (alteraciones del sueño,  disminución 
del apetito, sentimientos de desesperanza, letargo). Los síntomas deben persistir durante al menos dos 
años, pero sin ser lo bastante graves como para constituir  un episodio depresivo mayor.23 
  

Es importante distinguir, en algunos casos, entre depresión y un trastorno mental orgánico por ejem-
plo la demencia incipiente). En la relación demencia-depresión, se presentan varias circunstancias: 
 

a) ambos cuadros, pueden presentarse de manera simultánea, no son excluyentes;  
b) la depresión puede acompañarse de alteraciones cognoscitivas sin tratarse de un trastorno 

demencial; 
c) la demencia puede acompañarse de síntomas depresivos o afectivos aislados sin llegar a 

integrarse el síndrome depresivo y menos aún una entidad nosológica afectiva específica, los 
pacientes que son portadores de trastornos demenciales sufren con frecuencia (40 a 50%) de 
trastornos depresivos, ameritando tratamiento. 7  

 
La ingesta habitual de fármacos y la poli farmacología -frecuentemente utilizada- a menudo con 
compuestos  que llevan asociados sedantes centrales, pueden ser también causa de estados depre-
sivos. La depresión puede, también, aparecer en el comienzo de un cuadro de demencia y en oca-
siones simularlo, como en la pseudo demencia depresiva.8  
  
La valoración del estado mental (VM) debe formar parte del proceso de valoración integral (clínica, 
funcional, mental y social) del anciano. Las áreas principales e inexcusables de la VM son dos: el 
estado cognitivo (que comprende la demencia, el estado confusional y la alteración de memoria 
asociada a la edad) y el afectivo. Las personas con ingresos más bajos corren un mayor riesgo de 
depresión. 
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La intervención psicoterapéutica sola o combinada con tratamiento farmacológico puede mejorar los  
síntomas de depresión en el adulto mayor, sobre todo la combinación de ambos es eficaz en la 
depresión moderada a severa.  
 
La psicoterapia cognitivo-conductual y la psicoterapia interpersonal han demostrado en ensayos 
clínicos aleatorios ser tan eficaces como la terapia farmacológica en casos seleccionados como en la 
depresión moderada.  Las terapias corporales y psicomotrices, familiares y actividades socio 
terapéuticas, son sobre todo de utilidad preventiva.9 Sin duda el uso de instrumentos o escalas de 
valoración cognitiva en el primer nivel de atención podrían facilitar una exploración rápida y 
sistemática de la situación mental de los ancianos, debido a que permiten obtener resultados 
homologables y reproducibles. 

 
Instrumentos rápidos de valoración del estado afectivo  
 
Existen varias escalas de depresión, algunas de ellas para su uso específico en adultos mayores. Las 
de mayor difusión son la Geriatric Depression Scale (GDS) de Brink y Yesavage y la Ratting Scale 
for Depression de Hamilton. Estas escalas incluyen ítems sobre humor, insomnio, ansiedad, 
inhibición, culpabilidad y pensamientos de muerte, síntomas somáticos, síntomas paranoides, 
compulsivos, etc. Sin embargo, su utilidad se enfoca como posible instrumento de tamizaje y como     
medida de respuesta del tratamiento, y no se debe utilizar como diagnóstico, ya que este, sobre todo 
en la depresión es meramente clínico.7,10,11 Dichas encuestas se realizan entrevistando al paciente o 
por medio de cuestionarios auto administrados.  
 

La depresión mayor, con o sin melancolía, incluye un síntoma central de estado de ánimo disfórico o 
pérdida de interés, mas al menos cuatro de los síntomas siguientes: alteraciones del sueño 
(normalmente,  disminución del mismo) perturbación del apetito, pérdida de peso, retraso psicomotor, 
ideación suicida, mala concentración, sentimientos de culpa y perdida de interés en las actividades 
habituales (si no es el síntoma central).  Existe melancolía si predominan sobre estos síntomas la falta 
de interés por el ambiente social, la variación diurna (es decir sentirse peor durante una parte del día, 
generalmente por la mañana), y la agitación o el retraso psicomotor.  
 
En algunos casos predominan los rasgos psicóticos en la depresión mayor, sobre todo ideas delirantes 
de enfermedad o sentimientos de culpa sobre algunas acciones, pensamientos o acontecimientos ya 
pasados.  En la depresión psicótica es más prevalente a una edad avanzada que a la mitad de la vida, 
los síntomas psicóticos son similares entre los ancianos y los pacientes jóvenes, aunque en el adulto 
mayor suele tener más síntomas y es menos probable que experimente auto reproches y culpa.12,13    

 
Existen también otras pruebas para identificar la depresión ya que esta puede ser confundida con el 
inicio de un estado demencial, o bien, encubrirlo o acelerarlo, por lo que es importante el adecuado 
diagnóstico diferencial 14,  para lo cual se utilizan pruebas como el mini examen cognoscitivo de 
Folstein, versión de Lobo al español, cuya sensibilidad es de 87 % y especificidad de 85 %. 11,32  La 
gran variación de resultados en este tipo de pruebas, se debe a que muchos de los estudios en los que 
se aplica la escala de Yesavage (en su versión original de 30 ítems o en su forma abreviada), están 
encaminados a muestras poblacionales de servicios del primer nivel de atención, son pequeñas o 
incluyen pacientes ambulatorios que son precisamente la mayor cantidad de pacientes que atienden 
los médicos de familia. 24  
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A manera de conclusión podemos decir que el panorama expuesto en esta investigación documental 
justifica per se un vigoroso y audaz programa de educación médica continua para los médicos 
familiares de México -responsables de la salud de  importantes grupos de población- especialmente 
de los núcleos integrados por ancianos. 
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