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Depresión en personas mayores 1  Vázquez & Lozoya 

 
Antes de iniciar un capítulo sobre las depresiones en los ancianos es necesario hacer unas 

advertencias. En primer lugar, la definición de  “anciano” no es de modo alguno inequívoca, sino 

algo cambiante histórica y socialmente1. A lo largo de este capítulo emplearemos un concepto 

cronológico convencional (v.g., “persona mayor de 65 años”) pues es el punto de corte más 

frecuente en los estudios sobre esta población. En segundo lugar, como vamos a examinar a 

continuación, el concepto de “depresión” no siempre se emplea de modo preciso en muchos 

estudios. En tercer lugar, el título de esta contribución hace referencia a “las depresiones” 

admitiendo así, desde el principio, el hecho de que la depresión no es una entidad homogénea y 

unitaria y admitiendo también, a modo de cortesía, el término “persona de edad” que parece el 

preferido en España por las personas mayores de 65 años para autodenominarse2. 

 

DISFORIA, SÍNDROME DEPRESIVO, Y TRASTORNOS  AFECTIVOS 

El concepto de “depresión” no es inequívoco. Cuando decimos de alguien que está 

“deprimido”, podemos estar denominando cosas muy diferentes bajo ese único nombre. El 

significado más amplio del término depresión se refiere a un estado de ánimo triste, abatido, o 

desanimado. Este elemento disfórico está presente en muchas personas normales en muchos 

momentos de su vida, y también se observa en muchos cuadros médicos o psicológicos. Así pues, 

definir la depresión sólo atendiendo a cambios anímicos es incorrecto, conduce a una elevada tasa 

de diagnósticos “falsos positivos” y proporciona,  por lo tanto, un índice inespecífico de depresión 

(Vázquez y Sanz, 1991). 

La depresión también puede entenderse como un “sumatorio” de síntomas (o síndrome) en 

el que se consideren no sólo los citados componentes anímicos sino también otros síntomas (e.g., 

insomnio, apatía, inhibición del deseo sexual, etc.). Es muy habitual emplear escalas, 

cuestionarios, inventarios de síntomas, etc. para cuantificar así el nivel de depresión. Sin embargo, 

esta estrategia también es inadecuada para efectuar un diagnóstico  específico de depresión. 

                                                      
1A finales del siglo pasado, los incipientes Psicolólogos evolutivos (e.g., Chéreau, 1875) daban por hecho que 

el declive vital comenzaba a los  42 años y la vejez a los 56  (cf. Berrios, 1991) 

2Datos procedentes del Eurobarómetro  sobre los “Europeos ante el envejecimiento”  de la Comunidad  

Europea (El Pais, 21 de Enero de 1993). 
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Incluso empleando este concepto más integrador sintomatológico, hay muchas personas que 

manifiestan síntomas elevados en estas escalas sin que por ello sea correcto efectuar un 

diagnóstico de trastorno depresivo.  

Por último, la depresión puede entenderse como un cuadro clínico, o “trastorno afectivo”. En 

este sentido, más restrictivo y riguroso, un individuo no sólo ha de manifestar una serie de 

síntomas depresivos determinados sino que ha de cumplir otra serie de requisitos (e.g., exclusión 

de causas orgánicas identificables, exclusión de trastornos mentales graves como esquizofrenia, 

etc.).  Esta triple distinción  psicopatológica entre síntoma, síndrome, y categoría diagnóstica es 

muy importante pues en muchas ocasiones se confunde, sesgando así los datos y la investigación 

resultantes.   

 

Tipos de Trastornos del Estado de Ánimo 

Existen varios cuadros clínicos que tienen relación con  la sintomatología depresiva (e.g., 

Trastorno esquizoafectivo, Trastorno de adaptación con estado de ánimo deprimido, Trastorno de 

Personalidad Dependiente, Duelo no complicado, etc.). Sin embargo, en el DSM-III-R (APA, 1987) 

se recoge sólo una categoría dedicada exclusivamente a cuadros clínicos en los que existe un 

trastorno anímico básico. Dentro de esta categoría, denominada específicamente Trastornos del 

Estado de Ánimo, se distinguen dos grandes subcategorías: Trastornos Depresivos y Trastornos 

Bipolares. Los trastornos depresivos se caracterizan, en general, por la presencia de uno o más 

periodos de depresión (síndrome depresivo) sin que exista una historia de episodios maníacos o 

hipomaníacos. Los Trastornos Bipolares se caracterizan por la presencia actual o en el pasado de 

episodios maníacos o hipomaniacos, hayan existido o no  episodios de depresión. En este capítulo 

nos centraremos fundamentalmente en los Trastornos Depresivos pues constituyen un 90% del 

conjunto de los trastornos anímicos (véase una completa revisión en Vázquez, 1990c y Vázquez y 

Sanz, 1991). La subcategoría diagnóstica más frecuente  e importante de los Trastornos 

Depresivos es la “depresión mayor”. Para su diagnóstico se requiere cumplir  una serie de 

condiciones simultáneas (véase la Tabla 1), entre las que, por cierto, figuran dos criterios de 

exclusión muy importantes respecto al estudio de la depresión en las personas mayores. Estos dos 

criterios son: a) ausencia de causa orgánica iniciadora o mantenedora del cuadro, y b) trastorno no 
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debido a una reacción de duelo normal ante la pérdida de un ser querido. En resumen, una 

persona cuyo trastorno anímico sea consecuencia de una enfermedad, no debe recibir el 

diagnóstico de “trastorno afectivo” sino el de “trastorno orgánico del estado de ánimo” (categoría 

que no está incluida en el apartado de los “Trastornos del Estado de ánimo”, sino en  el de los 

“Trastornos orgánicos”). Asimismo, la reacción de depresión relativamente frecuente  ante la 

muerte de alguien cercano -pensemos en la viudez en este caso-, tampoco es diagnosticable 

dentro de esta categoría anímica.  

_______________________________ 

TABLA 1: Criterios diagnósticos 
________________________________ 

 

Estas severas distinciones conceptuales no implican restar importancia a la sintomatología 

depresiva que pueda manifestar una persona. Aunque pocas personas con síntomas depresivos 

puedan satisfacer los criterios estrictos de “trastorno del estado ánimo”, la existencia de esa 

sintomatología  tiene grandes repercusiones asistenciales y económicas. Como han demostrado  

Goldberg y Huxley (1992), en el Reino Unido los gastos asistenciales generados por los pacientes 

con patología psicológica (normalmente ansiosa o depresiva) detectados y tratados en el nivel de 

asistencia primaria, duplican los gastos generados por pacientes tratados, con la misma patología, 

en niveles de asistencia superiores (e.g., hospitales psiquiátricos o unidades de psiquiatría). Entre 

otras cosas, esa patología “menos grave”, aun no siendo diagnosticable como un cuadro clínico  

“completo”  a veces requiere asistencia, llegando a saturar los ambulatorios y otros dispositivos de 

asistencia.  Pero, volviendo a nuestro argumento, desde el punto de vista clasificatorio, terapéutico 

y pronóstico, es absolutamente incorrecto  equipar apresuradamente la presencia de síntomas 

depresivos a un trastorno depresivo. 
 
 
 
 
 

¿ES DIFERENTE LA DEPRESIÓN EN LOS ANCIANOS? 
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Cabe preguntarse si la depresión en los ancianos es un fenómeno clínicamente similar al de 

la depresión  en  otros grupos de edad o si, por el contrario, existen peculiaridades propias y 

exclusivas que permitirían distinguir una “depresión típica de la vejez” .  

Sin duda la edad conlleva una serie de cambios importantes en casi todos los ámbitos vitales 

biológicos, psicológicos, y sociales (o de roles). Por ejemplo,  se observan incrementos en la 

enzima monoaminooxidasa (MAO), cambios neuroendocrinos, y decrementos en 

neurotransmisores (norepinefrina, acetilcolina, y posiblemente adrenalina) disponibles en el 

cerebro, aunque no hay cambios detectables en serotonina. Estos cambios implican, por ejemplo, 

una mayor susceptibilidad a los posibles efectos laterales nocivos de la medicación antidepresiva 

(Montoya, 1992).  Igualmente se aprecian cambios en la cantidad y calidad del sueño:  disminución 

de sueño de Fase IV (sueño profundo) e incrementos de pesadillas y Fase I (sueño ligero).  

Psicológicamente hay una serie de factores  importantes que suelen acontecer (cambios en 

estresores, en capacidades de afrontamiento, desarrollo de ideas irracionales de culpa, inutilidad, 

etc.). Por último, desde el punto de vista sociológico la edad suele implicar una pérdida de roles 

(e.g., jubilación), estrecheces económicas, prejuicios culturales contra los ancianos, etc. Así pues, 

los trastornos psicológicos en el anciano han de contemplarse desde una perspectiva 

biopsicosocial (Stoudemire y Blazer, 1985). Estas consideraciones son importantes para evaluar y 

comprender de un modo integrador las emociones, conductas y cogniciones de una persona 

anciana deprimida.  

Un aspecto que puede oscurecer un diagnóstico claro es que puede ser complicado 

distinguir entre los cambios normales que probablemente se dan con la edad y los cambios 

debidos a un estado depresivo.  En efecto, los cambios evolutivos normales de la edad suelen 

implicar una disminución de la energía, y de las funciones sensorio-motoras, y un mayor 

aislamiento social.  Por ejemplo, la edad suele traer, además, pérdidas de amigos, familiares, 

jubilación, etc. que contribuyen a un mayor aislamiento de estas personas lo que, por otra parte, se 

incluye como “síntoma” frecuente de la depresión. De hecho, si se observan los síntomas típicos de 

la depresión (Tabla 1), muchos de ellos son “compartibles” con los cambios naturales que 

aparecen con la edad. 

 

 4



Depresión en personas mayores 5  Vázquez & Lozoya 

 
Síntomas somáticos y depresión en personas de edad 

Aunque no existen datos suficientemente claros, la depresión de la vejez pudiera no ser 

totalmente  equiparable a la de la juventud: se incrementa la aparición de depresiones psicóticas o 

delirantes, la sintomatología de culpa puede que sea menor y, sobre todo, la aparición de quejas 

somáticas se eleva considerablemente. Asimismo, algunos síntomas importantes en el diagnóstico 

de la depresión en más jóvenes pueden tener un significado clínico diferente en los ancianos. Por 

ejemplo, ante una conducta de lloro contínuo cabe la posibilidad, en personas de edad, de que se 

deba más a un trastorno neurológico (e.g., ingesta de esteroides, abstinencia de alcohol, 

patologías del tracto corticobulbar lateral) que psicopatológico (Jenike, 1989). 

Uno de los hallazgos más consistentes es que, independientemente del método de medida, 

hay más síntomas depresivos somáticos pero igual número de cognitivos que en los jóvenes3. Los 

ancianos son más proclives a admitir síntomas de ansiedad y somáticos, que un estado de ánimo 

deprimido y esto constituye un primer problema. ¿Se deben medir o no estos síntomas somáticos? 

¿Corresponden a la depresión en ancianos? ¿Constituyen sesgos de respuesta? De hecho, 

cuando se excluyen los síntomas somáticos de las escalas de depresión, el típíco hallazgo de 

mayores tasas de depresión en personas mayores desaparece (Gatz et al., 1987).  

Este incremento en quejas somáticas ha propiciado que muchos autores, como veremos 

más adelante, construyan escalas  suprimiendo síntomas somáticos típicos que se evalúan en el 

diagnóstico normal de la depresión (e.g., problemas de sueño, preocupaciones con la salud física, 

agotamiento, etc.). En nuestra opinión esto es incorrecto. Al excluir estos síntomas se desvirtúa el 

significado clínico del cuadro clínico de la depresión. Un incremento de los síntomas o quejas 

somáticas en esta población  puede significar tanto la manifestación de problemas físicos reales o 

del envejecimiento normal como un elemento característico de la expresión sintomática depresiva 

en edades avanzadas. En cualquier caso, ignorar estos síntomas equivale a una especie de  

“política del avestruz” que no afronta ni conceptual ni metodológicamente este problema.  

                                                      
3No olvidemos que un síntoma, sea somático o psicológico, consiste en una queja o preocupación por algo 

(e.g., el dolor). El signo, por el contrario, es la manifestación externa de un cuadro clínico (e.g., fiebre, temblores, o 

lloro). 
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En resumen, los síntomas somáticos tienen una entidad propia en la depresión del anciano. 

McNeil y Harsany (1989), han efectuado una serie de interesantes observaciones a este repecto: 

 a) La mayor presencia de síntomas somáticos en los ancianos deprimidos no se debe 

simplemente a que exista una mayor prevalencia de enfermedades en la tercera edad. Por 

ejemplo, los deprimidos ancianos sanos  tienen más síntomas somáticos y cognitivos que los 

ancianos con enfermedades físicas4. Así pues, los síntomas somáticos (e.g., retardo psicomotor, 

falta de energía, etc.) propios de las enfermedades físicas, son de menor cuantía en éstas que en 

la depresión y, según parece, especialmente en mujeres.  

b) Esta mayor presencia de síntomas somáticos en los ancianos deprimidos no se debe 

simplemente al proceso normal de envejecimiento pues las puntuaciones  somáticas son más altas 

en ancianos deprimidos que en no deprimidos (Waxman et al., 1985). 

c)  Por último, esta “hipertrofia somática” no  parece un artefacto  estadístico o psicométrico. 

En primer lugar, se observa  una alta consistencia interna en las escalas de depresión que incluyen 

síntomas somáticos, de modo que, por ejemplo,  tasas elevedas de  cognición depresiva se 

asocian a tasas también elevadas de síntomas físicos depresivos (Hyer et al., 1987).. En segundo 

lugar, esta relación tiene validez convergente pues tanto los somáticos como los cognitivos están 

relacionados con variables como la satisfacción con la vida (Hyer et al., 1987; Rozzoni et al., 1988). 

 

Por lo tanto, los síntomas somáticos depresivos parecen tener un peso relativo mayor en las 

personas mayores que en las más jóvenes pero, en todo, caso, han de considerase síntomas 

propios de la depresión y no epifenómenos laterales. En definitiva, los síntomas somáticos parecen 

indicadores válidos de la depresión y en modo alguno deben menospreciarse o ignorarse. Admitir 

abiertamente este hecho conlleva repercusiones terapéuticas. Por ejemplo, mientras que las 

aproximaciones terapéuticas estandar (e.g., terapia cognitivo-conductual de Beck) son efectivas 

para un porcentaje muy alto de pacientes depresivos jóvenes, estas terapias parecen algo menos 

efectivas con pacientes ancianos deprimidos. Es posible que, a la luz de las consideraciones 

psicopatológicas que acabamos de efectuar, sea adecuado incluir en estos pacientes una 

                                                      
4Hasta más de 2 desviaciones típicas según  Gallagher et al., 1982. 
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aproximación más orientada hacia la mejora de los hábitos de salud a través de estrategias 

específicas (ejercicio, nutrición, consumo de sustancias, nicotina, hábitos de sueño, etc.). 

 

EPIDEMIOLOGÍA  

Los estudios sobre la prevalencia de trastornos psicológicos en la población de personas 

mayores arrojan resultados semejantes (Häffner y Welz, 1989; Häffner, Moschel, y Sartorious, 

1986).  Como indica la Tabla 2, aproximadamente una de cada cuatro o de cada cinco personas 

mayores de 65 años muestra un trastorno mental importante diagnosticable en el momento del 

estudio (“prevalencia puntual”). Ahora bien, estas cifras pueden ser incluso del doble en los 

ancianos ingresados en centros geriátricos o de asistencia. De cualquier modo, dado que estos 

son una minoría en términos relativos, las cifras generales apenas varían aunque se incluya esta 

muestra.  

En general, los trastornos debidos a una causa identificable (psicosis orgánicas y síndromes 

orgánicos cerebrales) constituyen, en su combinación, la categoría más frecuente. El segundo gran 

grupo de trastornos -bajo el encabezado de “Neurosis y trastorno de personalidad”- incluiría los 

trastornos depresivos más comunes, los trastornos por ansiedad, y los trastornos de personalidad. 

Este segundo grupo constituye la segunda categoría diagnóstica en términos cuantitativos y, en su 

conjunto afectaría aproximadamente a un 10% de la población mayor de 65 años. Más adelante 

examinaremos, en concreto, la epidemiología de los trastornos afectivos. Las psicosis funcionales 

(esquizofrenias y trastornos maníaco-depresivos con síntomas psicóticos) tienen una menor 

importancia.  

_______________________________ 

TABLA 2: Datos epidemiológicos 
________________________________ 

 
 
 
Depresión mayor 

 Si el diagnóstico de “depresión” se basa sencillamente en la determinación de un punto de 

corte en un inventario de síntomas o cualquier otro tipo de instrumento estándar (e.g., Zung, Beck, 

Hamilton), las cifras, en muestras de población general,  giran en torno a un 15%-20% de los 
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ancianos o incluso más (Blazer y Williams, 1980; Jenike, 1989)5. Sin embargo, cuando se emplean 

criterios diagnósticos precisos para determinar un “Depresión mayor” según el DSM-III o DSM-III-R 

las cifras bajan espectacularmente. En este caso, la tasa de prevalencia puntual de depresión está 

en torno al 5%, una cifra similar e incluso inferior a la observable en la población general adulta 

(Weissman y Myers, 1978; Vázquez y Sanz, 1991). Así pues, cuando se emplean criterios 

rigurosos de diagnóstico, no parece cierto el tópico de que las personas ancianas tengan tasas 

mayores de depresión que las muestras más jóvenes6.   

Respecto a las mujeres, se ha sostenido que las típicas diferencias sexuales (v.g., una tasa 

aproximadamente doble en mujeres que en hombres a partir de la adolescencia), se atenúan con la 

edad e incluso llegarían a invertirse a partir de los 75-80 años (Gurland, 1976). Sin embargo, los 

estudios comunitarios más recientes indican que esta diferencia sexual se mantiene prácticamente 

para cualquier grupo de edad (Weissman y Klerman, 1985). 

¿A qué obedecen estas cifras relativamente bajas de depresión en los ancianos cuando se 

emplean criterios rigurosos y se emplean muestras comunitarias? Una posibilidad es que las 

personas ancianas de nuestros días sean menos vulnerables a la depresión que las nacidas más 

recientemente. Es decir, podría haber un efecto de cohorte o grupo de edad. De hecho, las 

generaciones nacidas después de la Segunda Guerra Mundial muestran un mayor riesgo 

depresión en el curso de sus vidas que las nacidas antes. Este hallazgo ha sido contrastado en 

diferentes paises -Alemania, USA, Suecia, Nueva Zelanda- (véase Smith  y Weissman, 1991). 

Estos cambios parecen afectar más a los hombres que a las mujeres. En estudios de seguimiento 

de poblaciones generales durante más de 25 años en Suecia, se ha encontrado que, en efecto, los 

varones nacidos más recientemente (entre 1957 y 1972) tienen diez veces más riesgo de padecer 

depresión que los nacidos antes (entre 1947 y 1957). En segundo lugar, es también posible que la 

mortalidad selectiva de las personas deprimidas, o la institucionalización también pueda afectar la 

tendencia a la baja de estas cifras (Klerman y Weissman, 1980), de modo que los estudios 

                                                      
5Estas cifras se refieren a la prevalencia puntual, es decir, el porcentaje de personas que un momento 

determinado presentan el cuadro clínico bajo estudio. 

6Para cualquier grupo de edad, incluyendo los ancianos, se oberva una prevalencia dos veces mayor en 

mujeres que en hombres (Vázquez & Sanz, 1991; Smith y Weissman, 1991).  
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comunitarios pudieran infraestimar las tasas de depresión en ancianos por no tener en cuenta 

estos casos.  En cualquier caso, el dato objetivo  es que comunitariamente no hay más depresión 

en personas ancianas que en otros grupos de edad. 

Naturalmente hay ciertas variables que  pueden modular estas cifras generales. Por ejemplo, 

los datos del estudio ECA demuestran que en la población general hay varios factores que 

incrementan el riesgo  de depresión mayor  (Smith y Weissman, 1991): a) desempleo (aunque no 

el estatus socioeconómico); b) vivir en una zona urbana; c) estar separado, soltero, o divorciado, 

sin pareja7. Estos factores evidentemente también pueden incidir en las personas mayores (por 

ejemplo, las dificultades financieras, o la ausencia de una residencia fija en los ancianos que viven 

en estancias cortas y periódicas con distintos hijos).  

 

Trastornos distímicos y bipolares.  

A diferencia de la depresión mayor, parece que los índices de distimia  (es decir, la presencia 

casi continuada de síntomas depresivos durante al menos 2 años seguidos) aumentan con la edad. 

(Weissman et al., 1988). En cuanto a los trastornos bipolares, los episodios maníacos tienden a 

convertirse en atípicos (el lenguaje es más circunstancial u obsesivo que acelerado, las ideas 

paranoides son más frecuentes, y la hiperactividad no es tan marcada) -cf. Stoudemire y Blazer 

(1985).  

Respecto a los trastornos bipolares, aunque las tasas actuales son tan bajas como en otros 

grupos de edad, quizás sea esperable encontrar más ancianos con estos trastornos en el futuro  

puesto que también se está demostrando un  efecto cohorte  de aumento de tasas de bipolares en 

los nacidos después de la Segunda Guerra Mundial. 

 

ESQUEMA DIAGNÓSTICO 

¿Evaluación categorial o dimensional? 

 
7Otros estudios menos extensos han encontrado, sin embargo, que partir de los 55 años el riesgo de 

manifestar síntomas depresivos se incrementa con la pobreza, y disminuye con  el nivel educativo y el tamaño de la 

vivienda (cf. Stoudemire y Blazer, 1985).  

 9



Depresión en personas mayores 10  Vázquez & Lozoya 

 
Es importante reconocer adecuadamente la depresión en los ancianos pues disminuye las 

expectativas de vida y sobre todo empobrece la calidad de vida (incrementa la malnutrición, la 

agitación, el riesgo de trastornos cardíacos, etc.)- Jenike, 1989. Para una evaluación adecuada de 

la depresión se han de tener en cuenta una serie de precisiones diagnósticas. Como hemos 

indicado en otras ocasiones (e.g., Vázquez, 1986, 1991), nunca  se debe efectuar un diagnóstico 

en base a las puntuaciones obtenidas en cualquiera de las escalas diagnósticas existentes (véase 

una revisión en Vázquez y Sanz, 1991). Estas escalas miden simplemente sintomatología 

depresiva. Pero esta sintomatología es inespecífica. Una puntuación elevada puede aparecer en 

trastornos afectivos pero también en trastornos de ansiedad, trastornos esquizofrénicos, trastornos 

de adaptación, y en casi cualquier cuadro psicopatológico. La sintomatología depresiva es ubicua a 

través y a lo largo de prácticamente todas las categorías diagnósticas existentes y, lo que también 

es muy importante, está también presente en muchas enfermedades y dolencias físicas. Por otro 

lado, aproximadamente sólo la mitad de las personas con una alta puntuación en las típicas 

escalas de depresión manifiestan problemas de adaptación  importantes (Link y Dohrenwend, 

1980). Por lo tanto, aunque las escalas y cuestionarios son de enorme utilidad en la cuantificación 

de la sintomatología depresiva nunca pueden tener una finalidad diagnóstica. Desgraciadamente, 

muchos estudios sobre depresión en ancianos se han efectuado sobre estas premisas incorrectas. 

 En consecuencia, una evaluación adecuada de los trastornos afectivos debería incluir 

idealmente tanto un  sistema de diagnóstico categorial  como un método de cuantificación de 

síntomas que nos permita evaluar la gravedad del trastorno. De modo general, la propuesta 

diagnóstica que nosotros efectuamos consiste en tres apartados: a) Diagnóstico clínico categorial; 

b) evaluación de sintomatología; y c) evaluación de otras áreas de funcionamiento de interés. 

 

A. Formulación categorial. En primer lugar, es deseable proporcionar un diagnóstico tipo 

DSM-III, DSM-III-R, RDC (Vázquez, 1990a,b)8.  Este diagnóstico puede efectuarse simplemente 

                                                      
8Incluso puede ser deseable efectuar un diagnóstico siguiendo las pautas de dos o más de estos sistemas 

dado que no son  absolutamente coincidentes. Por ejemplo, como han demostrado Gallagher et al. (1992), a pesar de 

su aparente similitud, el DSM-III-R y los RDC son menos restrictivos que el DSM-III (APA, 1980) para el diagnóstico 
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siguiendo las indicaciones diagnósticas de estos sistemas de clasificación mediante un sencillo 

“checklist” de síntomas, semejante al mostrado en la Tabla 1, o bien, cuando se trate de protocolos 

de investigación más rigurosos, empleando  entrevistas estructuradas que proporcionen este tipo 

de diagnóstico. Estas entrevistas (e.g., SADS, DIS, etc., véase De Pablo et al., en prensa), 

proporcionan una detallada información psicopatológica del paciente, incrementan la fiabilidad del 

diagnóstico efectuado, permiten la comparabilidad de los resultados con los de otros estudios 

rigurosos publicados, y proporcionan diagnósticos categoriales reconocidos.  

B) Evaluación dimensional. Además de esta evaluación categorial, es deseable incluir una 

evaluación dimensional de los síntomas. Es decir, dado que se supone que la sintomatología 

depresiva varía en intensidad a lo largo de un contínuo, es conveniente valorar la gravedad de los 

síntomas. Más adelante revisaremos con más detalle los principales instrumentos existentes y las 

ventajas e incovenientes de cada una de estas estrategias.   

C) Evaluación de otras áreas. Un protocolo de evaluación  estándar debería incluir medidas 

adicionales de otras áreas de interés, sobre todo si se tiene en cuenta que, a igualdad de síntomas,  

el funcionamiento general de un anciano con depresión es peor que el de un joven deprimido 

(Jenike, 1989). En este sentido, puede ser interesante la evaluación de estrategias de 

afrontamiento o “coping”  (Vázquez, Crespo, y Ring, en prensa), niveles de desesperanza (Beck et 

al., 1974), acontecimientos vitales, nivel de funcionamiento en las actividades de la vida diaria (e.g., 

autocuidado, movilidad, alimentación, etc.), nivel de actividades placenteras/displacenteras 

(Copeland y Wilson, 1989; Montoya, 1992). Naturalmente, la viabilidad de estas medidas depende 

del contexto, tipo de paciente, nivel cultural, disponibilidad de tiempo y adecuación de las medidas 

a personas de edad, lo que no siempre es posible desgraciadamente (Copeland y Wilson, 1989)9. 

 

                                                                                                                                                                            

de la melancolía (un subtipo de depresión mayor en el que predominan síntomas vegetativos y un estado de ánimo 

más decaido).  

9Un aspecto bastante descuidado de la literatura es que el uso de conceptos y términos también varía con  el 

tiempo, y los cuestionarios, escalas, etc. están repletos de nombres y categorías relativamente nuevas y 

desconocidas o poco utilizadas por personas mayores. Sería conveniente investigar más sobre la “legibilidad” (en 

inglés, “readibility”) de estos instrumentos para su aplicación en grupos de edad específicos. 
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DIAGNÓSTICO DIFERENCIAL 

Consideraciones generales 

Muchas enfermedades y condiciones médicas pueden inducir estados anímicos depresivos o 

simular sus síntomas (e.g., fatiga, insomnio, falta de apetito, etc.). Además, muchos medicamentos 

muy utilizados para tratar dolencias tan comunes como la hipertensión pueden también favorecer la 

aparición de síntomas depresivos (e.g., reserpina o metildopa).  En el diagnóstico diferencial de los 

Trastornos del Estado de Ánimo hay que considerar no sólo trastornos físicos (véase Vázquez, 

1990c) sino también psicopatológicos. Este diagnóstico se efectuará en función de la persistencia 

de los síntomas, su inicio (e.g., ¿qué apareció antes?) y su gravedad. La vía diagnóstica 

fundamental es la entrevista. Es necesario preguntar detenidamente acerca de los tratamientos 

psiquiátricos recibidos (terapias electroconvulsivas, fármacos, hospitalizaciones,...), historia 

médica, e historia familiar de depresión. Igualmente se requiere un  examen detallado de los 

estresores psicosociales existentes. En línea con lo que hemos señalado al comienzo de este 

capítulo, no sólo es adecuado sino necesario efectuar un análisis de las quejas somáticas 

presentadas.  De hecho, aunque estresores como el divorcio, la separación, o la viudez ayudan a 

explicar la aparición de síntomas depresivos, el factor individual con más peso en los ancianos es 

la salud  física (Murrell et al. 1983; Esser y Vitaliano, 1988). 

 

Condiciones y enfermedades físicas 

En este apartado, la regla más importante para efectuar un diagnóstico diferencial es asumir 

que los problemas médicos no son estables. Además, no debemos fiarnos de un diagnóstico 

médico dado (que a veces es incierto  o insuficiente). En la medida de lo posible, pues, hemos de 

explorar detalladamente la condición médica del paciente y, ante una duda razonable, remitirle a 

especialistas.  

Jenike (1989) ha formulado una serie de principios generales de diagnóstico diferencial: 

1. Necesidad de un examen cognitivo estructurado y adecuado (e.g., el conocido Minimental 

es una de las pruebas más utilizadas como “screening” inicial) 

2. Administración de nuevo de pruebas cognitivas cuando el estado de ánimo experimente 

la máxima mejoría, con el fin de analizar si éste depende del trastorno orgánico 
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(recordemos que un estado depresivo debido a un trastorno médico no se considera 

como “trastorno afectivo”). 

3. Examen neurológico detallado (que puede descubrir Parkinson, diskinesia tardía, o 

déficits en funcionamiento cortical superior). 

4. Cautelas ante posibles toxicidades o interacciones tóxicas de fármacos y psicofármacos 

como, por ejemplo, los IMAO (Montoya, 1992). Si es posible, determinar niveles de droga 

en sangre y elegir los fármacos menos tóxicos en caso de duda. 

 

Aunque hay muchas enfermedades que pueden afectar y/o confundirse son un trastorno 

anímico (véase la Tabla 3), no hay que exagerar con la mala salud de los ancianos. Por ejemplo, 

los ancianos padecen menos enfermedades agudas que los jóvenes aunque, y ésto sí es un factor 

de riesgo para la aparición de síntomas depresivos, padecen más trastornos crónicos. De hecho, al 

menos un 20-35% de los ancianos con enfermedades crónicas concurrentes están deprimidos. En 

todo caso, el impacto de la enfermedad viene modulado por varios elementos: a) buena integración 

social; b) jubilación satisfactoria; c) situación financiera desahogada, y d) ambiente estimulante 

(Jenike, 1989). 

Un aspecto médico muy importante en las personas de edad es la conservación de la 

movilidad y de las funciones visuales y auditivas. Aproximadamente un 20% de las personas 

mayores de 65 años presentan problemas funcionales en estas áreas. En estos casos, la tasa de 

trastornos mentales es de 2 a 3 veces mayor que en ancianos normales (Cooper y Sosna, 1983, cf. 

Häffner y Welz, 1989). Además, para un 30% de las  personas con problemas perceptivos y/o 

motores estos suponen un deterioro físico grave o muy grave.   En estos casos de mayor 

gravedad, las tasas de trastornos mentales son  entre 5 y 6 veces mayor que en los ancianos 

sanos10. 

____________________________________ 

Tabla 3: Condiciones médicas 
____________________________________ 

                                                      
10A más del 65% de personas en esta condición se les diagnosticó un “trastorno mental”, mientras que sólo un 

10% de ancianos normales presentaban trastornos de este tipo (Cooper & Sosna, 1983). 
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Trastornos psiquiátricos 

Los trastornos depresivos se pueden confundir también con otros trastornos 

psicopatológicos en los que pueden existir también síntomas depresivos intensos (Tabla 4). 

Igualmente, como creemos que ya hemos dejado claro, es necesario especificar el tipo de trastorno 

afectivo (fundamentalmente, bipolar, ciclotimia, trastorno depresivo mayor, y distimia). A 

continuación señalamos algunos de estos cuadros que exigen un diagnóstico diferencial (véanse 

más detalles en Vázquez y Sanz, 1991): 

1. Trastorno maníaco depresivo: En estos casos el episodio depresivo, cuando aparece, 

es prácticamente indistinguible del que se da en las depresiones mayores. 

2. Alcoholismo: Algunos alcohólicos tienen una historia de Trastorno Afectivo y la ingesta 

puede ser una respuesta, un modo inadecuado de “afrontamiento”  de síntomas depresivos. 

4. Duelo: El duelo no complicado  puede incluir tanto síntomas depresivos como somáticos 

(sensación de ahogo, sentimiento de vacío en el abdomen, falta de tensión muscular,...) y 

cognitivos (e.g., pensar que la vida no tiene sentido). Sin embargo, a pesar de que existen muchos 

tópicos sobre cómo los seres humanos reaccionan ante desgracias irreparables (véase Vázquez, 

Crespo, y Ring, en prensa), lo cierto es que sólo el 17% de las personas que han perdido a un/a 

esposo/a o a alguien muy cercano están clínicamente deprimidas 1 año después (Clayton, 1974). 

Igualmente, a los  30 días de la muerte del esposo, un 88% de las personas que enviudan se 

sienten tristes. Pero sólo un 35% presenta una depresión diagnosticable con criterios operativos 

estrictos, tipo DSM-III  (véase Wortman y Silver, 1989). 

Así pues, ante una situación como ésta, el clínico no debe alarmarse. Hay que estar alerta 

péro no sobreenfatizar el riesgo psicopatológico de estas personas. En todo caso, esta alerta 

debería estar más dirigida a hombres que hacia mujeres en general, pues en ellos hay un riesgo 

potencial más alto de conductas suicidas, y a otros grupos especialmente vulnerables: alcohólicos, 

personas con apoyo social limitado, etc. 

4. Demencias. Las demencias están todavía incluidas dentro de las clasificaciones de los 

trastornos mentales puesto que cursan con muchos síntomas psicológicos y, sobre todo, aún no 

existen  tests diagnósticos de laboratorio  sensibles ni específicos para este trastorno. A veces, un 
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trastorno diagnosticado como depresión puede ser, en realidad, una demencia (“pseudodepresión). 

Lo más frecuente, sin embargo, es que un cuadro que incialmente tiene el aspecto de una 

demencia (pérdida significativa de memoria, dificultad en mantener la atención, labilidad emocional, 

etc.) sea en realidad un trastorno afectivo (“pseudodemencia”). Se ha demostrado que, en algunos 

estudios, hasta un 50% de los diagnósticos de demencia  eran en realidad  depresiones.  

El diagnóstico  diferencial, ante un cuadro de este tipo, es delicado y requiere una 

observación longitudinal del caso. Se es especialmente proclive al error cuando predominan 

síntomas afectivos y cognitivos (memoria) sobre otros síntomas. Existen algunas pautas generales, 

aunque no infalibles, para diagnosticar diferencialmente ambos cuadros (Wells, 1979; Jenike, 

1989) -véase la Tabla 5.  
 

____________________________________ 

TABLA 4: Condiciones psiquiátricas 
____________________________________ 

_________________________________ 

TABLA 5: DEMENCIA vs. DEPRESIÓN 
__________________________________ 

 

Ahora bien la situación se complica por dos razones. En primer lugar, porque también puede 

realmente coexistir un problema demencial y un trastorno afectivo. No obstante, los datos en este 

área son muy confusos. Según algunos estudios los pacientes de tipo Alzheimer no muestran 

depresión clínica -lo que sugiere un  sorprendente efecto “protector”- mientras que en otros 

estudios las tasas de depresión, empleando incluso criterios DSM-III, se elevan hasta el 85%. 

Como viene siendo habitual, parece que las diferencias entre estas cifras depende mucho de las  

definiciones de depresión y de demencia utilizadas  y de los métodos de medida de ambos 

conceptos (véase una discusión en Esser y Vitaliano, 1988). En segundo lugar, algún estudio 

longitudinal ha demostrado  que en pacientes ancianos en general una depresión puede ser un 

predictor de una demencia ulterior. En concreto un 57% de una muestra de 225 pacientes remitidos 

a una clínica de demencia y a los que se les dió el diagnóstico de depresión y no demencia, 

desarrolló realmente una demencia en un periodo de 3 años (Reding et al., 1985).  
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Evaluación del suicidio 

Aunque las cifras de depresión clínica sean igual  en los ancianos que en grupos de edad 

más jóvenes e incluso más bajas respecto al grupo de edad de más riesgo depresivo (es decir, el 

comprendido entre los 30-50 años), las tasas de suicidio son definitivamente mayores en las  

personas mayores que en las jóvenes. Por ejemplo, las tasas de suicidio consumado en el grupo 

de edad de personas mayores de 85 años, es cuatro veces mayor que el observable en los 

jóvenes. La ideación o conducta sucida han de explorarse siempre que se evalúe la depresión.  

Una indicación de que existen pensamientos suicidas, sea a través de la entrevista, una escala, o 

bien a través de terceras personas, ha de situar a ese síntoma como prioritario en exploraciones 

sucesivas y el diseño de un tratamiento (véase el Capítulo correspondiente en este mismo libro). 

 

INSTRUMENTOS PARA LA EVALUACION DE LA DEPRESIÓN EN EL ANCIANO. 

A continuación efectuaremos un repaso de aquellos instrumentos  más frecuentemente 

utilizados para evaluar depresión en ancianos (véase la Tabla 6). Las técnicas más empleadas son 

la entrevista, el autoinforme, el autorregistro y la observación. 

__________________________________ 

TABLA 6: INSTRUMENTOS 
__________________________________ 

1) ENTREVISTAS. 

La entrevista es el instrumento principal de interacción y exploración con el sujeto (Silva, 

1992).  En este apartado nos centraremos sólo en algunos tipos de entrevista orientadas a la 

búsqueda de información clínica en personas mayores. Desde el punto de vista de la formulación 

de un diagnóstico categorial tipo DSM-III-R, es recomendable el uso de pautas de entrevista 

altamente estructuradas como la SADS (Spitzer y Endicott, 1978) o la SCID (Spitzer y Williams, 

1987) -véase Vázquez y Sanz, 1992; Vizcarro, 1992). Al margen de estas entrevistas conducentes 

a una etiqueta diagnóstica, existen entrevistas de amplio espectro específicamente diseñadas para 

ancianos: la CARE y la OARS. 

  

1.1) CARE (Comprehensive Assessment and Referral Evaluation, Gurland y cols, 1977).   
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Se trata de un instrumento de evaluación general capaz de identificar las variables 

psicológicas y el contexto social en el que el fenómeno depresivo acontece. Incluye ítems que 

permiten evaluar al anciano en sus vertientes médica, nutricional, estado mental y socioeconómico. 

Los ítems específicos que evalúan depresión inciden principalmente en el estado de ánimo y 

su duración. También incluye la detección de síntomas de naturaleza vegetativa y su duración e 

intensidad; sentimientos de "autodesprecio", riesgo de suicidio y síntomas de caracter psicótico que 

ayudan a realizar un diagnóstico diferencial. También suministra información sobre niveles 

funcionales de actividad del sujeto (Kane y Kane, 1981).  

La duración media de toda la entrevista es de 90 minutos aproximadamente, pero sus 

autores dan un rango que va desde los 45 minutos hasta las 2,5 horas. Se puntúa siguiendo un 

criterio de presencia/ausencia del ítem que el entrevistador ha de valorar. Ante información confusa 

o incompleta se añade una interrogación. La prueba original consta aproximadamente de 1.500 

ítems que fueron reducidos a 314 en su versión final (Gallagher, 1986). 

 Algunas de las ventajas más sobresalientes son las siguientes: a) Buena calidad 

psicométrica reflejada en una alta fiabilidad interjueces; b) buenas validez aparente y discriminante; 

c) su característica de entrevista de amplio espectro permite separar con cierta claridad la 

sintomatología debida a influencias somáticas (enfermedades) o la debida a los efectos 

secundarios de la medicación; d) además es un instrumento diseñado específicamente para su uso 

con ancianos; e) aún no tratándose de una entrevista diagnóstica, se puede utilizar como 

complemento a un sistema clasificatorio fiable (DSM-III-R; RDC; ICD-10); f) se ha desarrollado un 

modelo de entrevista más reducido y más específico para evaluar depresión exclusivamente, la 

Short-Care (Gurland, Golden, Teresi y Challop, 1984); g) está diseñada específicamente para 

mantener la participación del anciano en la entrevista incluso cuando ésta se prolonga 

relativamente en el tiempo. Según sus autores, su diseño permite reducir los niveles de ansiedad y 

estrés tanto en el sujeto evaluado como en el evaluador en la situación de evaluación; h) es 

interesante y fácilmente comprensible para el anciano; i) la evaluación de síntomas psiquiátricos 

obvios está camuflada con ítems de contenido somático o referentes a cuestiones sociales. 

 Por otra parte los inconvenientes que plantea son: a) Es necesario que el personal 

evaluador tenga conocimiento completo de todo el instrumento, aunque su intención sea evaluar 
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exclusivamente un área concreta; b) al abarcar muchas y muy diferentes áreas pierde especificidad 

y profundidad; c) la CARE no está diseñada para evaluar depresión específicamente. 

 

1.2) OARS (Olders American Resources and Services Questionnaire; Fillembaum y Smyer, 

1981) y ODS (OARS Depression Scale).  

 Esta útil entrevista se administra aproximadamente en una hora y proporciona información 

sobre cinco ámbitos: recursos sociales, económicos, salud mental (bienestar psiquiátrico, 

presencia de organicidad), salud física y actividades de la vida diaria. 

 A las respuesta dadas por el sujeto en cada ámbito, un evaluador (entrenado) puntúa cada 

dimensión según una escala de 6 puntos, donde 1 equivale a un "funcionamiento excelente" y 6 a 

un "funcionamiento totalmente deteriorado". Estas puntuaciones pueden ser combinadas de muy 

diversas maneras, dando lugar a una gran versatilidad, aunque en muchas ocasiones tal variedad 

puede generar mucha confusión, requiriendo una cuidadosa interpretación de las mismas. 

 La escala total consta de 105 ítems, incluyendo 18 ítems para evaluar síntomas depresivos 

en el anciano constituyendo la llamada Escala de Depresión OARS (ODS). 

 Entre sus principales ventajas destacan: a) Es una entrevista amena y fluída, b) presenta 

una buena calidad psicométrica (alta fiabilidad interjueces, buena validez concurrente y 

discriminante). 

 Los inconvenientes que presenta se pueden resumir en dos aspectos: a) no identifica 

correctamente a ancianos deprimidos no institucionalizados; b) tampoco evalúa duración de los 

síntomas ni ideación o conductas suicidas. 

 

2) OBSERVACIÓN. 

Según Fernández-Ballesteros (1992), no existe evidencia de que esta técnica sea utilizada 

frecuentemente para evaluar la depresión en el anciano. Sin embargo recomienda el uso de la 

Lista de Conductas de Autocuidado (Williams, Barlow y Agras, 1982) como posible procedimiento 

complementario de Observación. 

 

3) AUTOINFORMES. 

 18



Depresión en personas mayores 19  Vázquez & Lozoya 

 
Los autoinformes constituyen el grueso de la instrumentación utilizada para la evaluación de 

la depresión en el anciano. Además de las dificultades inherentes a este tipo de pruebas (sesgos 

de respuesta, deseabilidad social etc), se pueden presentar ciertos contratiempos cuando se 

administran a personas de edad (Fernández-Ballesteros, 1992; Bromley, 1990; Kane y Kane, 1981; 

Copeland y Wilson, 1989; La Rue, 1992). En principio estas escalas suelen estar diseñadas para 

ser autoaplicadas, con lo que es el propio anciano quien debe "completar la escala". En este 

sentido, si se trabaja con ancianos institucionalizados el evaluador puede encontrarse con que los 

problemas sensoriales, fatigabilidad, pruebas excesivamente largas, ítems complejos, etc. pueden 

dificultar enormemente la tarea. Si bien entre los ancianos no recluídos esta situación también 

puede presentarse, el deterioro no está tan acusado y el nivel de funcionamiento a todos los 

niveles es superior, por lo que las consecuencias no son tan negativas.  

 Las situaciones de respuesta en las que el sujeto ha de elegir una entre varias alternativas 

también tiende a confundir con mayor facilidad al anciano (La Rue, 1992). Algunos investigadores 

proponen en estos casos que dichas pruebas se administren verbalmente, pero tal procedimiento, 

en el caso de varias alternativas de respuesta, puede generar más confusión. 

 Los propósitos del evaluador han de estar muy claros antes de seleccionar la/s pruebas 

más indicada/s y acomodarla/s a sus intereses. Se plantea la necesidad de contar con pruebas 

específicamente diseñadas para la población geriátrica o al menos que las que se utilicen con 

estas muestras estén convenientemente validadas (Bromley, 1990). Retomaremos estos 

argumentos más adelante. En este apartado obviaremos una revisión a fondo de los instrumentos 

más frecuentes (Beck, Zung, Hamilton, MMPI y DACL) por existir en castellano diversas fuentes a 

las que el lector intersado puede acudir  (e.g., Conde y Franch, 1984; Vázquez y Sanz, 1992; del 

Barrio, 1992). Simplemente indicaremos algunas sugerencias sobre el uso de estos instrumentos 

en personas mayores. 

 

3.1) Escala de Zung. SDS (Self-rating Depression Scale; Zung, 1965). 

  La SDS es una escala simple y fácil de utilizar. Consta de 20 ítems generados en base a 

criterios de diagnóstico clínico (similares en contenido a los criterios diagnósticos del DSM-III). 

Explora las áreas cognitiva, afectiva y sobre todo la fisiológica. Ha sido ampliamente utilizada con 
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propósitos de investigación en gerontología y ha generado muchas críticas (Fernández-Ballesteros, 

1992; Bromley, 1990; La Rue, 1992). El sujeto ha de valorar cada ítem con una escala tipo Likert 

puntuada de 1-4.  Es una escala que requiere poco tiempo y en la versión heteroaplicada no 

necesita especial adiestramiento (Conde y Franch, 1984).  

 Según el autor la validez de la escala está comprobada y muestra altas correlaciones con 

la escala de Hamilton, el BDI y la escala de depresión del MMPI y , además,  es útil y válida para la 

evaluación de la depresión en el anciano Gaylord y Zung (1989). Sin embargo, otros autores 

efectúan numerosas críticas a este instrumento: determinados ancianos pueden encontrarse en 

desventaja cuando se le enfrenta a situaciones de respuesta de elección múltiple, dado que es el 

propio anciano el que ha de "completar la escala" (La Rue, 1992). La administración de este tipo de 

pruebas de modo verbal incrementa notablemente la sensibilidad de la misma, aunque reconoce 

La Rue, esta escala puede resultar molesta para su administración oral. Cuando es administrada a 

modo de entrevista el problema es la "falta de aplicación estándar y ... una situación algo incómoda 

debido a la existencia de un cierto número de preguntas que pueden resultar embarazosas de 

responder por el sujeto". (Fernández-Ballesteros, 1992, p.332). En realidad el problema puede 

consistir en que no es muy apropiado presentar verbalmente este tipo de escalas. La SDS tampoco 

parece discriminar bien entre pacientes depresivos, psicóticos y enfermedad física grave. 

Tampoco parece discriminar bien entre distintos niveles de intensidad de depresión. Tiende 

a sobreestimar depresión al confundir síntomas somáticos con envejecimiento normal. Por su 

origen psiquiátrico parece hacer más hincapié en síntomas somáticos (La Rue, 1992). 

 

 3.2) Inventario de Depresión de Beck. BDI (Beck Depression Inventory; Beck et al 1961).  

 Esta escala consta de tiene 21 ítems que son evaluados mediante cuatro alternativas de 

respuesta indicando una progresiva intensidad de los síntomas. Incluye ítems que evalúan 

diferentes aspectos entre los que destacan: el humor; pesimismo y culpa; falta de satisfacción; 

pérdida de energía, apetito, peso y líbido etc; si bien hace especial hincapié en los síntomas 

cognitivos de la depresión. Existen varias versiones de esta prueba con sólo 13, 7 y 3 ítems. La 

primera de éstas (Beck, 1974) es utilizada con ancianos físicamente enfermos y con baja tolerancia 

a estas situaciones de examen (La Rue, 1992). Tiene una correlación alta con la versión original de 
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21 ítems de la que se extrajo. Montorio (1990) ha validado y baremado una versión abreviada de 

15 ítems con una muestra de ancianos institucionalizados. Según el autor parece tener alta calidad 

psicométrica (alta consistencia interna, buena fiabilidad test-retest  y validez convergente con la 

escala de Lubin). Conde y Franch (1984) tienen adaptada la prueba para población española si 

bien , en nuestra opinión, contiene algunos cambios de dudosa validez respecto al original lo que 

hace recomendable utilizar una versión más actualizada (cf. Vázquez y Sanz, 1993). 

 Kane y Kane, (1981) indican que el procedimiento de administración correcto consiste en ir 

leyendo al anciano cada uno de los ítems. El anciano tendrá una copia de la prueba durante el 

tiempo de administración. Otros autores también recomiendan la administración oral de la prueba a 

los ancianos. En estos casos recomiendan la simplificación de las frases para facilitar el recuerdo 

de las alternativas de respuesta (Gallagher et al, 1980). 

 En general se puede decir que sus ventajas más sobresalientes son: a) buena calidad 

psicométrica (Beck et al, 1987; Vázquez y Sanz, 1993), b) detecta cambios en la intensidad de la 

depresión con el paso del tiempo, especialmente cognitivos; c) discrimina bien entre grupos de 

pacientes (utilizando como criterio la "profundidad de la depresión"), Kane y Kane, 1981; d) valora 

preferentemente la intensidad de los síntomas antes que su frecuencia, lo cual puede favorecer la 

respuesta de los ancianos (Yesavage, 1986); e) enfatiza más los cambios cognitivos (Vázquez, 

1986); f) finalmente, cubre prácticamente todos los ítems diagnósticos contemplados en el DSM-III-

R (Vázquez y Sanz, 1991). 

Los inconvenientes potenciales que presenta este instrumento son los siguientes: a) 

confusión y fatiga en  ancianos con problemas de memoria y b) posibles reservas para responder 

al ítem referido a la sexualidad.  

 

 3.3) Listas de Adjetivos para la Depresión. DACL (Depression Adjetives Cheklist, Lubin 

1981).  

 Se trata de listas de adjetivos agrupadas en varias formas distintas (A, B, C, D). La tarea 

del sujeto consiste en identificar aquéllos que mejor se ajusten a su estado de ánimo. En sujetos 

normales el tiempo que lleva completar cada una de las formas oscila entre 2,5 y 3 minutos. Se 

trata de un autoinforme, pero en la versión original, los propios autores indican que en casos 
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excepcionales, cuando el sujeto no es capaz de completar por sí mismo la prueba (no sabe leer o 

tiene dificultades visuales o motoras), el examinador puede proceder a leer cada uno de los 

adjetivos y recoger la respuesta del sujeto "sí" o "no". No existen diferencias significativas entre las 

formas autoaplicada y heteroaplicada (Lubin, 1981). Algunos ítems de esta prueba son: solo, triste, 

pobre, agotado, muerto, melancólico, esperanzado, desgraciado, brillante. 

 Lubin realizó una versión reducida de 14 ítems extraídos de la versión original. En España, 

Montorio (1990), ha realizado una adaptación de esta prueba para su uso con ancianos 

institucionalizados. Parece gozar de buenas propiedades psicométricas (alta fiabilidad test-retest y 

buena validez convergente con el BDI). Otra versión española, para uso en población general, es la 

realizada por Avila (1984, 1985); en este caso, el formato empleado  es Estado/Rasgo, con 34 

adjetivos cada uno. 

Las principales ventajas del DACL son: a) es breve y fácil de administrar; b) goza de buenas 

propiedades psicométricas; c) existen varias adaptaciones en España, una de ellas para ancianos. 

También presenta algunos inconvenientes: a) en las instrucciones se insta al sujeto a 

trabajar "lo más rápidamente posible"; b) la diferencia generacional que separa al anciano de la 

prueba puede llevar a utilizar adjetivos que en realidad no son apropiados para etiquetar el estado 

afectivo del anciano (Bromley, 1990). En general se trata de un instrumento sin ningún valor 

diagnóstico, careciendo de valor alguno para este cometido. Simplemente evalúa estado de ánimo 

de manera muy inespecífica. 

 

 3.4) Escala de Hamilton. HAMD (Hamilton Depression Rating Scale; Hamilton 1967).  

 Este instrumento tiene dos versiones en cuanto a su formato de aplicación, de manera tal 

que puede aplicarse a modo de entrevista estructurada o a modo de autoinforme. En el formato de 

entrevista, este instrumento requiere un evaluador entrenado. La prueba consta de 21 ítems -en su 

versión original y más utilizada- que tratan de evaluar presencia e intensidad de la depresión. Se 

puntúa mediante una escala tipo Likert. La Escala de Hamilton fué desarrollada inicialmente para 

investigar los resultados que los nuevos fármacos tenían sobre el fenómeno depresivo, por ello se 

centra más bien en síntomas de carácter vegetativo (La Rue, 1992). Existe una adaptación 

española realizada por Conde y Franch (1984). 
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 Algunas de las principales ventajas que presenta son: a) el formato de entrevista supone 

que es el evaluador quien completa la prueba, facilitando la tarea al anciano; b) es sensible a los 

cambios en la sintomatología, especialmente somática; c) en general goza de buenas propiedades 

psicométricas (fiabilidad y consistencia interna elevadas y alta validez concurrente  con BDI y 

SDS). 

 Entre los inconvenientes que presenta destacan: a) al evaluar muchos ítems somáticos, 

tiende a sobreestimar la depresión en este grupo de sujetos (Bromley, 1990); b) requiere un 

evaluador muy bien formado (en el formato de entrevista).  

 

 3.5) MMPI (Minnesota Multiphasic Personality Inventory, Hathaway y Mackinley, 1951). 

La escala total cuenta con 566 ítems, de los cuales 60 evalúan depresión MMPI-D. El 

formato de respuesta es Verdadero/Falso. En general no parece tener grandes ventajas sobre 

otros instrumentos, presenta más bien varios inconvenientes: a) Si bien las propiedades 

psicométricas de esta prueba parecen ser buenas, se critica la utilización de la subescala de 

depresión fuera del conjunto de la prueba total ya que entonces pierde propiedades, b) no parece 

discriminar bien entre un estado transitorio y uno permanente de depresión -lo cual es uno de los 

aspectos claves en la evaluación del anciano- (Gallagher y Thompson, 1983) y c) parece mostrar 

cierta tendencia a sobreestimar la depresión en el anciano, pero dado que no ha sido 

estandarizada para la población anciana su utlilización no tiene mucho sentido (Bromley, 199 ; La 

Rue, 1992). 

 

3.6) Escala de Depresión Geriátrica. GDS (Geriatric Depression Scale; Yesavage et al, 

1983).  

 Esta escala fué desarrollada específicamente para ancianos. La versión original de la 

prueba consta de 30 ítems y su formato de respuesta es Sí/No. En su construcción se emplearon 

100 ítems generados por personal experto que se aplicaron con el formato ya indicado a una 

muestra de sujetos. Se efectuó un filtrado de aquellos ítems cuya correlación era pequeña y no 

significativa llegándose así al formato actual. Evalúa el estado de ánimo de manera extensa y 
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también incluye ítems para evaluar otras áreas relevantes tales como quejas de carácter cognitivo 

y conducta social. 

 Ha sido validada con dos criterios independientes: la Escala de Hamilton y la de Zung con 

buenos resultados. También presenta buenas correlaciones con el BDI (Fernández-Ballesteros, 

1992). Asimismo se han llevado a cabo estudios de correlación con subescalas del 16PF , MMPI y 

con pruebas proyectivas como el TAT y el SAT entre otras. 

 En cuanto a su sensibilidad y especificidad los resultados parecen contradictorios. 

Fernández-Ballesteros indica la existencia de resultados no homogéneos en este sentido para 

ancianos con niveles medios de depresión. Sin embargo La Rue (1992) parece más optimista y 

señala "una sensibilidad y especificidad relativamente altas en la identificación de ancianos con el 

diagnóstico clínico de depresión" (p.262). En general los datos que se manejan a este respecto 

oscilan entre el 80% y el 95% indicando que no es inferior, al menos igual o superior, que el resto 

de las pruebas con las que ha sido comparada. Según estos resultados psicométricos parece un 

buen instrumento. 

 Algunos autores critican la ausencia de datos sobre la fiabilidad interjueces, algo 

importante dado el carácter subjetivo de la evaluación de síntomas en la versión heteroaplicada. 

Actualmente los estudios  que se realizan sobre este particular señalan correlaciones del 0,97 entre 

ambos modos de aplicación. 

 Yesavage ha realizado una versión abreviada de esta prueba que consta de 15 ítems 

(Sheikh y Yesavage, 1986). Sin embargo no parece tener las propiedades psicométricas 

adecuadas que permitan la sustitución de la GDS original (Fernández-Ballesteros, 1992). En 

España González y Szurek (1988, 1990) han traducido, adaptado y baremado la escala para la 

población geriátrica española. Su versión consta de 20 ítems extraídos de la escala original 

mediante  estudios estadísticos y psicométricos apropiados. Del total de 20 ítems, 14 se formularon 

en sentido directo y 6 en inverso, con lo cual se mantiene la proporción original. Esta versión se 

administra a modo de entrevista semiestructurada, en la que el evaluador puntúa cada ítem según 

una escala tipo Likert en la que se proponen 4 alternativas, de 0-3; donde 0 indica que el anciano 

está completamente en desacuerdo con el contenido del ítem y 3 indicaría un total acuerdo con 

dicho contenido o bien que la ocurrencia de dicho ítem acontece siempre en la vida del sujeto. 
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Las principales ventajas que presenta este instrumento son las siguientes: a) buena calidad 

psicométrica; b) como autoinforme, la GDS es completada  por los ancianos mejor que la escala de 

Zung; c) es fácil de aplicar y lleva muy poco tiempo (sobre unos 20-25 minutos); d) diferencia con 

claridad entre ancianos deprimidos y no deprimidos -incluso aunque padezcan enfermedad física o 

alguna forma de demenciación- (Gallagher et al, 1983). 

 Los inconvenientes que presenta son:  a) las muestras utilizadas en su baremación 

proceden, casi en su totalidad, de ancianos institucionalizados, por lo que hay que ser prudentes 

en la aplicación de este instrumento fuera de este ámbito; b)  ignora síntomas somáticos y, c)  aún 

faltan estudios completos sobre su validez y su potencial valor diagnóstico. 

         

3.7) HSCL (Hopkins Symptom Checklist, Derogatis et al, 1974). 

 Aunque menos utilizado como método de evaluación de la depresión, el HSCL se emplea 

en muchos protocolos de investigación sobre la salud mental de las personas mayores. Se trata de 

un autoinforme que consta de 90 ítems que hacen referencia muy directa y clara a la existencia de 

síntomas diversos . Dispersados entre estos ítems se encuentran 13 cuestiones que pretenden 

evaluar depresión en el anciano. Es fácilmente administrable a sujetos de edad.  

 La prueba se puntúa según una escala tipo Likert con 5 posibles valores, de 0 a 4. Parece 

un instrumento capaz de captar el cambio en la mejoría de los síntomas depresivos. Sus ítems 

parecen tener validez aparente respecto al humor depresivo y tiene escasos ítems de contenido 

somático (Kane y Kane, 1981). 

 

3.8) CES-D (Center for Epidemiological Studies of Depression, Radloff (1977).   

 Esta prueba consta de 20 ítems que han sido seleccionados a partir de varias escalas de 

depresión, como la subescala de depresión del MMPI, el SDS de Zung o el BDI. Se evalúa la 

frecuencia con que el ítem en cuestión ocurre durante la última semana en la vida del sujeto. Su 

uso primordial se centra en la investigación epidemiológica del fenómeno depresivo, ofreciendo 

datos sobre la incidencia del mismo en la población general. También ha sido utilizada como 

método de screening (Santacreu, J. 1987). 
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3.9) ESCALA ANALOGICA VISUAL (Visual Analogic Scale,  Aitken, 1969).  

Se trata de que el sujeto evalúe su estado de ánimo marcando sobre una línea de 10 

centímetros en la que se encuentran dos polos "pésimo" y "óptimo". La puntuación se obtiene 

midiendo con una regla, desde el polo izquierdo, la marca efectuada por el sujeto . 

 Las ventajas que presenta este método es que permite una evaluación rápida y continua 

del estado de ánimo. Es sensible a los estados depresivos, pero no a otros estados de ánimo. 

Parece mostrar buenas correlaciones con BDI, SDS y la escala de Hamilton (Vázquez y Ring, 

1993). La principal desventaja es que la evaluación del estado de animo obtenida por este método 

es muy superficial (Vázquez y Sanz, 1991). 

  

CONSIDERACIONES FINALES 

 Muchos de los instrumentos revisados han sido diseñados y validados utilizando muestras 

de ancianos hospitalizados o residentes en centros geriátricos y por ello no son sensibles para 

detectar el cambio en ancianos normales (por cierto, un grupo de personas mucho más frecuente 

de lo que nuestros “sesgos clínicos”  a veces nos dejan ver).        

 El principal problema con el que se enfrenta el clínico cuando evalúa depresión en el 

anciano es el diagnóstico diferencial entre demencia y depresión y muchas veces con el propio 

proceso de envejecimiento normal. Los instrumentos diseñados sin tener en cuenta estos aspectos 

no podrán discriminar bien entre este tipo de variables (Kane y Kane, 1981). "El problema adquiere 

dimensiones más importantes cuando se añade la variable baja escolarización. Cuando exista 

deterioro cognitivo, éste “...puede distorsionar las respuestas del anciano en el proceso de 

evaluación de su estado motivacional o afectivo, así como alterando la comprensión de las 

preguntas o instrucciones suministradas, o siendo incapaz de formular la respuesta apropiada. Las 

incapacidades motoras y sensoriales y la falta de familiaridad con la situación, pueden obstaculizar 

la evaluación"  (Bromley, 1990) (p.87). Pero insistimos, estas situaciones se presentan 

principalmente cuando se evalúan a ancianos hospitalizados o residentes en centros 

especializados. 

 El efecto intergeneracional o de cohorte constituye otra variable que puede distorsionar la 

evaluación. Generaciones diferentes tienen características diferentes. El lenguaje empleado puede 
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generar confusión e incomprensión (Fernández-Ballesteros, 1992; Copeland y Wilson, 1989). Esto 

exige investigar la “inteligibilidad”  (readibility) de los instrumentos empleados. Además, en un 

sentido semejante, las referencias a la preocupación por la salud o la muerte y por el interés sexual 

o la pérdida de la libido parecen tener significados distintos en estas edades, siendo más 

significativos en el grupo de jóvenes que en los más viejos. 

 Sobre el eterno debate sobre si la presencia de indicadores somáticos es adecuada o no 

en estas escalas (Zemore, 1979; Harper, 1990; Bromley, 1990)  ya hemos explicado que no nos 

parece apropiado ignorar sin más toda esta sintomatología, por cuanto constituye un elemento 

importante que siempre debe evaluarse. 

 En definitiva, la evaluación del anciano todavía presenta algunos problemas serios. Uno es 

el desconocimiento de lo que podríamos llamar el envejecimiento normal. Sin una clara visión de 

este proceso es difícil discriminar si un acontecimiento determinado constituye una patología o no 

es más que una consecuencia de un envejecimiento natural en el sujeto. Por otra parte la mayoría 

de los instrumentos se centran principalmente en el ámbito referido a la morbilidad psiquiátrica y 

todo el conjunto de problemas asociados que conlleva, olvidándose generalmente de evaluar las 

potencialidades positivas, las habilidades que posee el anciano para hacer frente a los problemas 

cotidianos de salud física, mental o sociales con los que ha de enfrentarse diariamente (véanse las 

excelentes reflexiones de Copeland y Wilson, 1989). Es como si existiera un sesgo en la 

evaluación y el investigador o el clínico pretendieran descubrir por qué el anciano lo hace mal y no, 

por el contrario, por qué a pesar de los muchos inconvenientes a los que han de enfrentarse, 

consiguen sobrevivir con éxito. 

El aislamiento, soledad, falta de actividad e inquietud intelectuales, la falta de información de 

lo que ocurre a su alrededor etc, son características comunes del estilo de vida de algunas 

instituciones cuyos efectos a largo plazo sobre el funcionamiento cognitivo y afectivo de estas 

personas están en el fondo de muchas de las alteraciones que sufre el anciano; el declive y la 

decadencia a las que se ven empujados se refleja en muchas investigaciones que toman como 

muestra a estas personas, trabajos que tienden a reforzar los prejuicios y las actitudes negativas 

para con las personas de edad (Bromley, 1990).  

Haciendo un  breve resumen de lo expuesto en este capítulo, se puede señalar lo siguiente: 
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1) Necesidad de efectuar diagnósticos categoriales  (tipo DSM-III-R) y dimensionales en la 

misma persona. 

2) No despreciar síntomas somáticos como si fuesen irrelevantes para la depresión. 

3) Es imprescindible un diagnóstico diferencial con  trastornos físicos, demencia y/o el propio 

proceso de envejecimiento normal. 

4) Empleo de pruebas especialmente adaptadas en el caso de que las condiciones lo requieran 

(e.g., pacientes geriátricos, dificultades sensoriales, bajo nivel educativo,etc.). 

5) Asegurarse de que las pruebas son inteligibles y no están sujetas a problemas de cohorte. 
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A. DURANTE al menos 2 SEMANAS, presencia de al menos 5 de 

los siguientes síntomas, incluyendo el 1 o el 2 necesariamente: 
 
1) Estado de ánimo deprimido. 
2) Disminución del placer o interés. 
3) Aumento o disminución de peso/apetito. 
4) Aumento o disminución del dormir 
5) Agitación o enlentecimiento psicomotor. 
6) Fatiga o pérdida de energÍa. 
7) Sentimientos de inutilidad o culpa 
8) Problemas de concentración o toma de decisiones 
9) Ideas de muerte o de suicidio. 
 

B. 1)  Origen no orgánico. 
     2) No debido a duelo normal. 

C.  Ausencia de delirios no depresivos  

D. Ausencia de esquizofrenia 

________________________________________________________________ 

Tabla 1. Resumen de los criterios diagnósticos de “episodio 
depresivo mayor” según el DSM-III-R (APA, 1987). 
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AREA 

 
 
Autores 

 
 

N 

 
PSICOSIS 

ORGÁNICA
S 

SÍNDROMES 
ORGÁN. 

LIGEROS 

 
PSICOSIS 
FUNCION. 

NEUROSIS Y 
TRAST. DE 
PERSON. 

 
 

TOTAL 

R.U. (urbana) Sheldon (1983) 369 3.9 11.7 --- 12.6 28.2 

Nueva Escocia 
(rural) 

Primrose (1962) 222 4.5 --- 1.4 12.6 --- 

ISLANDIA 
(rural) 

Nielsen (1962) 978 3.1 15.4 3.7 6.8 29.0 

R.U. urbana) Kay et al. (1964) 443 5.7 5.7 2.4 12.5 26.3 

R.U. (urbana) Parsons (1965) 228 4.4 --- 2.6 4.8 --- 

ALEMANIA 
(semi-rural) 

Dilling y Weyerer 

(1980) 

295 8.5 8.5 3.4 10.2 23.1 

ALEMANIA 
(urbana) 

Cooper y Sosna 

(1983) 

519 6.0 5.4 2.2 10.8 24.4 

 

Tabla 2. Prevalencia  (en porcentajes) de trastornos mentales en la población 
general mayor de 65 años. (Adaptado de Häfner y Welz, 1989). 
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Efectos de sustancias y medicamentos (hormonas, 

antihipertensivos,...) 
 
Enfermedades del S.N.C. (Parkinson, demencias, procesos 

expansivos,...) 
       
Alteraciones  metabÓlicas y endocrinas (déficit de vitamina  

B12, hipotiroidismo,..) 
     
Enfermedades incapacitantes (Todas) 
 
Infecciones (gripe, hepatitis vírica, sífilis, VIH) 
 
Enfermedades autoinmunes (reumas,..) 
 
Cánceres (páncreas, digestivos, pulmonar, hipófisis,...) 
 
Otras (anemia, cirrosis, colitis ulcerosa,..) 

 ___________________________________________________ 
 

Tabla 3. Condiciones médicas a considerar en el diagnóstico 
diferencial de un Trastorno del Estado Ánimo. (Adaptado de 
Vázquez, 1990a) 
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 TRASTORNO MENTAL ORGÁNICO 
   Demencia multiinfarto 
   Demencia degenerativa 
   Inducido por fármacos y sustancias 
   Síndrome afectivo orgánico 
   
 TRASTORNO DELIRANTE (Paranoia) 
  
 TRASTORNO ESQUIZOAFECTIVO 
  
 ABUSO DE ALCOHOL o de SUSTANCIAS  
   
 TRASTORNO POR ANSIEDAD 
   
 TRASTORNO SOMATOFORME 
   Hipocondria 
   Dolor psicógeno 
   

TRASTORNO DE AJUSTE CON ÁNIMO    DEPRIMIDO 
   
 TRASTORNOS DEL SUEÑO 

___________________________________________________________________ 

Tabla 4. Algunos trastornos psicopatológicos a considerar en el 
diagnóstico diferencial de un Trastorno del Estado Ánimo en 
personas mayores de edad. (Adaptado de Vázquez y Sanz, 1991) 
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                 Depresión   Demencia                       
               
Comienzo           Puede estimarse               No puede estimarse    
del                con cierta                    con precisión.    
trastorno.         precisión. 
 
Curso              Rápida progresión             Lenta progresión de 
clínico.           de síntomas.                  síntomas.     
 
Duración.          Corta.                        Indeterminada. 
 
Antecedentes       Frecuentes                    Raramente.    
psiquiátricos.     (depresión).   
 
Déficit                                        Afasia. 
neurológico.       No.                         Apraxia. 
                                                 Agnosia.  
 
Quejas.            Muy frecuentes.               Poco frecuentes. 
                   Sobre funcionamiento 
                   cognitivo.   
 
Afecto.            Deprimido, no reactividad.   Labilidad emocional. 
 
Memoria.           Alteraciones de memoria     Alteraciones más severas 
                     a corto y largo plazo.      para acontecimientos  
                        recientes. 
 
Actitud            No se esfuerza.               Se esfuerza. Da muchas 
ante la            Frecuentes respuestas         respuestas erróneas.    
exploración.       de "no sé". Tiende a          No trata de ocultar la 
                   destacar la incapacidad              incapacidad o los errores. 
                   y los fallos. 
 
Ejecución.         Variabilidad en pruebas      Fracaso general. 
                   de similar dificultad. 
 
TAC **             Normal.                       Atrofia. 
 
EEG.               Normal.                       Lento. 
 
FABULACION.        Ausente.                      Presente. 
 
_______________________________________________________________________ 

 
Adaptado de Montoya (1992). 

 
 
 

Tabla 5. Diagnóstico diferencial entre demencia y depresión 
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INSTRUMENTO  NÚMERO DE     FORMATO  TIPO DE     UTILIDAD   ITEMS 
              ÍTEMS              RESPUESTA              EJEMPLO 
_______________________________________________________________________________  
CARE (1977)     314     Entrevista Presencia/   +++ ¿Ha estado triste o 
                         ausencia             deprimido durante 
                           del ítem.            el mes pasado?. 
                           Heterovalorada  
 
OARS (1978)     105      Entrevista.  Nivel de fun-  ++ ¿Es Vd. feliz la  
                 (18 de              cionamiento             mayor parte del 
                 depresión)       (de 1 a 6).  tiempo?. 
   Heterovalorada 
                               
SDS (1965) 20 Autoinforme Frecuencia      ++  Me siento triste 
                                        (de 1 a 4)     y deprimido. 
          
BDI   21       Autoinforme  Gravedad      +++  No estoy decepcionado     
(1961,1978)   (4 alternativas        de mí bismo (0 puntos)... 
                Hay versión  de 0 a 3)          Me detesto (3 puntos) 
                geriátrica 
  española      
                                                      
DACL  34      Autoinforme    Elección    +     Solo; Triste; Pobre, 
(1967, 1985)                           de adjetivos          Agotado;... 
  Versión  (SI/NO) 
  Estado y Rasgo 
       
  Hay versión                  
  geriátrica                                         
  española 
 
HSCL (SCL-90)   90       Autoinforme Grado de moles- +++ Sentimientos de 
 (1974)         (13 de              tia (de 0 a 4)        estar atrapado. 
                 depresión)                                    
  
HAMD (1967) 21       Entrevista   Gravedad ++  Valoración de suicidio. 
                 o Autoinforme   (items de 0 a 2  
   y de 0 a 4).  
 
GDS (1983)       30       Autoinforme   SI/NO en la  +++  ¿Está Vd.satisfe- 
      en la    en la     original.             cho con su vida?. 
      original. versión       
 20 en original.    Grado de acuerdo           
      la adap- Entrevista   (de 0 a 3)      
                tación estructurada  en la española 
                española en la española              
 
MMPI (1943)  566      Autoinforme   Verdadero/Falso  +  Me cuesta bastante 
                  (60 de                     trabajo concentrarme 
                depresión)                                    en una tarea. 
                          
CES-D (1977)   20 Autoinforme Frecuencia ++   Me he sentido solo 
           (de 0 a 3)   
                 
ESCALA   1         Autoinforme  Marcar una +  
ANALÓGICA                          cruz en una 
VISUAL (1969)     línea de 100 mm.                       
_________________________________________________________________________________________  
 

NOTA: Valoración de su Utilidad global:+=Escasa; ++=Aceptable; +++ =Buena. 
 

 
Tabla 6. Principales instrumentos para la evaluación dimensional de la depresión en ancianos. 


