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Frecuencia de los sintomas depresivos
entre adultos mayores de la Ciudad de México

Sergio Sanchez-Garcia,' Teresa Judrez-Cedillo,! Katia Gallegos-Carrillo,? Joseph J Gallo,®
Fernando A Wagner,* Carmen Garcia-Pefa,’

SUMMARY

Introduction
Depression in the elderly is of interest because of its relationship with
increased demand for health services, as well as the low frequency of
diagnosis.

Obijective
To determine the frequency of depressive symptoms (DS) among elderly
beneficiaries in Mexico City by the revised scale of depression of the
Center for Epidemiologic Studies of the United States (CES-DR) and
the Yesavage Geriatric Depression Scale (GDS).

Materials and methods
In the first phase of the study we evaluated the presence of significant
DS with the 30-item GDS. Those with scores of 11 or more were
considered positive and were included in the second phase. In this
phase were added a random sample with negative scores. All
participants completed the second phase of the revised CES-DR. The
80 percentile was used in this study with a cut-off of 57 points.

Results

Atotal of 7 449 elderly were included in the first phase. The prevalence
of reported significant DS with the GDS was 21.7% (n = 1.616) (IC-
95%, 20.4-23.0). The sample for the second phase included 2923
elderly. The mean age was 70.8 years, 61.7% were women. Twelve
percent (95% Cl, 9.2-15.3) showed significant DS of major depression,
7.5% (95% Cl, 6.3-8.9) was rated as probable, 17.2% (95% Cl, 13.0-
22.3) possible, 2.6% (95% Cl, 2.2-3.1) sub-threshold depression
episode and 60.7% (95% Cl, 56.2-65.1) with no significant DS episodes
of major depression. Significant frequency of major depression SD is
presented using the GDS and CESDR was 6.5% (95% Cl, 3.3-12.4).

Conclusions
The expression of the identified significant SD CES-DR is different from
what is reported to the GDS. The CES-DR is more sensitive and specific
to identify the presence of depressive symptoms.
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Articulo original

RESUMEN

Introduccién
La depresién en el anciano resulta de interés por su relacién con el
incremento de la demanda de servicios de salud, asi como por su
baja frecuencia de diagnéstico.

Objetivo
Determinar la frecuencia de los sinftomas depresivos (SD) entre an-
cianos derechohabientes de la Ciudad de México, mediante la esca-
la revisada de depresién del Centro de Estudios Epidemiolégicos de los
Estados Unidos (CES-DR) y la Escala de Depresién Geridtrica de
Yesavage (GDS).

Materiales y métodos

En la primera fase del estudio se evalué la presencia de SD significa-
tivos con la GDS de 30 items. Aquéllos con puntaje de 11 o mds
fueron considerados como positivos y se incluyeron en la segunda
fase. En esta fase se agregé una muestra aleatoria con puntajes ne-
gativos. Todos los participantes en la segunda fase completaron la
versién revisada del CES-DR. El percentil 80 se utilizé en este estudio
con un punto de corte de 57 puntos.

Resultados

Un total de 7449 adultos mayores fueron incluidos en la primera fase.
La prevalencia de SD significativos reportada con el GDS fue de 21.7%
(n=1,616) (IC-95%, 20.4-23.0). La muestra para la segunda fase in-
cluyé 2923 adultos mayores. La media de edad fue de 70.8 afos, el
61.7% eran mujeres. El 12.0% (IC-95%, 9.2-15.3) present6 SD signifi-
cativos de depresién mayor, 7.5% (IC-95%, 6.3-8.9) fue calificado como
probable, 17.2% (IC-95%, 13.0-22.3) como posible, 2.6% (IC-95%,
2.2-3.1) con episodio de depresién sub-umbral y 60.7% (IC-95%, 56.2-
65.1) sin SD significativos de episodios de depresién mayor. La fre-
cuencia de SD significativos de depresién mayor que se presentd utili-
zando el GDS y el CESDR fue de 6.5% (IC-95%, 3.3-12.4).

Conclusiones
La expresién de SD significativos identificada con el CES-DR es
diferente a lo que se reporta con el GDS. La CES-DR permite identi-
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ficar la presencia de sintomas de depresién de manera mds sensi-
ble y especifica.

INTRODUCCION

El envejecimiento de la poblacion representa uno de los
mayores desafios para la sociedad en general y los siste-
mas de salud en particular.! De entre todas las demandas y
necesidades de salud de los ancianos, las relacionadas con
la salud mental y, especificamente, los trastornos afectivos
adquieren un especial interés porque tienen una relacion
directa con el incremento de la demanda de los servicios
de salud y sus costos, los servicios sociales y con el detri-
mento en la calidad de vida, asi como también por la fre-
cuente subestimacién y baja frecuencia de diagnostico de
estos padecimientos en la poblacién anciana.?®

Diferentes estudios han reportado resultados variables
en la prevalencia de trastornos depresivos en adultos ma-
yores, que van desde 4-5% a mas del 30%, en funcion de la
poblacion que se analice y de los instrumentos de evalua-
cion que se empleen %

En México existe una carencia de datos o éstos resultan
inconsistentes respecto a la prevalencia de depresién entre
adultos mayores? y sélo recientemente se han desarrollado
estudios con mediciones especificas para esta poblacion. Por
ejemplo, en un estudio llevado a cabo en derechohabientes
ancianos del Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS),
se estimo una prevalencia que alcanzaba cifras de entre 39%
y 42%, utilizando una versién abreviada de la Escala
Geriatrica de Depresion.! Méas recientemente, Bello et al.
estimaron una prevalencia de depresion de 10% entre muje-
res de 60 afios y mas en México.*

Estudios previos han demostrado que la depresién es
subdiagnosticada en los ancianos, especialmente en el pri-
mer nivel de atencion médica.’*!" Diversos factores se han
asociado con la falta de diagnéstico como serian las mani-
festaciones atipicas de la enfermedad, la confusién con sin-
tomas de enfermedades cronicas,® el deterioro cognoscitivo,*®
el sexo y la pertenencia a grupos étnicos,*>¢ factores cultu-
rales que evitan que se perciba como una necesidad de aten-
cion médica tanto por parte de los pacientes, como de sus
familiares, asi como las deficiencias en el diagnéstico y tra-
tamiento por parte de los prestadores de servicios médi-
€0s.1%20 En este sentido resulta fundamental el empleo de
escalas de tamizaje para identificar posibles casos e iniciar
el tratamiento de manera mas oportuna.?-??

La Escala de Depresion del Centro de Estudios
Epidemioldgicos de los Estados Unidos (CES-D)*? vy la Es-
cala de Depresion Geriatrica de Yesavage (GDS)? han sido
las dos escalas mas utilizadas a nivel mundial para el tamizaje
de los trastornos depresivos en ancianos. Su aplicacién pue-
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de llevarse a cabo en un tiempo relativamente corto y de
manera autoadministrada, o bien por personal de salud con
un minimo de capacitacién requerido. Estas dos escalas per-
miten identificar a los individuos con alta probabilidad de
tener algun trastorno depresivo, aunque el diagnoéstico final
debe establecerse por personal especializado.?®

El presente estudio tiene como objetivo determinar la
frecuencia de los sintomas depresivos (SD) entre ancianos
derechohabientes de la Ciudad de México, mediante la ver-
sion revisada de la CES-D (CES-D-R) y la Escala de Depre-
sion Geriatrica de Yesavage (GDS).

MATERIALES Y METODOS

Los datos de este trabajo forman parte del «Estudio Inte-
gral de la Depresion en los ancianos asegurados por el IMSS
en la Ciudad de México». El protocolo de investigacion ori-
ginal fue revisado y aprobado por la Comisién Nacional
de Investigacion Cientifica, asi como por la Comision de
Investigacion y Etica del IMSS (No. registro 2001-785-015).

Poblacion de estudio

La Ciudad de México tiene una poblacion de casi 860000
adultos de 60 afios y mas de edad, de los cuales 418000
(48,6%) estan afiliados al IMSS. Estos Ultimos constituyen la
base de poblacion para este estudio.?” EI IMSS ofrece servi-
cios de salud y seguridad social a casi la mitad de la pobla-
cion y cubre el 64% de los adultos mayores en México. Fue
creado por ley en 1943 y es financiado por el gobierno, los
empleadores y los propios empleados. Se trata de un siste-
ma de seguridad social, por lo tanto el Unico requisito para
ser registrado es ser empleado, independientemente de su
estado de salud. Los trabajadores, sus padres y otros parien-
tes cercanos son asignados a una Unidad de Medicina Fa-
miliar que es la proveedora de atencién primaria de salud.
El IMSS ofrece un amplio paquete de beneficios que inclu-
yen servicios de salud en todos los niveles de atencién y
beneficios econémicos, como una pensién.

Estrategia de muestreo

El procedimiento de muestreo se realiz6 en tres etapas para
obtener una muestra probabilistica de los afiliados del IMSS,
independientemente de su utilizacion de asistencia sanita-
ria. Inicialmente, ocho de las 45 Unidades de Medicina Fa-
miliar del IMSS que existen en la ciudad se seleccionaron
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al azar (dos en cada una de las cuatro regiones en las que el
IMSS se divide en la Ciudad de México). A continuacion,
dentro de cada Unidad de Medicina Familiar, se seleccio-
naron al azar 12 consultorios médicos. Por ultimo, se obtu-
vo una lista de todos los asegurados (localmente llamada
«listas de pacientes») para cada consultorio médico, con
registros de 29340 residentes de la Ciudad de México. La
inclusion de adultos fue independiente de la utilizacion de
los servicios, a fin de evitar posibles sesgos de seleccion.®

Recoleccién de la informacién

En la primera fase del estudio se evalué la presencia de sin-
tomas depresivos significativos en toda la muestra por me-
dio de la Escala de Depresion Geriatrica (GDS) de 30 items.?
La GDS fue desarrollada especificamente para entrevistar a
las personas de edad avanzada, no se basé en los sintomas
somaticos, y ha sido ampliamente utilizada en diferentes
contextos,?**! incluidos los estudios de la comunidad.® El
GDS es facil de administrar y posee sensibilidad y especifi-
cidad adecuadas, con coeficientes de 92% y 89%, respectiva-
mente.***¢ Los participantes con puntaje de 11 0 méas en la
GDS se consideraron como positivos a sintomas depresivos
significativos y se incluyeron en la segunda fase.

Para la segunda fase del estudio se seleccion6 a todos
los adultos mayores con presencia de sintomas depresivos
significativos y se agreg6 una muestra aleatoria de partici-
pantes con puntajes negativos a depresion. Todos los parti-
cipantes en la segunda fase completaron la version revisada
de la CES-D: CES-D-R* que fue creada por Eaton et al.?* y
adaptada posteriormente con una muestra de adultos ma-
yores mexicanos.*’” En la revision del CES-D se analizo la
correspondencia de items con el DSM-IV y se generaron
nuevos reactivos para subsanar las deficiencias encontradas,
tanto porque diversos criterios del DSM-1V no eran evalua-
dos como porque la valoracion de sintomas en algunos cri-
terios sélo contenia una pregunta en la version original. La
escala de tiempo se ajusto para valorar la frecuencia de sin-

tomas depresivos en las Ultimas dos semanas o 15 dias. La
version revisada consta de 35 reactivos que incluyen inte-
gramente la version original del CES-D. Las dimensiones
que conforman la versién revisada del CES-D son: estado
de animo deprimido (disforia), incapacidad para experi-
mentar placer (anhedonia), cambio drastico de peso (ape-
tito), alteraciones del suefio, agitacién o retardo psicomotor,
fatiga, culpa excesiva o inapropiada, ideacion suicida, di-
ficultades en las relaciones interpersonales. Las primeras
nueve dimensiones antes mencionadas corresponden a los
criterios diagnosticos del DSM-1V. Una de las caracteristi-
cas mas Utiles de la CES-D-R es que el algoritmo para el
analisis de datos permite caracterizar las respuestas obte-
nidas en cinco grupos en funcion de la gravedad y promi-
nencia de la sintomatologia depresiva; a saber: (a) sin sin-
tomas clinicamente significativos; (b) sintomas de depre-
sion sub-umbral; (c) posible episodio de depresion mayor;
(d) probable depresion mayor; (e) con sintomas clinica-
mente relevantes de episodio de depresion mayor (cuadro
1). El punto de corte que se estableci6é para la identifica-
cion de presencia de sintomas depresivos significativos para
la CES-D-R, es el que representa al percentil 80, conside-
rando lo reportado en la bibliografia.*®*° EI mismo criterio
se utilizd en este estudio con un punto de corte igual a 57
puntos. El puntaje total de la escala es la sumatoria de los
punto de los 35 reactivos, que tienen un rango de 0 a 140
puntos.

Cabe sefialar que todas las entrevistas se realizaron en
el domicilio de los adultos mayores por personal que fue
capacitado explicitamente para el presente estudio.

Andlisis estadistico

Se calcularon la frecuencia y los intervalos de confianza al
95%, asi como las medidas de tendencia central y de dis-
persién, luego de ajustarlas por el disefio del estudio. El
analisis se llevd a cabo con el médulo de muestras comple-
jas del paquete estadistico SPSS 16.0.

Cuadro 1. Categorias y criterios para el diagnéstico de depresién CES-D-R

Categoria

Criterios

Sintomas clinicamente significativos de
episodio de depresién mayor

Presencia de sintomas en al menos cinco dimensiones, incluyendo
necesariamente la presencia de anhedonia o disforia durante al

menos dos semanas

Probable episodio de depresién mayor

Presencia de anhedonia o disforia durante casi todos los dias en

las Gltimas dos semanas pero con sélo cuatro sintomas (una di-
mensién menos del DMS-1V)

Posible episodio de depresién mayor

Presencia de anhedonia o disforia durante casi todos los dias en

las Gltimas dos semanas pero con sélo tres sinftomas (dos dimen-
siones menos del DMS-IV)

Episodio depresién sub-umbral

Con resultado del percentil 80 o mds y sin estar en alguna de las

categorias anteriores

Sin sintomas clinicamente significativos
de episodios de depresién mayor

Incluye a quienes tuvieron un resultado menor del percentil 80 en
la escala revisada
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Cuadro 2. Frecuencia y distribucién por sexo de sintomas depresivos en adultos mayores derechohabientes

del IMSS de la Ciudad de México

Sintomas

Muijeres

% (IC-95%)

Hombres

% (IC-95%)

Total
% (IC-95%)

Estado de dnimo deprimido (disforia)
Disminucién de placer (anhedonia)
Cambio drdstico de peso (apetito)
Alteraciones del suefio

Agitacién / retardo psicomotor
Fatiga

Culpa excesiva o inapropiada

55.3 (48.4-62.0)
46.3 (38.4-54.5)
16.7 (13.0-21.1)
17.6 (11.8-25.4)
17.3 (12.6-23.4)
19.5 (14.2-26.1)
48.9 (42.0 -55.8)

49.0 (44.7 - 53.4)
39.2 (28.0-51.8)
12.6 (10.2 - 15.4)
13.0 (9.0-18.5)
14.3 (13.1-15.5)
18.1 (14.0-23.0)
46.2 (31.5-61.6)

52.9 (47.8-57.9)
43.6 (34.6-53.1)
15.1 (12.4-18.3)
15.8 (10.8-22.7)
16.2 (13.0-19.9)
18.9 (14.2 -24.9)
47.9 (38.0-57.9)

Pensamiento o 11.1 (9.6-12.8) 53 (2.5-11.1) 8.9 (7.0-11.2)
Ideacién suicida 3.9 (3.1-4.9) 1.5 (0.6-3.4) 3.0 (2.3-3.9)
RESULTADOS expansion representan a 132842 adultos mayores derecho-

Primera fase del estudio

Formo la muestra un total de 7449 adultos mayores en la
primera fase del estudio. La prevalencia de sintomas de-
presivos significativos medida con la GDS fue de 21.7%
(n=1616) (1C-95%, 20.4-23.0), las mujeres presentaron una
prevalencia de 24.7% (1C-95%, 23.2-26.3) y los hombres de
16.2% (1C-95%, 14.5-18.1).

A los participantes que resultaron con sintomas signi-
ficativos de depresion (n=1616) se les aplicé la CES-D-R.
El 12.0% (n=194) de los participantes no aceptd continuar
con el estudio.

Se seleccionaron a 1616 de los 5833 adultos mayores
gue no presentaron sintomas depresivos significativos. Se
excluyo al 7.1% (n=115) de los participantes en la segunda
fase del estudio por las siguientes causas: no quisieron par-
ticipar, no fueron localizados en su domicilio o por haber
fallecido. Las visitas a los domicilios se realizaron en me-
nos de siete dias posteriores a la aplicacion del primer cues-
tionario.

Segunda fase del estudio

La muestra para la segunda fase del estudio se formé con
2923 adultos mayores, que de acuerdo con los factores de

habientes de la Ciudad de México. La media de edad fue
de 70.8 afios (1C-95%, 70.4-71.2). El 61.7% de los adultos
mayores eran mujeres (media de edad=70.2, 1C-95%, 69.9-
70.5) y 38.3% eran hombres (media de edad=71.7, IC-95%,
70.6-72.9).

Se determind la frecuencia de las dimensiones del DSM-
IV para depresion en la muestra con la CES-D-R. El 52.9%
(1C-95%, 47.8-57.9) present6 disforia; 43.6% (IC-95%, 34.6-
53.1), anhedonia; 15.1% (1C-95%, 12.4-18.3), cambio drasti-
co de peso (o apetito); 15.8% (IC-95%, 10.8-22.7), alteracio-
nes del suefio; 16.2% (1C-95%, 13.0-19.9), agitacién y/o re-
tardo psicomotor; 18.9% (IC-95%, 14.2-24.9), fatiga; 47.9%
(1C-95%, 38.0-57.9), culpa excesiva o inapropiada; 8.9% (IC-
95%, 7.0-11.2), pensamiento lento y 3.0% (I1C-95%, 2.3-3.9),
ideacion suicida. En el cuadro 2 podemos observar la fre-
cuencia y distribucion por sexo de sintomas depresivos en
derechohabientes del IMSS de la Ciudad de México.

En el cuadro 3 se presenta la frecuencia y distribucion
por sexo del diagnéstico de depresion. El 12.0% (1C-95%,
9.2-15.3) de la muestra presenté sintomas clinicamente sig-
nificativos de episodios de depresion mayor, 7.5% (1C-95%,
6.3-8.9) probable episodio de depresién mayor, 17.2% (IC-
95%, 13.0-22.3) posible episodio de depresién mayor, 2.6%
(1C-95%, 2.2-3.1) episodio de depresién sub-umbral y 60.7%
(1C-95%, 56.2-65.1) sin sintomas clinicamente significati-
vos de episodios de depresiéon mayor.

Cuadro 3. Frecuencia y distribucién por sexo del diagnéstico de depresién en adultos mayores

derechohabientes del IMSS de la Ciudad de México

Muijeres Hombres Total
% (1C-95%) % (1C-95%) % (1C-95%)
Sintomas clinicamente significativos 13.9 (11.2-17.0) 8.9 (5.9-13.1) 12.0 (9.2-15.3)
de episodios de depresién mayor
Probable episodio de depresién mayor 7.9 (6.2-10.1) 6.9 (5.0-9.3) 7.5 (6.3-8.9)
Posible episodio de depresién mayor 18.3 (14.3-23.0) 15.4 (10.4-22.1) 17.2 (13.0-22.3)
Episodio depresién sub-umbral 3.1 (2.5-3.8) 1.9 (1.5-2.2) 2.6 (2.2-3.1)

Sin sinfomas clinicamente significativos
de episodios de depresién mayor

56.8 (52.8-60.8)

67.0 (60.5-73.0)

60.7 (56.2 - 65.1)
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Cuadro 4. Frecuencia y distribucién por rangos de edad del diagnéstico de depresién

derechohabientes del IMSS de la Ciudad de México

en adultos mayores

60-74 aios
% (1C-95%)

75-84 anos
% (IC-95%)

85 afos y mds

% (IC-95%)

Sintomas clinicamente significativos
de episodios de depresién mayor

Probable episodio de depresién mayor
Posible episodio de depresién mayor
Episodio depresién sub-umbral

Sin sinfomas clinicamente significativos

113 (9.2-13.9)

7.0 (5.6-8.6)
15.6 (10.7-22.2)
2.7 (2.0-3.6)

63.4 (57.3-69.1)

13.0 (8.3-19.8)

8.6 (7.0-10.7)
20.2 (16.3-24.8)
2.5 (1.8-3.4)

55.7 (49.2 - 62.0)

16.7 (12.1-22.7)

9.4 (43-19.4)
25.2 (17.0-35.6)
2.8 (0.6-12.5)

45.9 (30.3-62.3)

de episodios de depresién mayor

En el cuadro 4 se presenta la frecuencia y distribucién
por rango de edad del diagnostico de depresion. Se puede
observar que los adultos de 60 a 74 afios de edad presentan
sintomas clinicamente significativos de episodio de depre-
sion mayor en el 11.3% (1C-95%, 9.2-13.9); los de 75 a 84
afios de edad, en 13.0% (IC-95%, 8.3-19.8); los de 85 afios y
mas, en 16.7% (IC-95%, 12.1-22.7).

La frecuencia y distribucion por rango de edad y sexo
del diagnéstico de depresion se presentan en el cuadro 4 en
gue se observa que en las mujeres de 60 a 74 afios de edad,
los sintomas clinicamente significativos de episodio de de-
presién mayor se presentaron en el 13.0% (1C-95%, 11.3-15.0),
en las de 75 a 84 afios, en el 15.3% (1C-95%, 9.4-23.9), y en las
de 85 afios y mas, en el 22.8% (IC-95%, 13.3-36.3).

En los hombres se aprecia que entre los de 60 a 74 afios
de edad, los sintomas clinicamente significativos de episo-
dio de depresion mayor se presentaron en el 8.2% (1C-95%,

5.6-11.9); en los de 75 a 84 afios de edad, en el 10.0% (1C-95%,
6.5-15.1), y en los de 85 afios y mas, en el 10.9% (IC-95%, 3.0-
32.6).

Finalmente, se pudo ver que la frecuencia de sintomas
depresivos significativos que se present6 utilizando la GDS
y la CES-D-R fue de 6.5% (IC-95%, 3.3-12.4), y de 73.8%
(1C-95%, 71.9-75.6) sin sintomas clinicamente significati-
vos de episodio de depresion mayor.

La frecuencia de sintomas depresivos significativos que
se present6 utilizando la GDS y sin sintomas clinicamente
significativos de episodios de depresién mayor con la CES-
D-R fue de 5.5% (I1C-95%, 3.9-7.7). Sin sintomas depresivos
significativos que se presenté utilizando la GDS y con sin-
tomas clinicamente significativos de episodios de depre-
siobn mayor con la versién revisada de la CES-D fue de 14.3%
(IC-95%, 10.4-19.2).

Cuadro 5. Frecuencia y distribucién por rangos de edad y sexo del diagnéstico de depresién en adultos
mayores derechohabientes del IMSS de la Ciudad de México

Mujeres
60-74 anos 75-84 anos 85 anos y mds
% (IC-925%) % (IC-925%) % (IC-25%)

Sintomas clinicamente significativos
de episodios de depresién mayor

Probable episodio de depresién mayor
Posible episodio de depresién mayor
Episodio depresién sub-umbral

Sin sinfomas clinicamente significativos
de episodios de depresién mayor

13.0 (11.3-15.0)

153 (9.4-23.9)

22.8 (13.3-36.3)

7.9 (6.2-10.1) 8.5 (5.6-12.6) 4.1 (1.1-14.1)
16.8 (12.6-22.1)  22.1 (17.1-28.1)  25.5 (17.4-35.7)
3.0 (2.0-4.5) 3.1 (1.6-5.7) 5.7 (1.3-21.9)

59.3 (54.2 - 64.1)

51.1 (40.2-61.8)

41.9 (27.7-57.6)

Hombres

60-74 anos 75-84 anos 85 anos y mds

% (1C-95%) % (IC-95%) % (IC-95%)
Sintomas clinicamente significativos 8.2 (5.6-11.9) 10.0 (6.5-15.1) 10.9 (3.0-32.6)
de episodios de depresién mayor
Probable episodio de depresién mayor 5.4 (4.0-7.2) 8.8 (4.1-18.1) 14.5 (4.6-37.6)
Posible episodio de depresién mayor 13.6 (7.0-24.5) 17.8 (13.5-23.1) 24.9 (11.4-46.2)
Episodio depresién sub-umbral 2.1 (1.3-3.1) 1.7 (0.6-4.5) —

Sin sinfomas clinicamente significativos
de episodios de depresién mayor

70.8 (61.3-78.8)

61.7 (58.8 - 64.5)

49.6 (24.5-74.9)
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DISCUSION

La expresion de sintomas clinicamente significativos de
depresién por medio de la versién revisada del CES-D (CES-
D-R) en la muestra de este estudio es diferente a lo que se
reporta con la GDS. Como se observa en nuestros resulta-
dos, la prevalencia de sintomas depresivos significativos
fue de 20.7% (1C-95%, 20.2-21.2) con la GDS y del 12.0%
con la CES-D-R (IC-95%, 9.2-15.3).

Se ha revisado la CES-D con el fin de que concuerde
con sistemas nosolégicos mas actuales como el Manual Diag-
nostico y Estadistico de los Trastornos Mentales de la Aso-
ciacion Psiquiatrica Americana, cuarta edicién (DSM-1V), tal
como lo sefialan Eaton et al.?* y Reyes et al.*’ Por otro lado,
algunas de las limitaciones mas importantes de la GDS son
gue la escala se desarroll6 hace mas de dos décadas y no se
ha actualizado segun los sistemas nosoldgicos mas actuales,
por lo que podria estar influenciando en los resultados
sobreestimando la prevalencia de sintomas depresivos sig-
nificativos en la poblacion.

La importancia de realizar sisteméaticamente una eva-
luacion sobre los trastornos del estado de animo y, funda-
mentalmente, para la depresion en los ancianos, en el pri-
mer nivel de atencion médica, se debe a que los trastornos
depresivos tienen una elevada prevalencia con base en su
alta incidencia, recurrencia aumentada, tendencia a la
cronicidad y conllevan una elevada comorbilidad, tanto
directa como indirecta.** Por ejemplo, un estudio sobre tras-
tornos psicolégicos en el nivel primario de atencion a la
salud de la Organizacién Mundial de la Salud,** encontro
que, en promedio, aproximadamente uno de cada cuatro
pacientes que solicito servicios en unidades de atencién
primaria tenia un trastorno mental identificable. Los tras-
tornos depresivos fueron los mas comunes y cerca de 13%
present6 sintomas de ansiedad y/o depresién, pero insufi-
cientes en nimero como para calificar como caso, segun
los criterios clinicos preestablecidos. Sin embargo, casi uno
de cada dos pacientes con trastornos de ansiedad o depre-
sion no fue identificado como caso por parte de los médi-
cos, en todos los centros participantes del mundo.**

La frecuencia de sintomas depresivos en adultos ma-
yores que se reporta en un estudio realizado en la ciudad
de Baltimore, EUA, es diferente a lo que se observo en este
estudio.* En elprimero se reportd que el 21% de los parti-
cipantes presentaron disforia, 22%, anhedonia; 12%, cam-
bio drastico de peso (apetito); 19%, alteraciones del suefio;
21%, agitacién y/o retardo psicomotor; 33%, fatiga; 7%,
culpa excesiva o inapropiada; 13%, pensamiento lento, y
37%, ideacién suicida. De igual manera, se ha reportado,
al este de Baltimore la frecuencia de sintomas depresivos
en mujeres y en hombres,* siendo ésta menor que en el
estudio antes mencionado y en el nuestro. Considerando
lo anterior, con la CES-D-R podemos obtener la frecuencia
de sintomas depresivos y realizar comparaciones con otras

76

poblaciones. De manera individual, podria servir para
orientar las intervenciones de acuerdo con los sintomas
depresivos que presente cada persona. Asimismo, es nece-
sario reconocer que la influencia cultural en la expresion
de los sintomas clinicamente significativos de depresién se
manifiesta tanto en la presencia de signos especificos como
en la intensidad de éstos en la poblacion de estudio.®

Por muchas décadas los estudios epidemiolégicos so-
bre depresion han documentado que las mujeres presen-
tan una mayor frecuencia de sintomas depresivos que los
hombres.***° En nuestro estudio pudimos observar que
tanto en frecuencia de sintomas como en diagnostico, las
mujeres presentaron mayor porcentaje, lo que coincide con
lo reportado.

De igual manera, observamos que a mayor rango de
edad mayor es la frecuencia de sintomas clinicamente sig-
nificativos de episodios de depresion mayor, como lo han
reportado Glaesmer et al. en un estudio de base poblacional
en Alemania.”® En nuestro estudio podemos ver que esto
es mas marcado en mujeres que en hombres.

Finalmente, podemos decir que la version revisada del
CES-D permite identificar la presencia de sintomas de de-
presién en adultos mayores de manera mas sensible y espe-
cifica en estudios poblacionales, asi como la identificacion
de necesidades de atencion, especialmente en el primer nivel
de atencion a la salud, de manera mas efectiva y oportuna.*®
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