
Prevalencia de depresión en el adulto 
mayor que asiste al Centro Municipal 

Gerontológico, 2013 

Cristina Espinoza Moreira / Marcelo Vacacela Álvarez 

RESUMEN 
El objetivo principal de esta investigación fue establecer la prevalencia de depresión en 90 
adultos mayores de 75 años sin deterioro cognitivo severo ni dependencia total que pertene-
cen a un centro gerontológico. Para ello se aplicaron las pruebas Escala de Depresión Geriá-
trica de Yesavage (GDS-4 e Inventario de depresión de Beck (BDI-II) en 74 mujeres y  16 
hombres; además, una prueba sobre el estado Socio-Familiar. En la primera prueba, el 79% 
no presentó manifestaciones depresivas, el indicador depresivo más común fue Problemas de 
Memoria; en la segunda prueba, la puntuación promedio general fue de 11.36 (entre 0-63), 
el 71% No presenta depresión, el 13% tiene un nivel Leve, el 10%  un nivel Moderado y el 
5% un nivel Severo, se destacan las escalas de Pérdida de interés en el sexo, Agitación, Auto-
crítica, Cambios en los hábitos de sueño, Dificultad de concentración, Pérdida de energía, y 
llanto como indicadores de depresión. En la tercera prueba, la mayoría muestra una Buena 
adaptación social en general y  al presentarse indicadores depresivos un aumento del Riesgo 
Social. Se concluye que en esta muestra la mayoría de los adultos mayores no presentan de-
presión. Se recomienda en futuros estudios el uso de grupos de control. 
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ABSTRACT 
'ihe main objective of this research was to establish the prevalence of depression in 90 

adults older than 75 vears, without severe cognitive impairment and total dependence belon-
ging to a geriatric center. To fulflll this purpose the Geriatric Depression Scale (GDS- 4), the 
Beck Depression Inventory (BDI- II) and a social and family status scale were used to tests 
74 women and 16 meo. In the flrst test, 79 % had no depressive manifestations, the most 
cornmon indicator of depression was memorv problems; in the second test the overail avera-
ge score was 11.36 (on a 0-63 scale, 71% didnt have depression, 13% have a Mild level, 10°/o 
a Moderate level and the 5% a Severe level, the most common depression indicators were 
Loss of interest in sex, Agitation, Self-Criticalness, Changes in sleep pattern, Concentration 
difflculty, Loss of energy and Crying. In the third test, most of the sample showed good so-
cial adjustment and an increased social risk as depressive indicators appeared. \Ve conclude 
that in this sample the majority of elders do not have depression. The use of control groups 
is recommended in future studies. 
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Jntroducción 

Los adultos mayores atraviesan por una 
serie de procesos en el envejecimiento, los 
cuales dependen de diversos factores que in-
fluirán en su calidad de vida. Dentro de esta 
población van a existir diferentes respuestas, 
ya sean favorables o inadecuadas, frente a es-
tos cambios. La depresión es uno de los tras-
tornos mentales de mayor complejidad, ya que 
en el adulto mayor tiene una estrecha relación 
con factores propios de esta edad, como la de-
pendencia, el deterioro de las funciones cog-
nitivas y  el bienestar (Nance, 2010); además 
de los costos económicos y dificultades en el 
cuidado del adulto mayor deprimido (Ladin, 
2012). En Ecuador, de acuerdo a la Encuesta 
de Salud, Bienestar y  Envejecimiento (SABE, 
2009-2010) el 39% de los adultos mayores de 
75 años tienen depresión leve o moderada. 

Debido a la manifestación de enfermeda-
des crónicas en esta edad, escasos recursos 
y pobre participación social, se considera a 
los adultos mayores como grupo poblacio-
nal de atención prioritaria (Ministerio de In-
clusión Económica y Social [MIES], 2012). 
Sin embargo, este sector es heterogéneo y 
la existencia de vulnerabilidad de cada in-
dividuo no responde únicamente a su edad 
cronológica (Araníbar, 2001). Por lo tanto 
los adultos mayores, así como otros secto-
res poblacionales, son influidos por factores 
bio-psico-sociales, con sus respectivas carac-
terísticas que hacen único a cada grupo. 

A partir del fácil acceso al estudio de 
adultos mayores asilados u hospitalizados y a 
politicas de acogida al "anciano" con carac-
terísticas de dependencia, pobreza, maltrato 
y marginación social, se ha dejado de lado 
al adulto mayor perteneciente a comunida-
des de atención integral y esparcimiento, que 
permanece independiente, activo, que goza 
de una relativa buena salud y que además 
están desligados de recibir únicamente una 
ayuda unidireccional institucional. 

Esta investigación se centró en la pobla-
ción descrita para establecer la prevalencia 
de depresión en el adulto mayor que acudió 
al Centro Municipal Gerontológico "Dr. Ar-
senio de la Torre Marcillo" y al lEES en la 
ciudad de Guayaquil, durante los meses de 
mayo a agosto del 2013. Para ello se estable-
ció la existencia de manifestaciones depresi-
vas mediante la Escala de Depresión Geriá-
trica de Yesavage de cuatro items, y además 
se obtuvo los niveles de depresión mediante 
el Inventario de Depresión de Beck (BDI-
II). Se realizó además una comparación entre 
las pruebas de depresión y  el estado Socio-
Familiar, obtenido de la escala de Valoración 

Clinica del Adulto Mayor VACU y los da-
tos demográficos. 

Marco teórico 
Generalidades y factores de influencia 

en el adulto mayor 
Se consideran adultos mayores las perso-

nas que sobrepasan los 65 años. Sin embargo 
el proceso de envejecimiento es individual 
y responde a cambios físicos, psicológicos 
y sociales. Dentro de los cambios físicos, 
Robert S. Feldman en su libro "Desarrollo 
psicológico a través de la vida" (2008) esta-
blece una distinción entre el envejecimiento 
primario y  secundario. Los cambios que se 
muestran en el primer tipo se relacionan con 
la inevitable degeneración funcional, impul-
sada por las alteraciones genéticas normales 
(Feldman, 2007, pág. 595). Esto incluye dis-
minución en la velocidad y eficiencia en la 
respuesta a los estímulos (Dñrr, 2008, pág. 
373), reducción de la estatura y de la eficien-
cia de los sistemas corporales, deterioro de 
la agudeza de los sentidos, baja capacidad 
respiratoria, afecciones cardiovasculares, 
problemas renales, entre otros (Fernández, 
González, & González, 2006, pág. 471). 

La segunda categoría, envejecimiento se-
cundario, se diferencia por la influencia di-
recta del estilo de vida, del contexto cultural 
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y social. Se expresa a través de enfermeda-

des crónicas y  degenerativas que conducen 

al deterioro funcional y a la dependencia. De 

acuerdo al MIES, en el Ecuador, las más co-

munes en el adulto mayor son: "enfermeda-

des cardíacas, cáncer, enfermedades cerebro 

vasculares, enfermedades pulmonares, dia-

betes, hipertensión arterial, deterioro cogni-

tivo y depresión." (MIES, 2012). Como en 

toda etapa vital, el nivel de actividad física y 

la calidad de la alimentación van a tener una 

fuerte influencia sobre la salud. 

Entre los cambios sociales del adulto ma-

vor se encuentra la jubilación. Corno con-

secuencia de este fenómeno, los ingresos 

disminuyen o se mantienen fijos, porque 

no responden a los cambios de la economía 

social, como la inflación. Esto convierte al 

adulto mayor en una parte vulnerable de la 

población, ya que, además del costo de la 

vida, se suma el aumento del cuidado de la 

salud (Feldman, 2007). El cese de las activi-

dades laborales, obligatorio en muchos casos, 

impulsa al adulto mayor a tornar un nuevo 

lugar dentro de la sociedad y de la economía, 

y su adaptación al nuevo rol relacionado con 

el ocio y el tiempo libre (Fernández et al., 

2006, pág. 479). 

Es indispensable destacar la importancia 

de las redes sociales en el adulto mayor. De 

acuerdo a Zulma Santos (2009) la integra-

ción social ayuda a "mantener la percepción 

y el sentido de control sobre las situaciones, 

lo que disminuye los riesgos de iorbdad, 

mortalidad e internamiento de los adultos 

mayores." (Santos, 2009). Agrega que la ca-

pacidad del individuo de afrontar los cam-

bios que sobrevienen en la vejez estará rela-

cionada con la interacción con sus sistemas 

familiares y  sociales. 

En referencia a las relaciones interper-

sonales, ocurren cambios característicos en 

esta etapa de la vida. Dentro del matrimonio,  

sobrevienen eventos como la nueva cerca-

nía derivada de la jubilación, el cuidado del 

cónyuge que envejece o la posible viudez. La 

familia es la principal red a la que el adulto 

mayor pertenece. En muchas familias se les 

ofrece el rol de consejero de los miembros, 

en especial sobre la crianza de los nietos 

(Feldman, 2007). En algunos casos, incluso 

el cuidado de los nietos desciende parcial-

mente sobre los abuelos (Fernández et al., 

2006). La amistad durante la adultez tardía 

toma un matiz de empatía y  afrontamiento 

frente a los fenómenos normales de la vejez 

(Feldman, 2007, pág. 649). Estos factores an-

tes mencionados, al estar interrelacionados, 

van a tener una gran importancia sobre el de-

sarrollo psicológico en la adultez tardía. Y de 

igual manera las características individuales 

influirán sobre los aspectos físicos y  sociales. 

Otto Dárr menciona que en la tercera 

edad se produce un cambio en cuanto a la 

percepción del tiempo y del espacio. Se pro-

duciría el alejamiento y la contemplación, la 

reducción de la mo••dad y la coexistencia 

de lo esencial y  lo accesorio. La temporali-

dad, por su parte, se enlentece por la ausen-

cia de provectos de gran importancia como 

los realizados en la adultez ÇD6rr, 2008). 

Ante la disminución de la actividad y la 

cercanía de la muerte, numerosos autores 

como Erikson, Peck, N eugarten, Levinson, 

entre otros, señalan que es común que ocu-

rra un análisis retrospectivo de la vida, para 

evaluarla y llegar a una mejor comprensión 

(Feldman, 2007). Hearn, Saulnier, Straver, 

Glenham, Koopman y  Marcia (2011) realiza-

ron un estudio de validación del constructo 

"Integridad versus desesperación" desarro-

llado por Erickson como última etapa del 

desarrollo psicosocial en la cual agregaron 

dos subetapas llamadas Pseudointegridad y 
No-exploración. Las diferencias entre cada 

etapa se encuentra en los niveles de aper-

tura a nuevas experiencias, madurez social, 
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autovaloracion, identidad, tolerancia a la am-

bigüedad y razonamiento moral (l-learn ct 

al., 2011). 

Las respuestas del adulto mayor ante los 

factores revisados son de diversos tipos. Por 

ejemplo, la adaptación puede resultar satis-

factoria y produciéndose cambios mínimos 

en la calidad de vida del individuo, 5111 em-

bargo existe la posibilidad de la aparición de 

psicopatologías. Dentro de las alteraciones 

descritas como más comunes en el Ecuador 

(MIES, 2012), tomaremos la depresión. 

Depresión 

Según la Organización Mundial de la Sa-

lud (Oi\IS) la depresión es un trastorno men-

tal, en el cual se presenta "tristeza, pérdida 

de interés o placer, sentimientos (le culpa o 

falta de autocstima, trastornos del sueño o 

del apetito, sensación de cansancio y falta de 

concentración." (Organización Mundial de 

la Salud, 2014). Se indica además su carác-

ter frecuente de evolución crónico o recu-

rrente, además de afectar la actividad diaria 

y social. Como referencia internacional, la 

OMS recomienda el uso de la Clasificación 

internacional de enfermedades, en su décima 

edición (CTE-lo). En relación a la depresión, 

esta hace una categorización de los trastor-

nos del humor o afectivos en la cloe  se des-

cribe el episodio depresivo, el trastorno de-

presivo recurrente, los trastornos del humor 

o afectivos persistentes, otros trastornos del 

humor; y  sin especificación (Guía de bolsillo 

de la clasificación CTE-lO, 2010). 

A su vez, el Manual diagnóstico y estadís-

tico de los trastornos mentales en su quinta 

edición (DSM-V, 2013), describe como ca-

racterística común entre los trastornos de-
presivos la presencia de ánimo triste, vacío O 

irritable, acompañado de cambios somáticos 

y cogrutivos que afectan significativamente 

la capacidad del funcionamiento individual 

(American Psvchiatric Association, 2013).  

Ambas definiciones señalan elementos cla-

ros de diagnóstico de la depresión que inclu-

ven aspectos cognitivos, somáticos, afectivos 

• conductuales. 

El modelo cognitivo basa su teoría sobre 

la depresión en el modelo de diátcsis-estrés, 

el cual indica que factores de vulnerabilidad 

en el individuo se activan por situaciones es-

tresantes. Corno factor primordial se señalan 

las experiencias tempranas que desarrollarán 

el esquema cogriitivo, subdividido a su vez 

en sesgos de memoria, atención, interpre-

tación, atribuciones causales, pensamientos 

irracionales, entre otros (Vázquez, Hervás, 

Hernangómez, & Romero, 2010). Estos es-

quemas disfuncionales van a influir negativa-

mente sobre la persona, el mundo y el futuro 

(triada cognitiva), desencadenando así la de-

presión (Beck, 1967, 1976, citado en "Mo-

delos cognitivos de la depresión: Una sínte-

sis y nueva propuesta basada en 30 años de 

investigación", 2010). A este modelo lineal 

Vázquez et al. (2010) lo re-teorizaron como 

un ciclo. Se presenta de esta manera: luego 

del esquema cognitivo sigue el estado de áni-

mo disfórico, los modos de procesamiento 

(rumiaciones) con estrategias de supresión 

de pensamientos, que afectarán la tríada 

cognitiva ; a su vez, derivarán en depresión. 

Como último elemento se adiciona el estrés, 

que potencia la repetición. 

Depresión en el adulto mayor 

Se establece una diferencia entre la pscu-

dodemencia depresiva y la demencia. En la 

primera el déficit neurológico se encuentra 

ausente, existe lentificación, fallas leves de la 

atención, concentración, memoria y orienta-

ción. i\demás se presenta desánimo y tristeza 

con poca reactividad que algunas veces, se 
encuentra relacionada con un acontecimien-

to específico, a diferencia de la demencia que 

aparece de forma gradual (Retamal, 2008). 
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De acuerdo a ¡-lernández, Soto y Castro 

(2010) las manifestaciones de la depresion 

en el adulto mayor podrían expresarsc a tra-

vés de (lucias  somáticas exageradas Brvla, 

Burzvñska, & Manieka-Br1a, 2013) (So-

ciedad Española de Psicogeriatría, 2009), 

cansancio excesivo, ansiedad e inquietud. 

En ci área del pensamiento podrían presen-

tarse "ideas cte indignidad, minusvalia, cul-

pa, desamparo, falta de sentido en la vida e 

ideas suicidas" (Hernández, Soto, & Castro, 

2010). Otra diferencia es descrita por Alca-

lá, Camacho y Giner (2007) al comparar las 

emociones negativas básicas entre ancianos y 

adultos. En la tercera edad se presenta "una 

menor intensidad de la afectividad negativa, 

a expensas de las emociones de miedo, hos-

tilidad y culpa" (Alcalá, Camacho, & Giner, 

2007). 

Estudios señalan que la comorbilidad de 

la depresión con trastornos de ansiedad (Sau-

cedo, Mendieta, Váquez, & Salinas, 2005), el 

abuso de sustancias, la hipocondría y el de-

lirio (Weil, 2008), dificultan su diagnóstico, 

el éxito de la intervención y su recuperación 

(Pérez & Arcia, 2008). Estos factores pro-

blematizan el abordaje adecuado de la depre-

sión en el adulto mayor. 

En algunos casos es indispensable la 

hospitalización o el ingreso en instituciones 

y asilos debido a la dependencia total o en-

fermedades con manifestaciones agudas. Es 

en estas poblaciones donde se refleja la alta 

incidencia de depresión (ElKadv & Ibrahim, 

2013) (I\Iatínez, Martínez, Esquivel, & Velas-

co, 2005). Otra de las dificultades en el abor-

daje de la depresión radica en que muchos 

de los estudios realizados sobre el adulto ma-

yor se restringen a personas hospitalizadas, 

institucionalizadas, asiladas, o los grupos de 

control son individuos que acuden a centros 
(le salud pública como pacientes o familiares, 

por lo que se presenta la posb• •dad de varia-

bles no controladas. Este tipo de muestra no  

refleja al sector poblacional que se mantiene 

relativamente activo durante la vejez. 

El adulto mayor insertado en la comu-

nidad: Redes socio-familiares 

Un estudio comparativo entre adultos 

mayores institucionalizados y no institucio-

nalizados reportó que los primeros muestran 

una menor autoeficacia y redes sociales más 

pequeñas. (Godoy-Izquierdo, Lara, Vázquez, 

Araque, & Godoy, 2012). Además, factores 

como una menor edad, mejor salud, estabi-

lidad en las relaciones familiares y de atnis-

tad pueden influir en la disminución de la 

depresión en adultos mayores (Horo\vitz, 

Reinhamdt, Boemner, & Travis, 2003) o en su 

baja incidencia (Castro, Ramirez, Aguilar, & 

Díaz, 2006). 

Igualmente, los adultos mayores que han 

desarrollado más los aspectos familiares, la-

borales y emocionales, son quienes se sienten 

más conformes con su vida actual (1-lerrera, 

Romero, Gonzáles, & Guillén, 2008) y tienen 

menor riesgo de presentar depresión (Rubio-

Aranda, y otros, 2012). La actividad física 

también se incluye entre los factores proc-

tores en la vejez. Durán, Obregoz, Uribe y 

Uribe (2007) concluyeron que "la autonomía 

y las habilidades funcionales del adulto ma-

vor están estrechamente relacionadas con la 

frecuencia de las actividades físicas y de in-

tegración social."(Durán, Obregoz, Uribe, & 

Uribe, 2008). 

Metodología 

La investigación es descriptivo simple, 

correlacional, transversal, con un enfoque 

cuantitativo (Gómez, 2009). Los datos usa-

dos en esta investigación son parte del pro-

yecto "Identificación de los factores que in-

ciden en la longevidad en la población adulta 

mayor de 75 años de la ciudad de Guayaquil". 

La población comprende adultos mayores 

de 75 años, activos, independientes y con ca- 
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pacidad de movilización, sin deterioro cog-

nitivo o en niveles que le permitan participar 

en entrevistas, con enfermedades crónicas 

controladas o sin enfermedades, de la ciudad 

de Guayaquil. La muestra inicial fue de 117 

personas que asistían al Centro Gerontoló-

gico "Dr. Arsenio de la Torre Marcillo" y al 

lEES durante los meses de mayo a agosto 

del 2013. Fueron escogidas aleatoriamente, 

controlando únicamente los parámetros de 

inclusión. Seis personas no cumplieron con 

el criterio de inclusión de edad, nueve perso-

nas no concluyeron la prueba, a ocho no se 

los pudo ubicar, dos faltaron por enferme-

dad y dos se encontraban de viaje durante la 

recolección de datos; por lo tanto, la muestra 

final fue de 90 personas. 

Los datos fueron recogidos dentro de 

las instalaciones del centro gerontológico y 

en auditorios del lEES, por estudiantes de 

psicología clínica, previamente preparados 

en la toma de las pruebas previstas. Se citó 

a los participantes y  se les explicó el estudio, 

al que accedieron voluntariamente. Luego se 

procedió individualmente a la recolección de 

datos demográficos usando una ficha técnica 

que incluyó nombre, edad, sexo, estado civil 

y familiar responsable. 

De forma oral se enunciaron los 4 ítems 

de la Escala de Depresión Geriátrica de Ye-

savage (GDS-4, tomada de la Valoración 

Clínica del Adulto Mayor (VACUM) que 

incluye la valoración funcional (Katz), va-

loración cognitiva (Pfeiffer y la valoración 

Socio-Familiar. La primera prueba consiste 

en preguntas de Sí o No, y mide la existencia 

de síntomas cognitivos de un episodio de-

presivo mayor en adultos mayores. Los ítems 

incluyen ternas como la Satisfacción con la 
vida, Impotencia o indefensión, Problemas 

de memoria y Abulia. Se califica con un pun-

to por cada respuesta que indique un síntoma 

depresivo. El punto de corte es de 2, su apa-

rición es indicador de manifestaciones de- 

presivas. Ademas se administró la Escala de 

Funcionamiento Socio-familiar. Esta escala 

consta de 10 ítems con dos posibilidades de 

elección que describen la situación familiar y 

las relaciones sociales. La valoración del fun-

cionamiento Socio-Familiar se indica corno 

Buena, Riesgo social y  Problema social. 

Después se aplicó la segunda edición del 

Inventario de Depresión de Beck (BDI-II) 

en su adaptación argentina por Brenfla y Ro-

dríguez (2006) Beck, Steer, & Brown, 2006), 

la cual evalúa los síntomas del trastorno 

depresivo mayor en adolescentes y adultos. 

Consta de 21 íterns que describen elementos 

cognitivos, somáticos y anírnicos de la de-

presión en un lapso de dos semanas, hasta 

el día de la prueba. Cada opción se divide en 

grados de intensidad; No presenta (0), Leve 

(1), Moderado (2) y Grave (3). Se suman las 

puntuaciones y se ubica por nivel. Los pun-

tos de corte utilizados son: 0-13 No presenta 

depresión, 14-19 Leve, 20-28 Moderado, 29-

63 Severo. El análisis de los datos emplea un 

método deductivo, descriptivo, correlacio-

nal, a través de tablas cruzadas. 

Análisis de resultados 
Datos demográficos 

De los 90 participantes, la edad prome-

dio fue de $0,17 años, con una desviación 

estándar de 4,5; el 82% fueron mujeres, 18% 

hombres; el 4$% del total de la muestra era 

viudo, el 30% casado, 1 7% era soltero, 3% en 

unión libre y el 2% divorciado. Entre los fa-

miliares con los que conviven los participan-

tes del estudio, el 3$% vive solo con un hijo, 

el 19% vive solo, el 1 S% vive con el cónyuge, 

el iO°/o vive con su familia, el 9% con fami-

lia extendida (sobrinos, nietos), el 3% con 

un hermano y el 3% con un cuidador. En el 

Estado Socio-Familiar, el 84% presenta una 

Buena adaptación, mientras que el 16% se 

encuentra en Riesgo Social. 
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Tabla #1 

Frecuencia de respuesta de los items de GDS-4, según 
su diagnóstico (n/N). 

Sin manifestaciones 
depresivas (N=71J 

Con manifestaciones 
depresivas (N=19J 

Item SI NO SI NO 

Satisfacción con la vida ¡00% 86% ¡4% 

Impotencia o indefensión 7% 93% 62% 38% 

Problemas de memoria 15% 85% 66% 34% 

Abulia 5% 95% 38% 62% 

Fuente: Elaborado por la investigadora a partir de ros resutados del GDS-4 

Tabla *2 
Frecuencia del diagnóstico GDS-4 en la muestra de 
estudio, según estado civil y sexo (fIN) (N90) 

Estado Civil 

Viudo 

Soltero 
Unión Libre 
Divorciado 

Total 

1'revalencia de depresión en ci adulto mayor que asiste al Centro Municipal Geronrológico, 21)13 

Pruebas de depresión 
GDS-4 
En cuanto a los resultados de la escala 

GDS-4, en el 79%  no se encontraron mani-
festaciones depresivas, mientras que el 21% 
presenta síntomas depresivos. En cuanto a 
los resultados por ítem, el 96% del total de 
la muestra indicó sentirse satisfecho con su 
vida, mientras que el 4% no se siente así; el 
25% indica sentirse impotente o indefenso, 
el 75% señala que no; el 31% responde que 
sí tiene problemas de memoria, mientras que 
el 69% no las tiene; y  el lG% señala tener 
abulia, mientras que el 84% responde que no 
en este ítem. En la siguiente tabla se mues-
tran los resultados por ítem divididos por 
diagnóstico: 

Se observa que, en general, más de la mi-
tad de la muestra no presenta síntomas de-
presivos, sin embargo, el porcentaje más alto 
de síntoma depresivo es el que corresponde 
a problemas de memoria, seguido por impo-
tencia o indefensión. Dentro de la muestra 
sin manifestaciones de-
presivas, destaca que to-
dos se sientan satisfechos 
con la vida. En las perso-
nas con manifestaciones 
depresivas, los síntomas 
que superan a la mitad de 
la muestra son los Pro- Casado 

blemas de memoria y  la 
Impotencia e indefen-
sión. 

En relación a los datos demográficos, el 
promedio de edad en la muestra sin mani-
festaciones depresivas es de 80,74 años, con 
una edad mínima de 75 y la máxima de 97 y 
una desviación estándar de 4,88. En cuanto 
a las personas con manifestaciones depre - 
sivas, el promedio de edad es de 78,05, con 
una edad mínima de 78 y  una máxima de 83, 
además la desviación estándar es de 2,36. Se 
distingue la heterogeneidad en cuanto a edad 
en la muestra sin manifestaciones depresivas, 
sin embargo, en el grupo con manifestacio-
nes depresivas se destaca su menor edad, en 
relación al conjunto total de la muestra. En la 
siguiente tabla se muestran los datos de sexo 
y estado civil, divididos por el diagnóstico 
(ver Tabla 2). 

Se observa que la ma-
yoría de las mujeres no 
presentan manifestacio-
nes depresivas, con un 
80% del total de muje-
res; en los hombres se 
observa algo similar, con 
el 75% del total de hom-
bres sin manifestaciones 
depresivas. En la división 
del estado civil por diag-

nóstico y sexo no existen porcentajes que su-
peren la mitad de la muestra, sin embargo se 
destaca que, del porcentaje de hombres con 
manifestaciones depresivas, todos son casa-
dos. 

Sin manifestaciones 
depresivas 

F M 

Con manifestaciones 
depresivas 

F M 

35% 3% ¡0% 

75% 9% 2% 4% 

72% 1% 4% - - 

2% 1% 
2% 

66% 13% 17% 4% 

Nota: F- Femenino: M-Mascutrno 
Fuente: Elaborado por la investigadora a partir de os resutados del GOS-4 
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Tabla #3 

Frecuencia del diagnóstico GDS-4 en la muestra de 
estudio, según convivencia y sexo (ii/Nl (N90) 

Sin manifestaciones Con manifestaciones 
Convivencia depresivas depresivas 

F M F M 

HiJo(a) 27% 4% 6% 1% 

Solo 11% 1% 7% 

Cónyuge 7%   8% 7% 2% 

Familia 8% 7% 1% 

Hermano 2% 7% 

Cuidador 3% 

Otros (Sobrinos, nietos) 8% 7% -- 

Total 66% 13% 17% 4°/o 

Nota E-Femenino: M-MasculinO 
Fuente: Elaborado por a investIgadora a partIr de os rotulados der 000-4 

83% 
88% 

84% 

77% 

72% 

82% 

88% 

68% 

Frecuencia de respuestas de BDI-ll por escalas (ti/NI (N90J 
Grado de respuesta 

Escala 0 1 2 3 

Tristeza 

Pesimismo 

Fracaso 

Pérdida de placer 
Sentimientos de culpa 

Sentimientos de castigo 

Disconformidad con uno mismo 

Autocrítica 
Pensamientos o deseos suicidas 98% 

Llanto 64% 

Agitación 60% 

Pérdida de interés 81% 

Indecisión 77% 

Desvalorización 80% 

Pérdida de energía 46% 

Cambios en los hábitos de sueño 28% 

a) Aumento 

b) Disminución 

Irritabilidad 

Cambios en el apetito 
a) Aumento 

b) Disminución 

Dificultad de concentración 
Cansancio o fatiga 
Pérdida de interés en el sexo 

17% 

70% 
9% 6% 

20% 7% 

25% 7% 

70% 4% 

8% 2% 

3% 28% 

1% 1% 

71% 7% 

73% 4% 

71% 4% 

19% 6% 

70% 6% 

43% 9% 

37% 77% 

9% 2% 

28% 15% 

71% 1% 

32% 13% 
20% 7% 

72% 6% 

30% ¡6% 

36% 8% 

10% 6% 

87% 

52% 

50% 
52% 

24% 

Nota Grados de respuesta O-No presenta. 1 Le-ve. 2= Moderado. 0.-ero 
Fuente Elaborado por a investrgadora a partrr de os resultados de SOl-rl 

(;risrina Espinoza Moreira / Marcelo Vacaccia Álvarcz 

En la siguiente tabla se muestran los re-
sultados del diagnóstico de GDS-4 por los 
familiares con los que convive el adulto ma-
vor y sexo: 

Se observa que ningún porcentaje en la 
convivencia sobrepasa la mitad de la mues-
tra, sin embargo se observa que la mayoría de 
mujeres sin manifestaciones depresivas viven 
con un hijo, mientras que 
la mayoría de hombres 
sin manifestaciones de-
presivas viven solamente 
con el cónyuge. 

De acuerdo al estado 
Socio-Familiar, en las 
personas sin manifes-
taciones depresivas, el 
92% presenta una buena 
adaptación, mientras que 
el 8% presenta Riesgo 
social. En cuanto a las 
personas con manifesta-
ciones depresivas, el 69% 
tiene un estado Socio-
Familiar bueno, mien-
tras que el 31% presenta 
Riesgo Social. Se observa 
entonces que más de la 
mitad de la muestra pre-
senta buena adaptación 
dentro de los cliagnós- 

ticos de la prueba GDS-4, sin embargo el 
porcentaje de Riesgo Social aumenta con la 
aparición de manifestaciones depresivas. 

BDI-II 
En la prueba BDI-II 

la puntuación promedio 
general fue de 11.36, con 
una desviación estándar 
de 8,23, lo cual corres-
ponde al nivel de pun-
tuación de No presenta 
depresión. En relación a 
los niveles dentro de la 
muestra, el 71% No pre-
senta depresión, con 6,9 
como puntaje promedio 
y una desviación están-

dar de 3,31; mientras que el 13% tiene un ni-
vel Leve, con un puntaje promedio de 17,16 
y una desviación estándar del 1,33; el lO% 
presenta un nivel Moderado con un prome- 
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dio de 24,1 y una desviación estándar 

de 2,9; y así mismo, de la muestra total, el 

5% presenta un nivel Severo con un puntaje 

promedio de 31,6 y una desviación estándar 
de 4,2. 

Los resultados de acuerdo al grado de res-

psm y divididos por escala se muestran en 

la Tabla 4. 

Se observa que en general, las respuestas 

de las escalas se inclinan hacia el grado de 

respuesta 0, en el cual no se presentan los 

síntomas depresivos. Sin embargo, las esca-

las de Pérdida de energía, Cambios en los 

hábitos de sueño, Dificultad de concentra-

ción y Pérdida de interés en el sexo, indican 

que menos de la mitad no presentan estos 

síntomas. Resaltan a su vez los porcentajes 

superiores a 20 en la escala de Autocrítica en 

el grado Moderado de respuesta, y en la esca-

la de Agitación en el grado severo. La escala 

Pérdida de interés en el sexo, cuyo porcenta-

je es superior a la mitad de la muestra corres-

ponde al grado severo de respuesta. 

En la diferenciación por niveles de pun-

taje, dentro del nivel de diagnóstico No pre-

senta, la mayoría de las escalas muestran el 

grado de respuesta 0. Sin embargo, las esca-

las que no siguen este patrón de distribución, 

son Cambios en los hábitos de sueño, con el 

44°/o del total de No presenta con alteracio-

nes leves (grado 1); la escala de Agitación, 

con el 14% corresponde a respuestas de gra-

do 3; y la escala de Pérdida de interés en el 

sexo, el 55% en grado 3. 

En los punrajes de nivel de diagnóstico 

Leve, la distribución de la muestra se ubica 

dentro de cada escala entre los grados de 

respuesta O 1. Las escalas con otra distri- 

bución son Autocrítica con el 58% con un 
grado de respuesta 2; la escala de Agitacion 

con el 33% en grado 3 y la escala de Pérdida 

de interés en el sexo con el 58% en grado 3. 

En cuanto al nivel de puntuación Mode-

rado, se observa una distribución como el 

nivel Leve. Las escalas fuera de este patrón 

son las de Autocrítica, con un 67% en grado 

2 de respuesta, Dificultad concentración con 

el 67% en grado 2, Llanto con el 67' en 

grado 3 y Pérdida de interés en el sexo con el 

89% en grado de respuesta 3. 

El último nivel de p1ntajc, Severo, mues-

tra una distribución con puntajes concen-

trados en los grados de respuesta 2 y 3  Se 

destaca la escala de Pesimismo, con el 100% 

de respuestas de grado 0, el 80V en ausencia 

de Pensamientos o deseos suicidas, y la es-

cala de Pérdida de interés en el sexo, con el 

80% de respuestas de grado 3. El resultado 

sobre Pesimismo concuerda con lo indicado 

en el marco teórico según Alcalá, Camacho, 

& Giner, 2007, quienes mencionan que en la 

tercera edad se preselita "una menor intensi-

dad de la afectividad negativa, a expensas de 

las emociones de miedo, hostilidad y culpa" 

(Alcalá, Camacho, & Giner, 2007) 

Se observa de esta manera que los mar-

cadores de síntomas depresivos en la mues-

tra se encuentran elevados en las escalas 

de Pérdida de interés en el sexo, Agitación, 

Autocrítica, Cambios en los hábitos de sue-

ño, Dificultad de concentración, Pérdida de 

energía, y Llanto. 

En referencia a la edad de los participan-

tes, el promedio en el nivel de puntaje No 

presenta, es de 80,32, con una edad mínima 

de 75 años, una edad máxima de 97 años y 

una desviación estándar de 4,81; en los pun-

tajes de nivel Leve, la edad promedio es de 

80,25, con una edad mínima de 75, una máxi-

ma de 93 y una desviación estándar de 5,04; 

en el nivel i\Ioderado, el promedio de edad 

es de 79,88, la edad mínima es de 76 años, la 
edad máxima de 83 y la desviación estándar 

de 2,71; por último, en el nivel de llntaie 

Severo, la edad promedio es de 78,6 años, la 
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Tabla #6 

Frecuencia de niveles de diagnóstico de BDI-ll por sexo 
y convivencia (fIN) (N=90) 

Severo Moderado Leve 

M F M F M F M 

6% 2% 6% 2% 
4% 1% 2% 

4% 5% 1% 1% 

1% 1% 

1% 
2% 
9% 

1% 
5% 11% 5% 8% 2% 0% 

Convivencia No Presta 

F 

HUo(a 22% 

Solo 12% 

Cónyuge 7% 

Familia 8% 

Hermano 3% 

Cuidador 2% 
Otros 6% 

Total 60% 

Nota: F= FurneniflO; M=Masculino 
Fuente: Elaborado por a investigadora a partir de los resalados ocr BDI-!I 

Tabla #5 

Frecuencia de niveles de diagnóstico de BDI-ll por sexo 
y estado civil (n/NJ (N=90) 

Estado Civil No Presta Leve Moderado Severo 
jr M F M F M F M 

Viudo 32% 3% 5% 7% 1% 

Casado 15% 8% 1% 5% 1% 1% 

3% 1% 2% Soltero 10% 

Unión Libre 1% 2% 

Divorciado 2% 

Total 60% 8% 0% 11% 9% 5% 2% 5% 

Nota: F= Femenino: M=Masculino 
Fuente: Elaborado por a investigadora a partir de los rebitados del BOl-II 
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edad mínima es de 75 años, la máxima de 85 
años y la desviación estándar de 3,91. Se ob-
serva que dentro de la muestra; mientras el ni - 
vel de depresión aumenta, la edad promedio 
disminuye; sin embargo, ha de notarse que 
las diferencias son pequeñas. Entre No de-
presión (80,32) y  Leve (80,25), la diferencia 
es de 0,07. Entre Leve y  Moderado (79,88), 
es de 0,37. Entre Moderado y Severo (78,6), 
es de 1,28. Y entre los dos extremos de No 
depresión y  Severo, la di-
ferencia es de 1,04. Por 
tanto, este dato merece 
un estudio posterior más 
detallado, con una mues-
tra más amplia. 

En referencia al 
sexo, más de la mitad de 
la muestra dividida por 
esta variable no presenta 
depresión. Las mujeres 
muestran que el 73% del 
total de mujeres no pre-
sentan depresión, el ll% tiene un nivel Leve, 
el 9%  en forma Moderada y el 7% en un ni-
vel Severo. En los hombres, el 63% del total 
de hombres no presenta depresión, el 25% 
de forma Leve y el 13% en un nivel Mode-
rado; no hay hombres con puntaje Severo 
dentro de la muestra. 

En la siguiente tabla se muestran los re-
sultados por niveles de puntuación, sexo y 
estado civil: 

De acuerdo al estado civil, destaca la ma-
yoría de mujeres viudas dentro del nivel No 
presenta, y el nivel Moderado. En cuanto a 
los hombres, los porcentajes más altos se re-
lacionan con el estado civil de casado y en los 
niveles No presenta y  Leve. 

En la siguiente tabla se muestran los re-
sultados por niveles de puntuación, sexo y 
convivencia: 

Los resultados de acuerdo a la conviven-
cia no muestran porcentajes mayores a la 
mitad de la muestra. Dentro del nivel No 
presenta, el porcentaje más alto en ambos 
sexos se encuentra en las personas que viven 
solamente con un hijo; en las mujeres este 
porcentaje también se encuentra elevado en 
las que tienen un nivel Moderado de depre-
sión. Además, los hombres que tienen un ni-
vel Leve de depresión viven con el cónyuge. 

En comparación con 
el estado Socio-Familiar, 
del grupo que No pre-
senta depresión, el 88% 
tiene una Buena adapta-
ción social, mientras que 
el 22% está en Riesgo 
Social. Así mismo, de 
los adultos mayores con 
puntaje Leve, el 75% pre-
senta Buena adaptación, 
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mientras que ci 25u1  se encuentra en Riesgo 

Social. En cuanto a las personas con puntaje 

i\lodcrado, el 89% tienen Buena adaptación, 

mientras que el 11 y, muestran Riesgo Social. 

Finalmente, de la muestra Con puntaje seve-

ro, ci 60% tiene Buena adaptación, mientras 

que en ci 40% se observa Riesgo Social. Se 

observa que sin importar el nivel de depre-

sión la muestra presenta una Buena adapta-

ción social. Sin embargo el Riesgo Social se 

eleva en el nivel Severo de depresión. 

Discusión 

A diferencia de los resultados de la En-

cuesta de Salud, Bienestar y Envejecimien-

to (SABE, 2009-2010) que afirman que en 

Ecuador, el 39% de los adultos mayores de 

75 años tienen depresión leve o moderada, 

en la muestra de este estudio, los porcentajes 

de depresión son menores: en el GDS-4, el 

21% y en BDI-II, el 29%. Se observa el 17% 

de diferencia con los datos generales ecuato-

rianos, es por ello que esta muestra, debido 

a sus características, necesita de mayores es-

tudios. 

En relación con el indicador depresivo 

del GDS-4 Problemas de memoria, no es 

posible establecer una relación directa con la 

depresión ya que se cuestiona el papel de los 

problemas de memoria en la valoración real 

de un episodio depresivo, o si por su parte 

corresponde al deterioro cognitivo y los sín-

dromes relacionados (Weil, 2008) (Retamal, 

2008). 

Es importante señalar que se cuestiona la 

validez en la detección de un episodio de-

presivo en los adultos mayores de algunas 

escalas de la prueba BDI. Gonzáles-Celis 

(2009) en el artículo "Composición factorial 

del inventario de depresión de Beck en an-

cianos mexicanos", recomienda eliminar las 
escalas 19 (Pérdida de peso) y  21 (Pérdida de 

la libido) de la versión anterior del BDI, de-

bido a su relación con trastornos somáticos,  

y la escala 14 (Autoimagen negativa) va que 

está asociada a prejuicios negativos en la ve-

jez (González-Celis, 2009). La escala Pérdida 

del interés en el sexo, tomando en cuenta su 

inesperado resultado que muestra a más de 

la mitad sin un interés en el sexo, podría es-

tar relacionado con el desarrollo normal del 

adulto mayor Weil, 2008). Sin embargo, al 

considerarse como característica en la depre-

sión del adulto mayor la aparición de quejas 

somáticas (Brvla et al., 2013) (l-lernández et 

al., 2010) (Sociedad Española de Psicogeria-

tría, 2009), no pueden ser eliminadas en la 

valoración cinica para el diagnóstico de la 

depresión. La escala Agitación y Cambios en 

los hábitos de sueño podrían a su vez rda-

cionarse además del episodio depresivo, con 

un trastorno de ansiedad Agudclo, Buda-

Casal, & Spielbergcr, 2007). De esta manera 

se hace evidente la dificultad en el diagnós-

tico de la depresión (entre otros trastornos) 

en el adulto mayor, además de la necesidad 

de una teoría unificada y  que también apor-

te con instrumentos válidos de diagnóstico 

que permitan examinar con mayor precisión 

muestras corno las de esta investigación. 

Conclusiones y recomendaciones 

De acuerdo a las pruebas aplicadas, se es-

tablece que más de la mitad de los adultos 

mayores de la muestra no presentan depre-

sión. En la prueba GDS-4 la mayoría señala 

sentirse satisfecho con la vida, aun cuando 

tienen manifestaciones depresivas; el indica-

dor más común de depresión son los proble-

mas de memoria, punto que fue cuestionado 

en la discusión. En la prueba BDI-II, las es-

calas de Pérdida de interés en el sexo, Agita-

ción, Autocrítica, Cambios en los hábitos de 

sueño, Dificultad de concentración, Pérdida 

de energía y Llanto son marcadores de sínto-

mas depresivos. 

En las dos pruebas el promedio de edad 

disminuye mientras aumentan las manifesta-

ciones depresivas y sus niveles. En compara- 
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ción con otro estado civil, la mayoría de los 

hombres casados presentaban indicadores 

de depresión; sin embargo, al constar una 

muestra pequeña masculina debe revisar - 

se esta conclusión. En cuanto a la conviven-

cia, la mayoría de las personas que no obtu-

vieron indicadores depresivos viven con un 

hijo. Además los hombres que no presentan 

manifestaciones depresivas (GDS-4) y tienen 

un nivel leve de depresión (BDI-II) convi-

ven sólo con el cónyuge. No se encontraron 

otros patrones relacionados con los datos 

demográficos y los indicadores de depresión. 

En cuanto al estado socio familiar, en 

ambas pruebas la mayoría de la muestra pre-

sentó una Buena adaptación social, aun en 

la aparición de indicadores depresivos. Sin 

embargo, en el grupo con indicadores de-

presivos presentó un aumento del Riesgo 

Social. En la muestra, el Riesgo Social se ele-

va en el nivel Severo de depresión. En gene-

ral, los resultados de este estudio concuerdan 

con lo expuesto en el marco teórico sobre la 

importancia que tiene la inserción del adulto 

mayor en la comunidad, en las redesocio-

familiar es. 

Al ser una de las limitaciones de esta 

investigación, en próximos estudios se re-

comienda la utilización de una entrevista 

clínica u otros instrumentos que evalúen la 

incidencia de otros trastornos mentales rela-

cionados con la depresión, corno los trastor-

nos de ansiedad, trastornos de somatización, 

las fobias y episodios psicóticos, para poder 

establecer con mayor precisión la existen-

cia de trastornos depresivos o su comorbi-

lidad. Otra recomendación se relaciona con 

la comparación de los indicadores depresi-

vos con las patologías médicas presentes de 
manera crónica en los adultos mayores, para 

de esta manera poder formar correlaciones 

fiables con los diferentes factores de influen-

cia. Además sería de gran importancia po-

der establecer la prevalencia de depresión y  

las características de los adultos mayores en 

general de Guayaquil, o a su vez establecer 

grupos de control con otro tipo de muestras, 

va sean institucionalizadas, asiladas o al azar. 
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