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THE DETECTION AND PREVALENCE OF GERIATRIC DEPRESSIVE DISORDERS AT
PRIMARY CARE LEVEL

RESUMEN

El objetivo es estudiar la prevalen-
cia de depresion geriatrica en Atencion
Primaria y la deteccién de los trastornos
depresivos y de los factores que influ-
yen, mediante un estudio transversal y
descriptivo de la poblacion consultante
(262 pacientes >64 afios) en un cupo del
Centro de Salud Levante Sur del SAS en
Cérdoba. Inicialmente se les administrd
el Mini-Mental State Examination (MMSE),
siendo excluidos 17 pacientes que pre-
sentaban un trastorno cognitivo (pun-
tuacion <15) que podria interferir con el
resultado posterior. A los 245 pacientes
restantes se les facilitdé la Escala de
screening de depresion geriatrica GDS-15
de Yesavage, el cuestionario CAGE de
despistaje endlico en Atencion Primaria
y una Encuesta de variables sociodemo-
graficas y de salud.

La prevalencia de depresion geriatrica
obtenida ha sido del 24,49%, con una
0.R. mujeres/hombres de 1,61.

Palabras clave: Depresién geriatrica.
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SUMMARY

The objetive is to study the
prevalence of geriatric depression in
Primary Care and the detection of
depressive disorders and the factors that
affect it, through a cross study and
description of the target population (262
patients > age 64) in a group of patients
from the Levante Sur SAS Health Center
in Cordoba.

Initially the MMSE was administered,
excluding 17 patients who showed
cognitive disorders (score <15) that could
interfere with the posterior evaluation.

The remaining 245 patients were
given Yesavage’'s screening scale of
geriatric depression GDS-15, the CAGE
alcoholism questionaire in Primary Care,
and a survey of sociodemographic and
health variables.

The prevalence of geriatric depression
found was 24,49%, with an O.R of 1,61
in women over men.

Key words: Geriatric depression.
Screening scales GDS. Primary care.
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INTRODUCCION

La Asamblea Mundial del Envejecimiento (Madrid, 2002) ha indicado que el tra-
mo de edad que méas ha aumentado en los Gltimos afios, ha sido el de mayores de 60
afios, siendo previsible que para 2025 haya 1,2 billones de personas en este grupo de
edad.

Asimismo, también existe la prediccion de un aumento de los trastornos depresi-
vos en concordancia con el envejecimiento de la poblacion con el consiguiente coste
social y humano. En la actualidad la depresion ocupa el 4° lugar en cuanto a causas
de morbilidad, y se prevé que en 2020 pase a ser la segunda (1).

La prevalencia de la depresion en general es del 5-6%, y en los mayores de 65
afos, se estima entre el 12-15%, siendo mayor en mujeres. En los ancianos parece
que los trastornos depresivos son mas frecuentes que en otra época de la vida, si bien
los resultados obtenidos son diversos debido a las metodologias o los criterios diag-
nosticos empleados (2,3). El Epidemiologic Catchment Area-ECA muestra una preva-
lencia inferior de sintomatologia depresiva en comparacion con grupos de poblacion
mas joven. Sin embargo, se calcula que entre el 10-45% de las personas de mas de 65
afos, presentan en algin momento sintomas depresivos.

Los estudios epidemiolégicos de depresion en el anciano plantean dificultades
metodoldgicas por la variabilidad muestral y por los diferentes métodos de screening
y de diagnéstico utilizados, habiéndose detectado mayor prevalencia de sintomatologia
depresiva en poblacidn hospitalizada (11-40%) e institucionalizada (30-75%) que
en la comunitaria (4,5).

La poblacién general infravalora la depresion y los sintomas depresivos (6). Esta
falta de reconocimiento es mas pronunciada en personas mayores. Con frecuencia
estos pacientes no llegan al psiquiatra, no se diagnostican, o los atiende el médico
general, por lo que es importante que éste sea capaz de detectarlos (7,8,9).

El motivo de consulta puede parecer nimio o no estar relacionado con el trastor-
no depresivo, y si con quejas sométicas con conflictos familiares o dificultades
interpersonales.

La depresién es una de las enfermedades més frecuentes en la atencion geriatrica
y, a la vez, es una de las que mas afectan el entorno del paciente y de su familia.
Asimismo, puede predisponer o condicionar la evolucién de muchas enfermedades y
de procesos de rehabilitacion, pudiendo causar deterioro funcional (10), mental y
social con descenso en la calidad de vida (11,12) y discapacidad, elevando el riesgo
de muerte prematura (13) no solo por el posible incremento de suicidios, sino por la
enfermedad somatica y la disminucién de defensas con alteraciones inmunitarias
(14,15). Prolonga las estancias hospitalarias (16) y tiene repercusiones sociales y
econdmicas elevadas, sobre todo en costes indirectos, ya que genera numerosas
consultas, ingresos, tratamientos y bajas laborales (17,18).
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En los ultimos afios de la vida se producen pérdidas de distinta indole (fisicas,
econdmicas y psicosociales), que, junto a cambios bioldgicos, pueden predisponer a
la aparicién de depresion.

Existen diversos factores sociodemogréaficos y de estado de salud que se asocian
con la presencia de sintomatologia depresiva en los estudios comunitarios. Asi, la
depresion es mas frecuente en las mujeres (aunque se iguala con los hombres a partir
de los 80 afos), el bajo nivel de escolaridad, el estado civil de divorciado, separado
0 viudo (especialmente en los varones), la elevada comorbilidad y cuando existe bajo
soporte social (5).

Se observa una relacion entre la presencia de depresion y un peor estado de salud
especialmente en las mujeres, medido por la capacidad funcional, comorbilidad, nu-
mero elevado de visitas al médico o alto nimero de farmacos prescritos. Determina-
das enfermedades cronicas, en especial el Accidente Cerebro-Vascular y la enferme-
dad de Parkinson, se asocian a mayor riesgo de desarrollar sintomatologia depresiva.

Asimismo se ha encontrado relacion entre depresion mayor de inicio tardio y
suicidio en ancianos, siendo los factores que contribuyen a éste la premeditacion,
vivir solo, baja renta econémica, sexo masculino, raza blanca, ser mayor de 75 afios,
tener alteraciones cognitivas, enfermedades graves, consumo de drogas o alcohol,
historia de intentos previos, conducta impulsiva y pérdidas recientes de tipo familiar
0 sociolaboral.

Es interesante resaltar que méas del 75% de los ancianos que se suicidan habian
visitado a su médico durante el mes previo a su muerte, y un tercio lo hizo durante la
semana anterior (13).

Por otro lado, los sintomas depresivos tienen peor pronostico cuando estan aso-
ciados a una enfermedad crdnica invalidante y a fragilidad extrema en pacientes
ancianos muy deteriorados.

El diagnostico de los trastornos depresivos en el anciano es dificil por su forma
de presentacion, en ocasiones atipicas (siendo frecuentes las somatizaciones, que
pueden orientar la busqueda hacia procesos organicos), por la atribucion errénea a
enfermedades coexistentes, a los efectos secundarios de algunos farmacos o al pro-
pio proceso de envejecimiento. Cuando se logra identificar la enfermedad, sélo se
inicia el tratamiento en menos de un tercio de los casos, o se hace de forma insufi-
ciente.

En general se considera que los trastornos depresivos mas frecuentes en el ancia-
no son los adaptativos, generalmente relacionados con la discapacidad, otras enfer-
medades médicas, y los inducidos por farmacos.

La depresion geriatrica puede ser un nuevo episodio en una persona que la tuvo
previamente, o bien, observarse por primera vez a esta edad, estando ambas formas
de presentacion repartidas por igual, aunque para algunos, las formas tardias serian
las mas frecuentes (19), con predominio de formas unipolares (20).
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Entre los rasgos diferenciales de la depresion en los ancianos destacan episodios
mas prolongados y resistentes al tratamiento, mayor frecuencia de agitacion, ansie-
dad, irritabilidad, insomnio, estrefiimiento, somatizaciones y pérdida de apetito y
peso, elementos paranoides mas habituales y mayor riesgo de suicidio, alteraciones
cognitivas y cronicidad.

Este estudio pretende detectar, analizar e investigar la prevalencia depresiva geriatrica
en el &mbito de la Atencion Primaria de salud, poniéndola en relacién con diferentes
variables sociodemograficas y de salud, asi como con el abuso endlico y con trastornos
por deterioro cognitivo, mediante un estudio transversal y descriptivo.

MATERIAL Y METODOS

La muestra utilizada incluye a todos los pacientes geriatricos (>64 afios) de un
cupo ambulatorio en un Centro de Salud del SAS de un barrio populoso de la ciudad
de Cdrdoba, que acuden a consulta médica durante un trimestre, independientemen-
te del motivo de la misma, mediante cita previa con su médico de A.P., y que han
sido 262.

De los numerosos tests de screening existentes para la depresidn geriatrica, qui-
zas el mas conocido y uno de los instrumentos de eleccion sea el GDS, que posee
escasos items somaticos, evitando interferencias de sintomas originados por enfer-
medades médicas y centrandose con aspectos directamente relacionados con el esta-
do de animo. Su sensibilidad y especificidad disminuyen con la presencia de deterio-
ro cognitivo, por lo que no es Util en pacientes con demencia y puntuacion inferior a
15 en el Mini-Mental State Examination (MMSE) de Folstein de 1975 (21).

A los pacientes estudiados se les ha administrado el Mini-Mental State Examination
(MMSE) de Folstein en la consulta, validado en nuestro medio por Lobo en 1979 bajo el
nombre de Mini Examen Cognoscitivo, y a aquéllos que han obtenido una puntuacién
superior a 15 se les ha facilitado, para su autoadministracion en casa, un cuestionario
con la Escala de Depresion Geriatrica (GDS) de Yesavage de 15 items, el CAGE para
despistaje de alcoholismo y una encuesta de variables sociodemograficas y de salud. Se
les entregaba en una consulta y se le pedia lo trajesen cumplimentado la proxima vez
que acudiesen al Centro de Salud, para que las respuestas fuesen meditadas.

La escala GDS original consta de 30 items (22) y esta traducida y adaptada al
castellano (23,24). Sin embargo, debido a la dificultad por parte de los pacientes
mayores de soportar exploraciones prolongadas y al escaso tiempo disponible en la
asistencia diaria, se han desarrollado y validado versiones més cortas ( de 4, 5, 10y
15 items) con rangos similares en sensibilidad y especificidad (25).

Nosotros hemos utilizado una version intermedia, la de 15 items (26), adaptada
y validada al castellano (27) en diferentes medios socioculturales, que utiliza como
punto de corte una puntuacién >5 para la deteccion de sintomas depresivos, con una
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sensibilidad del 85,3%, una especificidad del 85,5% y un elevado valor predictivo
negativo. Consta de 15 preguntas afirmativas/negativas para evitar en lo posible la
disminucion de concentracion y el cansancio del paciente.

La presencia de una puntuacion elevada en un cuestionario de screening indica
que ese paciente es portador de sintomas depresivos, sin permitir un diagndstico
especifico entre los diferentes trastornos depresivos, que tendra que realizarse en
una actuacion posterior por medio de una anamnesis estructurada en ausencia de
alteraciones cognitivas importantes.

Para el despistaje de posibles casos de alcoholismo hemos utilizado el CAGE, si
bien existen también otras pruebas que pueden desarrollar este cometido (28). Se
trata de un eficaz instrumento de cribaje de trastornos relacionados con el abuso de
alcohol en Atencion Primaria, por su aceptable sensibilidad y especificidad, su bajo
coste, su buena aceptacion por el usuario y su rapida administracion.

Hemos disefiado ademas, de forma especifica para este estudio, un cuestionario
de variables sociodemogréficas con preguntas de caracter cerrado y semiabiertas
tanto cuantitativas como cualitativas, en las que se recogen aspectos sociales, eco-
némicos, clinicos y psicoldgicos de cada uno de los pacientes participantes. Entre
ellas destacan sexo, edad, estado civil, personas de convivencia, nivel de estudios,
actividad laboral desarrollada, localidad de nacimiento y, en su caso, fecha de cam-
bio de residencia a la localidad actual, frecuencia de visita al médico de familia,
enfermedades actuales, antecedentes personales y familiares de tipo depresivo, etc.

A efectos comparativos hemos definido dos grupos:

- GRUPO 1: formado por los 185 pacientes cuya puntuacion en el Yesavage ha sido
<6 y por lo tanto se presupone que no padecen ningin sindrome depresivo.
- GRUPO 2: incluye los 60 pacientes presuntamente deprimidos que han obtenido

en la Escala de Yesavage una puntuacion > 5.

A las variables cuantitativas de la Encuesta, les hemos aplicado medidas de ten-
dencia central y dispersion, percentiles y cuartiles. En algunos casos hemos estable-
cido comparaciones y grado de correlacion.

Las variables cualitativas han sido sometidas a pruebas de estadistica basica,
con tablas de frecuencias, determinacion y comparacion de porcentajes y pruebas de
asociacion mediante la Chi cuadrado.

Asimismo, las variables cuantitativas se han transformado en cualitativas,
aplicandosele también la bateria estadistica para este tipo de variables.

Se ha aceptado un nivel de significacién estadistica del 5%, considerando recha-
zada la hipdtesis nula si p<0,05.

Hemos utilizado el procesador de textos de Word, el programa estadistico Sigma
plus, el programa de graficos Excel y el procesador de textos Word.
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RESULTADOS

De los 262 pacientes evaluados inicialmente con el MMSE, 17 (6,48%) han obte-
nido una puntuacién por debajo de 15 que podria revelar un déficit cognitivo con
interferencias en el resultado de la evaluacidn con la Escala de Yesavage, por lo que
han sido excluidos de la valoracion posterior. A los restantes 245 se les ha facilitado
el material de autoevaluacién en casa consistente en una encuesta de variables
sociodemogréficas y de salud, la Escala GDS de 15 items de Yesavage, y el Cuestiona-
rio CAGE de despistaje endlico en Atencidn Primaria.

De los 245 pacientes evaluados por las diferentes pruebas, 60 han obtenido una
puntuacion en la Escala de Yesavage >5, lo que indicaria la presencia de una posible
depresion, que en porcentaje se corresponde con el 24,49%, siendo de 39,42% en
mujeres y 15,21% en hombres (GRAFICO 1). De ellos, 14 pacientes ya habian sido
diagnosticados de sindrome depresivo y seguian tratamiento psicofarmacolégico, lo
que indicaria que los nuevos casos depresivos que habrian pasado inadvertidos se-
rian 46, lo que supone el 18,78 % de los pacientes examinados.

La puntuaciéon media en la Escala de Yesavage de los pacientes del Grupo 1 es
2.60 y en el Grupo 2 es 9,72 (GRAFICO 2), con una diferencia estadisticamente
significativa (p<0.001).

La edad media del Grupo 1 ha sido de 73,85 afios, con una desviacion tipica de
5,42, valor minimo de 65 y maximo de 84. El Coeficiente de variacion es 7,33 y el
error estandar de la media 0,40. La moda es 74 con una frecuencia de 16, los cuartiles
70 y 78 respectivamente, y la mediana y percentil 50 es 74.

En el Grupo 2 la edad media 72,15 afios, con una desviacion tipica es 4,77 un
valor minimo de 65 y méaximo de 81 con un rango de 16. El coeficiente de variacién
es 6,61 y el error estandar de la media es 0,61. La moda es 71 con una frecuencia de
9, la mediana y percentil 50 es 71 y los cuartiles son 68 y 76.

Existe una diferencia estadisticamente significativa entre las medias de ambos
grupos (p<0,05).

La media del nimero de enfermedades de todo tipo presente en el Grupo 1 es
1,84y la del Grupo 2 de 2,17 (GRAFICO 3), existiendo una diferencia estadisticamente
significativa (p<0.05) entre ambos.

El tiempo medio que tardan en visitar a su médico de familia los pacientes del
Grupo 1 es de 20.95 dias y los del Grupo 2 es de 18,67 dias.

Al realizar el coeficiente de correlacion entre las variables cuantitativas del Gru-
po 1, se obtiene que a mayor edad los pacientes presentan mayor frecuentacion a su
médico de Familia, mayor nimero de enfermedades y mayor puntuacion en la Escala
de Yesavage.

La correlacion entre las variables de los pacientes del Grupo 2 s6lo existe entre
mayor edad y mayor frecuentacion.
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Atendiendo a la edad, hemos realizado dos subgrupos. El primero de pacientes
con 65-74 afios y el segundo de >74 afios. En el Grupo 1 hay 108 pacientes (58,38%)
que se corresponden con el primer subgrupo y 77 pacientes (41,62%) con el segun-
do. En el Grupo 2 hay 40 pacientes que tienen <75 afios (66,67%) y 20 pacientes
(33,33%) > 74 afios.

En relacion con el nimero de enfermedades que presentan los pacientes de am-
bos grupos de estudio hemos observado una diferencia estadisticamente significati-
va en la categoria de ninguna enfermedad a favor del Grupo 1, (p<0,001), y una
diferencia significativa a favor del Grupo 2 en la categoria de padecer 3 enfermeda-
des diferentes (p<0,05), no existiendo diferencias en las categorias de padecer una o
dos enfermedades.

La frecuentacidon al médico de familia en el Grupo 1 es cada 21 dias y en el Grupo
2 cada 18 dias, siendo la frecuentacion mensual del Grupo 1 de 1,43y la del Grupo 2,
de 1,67 (GRAFICO 4). Existe una diferencia estadisticamente significativa en la cate-
goria Bimensual a favor del Grupo 1 (p<0,05), no existiendo ningln paciente del
Grupo 2 que visite a su médico con una frecuencia superior a las cuatro semanas.

En relacion con el género de los pacientes, en el Grupo 1 hay 89 mujeres (48,11%)
y 96 hombres (51,89%), y en el Grupo 2 se contabilizan 37 mujeres (61,67%) y 23
hombres (38,33%) (GRAFICO 5), existiendo una O.R. de 1,61 a favor de las mujeres
en cuanto a la probabilidad de padecer un sindrome depresivo.

En relacién con el nivel de estudios llama la atencion la ausencia en ambos
grupos de universitarios. Existe una diferencia significativa en el Grupo 1 a favor de
ningun estudio (p<0,01) y a favor de estudios primarios en el Grupo 2 (p< 0,05).

En antecedentes personales de depresion existe una diferencia significativa fa-
vorable al Grupo 2 (p< 0.001), no existiendo diferencias en ambos grupos con res-
pecto a antecedentes de depresion familiar (GRAFICO 6).

Con respecto al CAGE, ha sido positivo sélo en 4 casos. Una vez aplicada la Escala
de Yesavage han resultado pertenecer 3 al Grupo 2 y | al Grupo 1.

En cuanto a los resultados obtenidos mediante la asociacion de variables cualita-
tivas con la CHI CUADRADO en el Grupo 2 (pacientes con puntuacion > 6 en la Escala
de Yesavage de probables casos positivos de depresion), existen las siguientes aso-
ciaciones estadisticamente significativas entre variables:

Hombres y mujeres viudos (p< 0,05).

Pacientes con tres enfermedades diferentes (p<0,05).

Las dos anteriores simultaneamente (p<0,05).

Pacientes viudos que van a su Médico de Familia con una frecuencia semanal

(p<0,001).

Pacientes que viven solos con frecuentacion semanal a su Médico de Familia

(p<0,001).
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Pacientes que viven con su cényuge y solo tienen una enfermedad (p<0,05)
Pacientes que viven solos y tienen mas de 75 afios. (p< 0,05).

Pacientes con tres enfermedades y estudios primarios (p< 0,05).

Frecuentacion semanal al Médico de Familia en pacientes que viven solos (p<0,001)
y son viudos (p<0,001).

DISCUSION

De los 262 pacientes evaluados inicialmente mediante el MMSE, 17 (6,48%) han
obtenido una puntuacion inferior a 15, lo que podria indicar un déficit cognoscitivo
importante que distorsionaria los resultados de la Escala de Yesavage. Por ello, estos
pacientes se han excluido del resto de bateria de pruebas.

Este porcentaje del 6,48% de pacientes con un trastorno cognitivo coincide con
datos que revelan una prevalencia de estos déficits en pacientes mayores de 65 afios
entre el 5y el 10% (29). Otros estudios como los de Clarke, Ylikoski, Ulhman y Larson
en cambio ofrecen cifras mas elevadas entre un 10-30 %, lo que se explica al utilizar
como punto de corte en el MMSE 23/24.

De los 60 pacientes, 14 ya habian sido diagnosticados de sindrome depresivo y
seguian tratamiento psicofarmacoldgico, lo que indicaria la deteccion de posibles
nuevos casos depresivos que habrian pasado inadvertidos.

En general se considera que la sintomatologia depresiva en la poblacion geriatrica
comunitaria oscilaria entre el 8-25% (1,30,31,32,33), aungue en nuestro medio exis-
ten estudios que excederian estos limites. Asi, mientras Lobo y cols. (34) encuentran
una prevalencia del 4,8% de trastornos depresivos en poblacion geriatrica comunita-
ria, Fernandez-San Martin y cols. (35) utilizando el GDS-30 han encontrado un por-
centaje de «casos de depresion» del 31,25%.

Con respecto al CAGE, ha sido positivo s6lo en 4 casos de la muestra. Una vez
aplicada la Escala de Yesavage han resultado pertenecer 3 al Grupo 2, lo que equival-
dria al 5%. No hemos encontrado otros estudios que evallien esta prueba en pobla-
cién geriatrica. En poblacion general en el medio de la asistencia primaria, se en-
cuentran cifras muy dispares que van entre el 5% de casos positivos encontrados por
lacoponi y cols. en 1989 y las ofrecidas por Sadek en 1991 con un 55,9%.

La edad media del Grupo 1 ha sido de 73,85 afios y la del Grupo 2 de 72,15 afios,
existiendo una diferencia significativa entre las medias de edad de ambos grupos
(p<0,05). No se ha podido constatar como en otros estudios un incremento progre-
sivo de las puntuaciones obtenidas en el test de screening con el incremento de la
edad (36). En cambio, coincidimos con otras observaciones en que una franja etaria
destaca sobre el resto (37,38).

Pacientes con puntuacién >5 en la GDS-15 padecen de forma significativa mayor
numero de enfermedades, existiendo una asociacion estadisticamente significativa
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entre pacientes con tres enfermedades diferentes, lo que coincidiria con hallazgos de
otros estudios (3).

La frecuentacién al Médico de Familia es mayor en pacientes del Grupo 2, al igual
que en numerosos estudios (39,40,41,42), existiendo una asociacién estadisticamente
significativa (p<0,001) en pacientes que viven solos con frecuentacion semanal a su
Médico de Familia y una correlacion entre mayor frecuentacion y mayor edad.

En relacion con el nimero de enfermedades que presentan los pacientes hemos
encontrado una diferencia significativa a favor del Grupo 2 en la categoria de pade-
cer 3 enfermedades diferentes (p<0,05), coincidente con la comorbilidad de la depre-
sién ya descrita de ancianos (43).

En cuanto a la frecuentacion al médico de familia, no existe ningin paciente del
Grupo 2 que visite a su médico con una frecuencia superior a las cuatro semanas.

En relacion con el sexo de los pacientes, en el Grupo 2 hay 37 mujeres (61,67%)
y 23 hombres (38,33%), existiendo una O.R. de 1,61 en las mujeres frente a los
hombres de padecer un sindrome depresivo. Otros autores han encontrado en mujeres
una O.R. de depresion de 1,8 en relacion a los hombres, si bien en poblacion general
y no geriatrica (36), dato congruente que podria estar en relacion con la equipara-
cion que se produciria en los porcentajes de depresion de ambos sexos en las Gltimas
décadas de la vida (5).

En cuanto al estado civil en los dos grupos las categorias mayoritarias son casa-
dos (80%) y viudos (16%), no existiendo diferencias significativas entre categorias,
lo que coincide con otros estudios (44).

En Antecedentes Personales de depresidn existe una diferencia significativa fa-
vorable al Grupo 2 (p< 0.001), no existiendo diferencias en ambos grupos con res-
pecto a Antecedentes Familiares de depresion. Algunos autores consideran que la
influencia genética resulta menor para las depresiones que se inician después de los
65 afos (45).

Analizando la asociacion de variables cualitativas mediante el Chi cuadrado en
el Grupo 2 obtenemos el siguiente perfil de depresidn geriatrica en Atencién Prima-
ria: Mujeres de 72 afios, viudas que viven solas con estudios primarios, que tienen al
menos tres enfermedades, con frecuentacion semanal al médico de familia y antece-
dentes depresivos.

Por Ultimo, decir una vez analizado este estudio, que existe una elevada preva-
lencia de depresidn geriatrica en Atencién Primaria que permanece infradiagnosticada.
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