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RESUMEN 

Antecedentes. El estudio de la depresión en la población de adultos 

mayores de 65 años ha adquirido importancia debido a su prevalencia e 

impacto. Se ha caracterizado a la depresión como un factor de riesgo de 

mortalidad independiente de otros factores de riesgo y comorbilidades en este 

grupo. Los estudios realizados en poblaciones de adultos mayores de 65 años 

no institucionalizados han mostrado que la depresión es un factor de riesgo 

independiente de mortalidad. El objetivo de este trabajo es analizar si en 

población mexicana mayor de 70 años la presencia de síntomas depresivos 

incrementa la mortalidad una vez que se ajusta por factores confusores. 

Métodos: Se realizó un análisis a partir del Estudio Nacional sobre Salud y 

Envejecimiento en México (ENASEM), únicamente considerando los 

participantes mayores de 70 años. Se llevaron a cabo entrevistas directas de los 

participantes, para colectar información de variables sociodemográficas, así 

como para evaluar la presencia de síntomas depresivos, desempeño 

cognoscitivo, presencia de discapacidad y comorbilidades. Se determinó la 

mortalidad de los participantes a 2 años de seguimiento. Se evaluó el efecto de 

síntomas depresivos sobre mortalidad ajustada a múltiples variables mediante 

un análisis de regresión de Cox. 

Resultados: El 43.1% (n=1127/2615) de los participantes presentaba 

síntomas depresivos en la evaluación inicial. La incidencia de muerte de la 

muestra total fue de 8.8% (n=231) durante el seguimiento de 2 años. En el 
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modelo de Cox  ajustado a múltiples covariables mostró un incremento de la 

mortalidad a 2 años (HR 1.36 IC 1.01-1.83 p<0.042). 

Conclusiones: La presencia de depresión incrementa la mortalidad en adultos 

mayores de 70 años, de forma independiente a otros factores de riesgo y 

comorbilidades. 

Create PDF files without this message by purchasing novaPDF printer (http://www.novapdf.com)

http://www.novapdf.com
http://www.novapdf.com


 7 

INTRODUCCIÓN 

 

La depresión es una de las enfermedades que en la población geriátrica 

ha adquirido mayor relevancia debido al impacto que tiene sobre mortalidad y 

discapacidad así como por su prevalencia. De acuerdo con los diversos 

estudios se calcula que en los adultos mayores de 65 años  la prevalencia de 

depresión mayor es de aproximadamente un 2-5%; sin embargo, existe un claro 

reconocimiento de la existencia de síntomas depresivos que no cumplen con 

los criterios de depresión mayor marcados en el Manual Diagnóstico y 

Estadística de los Trastornos Mentales (DSM IV) y que sin embargo son 

clínicamente significativos por su prevalencia (8-20%) y por generar diversos 

desenlaces en esta población como son incremento en la frecuencia de 

discapacidad, mortalidad e incremento en el uso de servicios de salud 

(Beekman et al 1997). En México se realizó un estudio en pacientes mayores de 

60 años, encontrándose una prevalencia de síntomas depresivos del 21.7%, 

siendo ésta mayor en las personas mayores de 80 años, entre las cuáles la 

prevalencia alcanzaba hasta un 25.3% (García Peña et al. 2008). 

 

La depresión se ha reconocido como un factor de riesgo de 

discapacidad y de mayor mortalidad en el anciano. Desde la década de 1980 

se generó un creciente interés por caracterizar el impacto que tiene la 

depresión sobre la mortalidad de los pacientes geriátricos. Las primeras 
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descripciones de esto se derivaron de estudios en pacientes en seguimiento por 

servicios de psiquiatría, los cuales mostraban una mayor mortalidad; sin 

embargo, dichos estudios no caracterizaban otros factores de riesgo y 

comorbilidades propias de este sector de la población. Posteriormente, se 

obtuvieron descripciones semejantes derivadas de estudios de riesgo 

cardiovascular en las cuales se mostró que aquellos pacientes con mayores 

puntajes en escalas de depresión presentaban un incremento en la mortalidad 

de origen cardiaco y no cardiaco cuando se les comparaba con pacientes de 

características semejantes sin la presencia de síntomas depresivos (Penninx et 

al. 2001, Schulz 2000, Barefoot 1996, Abas). 

 

Al analizar el impacto de la depresión como un predictor de mortalidad 

ha sido necesario establecer la presencia de factores que potencialmente 

actúen como confusores, entre los que destacan la edad, el sexo, el número y 

tipo de comorbilidades, discapacidad previa así como que el paciente cuente 

o no con diagnóstico y tratamiento para la depresión. 

 

Los diversos estudios que se han realizado en población geriátrica han 

mostrado que aquellos pacientes que cuentan con puntajes mayores en las 

escalas de depresión presentan una mayor mortalidad con respecto a los 

controles (Andreescu 2008, Whooley 1998, Penninx et al. 1999, Geerlings 2002). 

Dicha tendencia se mantiene aún cuando se ajusta de acuerdo a factores de 
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riesgo y comorbilidades. Una de las observaciones que se ha derivado es que 

este incremento en la mortalidad mantiene una relación lineal continua con los 

puntajes obtenidos, por lo que el riesgo existe a pesar de no haber alcanzado 

los puntos de corte necesarios en la evaluación (puntajes mayores de 18). Aún 

en aquellos pacientes con menores puntajes persiste un incremento en la 

mortalidad cuando se les compara con aquellos sin síntomas depresivos 

(Andreescu 2008,Whooley 1998, Penninx et al. 1999). 

 

Uno de los puntos que ha sido motivo de controversia es la diferencia por 

género, ya que en algunos estudios se ha encontrado que la depresión tiene un 

mayor impacto en la mortalidad en el género masculino, sobre todo si se trata 

de depresión mayor cuando se compara con grupos semejantes de mujeres. 

Dicha diferencia no se ha observado al tratarse de depresión menor o en 

aquellos pacientes con menores puntajes en las escalas de síntomas depresivos. 

La disparidad en dichos resultados se ha atribuido a características tales como 

una mayor disposición de las mujeres a buscar atención y recibir tratamiento, 

mejores redes de apoyo y mayor mortalidad por causas cardiovasculares en 

hombres, etc. (Penninx et al 1999, Schoevers 2000). 

 

Entre las posibles explicaciones que se han propuesto para explicar el 

incremento de la mortalidad en las poblaciones con el diagnóstico de 

depresión están las alteraciones inmunológicas, un incremento en la 
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discapacidad así como la incursión de estos pacientes en conductas poco 

saludables, como son un pobre apego a tratamiento, un incremento en el 

consumo de alcohol y tabaco. Hasta el momento no ha sido posible determinar 

el rol que juegan cada uno de estos factores. 

 

Los estudios que existen para determinar el efecto de la depresión en  la 

mortalidad en ancianos se han realizado en población de origen caucásico, 

siendo los más importantes aquellos realizados en los Países Bajos y en la costa 

oeste de los Estados Unidos. Un estudio semejante se realizó en población china 

en Taiwán. No existen descripciones semejantes en población hispana, ya que 

la mayoría de éstos se han limitado a determinar la prevalencia de depresión y 

su relación con calidad de vida (García Peña et al. 2008). 

 

El objetivo de este trabajo es determinar si la presencia de síntomas 

depresivos es un predictor independiente de riesgo para mortalidad en una 

población de adultos mayores no institucionalizados mexicanos una vez que se 

realiza el ajuste por múltiples factores potencialmente confusores y que se han 

descrito en otras poblaciones. 
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MÉTODOS 

 

El Estudio Nacional sobre Salud y Envejecimiento en México (ENASEM) es un 

estudio prospectivo, de los adultos mayores mexicanos y de sus 

cónyuges/compañeros sin importar su edad, cuyos objetivos y diseño están 

disponibles en línea (University of Pennsylvania. The Mexican Health and Aging 

Study [Sitio en Internet]. http://www.ssc.upenn.edu/mhas/). Brevemente, el 

ENASEM es representativo de los 13 millones de mexicanos nacidos antes del 1 

de enero de 1951, así como de dos estratos de residencia: el urbano y el rural. 

Se llevaron a cabo entrevistas directas, cara a cara, o bien se obtuvieron 

entrevistas a un sustituto por motivos de salud o ausencia temporal. Los 

cónyuges/compañeros de los informantes elegibles fueron entrevistados 

también aun si tenían menos de 50 años. Un total de 9,806 entrevistas 

personales o de un sustituto fueron aplicadas, y el resto a 

cónyuges/compañeros. En total, el ENASEM entrevistó a 15,230 con un 

promedio de respuesta del 91.8%. El ENASEM contiene, entre otros, el 

autorreporte de síntomas generales y comportamientos de salud, estado 

funcional, acceso a los servicios de salud, síntomas depresivos, desempeño 

cognoscitivo, y mediciones antropométricas. También tiene información sobre 

condiciones de vida en la niñez, educación, escolaridad, historia migratoria, 

historia marital, economía, y disponibilidad de bienes de consumo duradero.  

Este estudio fue realizado con apoyo económico de los Institutos Nacionales de 
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Salud de los Estados Unidos de Norteamérica y fue una colaboración de las 

Universidades de Pensilvania y de Maryland y el Instituto Nacional de Estadística, 

Geografía e Informática (INEGI). 

 

Para los propósitos de este análisis únicamente se consideraron aquellos 

participantes mayores de 70 años (2615 sujetos). Todos los participantes 

contaban con información completa y respondieron por sí mismos las preguntas 

relativas a síntomas depresivos. Todos los participantes contaban con 

consentimiento informado. 

 

VARIABLES 

 

La presencia o ausencia de síntomas depresivos se determinó empleando 

una versión modificada de la escala de depresión del centro de estudios 

epidemiológicos (Center of Epidemiological Studies Depression scale CES-D) la 

cual había sido previamente validada en esta población (Aguilar Navarro  et al. 

2007). Se aplicó un cuestionario de 9 reactivos en relación al estado durante la 

última semana. Este instrumento ha demostrado una alta correlación con el 

diagnóstico de depresión de acuerdo a los criterios del Manual Diagnóstico y 

Estadística de las Enfermedades Mentales versión IV (DSM-IV) de la Asociación 

Americana de Psiquiatría, así como con la escala de depresión geriátrica (GDS) 

de 15 variables (Sheik y Yesavage J.A.). La consistencia interna fue adecuada 
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(coeficiente alfa 0.74), así como la concordancia (coeficiente de correlación 

de 0.93). El punto de corte que se consideró para definir la presencia de 

síntomas depresivos fue un puntaje mayor o igual a 5/9 puntos, con lo cual se 

consigue una sensibilidad del 80.7% y una especificidad del 68.7%. Aquellos 

participantes con puntajes menores a 5 se consideraron sin síntomas depresivos. 

 

La fecha de la muerte de los participantes se obtuvo a partir del reporte 

de los familiares en los 2 años de seguimiento. 

 

Se obtuvieron variables sociodemográficas relativas a la edad, sexo, 

estado civil, nivel educativo (años de escolaridad) y si vive solo o no. Del mismo 

modo se obtuvo un autorreporte sobre el estado de salud y la situación 

financiera y esto se agrupo como variable categórica (bueno, regular o pobre). 

 

Se le interrogó a los participantes si contaban o no con el diagnóstico 

formulado por un médico de las siguientes enfermedades: hipertensión arterial 

sistémica, diabetes, infarto del miocardio, angina, enfermedad vascular 

cerebral o artritis. La presencia o ausencia de déficit auditivo o visual también 

se obtuvo en forma de autorreporte. 
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La ingesta de alcohol (“¿alguna ocasión consume bebidas alcohólicas?”) 

y de tabaco (“¿ha fumado cigarros (más de 100 cigarros o 5 cajetillas durante 

su vida?”) fueron variables autorreportadas  y se trataron de forma dicotómica. 

 

El deterioro cognoscitivo fue determinado a través de la versión corta de 

la prueba de evaluación cognoscitiva (CCCE (Glosser et al. 1993)). Dicha 

prueba considera 5 puntos que evalúan diversos dominios cognoscitivos tales 

como memoria verbal primaria, memoria verbal secundaria, memoria visual y 

evaluación visual. Esta prueba no se encuentra estandarizada para población 

mexicana por lo que los puntos de corte se establecieron de acuerdo con la 

percentila 10 de acuerdo a edad y sexo de los participantes del estudio entre 

50 y 59 años. El diagnóstico del estado cognoscitivo fue elaborado por un grupo 

de geriatras y neuropsicólogos que se encontraban cegados a los puntajes 

obtenidos en la prueba CCCE. Se determinó la sensibilidad y la especificidad 

de acuerdo con el número de pruebas erróneas. El fallo en 2 o más pruebas se 

consideró el mejor punto de corte (sensibilidad 84.2%y especificidad 100%). 

 

La presencia de discapacidad se consideró a partir de la evaluación de 

actividades básicas de la vida diaria (ABVD) y de las actividades 

instrumentadas de la vida diaria (AIVD). Para las actividades instrumentadas se 

cuestionó a los participantes si eran capaces de realizar 4 actividades de 

acuerdo con la escala de Lawton y Brody (Lawton, Brody 1969) (responsabilidad 
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en la toma de sus medicamentos, manejo de dinero, compras y aliño). Para las 

actividades cotidianas se interrogó a los participantes sobre 5 tareas 

comprendidas dentro de la escala de Katz (Katz, Akpom 1976) (baño, caminar, 

desplazarse de la cama a la silla, continencia y alimentación). Por cada 

dominio evaluado, los participantes que reportaban requerir ayuda o que eran 

incapaces de realizar alguna de las tareas se consideraban con discapacidad. 

La incontinencia urinaria fue evaluada como una variable dicotómica que se 

analizó por separado del resto de actividades. 

 

ANÁLISIS ESTADÍSTICO 

 

Las características de los participantes se presentan como media 

(desviación estándar, DE) para las variables continuas y como frecuencia y 

porcentaje para las variables categóricas. 

 

Para el análisis comparativo entre aquellos con y sin síntomas depresivos o 

para comparar los grupos según el estado vital, se utilizaron pruebas de Χ al 

cuadrado o de t de Student según  el tipo de variable analizada.  

 

Se construyeron modelos proporcionales de Cox para determinar el 

efecto crudo de los síntomas depresivos sobre la mortalidad a los dos años de 

seguimiento. En una segunda etapa se realizaron modelos de Cox para evaluar 
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el efecto de síntomas depresivos ajustados a múltiples variables (datos 

sociodemográficos, comorbilidades, estatus cognoscitivo, estilo de vida y 

discapacidad) para determinar su relación independiente. La razón de riesgo 

(Hazard ratio [HR]) fue utilizada como medida de asociación (como estimación 

del riesgo relativo), la cual se obtuvo a partir del exponencial del coeficiente β 

correspondiente. El valor de p < 0.05 fue considerado como estadísticamente 

significativo en todas las pruebas. Todos los análisis fueron realizados usando el 

paquete estadístico SPSS para Windows® (SPSS Inc., Chicago, IL, versión 13.0). 

 

RESULTADOS 

 

La muestra fue de 2615 personas entrevistadas. La edad promedio fue de 

76.4 años (con un rango de entre 70 a 105 años). El 52.9% de los participantes 

eran mujeres. La enfermedad crónica más frecuentemente reportada fue 

hipertensión arterial sistémica y el 16.1% tenía diabetes mellitus. En la encuesta 

inicial el 27% presentaba alguna discapacidad en las actividades 

instrumentadas y el 9.3% en las actividades básicas. El 43.1% de los participantes 

(n= 1127) presentaba síntomas depresivos en la evaluación basal. 

 

Se compararon las variables sociodemográficas entre los pacientes con y 

sin síntomas depresivos, mismas que se muestran en la Tabla 1. Se observó que 

aquellos participantes con síntomas depresivos eran más viejos (p=0.001), con 
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mayor frecuencia mujeres (p< 0.001), con menor escolaridad (p< 0.001) y 

reportaron una mayor presencia de enfermedades crónicas (hipertensión, 

diabetes, cardiopatía isquémica, enfermedad vascular cerebral y artritis) e 

incontinencia urinaria (p< 0.001). De forma adicional, aquellos sujetos con 

síntomas depresivos reportaron una mayor frecuencia de déficit visual y 

auditivo, reportaron una peor autopercepción del estado de salud (p <0.001) y 

de situación económica (p<0.001). El grupo de participantes sin síntomas 

depresivos reportó con menor frecuencia consumo de alcohol y de tabaco (p< 

0.001). No hubo diferencias estadísticamente significativas en las evaluaciones 

cognitivas entre ambos grupos. La presencia de discapacidad en las AIVD y las 

ABVD fue más frecuente en aquellos sujetos con síntomas depresivos en 

comparación con aquellos que no los presentaban. 

 

La mortalidad fue de un 8.8% (n= 231) durante el seguimiento de 2 años. 

Aquellos sujetos que fallecieron habían reportado una mayor frecuencia de 

síntomas depresivos con respecto a aquellos que permanecieron vivos (11.5% vs 

6.8%; p<0.001). El modelo de Cox no ajustado mostró que la presencia de 

síntomas depresivos incrementaba en casi dos veces el riesgo de muerte a 2 

años (Hazard Ratio [HR]= 1.74, intervalo de confianza [IC] al 95% 1.34-2.25 

p<0.001). De la misma manera, la presencia de síntomas depresivos persistió 

como un predictor de muerte a los dos años una vez realizado el ajuste por 

múltiples covariables (edad, sexo, escolaridad, hipertensión arterial sistémica, 
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diabetes mellitus, cardiopatía isquémica, enfermedad vascular cerebral, 

incontinencia urinaria, déficit visual, déficit auditivo, deterioro cognoscitivo, 

tabaquismo, ingesta de alcohol, discapacidad para las actividades de la vida 

cotidiana) en el modelo de regresión de Cox (Figura 1). 
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DISCUSIÓN 

 

Este estudio en adultos mayores mexicanos que viven en la comunidad 

ha mostrado que la presencia de síntomas depresivos es un predictor 

independiente de mortalidad a dos años aun tras el ajuste por múltiples 

variables de confusión. 

 

La presencia de síntomas depresivos se ha estudiado desde la década de 

1980 como un predictor de mortalidad en poblaciones con diagnósticos 

psiquiátricos. Los primeros estudios se llevaron a cabo en cohortes de pacientes 

de diversos grupos etarios teniendo en todos ellos impacto sobre la mortalidad 

(Livingston et al 1994). Sin embargo, dichos estudios contaban con la limitante 

de un número pequeño de pacientes así como no realizar un análisis 

comparativo con pacientes sanos (Zubenko et al. 1997). Posteriormente, 

derivados de los estudios de riesgo cardiovascular, se reportó un incremento en 

la mortalidad de causa cardiaca y no cardiaca en pacientes ancianos con 

enfermedad cardiovascular que contaban con diagnósticos de depresión 

mayor y menor (Penninx et al 2001, Barefoot 1996, Schultz et al. 2000, Abas et al. 

2002). 

 

Debido a los anteriores reportes se generó interés por estudiar el impacto 

en la sobrevida que tenía la sintomatología depresiva en la población geriátrica 
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siendo necesario realizar estudios en población abierta sin el sesgo de selección 

de los estudios de riesgo cardiovascular. Los estudios en ésta población se 

enfrentaron a diversas dificultades, de las principales es el hecho de que las 

manifestaciones clínicas de depresión en el anciano en múltiples ocasiones no 

corresponden al reporte de tristeza o disforia sino mas bien a somatización, 

ansiedad o alteraciones cognoscitivas (Gallo et al. 1997, Blazer 2003). Una de las 

escalas que se han empleado de forma reiterativa en los diversos estudios en 

población de ancianos es la desarrollada por el Centro de Estudios 

Epidemiológicos, misma que se emplea en el presente trabajo. Dicha 

evaluación ha sido estandarizada en distintas poblaciones, incluyendo a la 

población mexicana, lo que permite comparar nuestros resultados a los 

obtenidos en otros estudios. Para el empleo de dicha escala y su reporte en los 

diversos estudios se han empleado diferentes puntos de corte, si bien se ha 

observado que el impacto de los síntomas depresivos tiene un carácter lineal, 

por lo cual basta con la presencia de uno de estos para modificar el desenlace 

e incrementar la mortalidad (Donald 2009, Montgomery 2009; Andreescu 2008).  

 

De forma semejante a otros reportes, en la población con síntomas 

depresivos en el presente estudio hubo predominio del sexo femenino, menor 

escolaridad, mayor número de comorbilidades, sin pareja, con una peor 

autopercepción de salud y estado financiero, todo esto en concordancia con 

otras poblaciones (Strunk et al. 2009, Penninx et al. 1999). 
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Los diversos estudios realizados en población de edad avanzada han 

mostrado tendencias semejantes al presente estudio, siendo ésta que la 

presencia de síntomas depresivos incrementa la mortalidad de los participantes 

de forma independiente a las comorbilidades y la presencia de discapacidad. 

Los estudios más importantes han valorado pacientes no institucionalizados 

semejantes al del presente estudio, lo cual es de suma importancia ya que la 

inmensa mayoría de los pacientes ancianos en nuestro país se encuentran en 

dicho estatus. En esta población se ha descrito que la presencia de depresión 

incrementa la mortalidad, sin verse alterado dicho resultado cuando se realiza 

la valoración a través de escalas o bien a través de entrevista estructurada de 

acuerdo a criterios de DSM-IVR. El incremento en la mortalidad que se ha 

descrito se encuentran alrededor de 2 veces, tendencia que se mantiene una 

vez realizado el ajuste por diversas variables. 

 

Una de las variables que se ha descrito como modificador del impacto de 

los síntomas depresivos es el sexo de los sujetos, siendo que en distintos estudios 

en el sexo masculino se observa un mayor impacto en la mortalidad al 

presentar síntomas depresivos. En las mujeres se observa una mayor prevalencia 

de síntomas depresivos y que con mayor frecuencia los síntomas son 

persistentes, si bien no muestran un incremento en la mortalidad al compararlas 

con hombres (Barry et al. 2008, Ryan et al. 2008, Schoevers et al. 2000). Dicha 
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diferencia no se observa en este estudio, si bien el número de participantes del 

sexo femenino es mayor. Las diferencias  sobre la mortalidad se enfatizan sobre 

todo cuando se consideran escalas de depresión menor y mayor, siendo que 

los síntomas menores impactan de mayor forma en la mortalidad del sexo 

masculino. En este estudio no es posible dicho análisis ya que se clasificó de 

manera dicotómica la sintomatología, por lo que no es posible descartar esta 

diferencia. 

 

Se han realizado estudios en poblaciones rurales y urbanas en diferentes 

grupos étnicos, correspondiendo la mayoría de estos a poblaciones caucásicas 

(Geerlings 2002, Beekman 1997, Ganguli 2002) y en menor medida a 

poblaciones asiáticas y afroamericanas. En todas ellas los resultados han sido 

concordantes respecto al incremento en la mortalidad en ancianos con 

síntomas depresivos. En el estudio LASA (Longitudinal Aging Study Amsterdam) 

se estudió de forma prospectiva a grupos sin depresión y con depresión mayor 

o menor durante 5 años, siendo que aquellos con depresión menor 

presentaban un riesgo de morir de 1.84 (riesgo relativo); en los sujetos con 

depresión mayor el incremento fue de 1.55 con respecto a población sana. En 

un segundo análisis de este mismo estudio se describió un incremento de la 

mortalidad (Riesgo relativo 2.76) en aquellos con depresión crónica y aquellos 

con depresión crónica intermitente al comparar con sujetos sin depresión. La 

severidad de los síntomas depresivos y la persistencia de los mismos se 
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consideraron como modificadores del impacto sobre la mortalidad. En el 

estudio MoVIES (Monongahela Valley Independent Elders Survey) en Pensilvania 

se describió en población rural un riesgo relativo de 2.24 a 5 años en aquellos 

pacientes con síntomas depresivos al inicio del seguimiento. De forma 

semejante en el estudio de Love y Glei realizado en Taiwán en pacientes 

mayores de 60 años por 10 años se describió que la presencia de síntomas 

depresivos incrementaba de forma independiente la mortalidad (riesgo relativo 

1.083) con respecto a factores sociodemográficos y a reporte de satisfacción 

de vida (Love, Glei y Goldman 2009). 

 

En la mayoría de los estudios los seguimientos han sido por periodos más 

prolongados (entre 6 y 10 años) que el que se llevo a cabo en el presente, si 

bien se ha mostrado que a partir de los 16 meses de seguimiento es posible 

observar diferencias en la mortalidad (Whooley et al. 1998). Por lo anterior 

podemos considerar que el tiempo de seguimiento de este estudio permite 

observar diferencias de manera semejante al resto de los estudios. 

 

Entre las diversas explicaciones que se han desarrollado para explicar el 

incremento en la mortalidad en ancianos con síntomas depresivos están 

aquellas que describen las modificaciones en el sistema inmunológico 

(inmunosupresión), cambios hormonales, incremento del tono simpático, 

disminución del tono vagal, exacerbación de las comorbilidades preexistentes 
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etc. Otra teoría que se ha propuesto es que aquellos pacientes con depresión 

son más proclives a desarrollar hábitos y conductas poco saludables, como son 

un mayor consumo de alcohol y tabaco, menor adherencia a tratamiento y 

menor asistencia a los servicios de salud. En este estudio dicha diferencia no se 

observa, ya que de hecho los pacientes con síntomas depresivos tuvieron una 

menor prevalencia de consumo de tabaco y alcohol. Otra de las propuestas 

considera que la presencia de síntomas depresivos genera una mayor 

discapacidad física, lo cual conduce a un incremento en la mortalidad, si bien 

se desconoce el mecanismo preciso (Penninx et al 1999). Ninguna de las teorías 

propuestas ha sido comprobada de manera absoluta y se desconoce el peso 

que ejerce cada una sobre el incremento de la mortalidad.  

 

Entre las debilidades del presente estudio se encuentran el hecho de que 

el seguimiento es relativamente breve cuando se compara con otros estudios 

con objetivos semejantes. Además, pudiera considerarse una limitación el 

hecho de que el registro de comorbilidades depende del reporte de cada 

paciente y no así de reporte médicos, lo que pudo conducir a un subregistro de 

las enfermedades. Así mismo, el registro de los decesos dependió del reporte de 

familiares, por lo que no puede garantizarse su autenticidad y tampoco es 

posible conocer las causas del deceso para un análisis ulterior. En nuestro país 

este constituye un problema de registro ya que muchas veces las defunciones 

no se verifican y registran por personal médico. 
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Hasta el momento, este estudio es el único realizado en población 

hispana que genere información sobre depresión y mortalidad al momento, 

encontrándose resultados semejantes a los de otros grupos raciales. Los estudios 

disponibles en México sobre depresión únicamente han caracterizado su 

prevalencia y variables sociodemográficas, así como impacto en calidad de 

vida. Dichos estudios cuentan además con la limitante de caracterizar a 

beneficiarios de un sistema de seguridad social y no a la población abierta 

(García Peña et al. 2008). 

 

Una vez que se ha comprobado el impacto de los síntomas depresivos 

sobre la mortalidad en el paciente geriátrico se ha propuesto la institución de 

tratamiento en todos aquellos pacientes que presentan dicha patología, ya 

que se trata de un factor modificable. Los estudios realizados a este respecto en 

población no hospitalizada han mostrado una reducción en la mortalidad en 

pacientes con diagnóstico de depresión mayor que reciben tratamiento 

intensivo (Gallo et al. 2007) por lo que este se convierte en un factor de riesgo 

potencialmente modificable en esta población. Dicha aseveración implicaría 

que se introduzca el tamizaje de síntomas depresivos en la población general 

con el objetivo de detectar a aquellos pacientes que podrían recibir el 

beneficio de un tratamiento. Se ha descrito en otras poblaciones la baja 

frecuencia con que se diagnostica y se proporciona tratamiento antidepresivo 
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así como psicoterapia a los pacientes ya detectados (Beekman et al. 1997). 

Debido a la prevalencia de la sintomatología y a que la mayoría de los 

pacientes serán atendidos en los primeros niveles de atención será de particular 

importancia que el tamizaje de esta patología sea parte de la evaluación del 

paciente anciano en el primer nivel de atención. 

 

En conclusión, los síntomas depresivos son un factor predictor 

independiente para mortalidad en la población de adultos mexicanos mayores 

de 70 años. 
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ANEXOS 
 
Cuestionario para depresión del Estudio Nacional Sobre Salud y Envejecimiento 
en México (ENASEM) 
 
1. ¿Se ha sentido deprimido? SI NO 
2. ¿Ha sentido que todo lo que hacía era un esfuerzo? SI NO 
3. ¿Ha sentido que su sueño era intranquilo? SI NO 
4. ¿Se ha sentido feliz? SI NO 
5. ¿Se ha sentido solo? SI NO 
6. ¿Ha sentido que disfrutaba de la vida? SI NO 
7. ¿Se ha sentido triste? SI NO 
8. ¿Se ha sentido cansado? SI NO 
9. ¿Ha sentido que tenía mucha energía? SI NO 
 
* Las respuestas en negrita son positivas 
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ANEXOS 

Tabla 1. Características demográficas y estatus de salud de acuerdo a la presencia 

o ausencia de síntomas depresivos. 

Variable 

 

Sin SD 

n = 1488 

(56.9%) 

Con SD 

n = 1127 

(43.1%) 

P 

Edad, promedio 76.0 (5.4) 76.8 (5.9) .001 

Mujeres (%) 46.2 61.8 < .001 

Escolaridad (años), promedio (SD) 3.3 (4.9) 2.3 (3.1) < .001 

Sin pareja (%) 43.3 56.7 < .001 

Autoreporte de pobre salud (%) 61.0 86.9 < .001 

Hipertensión (%) 35.1 51.1 < .001 

Diabetes (%) 14.7 18.0 .026 

Cáncer (%) 1.4 1.9 .302 

Cardiopatía isquémica (%) 4.4 6.4 .021 

Enfermedad vascular cerebral (%) 3.3 5.0 .036 

Artritis (%) 23.1 34.5 < .001 

Déficit visual (%) 47.2 65.2 < .001 

Déficit auditivo (%) 35.8 48.6 < .001 

Tabaquismo (%) 47.9 44.0 .047 

Consumo de alcohol (%) 24.6 16.3 < .001 

Deterioro cognoscitivo (%) 34.3 37.9 .065 

Incontinencia urinaria (%) 8.0 18.3 < .001 

Autoreporte de pobre situación económica (%) 78.2 87.9 < .001 

Muerte (%) 6.8 11.5 < .001 

Discapacidad ≥ 1 actividad de la vida diaria(%) 15.6 29.7 < .001 

Discapacidad ≥ 1 actividad instrumentada 5.1 14.8 < .001 

SD = síntomas depresivos 

DS= desviación estándar 
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Tabla 2. Características demográficas y de salud de acuerdo a estatus al final del 

seguimiento (vivo/ muerto) 

 

Variable 

 

Vivo 

n= 1387 

(93.2%) 

Muerte 

n= 101 

(6.8%) 

P 

Edad promedio (años) 76.1 (5.3) 79.4 (7.4) < .001 

Mujeres (%) 53.1 50.2 .394 

Escolaridad (años), promedio (DS) 2.9 (3.6) 2.8 (3.7) .860 

Sin pareja (%) 48.1 59.3 .001 

Autoreporte de pobre salud (%) 71.0 83.5 < .001 

Hipertensión (%) 41.5 47.6 .076 

Diabetes (%) 15.2 25.1 < .001 

Cancer (%) 1.6 1.8 .846 

Cardiopatía isquémica (%) 5.0 8.4 .027 

Enfermedad vascular cerebral(%) 3.6 8.8 < .001 

Artritis (%) 28.4 24.3 .194 

Déficit visual (%) 53.9 66.2 < .001 

Déficit auditivo (%) 40.1 54.5 < .001 

Tabaquismo (%) 46.0 48.5 .472 

Consumo de alcohol (%) 21.6 15.2 .022 

Deterioro cognoscitivo (%) 35.2 43.1 .024 

Incontinencia urinaria (%) 11.7 20.0 < .001 

Autoreporte de pobre situación económica (%) 82.3 83.0 .938 

Discapacidad ≥ 1 actividad de la vida diaria(%) 19.6 43.3 < .001 

Discapacidad ≥ 1 actividad instrumentada(%) 7.4 29.0 < .001 

 

SD = síntomas depresivos 

DS = desviación estándar
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Tabla 3. Análisis de riesgo de muerte con y sin ajuste por variables 

sociodemográficas y de salud en el seguimiento a 2 años 

 

 Hazard Ratio IC 95%  P 

Sin ajuste 1.74 1.34 to 2.25 < .001 

Ajustado por edad 1.61 1.24 to 2.10 < .001 

+ sexo 1.66 1.27 to 2.16 < .001 

+escolaridad (años) 1.68 1.29 to 2.19 < .001 

+ hipertensión 1.63 1.24 to 2.13 < .001 

+ diabetes 1.62 1.23 to 2.12 .001 

+ enfermedad vascular cerebral 1.61 1.23 to 2.11 .001 

+ cardiopatía isquémica 1.58 1.21 to 2.08 .001 

+ incontinencia urinaria 1.45 1.04 to 1.99 .004 

+ deficit visual 1.32 1.10 to 1.92 .009 

+ deterioro cognoscitivo 1.50 1.12 to 2.02 .007 

+ tabaquismo 1.50 1.11 to 2.01 .007 

+ consumo de alcohol 1.47 1.01 to 1.97 .011 

+ discapacidad para actividades 

de la vida diaria 

1.36 1.01 to 1.83 .042 

 

IC= intervalo de confianza 
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Tabla 4. Riesgo de muerte en el seguimiento de 2 años 

 

 β β error Hazard Ratio IC 95% P 

Edad (años) .062 .011 1.06 1.04 to 

1.09 

< .001 

Sexo (0: hombre; 1: mujer) .180 .163 1.20 0.87 to 

1.65 

.269 

Escolaridad (años) .015 .020 1.01 0.98 to 

1.05 

.458 

Hipertensión .003 .151 1.00 0.75 to 

1.35 

.984 

Diabetes .561 .167 1.75 1.26 to 

2.43 

.001 

Enfermedad vascular 

cerebral 

.410 .287 1.51 0.86 to 

2.64 

.153 

Cardiopatía isquémica -.092 .287 .912 0.52 to 

1.60 

.749 

Incontinencia urinaria .236 .185 1.27 0.88 to 

1.82 

.201 

Déficit visual .207 .154 1.23 0.91 to 

1.66 

.181 

Deterioro cognoscitivo .153 .146 1.16 0.88 to 

1.55 

.294 

Tabaquismo .163 .157 1.18 0.86 to 

1.60 

.299 

Consumo de alcohol -.291 .202 .75 0.50 to 

1.11 

.149 

Discapacidad para 

actividades de la vida diaria 

.858 .179 2.36 1.66 to 

3.35 

< .001 

Síntomas depresivos .308 .152 1.36 1.01 to 

1.83 

.042 

 

IC= Intervalo de confianza. 
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Figura 1. Hazard ratio de muerte a 2 años de seguimiento en adultos 

mayores con síntomas depresivos 

 

 

 

 Ajustado por edad, sexo, nivel educativo, hipertensión, diabetes, 

enfermedad vascular cerebral, cardiopatía isquémica, incontinencia 

urinaria, deterioro visual, tabaquismo, ingesta de alcohol y 

discapacidad para las actividades básicas de la vida diaria. 

 

HR = 1.36; IC al 95 % 1.01 a 1.83 (P = .042)* 
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