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MARCO TEÓRICO 

DEPRESIÓN 

La depresión es uno de los trastornos psiquiátricos más antiguos que se conocen: Las 

descripciones de los cambios de ánimo~ semejantes a los que se consideran en nuestros días 

característicos del trastorno depresivo. son comunes en el Antiguo Testamento y en muchos textos 

clásicos hindúes. Hipócrates (460 - 377 a.C.) describió a la melam:olia como una de las 

enfennedades mentales más importantes e indicó que se producían por un desequilibrio de los 

fluidos humanos. 

En 1621. el psiquiatra inglés Robert Burton (1577-1640) publicó el libro "The Anatomy 

ofMelancholia". Burton consideraba que la melancolía era una enfermedad 11niver.\·ul. En el siglo 

XIX. la depresión se había convenido en una categoría central de la psiquiatría occidental. y 

figuras como Pinel. Esquirol. Kraepelin. Freud. Jaspers. Schneider y muchos otros. realizaron 

contribuciones muy imponantcs para la comprensión del fenómeno depresivo. 

Hoy en día el número de personas que padecen trastornos depresivos es tan grande que 

Klerman ( 1979) ha indicado que este siglo se le puede llamar Ju eru de Ja melancolía. La 

Depresión por tanto representa un importante problema de salud pública.111 

CLASIFICACIÓN V DIAGNOSTICO DE LA DEPRESIÓN 

Los estudios epidemiológicos de los trastornos dc:prcsivos se han visto dificultados por 

importantes diferencias en las clasificaciones diagnósticas utilizadas por los investigadores y 

clínicos de diversos países. Los mismos ténninos tenían diferentes significados en diferentes 

sistemas diagnósticos del mismo modo que diferentes términos tenían similares significados en 

diferentes sistemas diagnósticos (Klerman. 1980). Esto dio lugar a notables inconsistencias entre 

los estudios llevados a cabo por diferentes investigadores de diversas partes del mundo. 



No obstante en la década de los 70~s creció el interés en todo el mundo por mejorar la 

clasificación psiquiátrica. Varios factores contribuyeron a cimentar esta tendencia tales como la 

expansión de los contactos internacionales y la disponibilidad de nuevos métodos de tratamiento. 

Este cambio en la situación condujo en los EEUU al desarrollo del "Manual diagnóstico 

y estadístico de los trastornos mentales'" 3a. edición (DSM-111) (A.P.A. 1980) que incorporó 

criterios diagnósticos operacionales en su sistema de clasificación. En fecha muy reciente la 

publicación de CIE-10 (O.M.S. 1992) como resultado de un gran esfuerzo internacional de 

colaboración entre clínicos de 40 paises. ha supuesto un paso imponante hacia la consecución de 

un l~nguaje común entre las diversas naciones. <1.:?> 

RESUMEN DE LA CLASIFICACIÓN DEL CIE-10 DE LOS TRASTORNOS DEL ANIMO 

(AFECTIVOS) 

1. Episodio maniaco 

2. Trastorno afectivo bipolar 

J. Episodio depresivo 

3.1 Episodio depresivo leve (con o sin sfntomas somáticos) 

3.2 Episodio depresivo moderado (con o sin síntomas 

somáticos) 

3.3 Episodio depresivo grave sin síntomas psicóticos 

3.4 Episodio depresivo grave con sfntomas psicóticos 

4. Trastorno depresivo recUrTCnte 

4.1 Episodio depresivo recWTente. episodio actual leve (con o sin sfntomas somáticos) 

4.2 Episodio depresivo recurrente. Episodio actual moderado (con o sin síntomas 

somáticos) 

4.3 Episodio depresivo recurrente. episodio actual grave (con o sin síntomas psicóticos) 

S. Trastornos persistentes de ánimo (afectivos) 

5.1 Ciclotimia 

S.2 distimia 

6. Otros trastornos del ánimo.< 1•
31 
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La alteración fundamental en estos trastornos es una alteración del humor o de la 

afectividad. por lo general en el sentido de la depresión (acompañada o no de ansiedad) o en el 

de la euforioi. 

Este cambio suele acompañarse de uno del nivel general de actividad (vitalidad). La 

.mayoría del resto de los síntomas son secundarios a estas alteraciones del humor y de la vitalidad 

o son comprensibles c.:n su contexto. La mayoría de estos trastornos tienden a ser recurrentes y 

el inicio de cada episodio suele estar en relación con acontecimientos o situaciones estresantes. 

Incluye los trastomos del humor (afectivos) en todos los grupos de edad.tJ) 

Entre las principales categorías figuran: el episodio maniaco. el trastomo afectivo bipolar. 

el episodio depresivo. el trastorno depresivo recurrente. los trastornos persistentes del ánimo y 

por Ultimo. un epígrafe dedicado a otros trastornos del ánimo. En esta clasificación se han 

diferenciado los episodios únicos de los trastornos bipolares y otros trastornos con episodios 

mUltiples. porque algunos pacientes padecen únicamente un episodio de la enfermedad. 

Con respecto a las distinciones entre los distintos grados de gl'avedad. la CI E-1 O a 

especificado 3 grados de gravedad: depresión leve. moderada y grave.º·3
•
4 > 

EPISODIOS DEPRESIVOS 

Como se afirma en el CIE-10 la perturbación fundamental que podemos hallar en este 

grupo de trastornos es un cambio en el ánimo o el afecto hacia el polo depresivo (con o sin 

ansiedad asociada). 

Este cambio de ánimo se acompai\a por lo general de un crunbio en el nivel global de 

actividad y la mayoría de los restantes síntomas son secundarios a estas modificaciones. o bien 

se entienden con facilidad en el contexto de estos cambios en el ánimo y en la actividad. En un 

episodio típico el sujeto presenta ánimo deprimido, pérdida del interés y de la capacidad de 

disfrute y una reducción de energía que conduce a una mayor fatigabilidad y a un descenso de 

la actividad. Es común que los pacientes presenten un notable cansancio después de realizar 

pequeños esfuerzos. Otros síntomas habituales son: 

3 



J.- Disminución de Ja concentración y de Ja atención. 

2.- Disminución de Ja autoestima y de la confianza en si mismo. 

3.- Ideas de culpa e inutilidad (incluso en un episodio leve). 

4.- Falta de actividad emocional a Jos ambientes y acontecimientos agradables. 

S.- Perspectivas tristes y pesimistas de cara al futuro. 

6.- Ideas de autoagresión o suicidio. 

7.- Perturbaciones dcJ sueño con despenar prCcoz. 

8.- Falta de apetito. 

9.- Evidencia objetiva de retardo o agitación psicomotort:s definidos. 

JO.- Pérdida de peso (5% del peso corporal o más en el último mes) 

J J.- Marcada pérdida de libido.11·'1 

El descenso del ánimo varia poco de un día al otro y con frecuencia es insensible al 

cambio en Ja.s circunstancias aunque puede mostrar una variación diurna característica a medida 

que avanza el día. 

Para Jos episodios depresivos de Jos 3 grados de gravedad citados se requiere 

habitualmente una duración mínima de 2 semanas. aunque periodos más conos puede volver 

razonable el diagnóstico si Jos síntomas son desacostumbradamente graves y de inicio rápido.14 ~.t» 

La.s categorías de episodio depresivo leve, moderado y grave deben ser utilizadas 

únicamente para episodios depresivos aislados. Se incluyen Jos niveles de gravedad para poder 

cubrir el amplio espectro de Jos cuadros clínicos que se ven en Jos diversos tipos de prácticas 

psiquiátricas. Enfermos con episodios depresivos leves son frecuentes en la práctica médica 

general. mientras que las unidades de internamiento psiquiátricas sueJcn ocuparse de las f'ormas 

más graves de episodios depresivos graves. 

La diferenciación entre Jos grados leve. moderado y grave se basa en una complicada 

valoración clínica que incluye el nWnero. el tipo y la gravedad de los síntomas presentes. El nivel 

de Ja .actividad social y la vida cotidiana suele ser una guiu gcner~d muy útil de Ja gravedad del 

episodio. 
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La presencia de demencia o de retraso mental. no excluyen el diagnóstico de un episodio 

depresible tratable. aunque las dificultades de comunicación hacen que sea necesario para hacer 

el diagnóstico confiar más de los habitual en los síntomas somáticos objetivos observados. como 

la inhibición psicomotriz. le pérdida de apetito y de peso y los trastornos del suei\o. 

Incluye: Episodios aislados de reacción depresiva 

Depresión psicógena 

Depresión reactiva 

Depresión mayor (sin síntomas psicóticos)131 

EPISODIO DEPRESIVO LEVE 

El ánimo depresivo. la pérdida de interés y de la capacidad de disfrutar y el aumento de 

la f"atigabilidad suelen considerarse como los síntomas más típicos de la depresión. y al menos 

2 de estos 3 deben estar presentes para hacer un diagnóstico definitivo. además de mínimo 2 del 

resto de Jos síntomas enumerados anteriormente. Ninguno de Jos síntomas debe estar presente en 

un grado intenso. El episodio deprc:sivo debe durar al menos dos semanas. 

Un enfenno con un episodio depresivo leve suele encontrarse afectado por los síntomas 

y tiene alguna dificultad para llevar a cabo su actividad laboral y social. aunque es probable que 

no las deje por completo. 

Se especifica la presencia o no de síntomas somáticos: 

Sin sintotnas somáticos 

Se satisfacen totalmente las pautas de episodio depresivo leve y están presentes pocos síntomas 

somáticos o ninguno. 
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Con afntoma• 80máticos 

Se satisfacen Jas pautas de episodio depresivo Jeve y además están presentes cuatro o más 

de Jos síntomas somáticos (si están presentes soJo dos ó tres. pero son de una gravedad 

excepcional. puede estar justificada utilizar esta categoría).º' 

EPISODIO DEPRESIVO MODERADO 

.Deben estar presentes al menos 2 de Jos 3 síntomas más típicos descritos para episodio 

depresivo Jeve. así como aJ 1nenos tres (y preferiblemente cuatro) de Jos demás síntomas. 

Es probable que varios de Jos síntomas se presenten en grado intemm. aunque esto no es 

esencial si son muchos los síntomas presentes. el episodio depresivo debe durar al menos dos 

semanas. 

Un enf'ermo con episodio depresivo moderado puede tener grandes dificultades para 

continuar desarrollando su actividad social, laboral o doméstica. 

Se especifica o no la presencia o no de síntomas somáticos. 

Sin afntomas sonu .. icos 

Se sa.tisf"acen totalmenre Jas pautas de episodio depresivo moderado y no están presentes 

síntomas somáticos. 

Coa sfatomas aomliticos 

Se sarisfaccn totalmente las pautas de episodio depresivo moderado y están presenres 4 

ó más de los síntomas somáticos. (Si están presentes sólo dos ó rres pero son de una gravedad 

exccpcionnl. puede estar justificado utilizar esta ca.tcgoría)1.l
1 
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EPISODIO DEPRESIVO GRAVE SIN SfNTOMAS PSICÓTICOS 

Durante un episodio depresivo grave el enfermo pude presentar una considerable angustia 

o agitación a menos que Ja inhibición sea una característica marcada. Es probable que Ja pérdida 

de estimación de si mismo. los sentimientos de inutilidad o de culpa sean imponantes, y el riesgo 

_de suicidio es importante en Jos casos particulannente graves. 

Se presupone que Jos síntomas somáticos están presentes casi siempre durante un episodio 

depresivo grave. 

Para hacer el diagnóstico deben estar presentes los 3 síntomas tipicos del episodio 

depresivo leve y moderado. y además por lo menos 4 de los demás síntomas. que deben ser de 

intensidad grave. Pueden estar presentes síntomas importantes como Ja agitación o inhibición 

psicomotrices. por lo que el enf'ermo esta poco dispuesto o sea incapaz de describir muchos 

síntomas detalladamenre; en esros casos se deberá hacer una evaluación global de la gravedad del 

episodio. 

El episodio debe durar normalmenre aJ menos dos semanas. pero si los sfntomas son 

panicuJarmente graves y de inicio muy rápido. puede estar justificado hacer el diagnóstico con 

una duración menor de dos semanas. 

Durante un episodio depresivo grave no es posible que el enf"enno sea capaz de continuar 

con su actividad laboral, sociaJ o doméstica. más aJJá de un grado muy Jimitado. 

Dcnrro de este grupo de clasificación se incluyen también episodios depresivos aislados 

de depresión agitada. 

Melancolía 

Depresión vital sin síntomas psicóticos.u> 
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EPISODIO DEPRESIVO GRAVE CON SfNTOMAS PSICÓTICOS 

Es un episodio depresivo grave que satisf8':e las pautas estabJecidas en episodio depresivo 

grave sin síntomas psicóticos.. pero además están presentes ideas delirantes. alucinaciones o 

estupor depresivo. Las ideas delirantes suelen incluir temas de pecado .. de ruina o de catástrof"es 

. inminentes de Jos que el enf'enno se siente responsable. Las alucinaciones auditivas u olf"atorias 

suelen ser en fonna de voces difamatorias o acusatorias o de olores a podrjdo o ca.me en 

descomposición. 

Ln inhibición psicomotriz grave puede progresar hasta el estupor. Las alucinaciones o 

ideas delirantes pueden especificarse como congruentes o no congruentes con el estado de ánimo. 

Se debe hacer el diagnóstico diferencial con esquizofrenia catatónica .. estupor disociativo 

y las formas orgdnfoas de estupor. 

Este grupo incluye: 

Episodios aislados de: 

- Depresión mayor con síntomas psicóticos 

- Depresión psicótica 

- Psicosis depresiva psicógena 

- Psicosis depresiva reactiva 

Otros ep••odios depnwivo• 

Se deben incluir aquí los episodios que no reúnan las características de los episodios 

depresivos antes scilalados. pero que par la impresión diagnóstica de conjunto indiquen que son 

de naturaleza dcpresiYll. 

Por ejcn1plo. mezclas fluctuantes de síntomas depresivos (especialmente de Ja variedad 

somática) con otros síntomas como tensión, preocupación. malestar o mezclas de síntomas 

depresivos somáticos con dolor persistente o cansancio no debido a causas orgánicus.(.JJ 
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Se incluyen dentro de este grupo: 

- depresión atípica 

- episodios aislados de depresión "enmascarada" sin 

especificación. 

Episodio depresivo sin especificación. 

Este grupo incluye: 

- Depresión sin especificación 

- Trastorno depresivo sin espccificación131 

TRASTORNO DEPRESIVO RECURRENTE 

Este trastorno se caracteriza por la aparición de episodios repetidos de depresión. que 

pueden presentar los rasgos de episodio depresivo leve. moderado o grave. pero sin antecedentes 

de episodios aislados de exaltación del estado de ánimo o awnento de la vitalidad suficientes para 

satisfacer las pautas de manfa. No obstante. pueden haberse presentado episodios breves de 

elevación ligera del estado de ánimo o hiperactividad (que satisface las pautas de hipomania) 

inmediatamente después de un episodio depresivo, a veces precipitados por el tratamiento 

antidepresivo. La edad de comienzo y la gravedad. duración y frecuencia de los episodios 

depresivos pueden ser muy variables. En general, el primer episodio se presenta más tarde que 

en el trastorno bipolar, situándose la edad media de comienzo en la quinta década de vida. Los 

episodios también suelen tener una duración de tres a doce meses (duración media de seis meses). 

pero las recaídas son menos frecuentes. La recuperación suele ser completa; un pequef\o número 

de enfermos queda crónicamente deprimido. en especial si se trata de personas de edad avanzada 

(en estos casos ha de utilizarse también esta categoría). A menudo acontecimientos vitales 

estresantes son capaces de precipitar episodios aislados con independencia de su gravedad y en 

muchas culturas son dos veces n1ás frecuentes en las mujeres que en los varones1 i. tanto los 

episodios aislados como cuando se trata de depresiones persistentes. 
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El riesgo de que un enfenno con un trastomo depresivo recurrente tenga un episodio de 

manía nunca desaparece totalmente9 con independencia del número de episodios depresivos que 

haya tenido. Si se presentara un episodio maníaco debe cambiarse el diagnóstico a trastomo 

bipolar. 

El trastorno depresivo recurrente puede subdividirse como se indica a continuación. 

especificando primero el tipo del episodio actual y después (si se dispone de suficiente 

información) el tipo que predomina en todos Jos episodios. 

Incluye: 

Excluye: 

Episodios recurrentes de: Reacción depresiva. 

Depresión psicógena. 

Depresión reactiva. 

Trastorno af"ectivo estacional. 

Episodios recurrentes de: Depresión endógena. Depresión mayor. Psicosis 

maniaco-depresiva (de tipo depresivo). Depresión psicótica psicógena o reactiva. 

Depresión psicótica. Depresión vital. 

Episodios depresivos breves rccurrentes.t11 

T ... •torno depresi'\'o rrcurrente. epi•odio actual le'\'e 

Para un diagnóstico preciso: 

a) deben satisfacerse todas las pautas de trastomo depresivo recurrente y el episodio actual 

debe satisf"acer las pautas para episodio depresivo leve. 

b) Ademas. por lo menos dos episodios deben haber durado un mínimo de dos semanas y 

entre ellos debe haber un intervalo libre de alteración significativa del humor de varios 

meses de duración. 

Se especifica la presencia o no de síntomas somáticos en el episodio actual9 según Jo 

se1lalado para el episodio depresivo leve. 

JO 



Con síntomas somáticos. 

Puede especificarse si es preciso. el tipo predominante de los episodios previos (leve. moderado, 

grave. incieno). 

Tra•tor110 depresivo recurreate~ episodio actual moderado 

Para un diagnóstico preciso: 

a) Deben satisfacer todas las pautas de trastorno depresivo recurrente y el episodio actual 

debe satisfacer las pautas para episodio depresivo moderado. 

b) Además por lo menos dos episodios deben haber durado un mínimo de dos semanas y 

deben haber estado separados por un período de varios meses libres de alteración 

significativa del humor. 

Se especifica o no la presencia o no de síntomas somáticos en el episodio actual. según 

lo sei\alado para el episodio depresivo moderado. 

Con síntomas somáticos. 

Puede especificarse si es preciso. el tipo predominante de los episodios previos (leve, 

moderado. grave. incierto).º, 

Trastorno depresivo recurrente, episodio actual crave sin sintomaa pidcótif:oa 

Para un diagnóstico preciso: 

a) Deben satisfacerse todas las pautas de trastorno depresivo recurrente y el episodio actual 

debe satisfacer las pautas para episodio depresivo grave sin síntomas psicóticos. 

b) Además. por lo menos dos episodios deben haber durado un minimo de dos semanas y 

deben haber estado separados por un periodo de varios meses libres de alteración 

significativa del humor. 

De lo contrario. debe recurrirse a otros trastornos del humor (afectivos) recurrentes. 
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Puede especificarse. si es preciso. el tipo predominante de los episodios previos (leve. 

moderado. grave, incierto). 

Trmatorno depresivo recurrente. epi•odio actual .... ve con al11tomas paic:óticoa 

Para un diagnóstico preciso: 

a) Deben satisfacerse todas las pautas de trastorno depresivo recurrente y el episodio actual 

debe satisfacer las pautas para episodio depresivo grave con síntomas psicóticos. 

b) Además por Jo menos dos episodios deben haber durado un mínimo de dos semanas y 

deben haber estado separados por un período de varios meses libres de alteración 

significativa del humor. 

De lo contrario. debe recurrirse a otros trastornos del humor (afectivos) recurrentes. 

Si fuere necesario. las alucinaciones o ideas delirantes pueden distinguirse entre 

congruentes o no congruentes con el estado de ánimo. 

Puede especificarse. si es preciso. el tipo predominante de los episodios previos (leve. 

moderado, grave, incierto).(l> 

Trastorno depreaivo recu~nte actualmente en remisión 

Para un diagnóstico preciso: 

u) En el pasado debieron satisfacerse todas las pautas de trastorno depresivo recurrente pero 

el estado actual no satisface las pautas para episodio depresivo de cualquier gravedad, o 

para cualquier otro trastorno. 

b) Además, por lo menos dos episodios deben haber durado un mínimo de dos semanas y 

deben haber estado separados por un periodo de varios meses libres de alteración 

significativa del humor. 

De lo contrario. debe recurrirse a otros trastornos del humor (afectivos) recurrentes. 
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Esta categoría puede utilizarse también si el enfermo está recibiendo tratamiento para 

disminuir el riesgo de nuevos episodios. 

Otro• tra•torno• depremivo• rccurrenta 

Trastorno depresivo recurrente ain npeeifie:ación 

Incluye: Depresión monopolar sin especificación <3• •> 

TRASTORNO DEL HUMOR (AFECTIVOS) PERSISTENTES 

Se trata de una serie de trastornos persistentes del estado de ánimo. que suelen ser de 

intensidad fluctuantes. en Jos que los episodios aislados son rara vez lo suficientemente intensos 

como para ser descritos como hipomaniacos o incluso como episodios depresivos leves. Dado que 

duran ai\os y en algunos casos la mayor pane de la vida adulta del en.fenno. suelen acarrear un 

considerable malestar y una serie de incapacidades. En algunos casos. sin embargo. episodios 

recurrentes o aisiados de manía o de depresión leve o grave. pueden superponerse a un trastorno 

af"ecti vo persistente. Los trasiornos afectivos persistentes se clasifican en esta sección en vez de 

con los trastornos de personalidad. porque estudios familiares han demostrado que existe una 

relación genética con los trastornos del humor (afectivos) y porque a veces responden a los 

mismos tratamientos que éstos. Se han descrito variedades de comienzo precoz y tardío de 

ciclotimia. 

Ciclolimia 

Se denomina así a un trastorno caracterizado por una inestabilidad persistente del estado 

de ánimo. que implica la existencia de muchos períodos de depresión y de euforia leves. Esta 

inestabilidad aparece por lo general al inicio de la edad adulta y sigue un curso crónico. aunque 

a veces el estado de ánimo permanece nonnal y estable durante meses seguidos. El enfermo no 

percibe relación alguna entre las oscilaciones del humor y los acontecimientos vitales. Es dificil 

diagnosticar este trastorno sin disponer de un periodo prolongado de observación o de un relato 

l!Xcepcionalmente bueno del componamiento del enfermo en el pasado. Dado que las oscilaciones 

del ánimo son relativamente leves y los periodos de euforia pueden ser muy agradables.. la 
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ciclotimia pasa frecuentemente desapercibida a la atención médica. Esto puede deberse. en 

algunos casos. a que los crunbios del estado de ánimo son menos evidentes que los cambios 

cíclicos en el nivel de actividad. la confianza en si mismo. la sociabilidad o las apetencias. Si 

fuere necesario. puede eS:pecificarse si el comienzo es precoz (tuvo lugar durante la adolescencia 

o la tercera década de la vida) o tardío. 

Para hacer el diagnóstico. el rasgo esencial es la inestabilidad persistente del estado de 

ánimo. lo que trae consigo un gran número de episodios de depresión y euforia leves~ ninguno 

de los cuales ha sido lo suficientemente intenso y duradero como para satisfacer las pautas de 

diagnóstico y la descripción de un trastorno bipolar o un trastorno depresivo recurrente. Esto 

implica que los episodios aislados de oscilación del humor que no satisfacen las pautas para 

ninguna de las categorías descritas en episodio maniaco o episodio depresivo. 

Incluye: Trastorno de personalidad afectiva 

Personalidad cicloide 

Personalidad ciclotímica 

Diasnóstk:o diferenci•I: 

Hay que tener en cuenta que este trastorno es frecuente entre los familiares de cnfennos 

que padecen trastorno bipolar y alguno de los enfermos con ciclotin1ia llegan en ocasiones a 

presentar ese cuadro. Una ciclotimia puede persistir durante toda la edad adulta. desaparecer de 

manera temporal o permanente o evolucionar hacia alteraciones más graves del estado de ánimo. 

tales como un trastomo bipolar o un trastorno depresivo recurrente.(» 

Oistimia 

Se denomina asi a una. depresión crónica del estado de ánimo que no se corresponde con 

la. descripción o las pautas para el diagnóstico de un trastorno depresivo ~urrcnte. episodio 

actual leve o moderado. por su gravedad o por la duTación de los episodios (aunque pueden 

haberse sati_sfecho las pautas para un episodio depresivo leve en el pasado. en especial al inicio 

del trastorno). La proporción entre las fases recortadas Je depresión leve y los periodos 

intermedios de comparativa normalidad es muy variable. Los enfermos tienen a menudo días o 
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semanas en los que refieren encontrarse bien. pero durante la mayor pane del tiempo 

(frecuentemente durante meses seguidos) se sienten cansados y deprimidos. todo les supone un 

esfuerzo y nada les satisface. Están meditabundos y quejumbrosos. duermen mal y se sienten 

incapaces de todo. aunque normalmente pueden hacer frente a las demandas básicas de la vida 

cotidiana. La distimia por lo tanto~ tiene mucho en común con los conceptos de neurosis 

depresiva y depresión neurótica. Si fuere necesario puede especificarse si el C01nienzo es precoz 

(tuvo lugar durante la adolescencia o la tercer década de la vida) o tardío. 

Para hacer el diagnóstico. el rasgo esencial es una depresión prolongada de estado de 

ánimo que nUDc~ o muy rara vez. es lo su.ficientet11ente intensa corno para satisfacer las pautas 

para trastonlO depresivo recurrente. episodio ac ... l leve o mo4erado. Suele comenzar al iniciarse 

la vida adulta y evoluciona a lo largo de varios años~ o bien es de duración indefinida. Cuando 

el comienzo es más tardio. suele 9Cr la consecuencia de Ull episodio depresivo aislado o asociarse 

a pérdidas de seres queridos u otros factores estresantes manifiestos. 

Incluye: 

Excluye: 

De,.eai6ll aft!lio&a pHSÍStC'lde 

Neurosis depresiva 

Trastorno de personalidad depresiva 

Depresión neurótica (de más de dos aftos de duración) 

Depresión ansiosa leve o no persistente 

Reacción de duelo de menos de dos años de duración (Reacción depresiva 

prolongada) 

Esquizofrenia residual 

Otro• trastornos del humor (afectivo• persistentes) 

Se trata de una categoría residual para aquellos trastornos del humor (afectivos) persistente 

que no son lo suficientemente graves como para satisfacer las pautas de ciclotimia o distimia pero 

que sin embargo. son clínicamente significativos. Algunos tipos de depresión antes llamados 

"neuróticos" se incluyen aquí. siempre y cuando no se satisfagan las pautas de ciclotimia o 

distimia o de un episodio depresivo leve o moderado.()) 
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

DEPRESIÓN EN EL ANCIANO 

México es un país con un crecimiento de población muy rápido,. este intenso ritmo de 

crecimiento se deriva de una notable disminución de los índices de monalidad que no han sido 

acompañados por una reducción paralela de los de natalidad. 

La esperanz.a de vida es un indicador resumen de muchos factores que inciden en el estado 

de salud de Yna comunidad. Duran&e 1960 se registraron mejorias sustantivas en la salud de 

México (inició el '1escenso de la mortalidad. en términos generales). Llama la atención que en 

un período de 20 a 30 ai'ios la población mexicana haya incrementado su promedio de vida en 

30 años más; siendo en la actualidad la esperanza de vida de 72 ai\os. En este siglo las 

posibilidades del hombre han aumentado en tal medida que no existe comparación con ninguna 

época pasallia de la kistoria; de mo4o que al llegar a edades avanzadas no constituye como antes 

la excepción sino ta reata com.ún. 

La imponancia del grupo de los senectos aumenta de ai\o en afio, pero los problemas que 

de esto resultan son apenas conocidos y se han resuelto parcialmente. El hombre viejo ha sido 

individualmente cuidado y tratado desde el punto de vista familiar y médico: la totalidad de los 

viejos no es solamente un problema de demografia sino también de atención. 

Desde otro ángulo la vejez implica cambios psicológicos, que no siempre son tomados en 

cuenta al considerarse los problemas de la edad tales como: soledad, sentimiento de inutilidad._ 

falto de afecto. aislamiento social. inactividad. temor de la muerte. depresión por disminución 

flsica. etc.. estos estados psicológicos determinan dai\os profundos en la salud mental en la 

persona de edad avanzada con la consiguiente repercusión sobre el medio tll.rniliar en que vive 

con lo que se crea un circulo de reciproco malestar. 

El envejecimiento del organismo plantea problemas especificas que afectan al individuo 
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a Ja Camilia y a la comunidad; a medida que envejece la persona se incapacita para la vida activa 

debido a 3 Cactores principales: 

Invalidez progresiva producida por el proceso normal de envejecimiento fuera de toda 

reacción con procesos patológicos. 

Acentuación de los efectos de enfennedadcs que ya eran importantes en los períodos 

anteriores de la edad adulta. 

Problemas psicológicos y sociales debido generalmente a situaciones familiares y 

económicas asociadas con la senectud. <"· 1º· 11
• 

El motivo por el cual el anciano deprimido acude a la consulta no suele sugerir 

directamente depresión: Puede guardar relación con enfermedades fisicas. dificultades en las 

relaciones f"wniliarcs y sociales. insatisfacción por las circunstancias económicas. cte. Sin 

embargo. un interrogatorio hábil suele descubrir, en general un grupo de síntomas centrales 

subyacentes al motivo de consulta. 

El punto de entrada en la red de asistencia médica puc...-dc determinar Ja naturaJez.a del 

motivo de consulta. Se ha observado que los pacientes depresivos tratados en clínicas 

ambulatorias por un médico familiar, presentaban con frecuencia síntomas sugestivos de alguna 

enfermedad flsica. Se advierte que el dolor intenso. locali7..ado general, puede constituir el centro 

de las quejas de un paciente deprimido, puesto que muchos ancianos acuden inicialmente a un 

médico familiar por sus síntomas depresivos es imperativo reconocer las quejas fisicas que 

aparecen como síntomas frecuentes de la depresión scnilY''·c;i·n• 

El médico familiar como responsable de la salud de la población encomendada en los 

consultorios deberá tomar en cuenta los siguientes elementos que configuran el pt:rfil psicológico 

de los ancianos con depresión: 
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SiNTOMAS 

- Sfntomas emocionales: Los síntomas emocionaJes de la depresión son aquellos cambios en Jos 

sentimientos de Ja persona que acompailan a Ja depresión aJ evaluar estos síntomas emocionales 

se debe tener en cuenta. el estado previo del humor. 

Los esrados de ánimo más .frecuentes y caracteristicos en Ja persona deprimida son el abatimiento 

. y Ja tristeza.. sin embargo. el abatimiento no es tan habitual en Jos ancianos deprimidos.<'> 

- El deacen!lo de la ••tUracc6ó• por a. wid• es un síntoma emocional importante entre Jos 

pacientes deprimidos pero. Ja disminución de la satisfacción por Ja vida no debe considerarse un 

sinónimo de depresión. pero resulta relativwnente frecuente y en general se asocia con factores 

externos. como mala salud. viudez o jubilación. El descenso de fa satisf'acción vital puede 

conslituir una respuesta normal f'rente a experiencias adversas en el medio ambiente social. 

.. L• perdid• de intett. por el medio social es característica en los trastornos depresivos seniJes. 

La irritabilidad9 Ja preocupación y las ganas de llorar son síntocnas exhibidos con frecuencia por 

los pacientes depresivos de edad avanzada. El ·sentimienlo de vacío se observa con frecuencia en 

los ancianos y preocupa de manera especial a los médicos.. estos sentimientos se asocian 

frecuentemenle con impulsos suicidas de hecho., Ja sensación de vacfo puede ser uno de los 

sfntomas más intolerables que experimi:ntan Jos ancianos. 

- En lo• aacbinos des•orallzado• y desaini•adom ae •IMrn>• un• sea••ción de impotencia y 

desesperanza rnpeelo •I f'llturo; sentimientos que pueden reflejar hasta cieno punto la realidad 

si se tienen en cuenta las dificultades a las que han de enfrentarse. Las cnfennedadcs y la penuria 

económica pueden restar autonom(a al individuo y justificar su desanimo respecto al futuro. Se 

ha descrito una exacerbación de la desesperanza personal .. caracterfstica de las depresiones seniles 

"enmascaradas". EJ anciano deprimido probablemente se retraiga de las actividades sociales Jo que 

lo conduce al tedio y a Ja soledad. 

- El procao del penu11tiento ea el anci•no con depresión puede verse arcct•do por 

distorsiones y conceptualizaciones irreales9 que se desvíen de los conceptos lógicos sobre si 

mismo y el medio social. 
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- En el anciaao deprimido se preaeata frecuentemente el pesimi•mo injuatiflcado respecto 

al futuro ya que suele pronunciar frases como: "no me queda nada que esperar". o "es inútil que 

haga cualquier cosa ya que dentro de unos meses estaré muerto". 

- La rumiación de los problema• presentes y pasados es caractrrialica de los ancianos con 

depresión~ Tal rumiación puede acornpai\arse de ideas delirantes de inutilidad. Las ideas 

delirantes de conducta imperdonable o de autoacusación están relacionadas con las nociones 

egocéntricas de causalidad frecuentes en los ancianos. 

- La dificultad para la concentración y la mala mrmoria son frecuentes en los ancianos 

deprimidos. 

Slater y Roth describieron una depresión con "obnubilación Je la conciencia característica 

del 10º/o de los pacientes con depresión senil. Estos individuos atraviesan una fase confusional 

corta~ que al ceder pone de manifiesto los síntomas depresivos. El riesgo de suicidio es 

significativo durante el estadio de confusión. Un segundo tipo la llamada "depresión 

seudodemencial". se caracteriza por síntomas sugestivos de marcado deterioro intelectual. en estos 

casos la terapia electroconvulsiva proporciona una notable recuperación. Los pacientes con 

depresión de edad superior a 60 af'ios experimentan pensamientos suicidas con menos frecuencia 

que los mas jóvenes. Así como manifestaciones comunes de episodios depresivos. (Cuadro 1) 
(7.9.l:?.ll.14.1!1) 

CUADRO No. 1 

a) La disminución de la concentración y atención. 

b} La pérdida de la confianza en sf mismo y sentimientos de inferioridad. 

CJ Las ideas de culpa y de ser inútil (incluso en los episodios leves) 

d) Una perspectiva sombría del futuro. 

e} Los pensamientos y actos suicidas o de autoagrcsiones. 

f) Los trastornos del sueño. 

g) La pérdida de apetito. 
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La pérdida de nivel y prestigio sociaJ acompaila a la ausencia de un papel específico a 

desempei1ar en la vejez. La falta de papel sociaJ en Jos ancianos es consecuencia de jubilación 

en los individuos que previamente han ejercido ocupaciones productivas y de Ja ausencia de 

funciones atribuidas por la sociedad a Jos ancianos viéndose acompaftadas ta.les pérdidas por un 

descenso de niveJ económico. Sin duda Jas dificultades económicas derivadas de unos ingresos 

muy bajos son bastantes frecuentes entre Jas personas de edad avanzada.°' Neugasten. sei\ala que 

Jos ancianos han de enfrentarse con frecuencia a cienos aconrecimientos virales estresantes. como 

la muerte del cónyuge. hermanos, amigos e incluso hijos y postula que probablemente se 

encuentren mejor preparados para aceptar estos cambios y adaptarse a ellos que las personas más 

jóvenes.113
•
17> 

La condición de los ancianos no es Ja misma en rodas partes ni en todos Jos tiempos; la 

vejez es Ja etapa más dificil dentro de Jos procesos evolu1ívos del hombre y el factor más 

angustiante es Ja vivencia de envejecer."°' 

En Ja antigüedad y en las sociedades rradicionalcs, las personas ancianas eran veneradas 

y se les respetaba por su experiencia y sabidurfa. La evolución demográfica y social en el 

presente siglo XX ha puesto fin a es1e traro rradicional a Jos viejos. Las transformaciones de la 

familia y Jas del trabajo están repercut:iendo sobre el estatus social de los ancianos y sobre las 

relaciones generacionales; por otro lado~ la sociedad y no la íamíJia se ha hecho cargo de la 

población anciana economicamenle inactiva. 111 > 
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JUSTIFICACIÓN 

La depresión es una de las diez patologias más observadas en la práctica de medicina 

f"arniliar. A pesar de su prevalencia. consistentemente se le diagnostica en forma incorrecta. En 

consecuencia.. muchos pacientes deprimidos no reciben la atención adecuada y pueden sufrir serias 

consecuencias. e,,., 

Es factible diagnosticar la depresión por el médico familiar tanto desde el punto de vista 

clínico o mediante la aplicación de pruebas especiali7.adas como la Escala de Depresión Geriátrica 

de 1 S puntos (GDS 15). que será utilizada en este estudio. 

La mayoría de los pacientes ancianos que acuden a la C.M.F. Xochimilco son conocidos 

por el personal de los diferentes servicios. esto indica una constante utilización de los mismos. 

por enfermedades crónico degenerativas. sin conocer realmente cuantos de estos pacientes 

presentan una depresión enmascarada~ que al no ser detectada condiciona que no sean tratados 

ínteg.rwnente. 

La depresión constituye uno de los trastorno (del ánimo) más frecuentes en la población 

anciana y un importante problema de salud pllblica. Por ejemplo. su prevalencia entre los 

ancianos españoles oscila en un rango de 1 O a 20% para los trastomos depresivos en general. La 

prevalencia de la depresión en mayores de 65 aftos fue de 7.3% y de un l a 5% para la depresión 

mayor.117.111 

Los trastornos depresivos son considerados actualmente como un problema de salud 

pllblica. Estos cuadros se han incrementado en forma alarmante en los Ultimes ai\os. siendo su 

prevalencia actual en población general de 5.8 a IOo/o de acuerdo a los datos obtenidos por Lcyva 

en 1994. 11 ~ 1 

En la actualidad la depresión ocupa el 4° lugar entre las enfermedades más discapacitantes .. 

y se estima que para d afto 2020 será el 2°. En Mc!xico Caravco y cols. registraron un 3.7% de 

personas con depresión neurótica a nivel nacional~ y los resultados preliminares de un estudio en 
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la Ciudad de México han mostrado una prevalencia del 4.3%.<20, 

En la Gran Bretafta los médicos familiares (GPs) han reponado prevalencias de depresión 

del 1 t al 29%.<20 

Se calcula que en Estados Unidos. existen síntomas depresivos en 15% de los ciudadanos 

mayores de 65 aftos pero la prevalencia de depresión mayor se estima en 3%.crJJ 

En México. resulta impostergable realizar investigaciones sobre depresión en ancianos que 

asisten a Unidades de primer nivel de atención; ya que las unidades de medicina f"amiliar son la 

instancia que aseguran a menor costo y con mayores probabilidades de éxito. de elevar la calidad 

de vida en los ancianos que presentan depresión. 
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OB.JETJVOS. 

OBJETIVO GENERAL: 

Aplicar la prueba GOS 1 S en espailol para realizar un tamiz.aje de 

pacientes. con probable depresión. en población de ancianos 

mexicanos de Ja C.f\.f.F. Xochimilco-ISSSTE. 

08.JETJVO ESPECIFICO: 

Identificar f'actores de riesgo a presentar depresión en ancianos de 

la C.M.F. Xochimilco del ISSSTE. 
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METODOLOGfA 

Tipo de Estudio: 

Estudio observacional. prospectivo. transversal y descriptivo.<22 > 

Poblacióa. lupr y tiempo de eatudio 

La población de este estudio la constituyeron los pacientes de 60 aftos y más. de ambos géneros. 

que acudieron a consulta en la C.M.F. Xochimilco ISSSTE .. durante los meses de junio a agosto 

de 1995 en el tumo matutino. 

Tipo de •untra y ta•••• de .. •Uemlra 

Muestra no aleatoria por cuotas de doscientos ancianos de la C.M.F. Xochimilco. No se 

contempló reprcsentatividad por sexo o patologia. 

Criterio• de meleeció11: 

Criterio• de iacluaióa: 

1.- Ancianos de 60 aftos y más 

2.- Ambos géneros 

3.- Con demanda de atención de cualquier tipo 

4.- Derechohabientes de Ja C.M.F. Xochimilco del ISSSTE 

5.- Primera vez y subsecuentes 

6.- Con buena orientación neurológica 

7 .- Que sepan leer y escribir 

Criterios de e•clusión: 

1.- Pacientes a quienes no se les hubiera integrado diagnóstico de depresión 

2.- Enfermos con Alzheimer u otra demencia senil 

J.- Pacientes que estuvieron bajo tratamientos antidepresivos 
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Criterio• de ellmiaacióa: 

1.- Pacientes no derechohabientes 

2... Pacientes que fueron dados de baja del Instituto durante el desarrollo de la investigación. 

Variables a recolectar en la iavnlipcióa: 

Edad 

Sexo 

Estado civil: Solt..:ro .. casado. viudo. divorciado. unión libre 

Ocupación: Empleado .. desempleado .. trabaja por su cuenta. jubilado. jubilado con otro 

trabajo y dedicado a las labores del hogar. 

Patología de base: D.M ... HTA .. E.A.O ... otras. 

Procedimiento para captun.r la inf'ormación 

La encuesta fue aplicada en una sola ocasión .. cuando el paciente asistfa al consultorio. 

Se Je explicaban los objetivos de la investigación, si aceptaba se le entregaba la encuesta. para 

que la contestará en forma personal sin asesoría. En la misma encuesta se aplicó un cuestionario 

con el fin de investigar las variables antes mencionadas. 

Se procedió a traducir al idioma espai\ol el GDS 15 (Gcriatric Depression Scalc) quedando 

como versión definitiva la que se presenta en el anexo l. 

Se valoró la presencia de posible trastorno depresivo mediante la escala de depresión 

geriátrica (GDS) de 15 puntos. para 10 de las preguntas la respuesta "SI" da una anotación 

positiva a depresión • ..:n las 5 sohrantes la respuesta "NO" es una anotación positiva a depresión. 

Los puntos se sumaron pura dar un total de o' a 15. con lln puntaje de 5 Ll más indicaba probable 

depresiL'in. ':!.'J 
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Conaide,..cionn étic•• 

Se contempla que el prescnre estudio no pone en riesgo Ja integridad fisica y moral de Jos 

andanos a quienes se aplicó eJ GOS 1 S y Ja ficha de identificación. 
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RESULTADOS 

DESCRIPCIÓN V CUADROS. 

J.- La edad más f'recuente de Jos entrevistados fue de 65 aftos con el 9.5% (Cuadro 1) 

CUADRO l. 
EDAD DE LOS ENTREVISTADOS 

EDAD FRECUENCIA PORCENTAJE 

60 14 7.00/o 
61 9 4.5% 
62 18 9.0% 
63 11 5.5% 
64 7 3.5% 
65 19 9.5% 
66 8 4.0% 
67 13 6.5% 
68 13 6.5% 
69 14 7.0% 
70 IS 7.5% 

71 - 80 45 22.5% 
81 - 99 14 7.0% 

TOTAL 200 100% 

2.- En relación con el sexo. Jos entrevistados presentaron la siguiente relación: 128 1nujeres 
(64o/o) y 72 hombres (36'?-ó). (Cuadro 11) 

CUADRO 11 SEXO DE LOS ENTREVISTADOS 

SEXO FRECUENCIA PORCENTAJE 

Femenino 128 64% 

Masculino 72 36o/o 

TOTAL 200 'ºº~'(, 
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3.- El estado civil que con mayor frecuencia se presentó en el estudio fue el de casados 130 
(65%) y viudos 57 (28.5%) (Ver Cuadro 111) 

CUADRO 111. ESTADO CIVIL 

ESTADO CIVIL FRECUENCIA PORCENTAJE 

Soltero 4 2.0"/o 
Casado 130 65.0% 
Viudo 57 28.5% 
Divorciado 4 2.0"/o 
Unión libre 5 2.5% 

TOTAL 200 100"/o 

4.- En cuanto a la ocupación de los entrevistados 17 (8.5o/a) fueron desempleados y 35 
( 17.5%) se trató de jubilados. (Ver Cuadro IV) 

CUADRO IV. OCUPACIÓN 

OCUPACIÓN FRECUENCIA PORCENTAJE 

Empleado 23 11.5% 
Trabaja por su cuenta 24 12.0o/o 
Jubilado 35 17.So/o 
Jubilado con otro trabajo 5 2.5% 

-desempleado 17 8.So/o 
- hogar 96 48.0o/o 

TOTAL 200 lOOo/o 

28 



~STi-'i 
SALll 

rtSls 
DE ! . 

N~ ltlt: 
i:,:auanu 

S.- En relación con Ja patología de base el 23% presentaban hipertensión arterial sistémica~ 
el 14% Diabetes MeJJitus lipo 1 y H~ y con dos o n1ás patologfas el 27%. (C'uudro V) 

CUADRO V. PATOLOG/AS 

PATOLOGÍAS FRECUENCIA PORCENTAJE 

Diabetes tipo l y U 28 14.0º/o 
Hipertensión arterial sistémica 46 23.0º/o 
Enfermedad articular degenerativa 18 9.0% 
Otras 54 27.0% 
Personas con más de 2 patologías 54 27.0% 

TOTAL 200 JOOo/o 

6.- En relación con Jos J 5 ltcms que comprende el GDS 15 se obtuvo en Jas preguntas 9 y 
l O Jos más ahas porcentajes. {Cuadro VI) 

CUADRO VI. POSITIVO A DEPRESIÓN 

PREGUNTA PACIENTES PORCENTAJE 

1 23 11.5% 
2 66 33.0% 
3 62 31.0o/o 
4 76 38.0% 
s 45 22.5% 
6 72 36.0o/o 
7 41 20.5% 
8 76 38.00/o 
9 125 62.5% 
JO 'ºº 50.0% 
11 15 7.5% 
12 81 40.5'% 
13 77 38.5% 
14 54 27.0% 
15 68 34.0% 
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DISCUSIÓN DE LOS RESULTADOS ENCONTRADOS 

La presente investigación seftala que la edad más frecuente de los 200 entrevistados, se 
ubica en los 62 aftos; se encontraron pacientes en un rango que va de los 60 a los 99 aftos. El 
sexo que con mayor frecuencia se observó fue el femenino, esto probablemente se deba a que son 
precisamente las mujeres quienes acuden con mayor asiduidad a las clínicas y centros de salud. 
por otra parte son quienes presentan más frecuentemente casos de depresión.° 11 ·20•2 "'-~' 1 

La mayor proporción de pacientes se dedican a labores del hogar. Aproximadamente el 
SOo/o de Jos jubilados presentaron el test positivo a Ja depresi<ln en contraste. de Jos 23 que tenían 
empico solo seis presentaron depresión lo que indica claramente que el ser anciano y contar con 
un empico. o aún trabajando por su cuenta {siete de 24 pacientes) disminuye las posibilidades de 
presentar rasgos de depresión.' 11 • 1 "'·2~ 1 

A diferencia de otras comunicaciones encontramos en este estudio una mayor proporción 
de casados deprimidos. En general se vincula más el estado civil de viudez. divorcio y solteriu 
con la depresión que el estar casado: en este trabajo en particular.1111• 1 "'·20•2~·26• probablemente se 
debió a que en la muestra hubo un mayor número de casados. 

Al parecer la entidad nosológica que con mayor frecuencia se observó fue la HAS en 44 
pacientes. le siguió la O.M. tipo 1 y JI con 23 pacientes. Aproximadamente el 90% de los 
pacientes que fueron clasificados únicamente como hipcrtensos presentaron calificación positiva 
al GDS 15. con puntuación de 5 en adelante .. entre Jos diabéticos tipo 1 y 11 se observaron 27 
casos de pacientes con evidencia de deprcsión.0 •·201 Estos elementos apuntan hacia el perfil del 
anciano deprimido que se atiende en las unidades de primer nivel de atención. presentando en 
forma preponderante a un anciano del sexo femenino. que se dedica al hogar o es desempleado 
(y en el mejor de Jos casos jubilado) que tiene una edad aproximada entre 62 a 65 anos. es de 
hacer notar que algunos autores seftalan que en ancianos mayores de 70 aftos probablemente 
disminuye la presencia de episodios depresivos; este fenómeno se explica con10 un estado de 
adaptación a los t'"actores generadores de depresión. ' 2

"'·
25

•
2
"' 
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CONCLUSIONES 

Somos concientes que la presente investigación representa un estudio piloto y sus 
resultados no son lo suficientemente significativos como para desarrollar generalizaciones. no 
obstante nos parece que es un acercamiento útil para el estudio integral de los ::mcianos con 
depresión. 

Cumplimos con los objetivos general y específico del estudio~ al traducir y aplicar la 
prueba GDS 15 en su versión en idioma cspaftol. Asimismo. identificar en esta prueba piloto a 
algunos factores de riesgo a depresión en ancianos: ser rnujcr. edad entre 62 y 65 años y estar 
desempleados. 

Esperamos que en un f"uturo próximo se llegue a validar la versión española de GDSIS 
que hemos presentado en este trabajo. situación que se constituye en un compromiso de pane 
nuestra. 

Finalmente manifestarnos. que este tipo de estudios tiende a sentar las bases para 
investigaciones más sólidas en el tímbito de la au .. -dicina f"amiüer. wniewdo como preocupación 
primordial a un grupo vulnerable de Ja sociedad como SCH1 Jos paciente senectos.<::i..,, 
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ANEXOS 
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ITEMS GERIATRIC DEPRESSION SCALE (GDS 15) 

1. Are you basically satisficd with your life? YES NO 

2. Have you dropped many of your activities and intercsts'? YES NO 

3. Do you fecl that your lifc is empty? YES NO 

4. Do you often get bored? YES NO 

5. Are you in good spirits most of the time? YES NO 

6. Are you afraid that something bad is going to happcn to you? YES NO 

7. Do ou feel happy most of the time? YES NO 

8. Do you often fecl helpless? YES NO 

9. Do yo prefer to stay at home._ rathcr tha going out and doing new YES NO 
things? 

10. Do you feet you havc more problems with mcmory than most? YES NO 

11. Do you think it is wonderful to be alivc now? YES NO 

12. Do you feel pretty worthlcss the way you are now? YES NO 

13. Do you feel futt of encrgy? YES NO 

14. Do you feet that your situation is hopclcss? YES NO 

1 S. Do you think that most people al'c bener off than your are'? VES NO 
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TEST DE DEPRESIÓN GERIÁTRICA ODS 15 

1. ¿En concreto~ ¿está usted satisfecho con su vida? 

2. ¿Ha usted abandonado varias de sus actividades e intereses? 

3. ¿Siente que su vida esta vacia? 

4. ¿Se aburre frecuentemente? 

7. ¿Se siente feliz la mayor parte del tiempo? 

8. ¿Se siente inútil frecuentemente? 

9. ¿Prefiere usted quedarse en casa en vez de salir y hacer algo 
nuevo? 

10.¿Sicnte usted que tiene más problemas de memoria que fa mayor 
parte de las personas? 

1 l. ¿Piensa usted que es lllal'aVilloso estar vivo ahora? 

12. ¿Se considera bastante inútil sien*> como es ahora? 

13. ¿Se siente llelOO de encrgia? 

14. ¿Considera usted que su situación es "'desesperada"? 

15. ¿Piensa que la mayoría de la gente se encuentra mejor que usted? 

SI NO 

SI NO 

SI NO 

SI NO 

SI NO 

SI NO 

SI NO 

SI NO 

SI NO 

SI NO 

SI NO 

SI NO 
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