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Epidemiologia de la depresion en el adulto
mayor

Epidemiology of depression in the elderly
Diego Calderon M. !#2be
RESUMEN

La depresion y la demencia son las enfermedades neuro-psiquiatricas de mayor prevalencia en el adulto mayor.
En la depresion de este tipo de poblacion influyen factores biologicos y sociales que son modificables. Se realizo
una revision de la bibliografia desde el afio 2000 con el objetivo de contribuir al conocimiento de la epidemiologia
de la depresion del adulto mayor. Se encontrd que la prevalencia varia segun la localidad, pais y también segtin la
herramienta utilizada para el diagndstico. De la exposicion de los factores de riesgo se desprende que la familia, la
sociedad y el estado deben emprender acciones especificas para paliar especialmente los factores modificables como
el apoyo social y la mejora de la calidad de vida de los ancianos.

PALABRAS CLAVE: Depresion, prevalencia, factores de riesgo, calidad de vida. (Fuente: DeCS BIREME).
SUMMARY

Depression and dementia are the most prevalent neuro-psychiatric diseases in the elderly. Depression on this type of
population is influenced by biological and social factors that are modifiable. A review of the literature was carried
out since the year 2000 with the goal of contributing to the knowledge of the epidemiology of depression in the
elderly. It was found that the prevalence varies according to the locality, country and also according to the tool used
for the diagnosis. It is clear from the exposure of risk factors that the family, society and government should take
specific actions to alleviate the modifiable factors such as social care and the improvement of quality of life of the
elderly.

KEYWORDS: Depression, prevalence, risk factors, quality of life. (Source: MeSH NLM).

INTRODUCCION
El adulto mayor tiene mayor morbilidad y padece

El aumento de la esperanza de vida a nivel mundial
debe ir de la mano de una mejor calidad de vida en
esos afios. Actualmente, la esperanza de vida es de
72,7 afios en hombres y 78,1 afios en mujeres (1). En
Ecuador se estima que 7% de la poblacion es mayor de
65 anos, el dato concuerda con la estadistica mundial

2).

especialmente enfermedades cronicas tanto fisicas
como mentales, las cuales aumentan progresivamente
la dependencia (3). Demencia y depresion tienen
alta prevalencia en el adulto mayor, en Ecuador la
prevalencia fue de 39% segun la encuesta SABE
(Salud, Bienestar y Envejecimiento) (4). La depresion
en esta poblacidn tiene caracteristicas especiales pues
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las personas mayores de 65 afios tienen factores propios
como las enfermedades que padecen, el entorno en
que viven, situacion social e incluso algunos factores
demograficos como trabajo, estado civil, entre otros.
La soledad predispone a depresiéon en mujeres y
hombres (5). Un estudio en Perti encontrd asociacion
de depresion con problemas fisicos e incapacidad (6).

La depresion es un proceso multifactorial y se ha
demostrado asociacién con la falta de apoyo de la red
social. En Tailandia s6lo 38% de personas mayores de
80 afios con depresion, tenia buena red social (7).

La presente revision tuvo como objetivo contribuir
al conocimiento de la epidemiologia de la depresion
en el adulto mayor y de los factores asociados, para
ello se realiz6 una busqueda bibliografica en bases
como MEDLINE, PLoS, Scielo, desde el afio 2000.

Incidencia y prevalencia

Se estima que la incidencia de casos nuevos por
afio es de aproximadamente 15% (8). Un estudio
longitudinal en Beijing encontr6 una incidencia
acumulada a cuatro afios de 10,58% en una muestra
de 2506 ancianos de las zonas urbana y rural (9).
Sigstrom et al., en Suecia, reportaron una incidencia
de 16,4% a cinco afios en una cohorte de personas de
70 afos (10); cabe destacar que la depresion mayor
tuvo un incremento importante de la incidencia en
personas con antecedentes de algun grado de depresion
a lo largo de su vida en comparacion con personas sin
antecedente (10,3% vs 1,8%).

La prevalencia de depresion en el adulto mayor
varia segun la poblacion y el desarrollo econémico
de los paises (11). El estudio Eurodep, utilizando
un cuestionario para ese continente, reportd 8,8%
en Islandia y 23,6% en Alemania (12). En Suecia se
reporta una prevalencia de 12 a 14% (13) y en Taiwan
21,2 % (14).

Un estudio reciente en poblacion de adultos
mayores (n=17 000) utilizando los criterios CIE-10
reportd prevalencias de 2,3% en Puerto Rico, 13.8%
en Republica Dominicana, 4,9% en Cuba, 0,3%
en China urbana, 0,7% en China rural, 3,9% India
urbana, 12,6% India rural y 0,5% en Nigeria (15).
Cabe recalcar que las cifras son menores cuando se
utilizan instrumentos diagnosticos, como los del CIE
10 o los de DSM-V en comparacion con instrumentos
de tamizaje, como la escala de Yesavage o el Euro-dep
(Tabla 1).

En Latinoamérica los datos de prevalencia en el
adulto mayor también son variados. En México, varia
entre 26% y 66%; un estudio en poblacion marginal
reportd depresion de 60% (16). En Peru, se reporta
15,97% de depresion en pacientes hospitalizados
(17) y 9,8% en la comunidad (18). En Colombia, un
estudio en pacientes ambulatorios encontré depresion
en 11,5% de mujeres y 4% de hombres (19); otro
estudio multicéntrico encontré 47% de depresion en
pacientes hospitalizados (20) y la encuesta nacional
de salud report6 de 49 a 60% de depresion en adultos
mayores (21). En Chile, la prevalencia de depresion se
ha reportado entre 7,6% y 16,3% (22).

Tabla 1. Prevalencia de depresion con CIE-10 y Euro-dep.

CIE-10 (%)

Euro-dep (%)

pa Hombres Mujeres Total Hombres Mujeres Total
Cuba 2,6 (1,6-3,6) 5,2(3,3-7,2) 4,9 (4,1-5,7) 9,5(7,7-11,3) 20,3(18,4-22,1)  16,5(15,1-17,9)
gzilliibnliis;na 11,1(8,8-13,5) 15,2(13,3-7,2) 13,8 (12,3-15,3)  19,6(16,6-22,5) 30,6(28,1-33,2)  26,8(24,8-28,8)
Puerto Rico 1,2 (0,4-2.2) 2,8 (1,9-3,7) 2,3 (1,7-3,0) 6,3(4,4-8,2) 12,6(10,8-14,5)  10,6(9,2-12,0)
China urbano ~ No casos 0,5(0,0-1,0) 0,3(0,0-0,6) 1,9(0,7-3,1) 3,0(1,7-4,3) 2,5(1,6-3,4)
China rural 0,9(0,0-1,8) 0,5(0,0-1,1) 0,7(0,2-1,2) 1,4(0,3-2,5) 0,7(0,0-1,5) 1,0(0,3-1,7)
India urbano 4,3(2,4-6,2) 3,7(2,1-5,2) 3,9(2,7-5,1) 20,9(17,0-24,8) 34,6(30,6-38,5)  28,6(25,7-31,5)

India rural

Nigeria

13,2(10,1-16,3)

0,5(0,0-1,3)

12,1(9,4-14,8)

0,6(0,0-1,2)

12,6(10,5-14,7)

0,5(0,1-1,0)

36,7(32,2-41,2)

18,8(14,9-22,7)

40,2(35,9-44,4)

22,7(19,5-26,0)

38,6(35,3-41,9)

21,1(18,8-23,5)

Fuente: Guerra M, Prina AM, Ferri CP, et al. (12)
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En Ecuador, de acuerdo con proyecciones del
Instituto Ecuatoriano de Estadisticas y censos (INEC),
viven 1229 089 adultos mayores con una proporcion de
mujeres de 53% y un indice de feminidad de 115 (23).
En Ecuador se han realizado pocos estudios, la mayor
parte de ellos en adultos mayores hospitalizados o
residentes de asilos. Un estudio en pacientes residentes
en asilo encontr6 depresion en 70% (24). Otro estudio
en una pequefia poblacion rural con alta proporcion
de emigrantes reportd 93% de depresion (25), datos
elevados que no se pueden inferir a la poblacion
general. No se encontraron estudios en la comunidad ni
en pacientes afiliados a la seguridad social o jubilados,
excepto la prevalencia de depresion de 39% reportada
en la encuesta SABE (4). El proyecto Atahualpa,
estudio realizado en una poblaciéon marginal de la
Sierra, en 280 personas mayores de 60 afios, encontrd
una prevalencia de depresion de 12% y una asociacion
importante con deterioro cognitivo (26).

Factores de riesgo

En la depresion del adulto mayor influyen varios
factores, tanto genéticos, bioldgicos, psicoldgicos
y ambientales (27). Varios factores anatémicos
tratan de explicar la depresion, entre ellos el tamafio
diferente de hipocampo, parahipocampo, amigdala y
corteza prefrontal (28,29). También se ha postulado, a
neuronas con alteracion de su metabolismo y tamafio,
accion de las monoaminas y otros neurotransmisores,
vulnerabilidad genética, estrés, e inflamacion (30). La
etiologia vascular parece relacionarse con la depresion
tardia (31). Por mucho tiempo, se ha estudiado el papel
de la serotonina y se considera que en la depresion
la alteracion de la serotonina afecta a personas
vulnerables (32).

A continuacion, se analizan los factores de riesgo
mas importantes:

a. Demograificos

La gran mayoria de estudios reporta que la
proporciéon de depresion es mds alta en mujeres que
en hombres. Las viudas, ancianos aislados, pobres,
institucionalizados y sometidos a estrés presentan
depresion mas frecuentemente (33). La prevalencia
es mayor en el area rural que en la urbana (14). Un
estudio en Arabia, encontré relacion entre depresion y
desempleo, divorcio, viudez, soledad y bajo nivel de
instruccion (n=7970) (34).
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b. Bioldgicos
Enfermedad organica

Varias enfermedades han sido relacionadas
con la depresion en el adulto mayor, quienes, por
caracteristicas propias, tienen mayor comorbilidad. Un
estudio reciente de comorbilidades en adultos menores
y mayores de 65 afios realizado en los Estados Unidos
de Norteamérica (USA) en 201 711 personas, concluy6
que para disminuir la carga de enfermedades cronicas,
los adultos menores de 65 afios con enfermedades
crénicas deben recibir el tratamiento que necesitan
para reducir la probabilidad de desarrollar mas
enfermedades cronicas a medida que envejecen, el
objetivo final es mejorar el estado de salud y reducir
los costos de atencion médica para padecimientos
cronicos en adultos mayores (35). Se ha demostrado
asociacion entre enfermedad cardiovascular 'y
depresion, en muchos casos la depresion se presenta
antes que el trastorno cardiovascular (36).

Se han encontrado patrones de morbilidad
mas frecuentes en adultos mayores, por ejemplo,
enfermedades cardio-metabolicasydepresion, ansiedad
y depresion, y dolor-desérdenes neuropsiquiatricos
y depresion (37). Diabetes y cardiopatias han sido
relacionadas con la depresion; el estudio ELSA
(English Longitudinal Study of Ageing), realizado en
4454 pacientes diabéticos adultos mayores, demostro
asociacion entre depresion-diabetes y diabetes-
trastornos cardiovasculares (38).

Se observa una alta prevalencia de depresion
en pacientes con enfermedades cerebrovasculares.
Camus et al., hacen referencia al término “Depresion
vascular” para describir los trastornos depresivos
consecutivos a enfermedad cerebrovascular (39). Un
estudio de cohorte retrospectivo realizado en Taiwan
en 9991 pacientes con depresion y 39 964 controles,
sugiere que la depresion es un factor de riesgo
independiente de la demencia vascular (40).

Deterioro funcional

La limitacion funcional en los adultos mayores esta
relacionada con depresion y sentimientos de inutilidad.
Un estudio en USA encontrd asociacion entre
sintomas depresivos y alteraciones en la marcha (41).
En México, un estudio en pacientes hospitalizados
encontrd6 que 62% era dependiente y que existia
relacion directa entre depresion y disfuncion (42). En
Turquia, un estudio transversal sobre una poblacion
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de 19 853 personas mayores de 60 afios, reportd un
aumento de la depresion en relacion a una disminucion
de las actividades de la vida diaria (Escala de Katz) y
un aumento ante la disminucion de la calidad de vida
(43).

La fragilidad en adultos mayores se entiende como
pérdida de energia, masa, fuerza muscular, reserva
fisiologica disminuida e intolerancia al ejercicio (44);
depresion y fragilidad coexisten en 10% de adultos
mayores (45).

Deterioro cognitivo

La depresion y su relacion con el deterioro
cognitivo tiene amplia evidencia cientifica. La
depresion puede ser un signo de demencia incipiente
y algunos pacientes con depresion permanecen sin
sintomas mientras no tienen demencia (46).

Larelacion causa-efecto entre depresion y demencia
es muchas veces dificil de establecer, ademas, se ha
observado que la depresion en el adulto mayor, puede
preceder a la demencia (47). Un estudio realizado en
195 adultos mayores con deterioro cognitivo, encontro
mas relacion entre depresion y Alzheimer que con
otros tipos de demencia (48). Una revision sobre la
relacion entre cognicion y depresion encontrd que la
dificultad de integracion social en la depresion mayor
puede deberse, en parte, a la dificultad de interpretar
los estimulos en la demencia (49).

Algunos estudios han reportado que la demencia
puede influir en la respuesta al tratamiento de la
depresion; sin embargo, la evidencia no es clara, un
estudio realizado en 302 adultos mayores encontrd
que la coexistencia de deterioro cognitivo dificulta el
tratamiento de la depresion en estos pacientes y que la
valoracion de la cognicion debe realizarse en todos los
pacientes con depresion (50), en Australia en cambio,
un estudio prospectivo encontrd similar proporcion de
uso de antidepresivos en ancianos con y sin demencia

5.
Insomnio

Como la demencia, el insomnio esta relacionado
con la depresion, pero puede ser un factor o un efecto.
El estudio multicéntrico IMPACT, en 1 801 adultos
mayores, encontr6 que los pacientes con insomnio
tenian mayor probabilidad de tener depresion y
mayor persistencia de la enfermedad (52). Otro
estudio, en USA, reportd que el insomnio en un afio
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aumenta la prevalencia de depresion al siguiente afio,
recomendando incluso la deteccion de alteraciones del
suefio para un mejor tratamiento de la depresion (53).
Un estudio en tres ciudades de Francia en 3 824 adultos
mayores concluy6 que los sintomas del insomnio y el
uso de medicacion aumentan el riesgo de depresion
(54).

c. Sociales

El aislamiento es un factor importante asociado con
la depresion en el adulto mayor ya que puede por si
mismo provocar depresion o agravarla. Puede ademas
influir de manera negativa en el estado de salud y la
calidad de vida (55). Nazemi et a., en Iran, reportaron
90% de depresion en adultos mayores asilados (56).
En China se encontré una prevalencia de 36,94% en
ancianos abandonados de zonas rurales (57).

La depresion es mds frecuente en situacion de
riesgo social y con baja condicion socio econdémica
(58). Siversten et al., en una revision reciente
encontraron que la depresion es mas frecuente y
mas grave en adultos mayores con menor calidad de
vida (59). Un estudio prospectivo a 6 afios con 1991
adultos mayores encontré fuerte asociacion entre
dolor generalizado y depresion, con reduccion de la
participacion social (60). También se ha demostrado
que la depresion mayor, bajos ingresos econémicos,
enfermedades cronicas y dependencia influyen en la
ideacion suicida (61). En Brasil, un estudio transversal
en 1 012 personas mayores de 60 afios, encontrd menor
frecuencia de depresion en personas con indicadores
de envejecimiento activo, como tener amigos, trabajo
y habito de leer (62).

d. Econémicos

Es evidente que la situacion econémica influye en
el estado de 4nimo de las personas, es mas probable
que la persona con bajos ingresos econdmicos se
encuentre triste, esto se aplica a todas las edades. Una
encuesta a adultos mayores en China y Rusia atribuy6
el menor nivel de depresiéon en China a mayores
niveles de seguridad economica y cohesion social,
es decir, a los efectos de los recursos economicos y
sociales sobre la depresion (63).

Las crisis financieras en los paises influyen
directamente sobre la situacidon econdmica de sus
habitantes, el estudio MEDIS analizd como la crisis
financiera en el Mediterranco afectd los determinantes
de salud de los adultos mayores; en efecto, la
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crisis aument6d la depresion, el aislamiento social,
tabaquismo, y afecto la calidad de dieta y disminuy6
la actividad fisica (64).

Las circunstancias econdmicas pueden ser
importantes para determinar la satisfaccion y el estado
de animo de la vida, no sélo por la situacion objetiva,
sino también por su interpretacion subjetiva. Lo que
para una persona puede ser una quiebra financiera
para otra persona puede no serlo, por tanto, variables
subjetivas como la autoestima de la salud, la situacion
econdmica y la satisfaccion con la vida deben
considerarse al abordar al paciente deprimido (65).

Impacto

La depresion del adulto mayor agrava las
comorbilidades, aumenta las necesidades de atencion
de salud incluyendo la atencion de hospitalizacion
y emergencia, aumenta la discapacidad, deteriora
la calidad de vida, aumenta el consumo de drogas
y alcohol. Ademds, aumenta el riesgo de muerte
especialmente en sindromes depresivos mayores,
como lo demostraron Schoevers et al., en un
seguimiento a 10 afios de 3 746 adultos mayores
(66). Alentar a los individuos a iniciar, mantener y
expandir el compromiso social en los ultimos afios de
vida podria ayudar a mantener y mejorar la calidad de
vida relacionada a la salud y disminuir los sintomas
depresivos (67).

Los gastos de salud en adultos mayores con
depresion se incrementan de manera importante por
complicaciones en enfermedades cronicas como
insuficiencia cardiaca y diabetes (68). El adulto mayor
es usuario frecuente de los servicios de salud; en
Ecuador, 7 de cada 10 adultos mayores acudieron a los
servicios médicos para ser atendidos, 38% lo hicieron
a un servicio publico (69), las visitas al médico
aumentan en pacientes deprimidos.

a. Comorbilidad y mortalidad

El control y tratamiento de la depresién en
adultos mayores con enfermedades cronicas como la
artritis es muy importante, en efecto, el tratamiento
con antidepresivos y psicoterapia mejoré no solo la
depresion sino ademds disminuyd el dolor, mejord
el estado funcional y la calidad de vida (70). En
pacientes con diabetes y depresion, el tratamiento
antidepresivo integral mejord el estado afectivo y
funcional especialmente en pacientes sin buen control
de glicemia (71).
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El cuidado de los adultos mayores con depresion y
enfermedad cardiovascular debe incluir intervenciones
sobre el estilo de vida y factores psicologicos. La
prevencion y tratamiento de la depresion debe
ser parte del manejo integral de las enfermedades
cardiovasculares en el adulto mayor (72).

El deterioro cognitivo y la depresion, enfermedades
que frecuentemente estan asociadas en el adulto mayor,
parece aumentar la mortalidad por todas las causas
(73,74) La comorbilidad debe ser cuidadosamente
evaluada, pues parece ser un indice independiente
de mayor fragilidad, que acorta la esperanza de vida
(75). Los sintomas neuro-psiquiatricos, entre ellos la
depresion, obstaculizan el proceso de rehabilitacion
después de un accidente cerebrovascular, deterioran el
nivel de vida, provocan institucionalizacion y agregan
carga econdmica y emocional a la familia (76).

El riesgo de mortalidad a largo plazo asociado a
depresion en hogares de ancianos, depende de su
deteccion oportuna; mejor pronostico tienen los
residentes con depresion detectada. Es importante la
blisqueda de sintomas depresivos en todo paciente
institucionalizado (77).

b. Trastornos psiquidtricos

Ladepresion esun factor de riesgo para lademencia,
pero no esta claro si es causal. Un estudio longitudinal
de 14 anos en 4 922 personas de entre 71 y 89 afios,
encontrd asociacion entre demencia y depresion, pero
solamente los primeros 5 afos; ademas, los hombres
con historia de depresion tienen mayor riesgo de
desarrollar demencia. Es probable que la depresion sea
un marcador de demencia incipiente (78).

La depresion de inicio tardio se asocia maés a
menudo con deterioro cognitivo que la depresion
temprana. Hashem et al., encontraron que la depresion
de inicio tardio era mas severa y afectaba mayormente
la cognicién en cuanto a memoria, fluidez verbal y
habilidades visuoespaciales(79).

El uso de alcohol y drogas para aliviar el estado de
animo es comun en todas las personas, pero se asocia
especialmente, con el incremento de la comorbilidad
psiquiatrica, ansiedad y trastornos de personalidad
(80); sin embargo, un estudio en USA reportd que la
prevalencia de trastornos del humor, la ansiedad y el
consumo de sustancias durante 12 meses y durante
toda la vida fue menor para los adultos mayores de
65 afios, que para los grupos de edad mas jovenes

Rev Med Hered. 2018; 29:182-191.



REVISION DE TEMA / REVIEW

Epidemiologia de la depresion en el adulto mayor
Calderén M. D.

Tabla 2. Factores de riesgo y protectores de conducta suicida en adulto mayor.

Factores de riesgo

Factores protectores

Conducta suicida previa y presencia de ideacion suicida
Trastornos mentales y adicciones
Trastornos y rasgos de personalidad

Enfermedad fisica
Apoyo vital

Eventos vitales estresantes

Déficit funcional

Habitos de vida saludables
Contacto con la familia y amigos
No consumo de alcohol
Mantenerse activo

Practica religiosa y sentimiento de tener un propésito
en la vida

Extroversion, apertura a la experiencia, responsabilidad
Percepcién de autoeficacia.

Orientacion al futuro y espiritualidad

Fuente: SNS Guia de practica clinica de prevencion y tratamiento de la conducta suicida (84).

(81). Muchos adultos mayores reciben tratamiento
farmacologico para trastornos neuro-psiquidtricos; las
benzodiacepinas en combinacién con antidepresivos
se prescriben de manera inconsistente con las normas.
Se debe tener en cuenta para la prescripcion de
antidepresivos los riesgos de esta practica generalizada,
caidas por ejemplo (82).

c. Suicidio

El suicidio es una importante causa de muerte en
USA'y las tasas aumentan en hombres blancos mayores
de 75 anos. Después de los 85 afos, las tasas son 5
veces mas altas que la poblacion general y el consumo
de alcohol eleva aun mas el riesgo (83). El trastorno
depresivo mayor recurrente fue un factor de riesgo muy
fuerte para el suicidio, al igual que el trastorno por uso
de sustancias. Un riesgo elevado también se asocio
con trastorno depresivo menor, trastorno distimico,
trastorno psicoético, trastorno depresivo mayor de un
solo episodio y trastorno de ansiedad (84), en la tabla
2 se resumen factores de riesgo y protectores (85).

La atencion primaria ofrece la oportunidad de llegar
al adulto mayor que intenta suicidio. La investigacion,
deteccion y el tratamiento de la posibilidad de suicidio
en atencion primaria, puede ayudar a reducir las tasas
de ideacion y comportamiento suicida en los adultos
mayores (86).

Las tasas de suicidios son mas altas entre los

ancianos, las estrategias para enfrentar el problema
deben mejorar la resiliencia y el envejecimiento
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positivo, comprometer a familia y comunidad, utilizar
medios de comunicacién para llegar a los ancianos
en riesgo y mejorar la educacion de los médicos en
el tema del suicidio en ancianos (87). La conducta
suicida del adulto mayor tiene caracteristicas propias,
tiene menos intentos que los jovenes, pero son mas
efectivos y da menos sefiales de aviso (88).

CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

La depresion y la demencia son los trastornos
neuro-psiquiatricos mas frecuentes en el adulto
mayor. La prevalencia varia segun el desarrollo socio
econdmico de los paises; como es logico suponer,
es mas frecuente en paises en vias de desarrollo. La
depresion en el adulto mayor tiene caracteristicas
propias y el impacto sobre la calidad de vida, las
comorbilidades y la ideacién suicida es evidente.

Es importante el conocimiento de los factores de
riesgo de depresion para poder enfrentar el problema
de manera mas eficaz.

Es recomendable detectar la ideacion suicida en
el primer encuentro con el paciente geriatrico, en
lo posible desde la atencion primaria de salud. Se
encuentran algunas escalas a disposicion del médico.

La comunidad, los gobiernos y las instituciones
internacionales deben tomar acciones para contrarrestar
los factores de riesgo modificables y poner en practica
politicas sociales y de salud para mejorar la calidad de
vida de los adultos mayores.
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