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RESUMEN

Fundamento: La depresión en personas ancianas es un proble-
ma de salud pública dada su prevalencia y comorbilidad. Los objeti-
vos de este trabajo son determinar el papel de los grupos de sociali-
zación como factor protector para depresión; determinar otros facto-
res socioculturales asociados; estimar la prevalencia  y  determinar la
concordancia de las pruebas  de cribado para depresión - criterios de
la Asociación Americana de Psiquiatría y el test  de Hamilton.

Método: Estudio descriptivo transversal. Participaron 602 per-
sonas ancianas de entre 60 y 94 años (223 varones y 379 mujeres),
muestra representativa para la población residente del sur-occidente
de Barranquilla, Colombia. Previo consentimiento, se aplicó una
encuesta de administración directa. Se estudiaron las variables
demográficas, socioeconómicas, limitación física, enfermedades
degenerativas, disfunción familiar  y  dos tests de depresión para
determinar la concordancia. Se realizó análisis bivariado entre la
depresión y la pertinencia a grupos de socialización al igual que la
depresión y otras variables. Se determinó  análisis de cribado e índi-
ce de Kappa para  la concordancia de pruebas.

Resultados: La participación en grupos de socialización fue un
factor protector de presentar depresión. (OR: 0,5, IC 95%:  0,34-
0,73). La prevalencia de depresión fue de 29,9% (IC95%: 21,4%-
39,4%), siendo en los varones 32,7%. La concordancia con el test de
Kappa fue 0,63. (moderada a buena) La sensibilidad fue del 56,1%,
(48,5% a 63,4%); la especificidad de 99,3%, (IC95%: 97,8%-99,8%)
y el valor predictivo positivo del 97,1% ( IC95%: 97,2%-99,3%).

Conclusiones: Esta investigación determina factores de riesgo
para padecer depresión en ancianos potencialmente modificables. La
participación  en grupos de socialización es un factor protector. La
disfunción familiar de tipo moderado y severo, las limitaciones sen-
soriales como ceguera y sordera, la soledad, ausencia de vivienda  y
bajos ingresos económicos se comportaron como factores de riesgo
de padecer depresión. Los criterios de la Asociación Americana de
Psiquiatría son específicos como prueba de cribado en la consulta
medica, pero es cuestionable como tamizaje poblacional. 

Palabras claves: Ancianos. Depresión. Factores de riesgo. Cla-
se social.

ABSTRACT

Social Groups with Factor Protective to
Depression in Elderly. Barranquilla,

Colombia

Background: The depression is a principal problem of public
health. The principal aim of this study is to determine the role of the
social groups as factor protective in elderly, to evaluate the agree-
ment by American Psychiatric Association Criterions and Hamilton
Depression test, and also to determine other socio-cultural risk fac-
tors associated with depressive syndrome in elderly.

Method: Cross-sectional survey. The sample consisted of 602
elderly people (eligible subjects) were men (223) and women (379)
between 60 and 94 years (males and  females), residents in the south-
west of Barranquilla, Colombia. A presviously tested, self answer
questionnaire was used, therefore, we needed a report consent. Riks
measures: Odds Ratio (OR- 95% Confidence intervalue), Kappa test
to agreement by the nine criteria of the American Psychiatric Asso-
ciation and Hamilton test so, screening testing 

Results: The participation in social groups was a protector fac-
tor. (Odds Ratio = 0.5; 95% CI 0.34-0.73, p=0,001). The rate 29.9%
was obtained with prevalence of depression in elderly (21.4%-
39.47%) affecting principally males (32.7%). The agreement by
Kappa test=0.63 was very important or good. Sensibility=56.1%
(48.5%-63.4%) Specifycity=0.93% (97.8%-99,8%) and Predictive
Positive Value = 97.1% (91.2%-99.3%).

Conclusions: This survey was to determine riks factors related
to depression in elderly in anyway can be potencialy modifiable. The
familiar disfuntion by moderate and serious, the lack as blindness
and deafness, the loneliness, the housingness and low incomes were
obtained with riks factors associated to depression. The participation
in a social group is a protective factor to depression syndrome in eld-
ers. The nine criteria of the American Psychiatric Association to
allow the depressed patient exactly as sick eventhough is not neces-
sary to screening because this test is low sensibility for used in a
population elderly.
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INTRODUCCIÓN

La asociación entre envejecimiento y
depresión ha despertado gran interés en las
pasadas décadas. En todo el mundo se han
llevado a cabo estudios de prevalencia de
tipo poblacional. Sin embargo, cuando se
considera en función de la forma en que los
investigadores han definido e interpretado
operativamente la depresión, debido a la
existencia de diferentes metodologías, los
resultados de estos estudios siguen siendo
difíciles de interpretar1,2. 

La depresión en ancianos es considerada
como un problema de gran magnitud para la
salud pública. La prevalencia de depresión
es variable y se sitúa alrededor del 10 al 15%
a nivel mundial en la población adulta, con
una prevalencia puntual del 10%3,4. 

Algunos autores sostienen que los eventos
vitales (cambio de residencia, enfermedad
grave, divorcio o separación, pérdida del tra-
bajo, retiro o jubilación, muerte de un fami-
liar cercano o amigo, secuestro de un fami-
liar o amigo) que se definen como cualquier
incidente que ocurre en el ambiente externo
de la persona estarían explicando la alta pre-
valencia de depresión en los países pobres.
Otro factor que se suma, especialmente en
Colombia, corresponde a la inseguridad
vivida por la violencia y la soledad, los cua-
les estén, muy probablemente, relacionados
con el suicidio5,6. 

La depresión es un trastorno común y tra-
table. En un periodo de 6 meses, 9,4 millo-
nes de americanos sufren de esta enferme-
dad. Una de cada cuatro mujeres y uno de
cada 10 hombres es probable que desarrollen
depresión durante su vida. Del 80 al 90 por
ciento de quienes la sufren pueden ser efecti-
vamente tratados y casi todos los que reciben
el tratamiento presentan algún beneficio.
Aunque los médicos generales identifican
una cantidad importante de la morbilidad
psiquiátrica, en el 50% de los pacientes no se
detecta esta patología; se detecta de forma

adicional un 10% de este grupo y la mitad
del 40% restante sigue sin identificarse, por
lo que puede desarrollar una depresión cró-
nica. Por lo tanto es necesario disponer de
estudios con pruebas diagnósticas que per-
mitan evaluar y discriminar dichos instru-
mentos de acuerdo a la prevalencia del even-
to, coste, facilidad de aplicación y su acepta-
ción a medir1,3.

La primera Encuesta Nacional de Salud
Mental y Consumo de Sustancias Psicoacti-
vas7 realizada en Colombia, concluyó que
las mujeres presentan mayor afectación que
los hombres, (10,3% de los hombres presen-
taron depresión leve, 3,4% depresión mode-
rada y 0,6% de tipo severa y con respecto a
las mujeres el 14,7% se clasificaron como
depresivas leves, el 5,3% depresión modera-
da y 1,3% depresión severa) siendo muy fre-
cuente la depresión en grupos de edad mayo-
res de 45 años afectándose con mayor seve-
ridad los ancianos de estrato socioeconómi-
co bajo - bajo y medio bajo. 

Esta investigación se realizó con las per-
sonas mayores vinculadas a grupos de socia-
lización de la tercera edad (ASOVICHE,
ANDA, RENACER) comparándolas con la
población de vecinos no pertenecientes a
ninguna institución o centro de atención
geriátrica. Hasta donde se conoce, este es el
primer estudio que aborda esta temática en el
área epidemiológica y sociosanitaria. Por lo
tanto la información generada permitiría a
los gestores locales de salud realizar ajustes
en la planificación sectorial de la atención
geriátrica, un manejo mejor de esta proble-
mática y la sustentabilidad de estos progra-
mas sociales para esta franja de población.

La Asociación de Viejos Chéveres (ASO-
VICHE), ANDA y RENACER son entidades
sin ánimo de lucro cuya finalidad es propi-
ciar el desarrollo de actividades interperso-
nales y comunicativas en personas mayores,
mediante programas de recreo y capacita-
ción. Un acontecimiento hacia el que estas
personas muestran un interés especial es el
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baile, evento que aglutina a parejas de ancia-
nos, los cuales danzan a los sones de aires
folclóricos por las calles de la ciudad de
Barranquilla durante las festividades carnes-
tolenticas en los meses de febrero o marzo.

Los objetivos de este trabajo son determi-
nar el papel que juegan los grupos de sociali-
zación como factor protector para la depre-
sión en personas ancianas; determinar otros
factores socioculturales asociados a la
depresión en ancianos; estimar la prevalen-
cia de depresión y concordancia de las prue-
bas de cribado para depresión.

SUJETOS Y METODOS

Se realizó un estudio descriptivo transver-
sal, con personas mayores de 60 años, resi-
dentes en el suroccidente de Barranquilla,
entre junio del 2000 a julio del 2001. Se con-
sideró como depresiva a todas aquellas per-
sonas que dieron resultados positivos al test
de Hamilton12 confirmados como prueba
específica, previa aplicación de los nueve
criterios de la Asociación Americana de psi-
quiatría8,9. Se consideró como no depresiva a
las personas que dieron resultados negativos
en los tests de la Asociación Americana y al
test de Hamilton12.

Con relación al cálculo del tamaño mues-
tral, se estimó una prevalencia de analfabe-
tismo en las personas del grupo control del
19% y un OR protector de 0,5 se ajustó un
10% de no-respuesta o participación y una
precisión del 3% y se obtuvo un tamaño de
653 participantes. La población de referen-
cia se estimó en 100.000 adultos mayores
según proyecciones censales. (Censo 1993)
El tamaño de la muestra se calculó con el
software de Epiinfo versión 6.04 en español.
(CDC-Atlanta 1999).

La fuente de información fue de tipo pri-
mario a través de encuestas estructuradas
administradas por el grupo de investigadores
en los centros de salud y en los centros de

socialización. Para llevar a cabo este proce-
so se contó con el apoyo y aprobación de los
centros de recreo y apoyo a grupos de la ter-
cera edad (ASOVICHE, ANDA y RENACER)
y se formó a los participantes y familiares
con respecto a la importancia de estar infor-
mado y conocer acerca de las diferentes eta-
pas de depresión.

Se diseñó un cuestionario con un total de
48 preguntas, que incluyó 17 preguntas
cerradas y tres tests de los que dos de ellos
identificaron a las personas depresivas y el
otro midió la funcionalidad familiar10. Las
variables del estudio se estructuraron en: a.
identificación personal o demográficas,
(edad, sexo, estado civil, nivel de escolari-
dad y creencia religiosa) b. Socioeconómi-
cas, (ingresos, convivencia, vivienda, test de
Apgar Familiar para medir la funcionalidad
familiar10. c. Sanitarias (enfermedades pre-
valentes y limitaciones físicas, e identifica-
ción de depresión).

La Escala de Depresión de Hamilton12

(EDH) consta de 17 ítems que evalúan el
estado depresivo, síntomas vegetativos y
cognitivos de depresión, y síntomas de
ansiedad comórbida. Provee ítems de los
síntomas de depresión publicados en el
DSM-IV11, con las excepciones de hiper-
somnia, apetito aumentado y concentra-
ción/indecisión. La EDH fue originalmente
diseñada para ser administrada por un médi-
co entrenado usando una entrevista clínica
estructurada. Los 17 ítems están dados en
rangos de puntuación que van de 5 puntos
(0-4) y de 3 puntos (0-2), siendo el menor
número calificado como ausencia y se incre-
menta hasta el valor de cuatro dependiendo
de lo que exprese el entrevistado; la puntua-
ción máxima de los 17 ítems es de 52 puntos
y el punto de corte para depresión es de 18
puntos. Este cuestionario ha sido validado y
contrastado con otros tests para evaluar su
utilidad y concordancia, su correlación osci-
la entre 0,8 y 0,9 y tiene una sensibilidad del
85% de detección de depresión en población
general y en el área clínica12,13. El test o cri-
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terios de la Asociación Americana de Psi-
quiatría8,9 (AAS) constituido por 9 ítems se
considera como positivo si el individuo
cumple con 5 de ellos, debiendo estar pre-
sentes el primero y el segundo de los sínto-
mas durante dos semanas y casi todos los
días. Los criterios son los siguientes: 1. Esta-
do de ánimo (tristeza), 2. Notable disminu-
ción del interés, 3. Aumento o disminución
del apetito, 4. Alteraciones del sueño, 5.
Agitación o enlentecimiento psicomotor, 6.
Energía (pérdida de la vitalidad), 7. Senti-
miento de culpabilidad o inutilidad, 8. Dis-
minución de la capacidad para pensar o con-
centrarse y 9. Idea recurrente de muerte o
suicidio.

El test de Apgar Familiar10, es un instru-
mento ágil diseñado para detectar la disfun-
cionalidad familiar. Este cuestionario sirve
para detectar la funcionalidad o disfunción
familiar y la salud integral de la familia. En
este cuestionario se considera la familia
como el/los individuos con quien usualmen-
te se convive. Si la persona vive sola, su
familia consistirá en la(s) persona(s) con
quien(es) tiene lazo emocional más fuerte.
Este test contiene 5 preguntas con 3 opcio-
nes de respuesta en escala tipo Likert, (Casi
siempre: 2 puntos; A veces: 1 punto; Casi
nunca: 0 puntos) que mide las funciones de
adaptación, participación, crecimiento, afec-
to y resolución. Este ágil test ha demostrado
una buena validez de constructo10.

Para el ajuste del cuestionario se realizó
una prueba piloto a un grupo de personas con
antecedentes de depresión que acuden a la
consulta externa del Centro de Atención y
Rehabilitación Integral y a sus familiares;
esto permitió ajustar los ítems a fin de facili-
tar el desarrollo de la encuesta.

En el procesamiento y análisis de los
datos se empleó el software de Epiinfo v.
6.04 en español. Con relación al factor de
riesgo se estimó la Odds Ratio (razón de dis-
paridad) con su respectivo intervalo de con-
fianza al 95%.

RESULTADOS

Con relación a las características persona-
les de los encuestados, el 32,7% pertenece al
grupo de 65 a 69 años. La razón de feminei-
dad fue de 1,7. El 53,5% corresponde a per-
sonas casadas o que viven como parejas de
hecho. El nivel de estudios predominante en
la muestra son los estudios primarios
(47,5%). El 93,5% son cristianos (católica,
testigos de Jehová, adventista y evangélica)
(tabla 1).

Con respecto a las características socioe-
conómicas, el 41,2% recibe menos de un
salario mínimo vigente y el 48,3% no perci-
be ningún salario. Con relación a la convi-
vencia, el 95% comparte su vivienda con su
familia. El 66,1% de los ancianos vive en
casa propia y el 16,9% en casa de arrenda-
miento. Con respecto a la ocupación, el
46,4% se dedica a actividades del hogar, un
17,8% se dedica a alguna actividad laboral,
ya sea de tipo formal o subempleo, y la
menor proporción corresponde a los pensio-
nistas (3,7%). 

Con relación al estado de salud, el 70,6%
no refiere limitación de interés, entre las que
destacan la ceguera y la sordera. Dentro de
las enfermedades crónicas el 40,8% refiere
padecer hipertensión arterial y el 11,6% dis-
lipidemias (tabla 1).

Al valorar la funcionalidad familiar, el
22,1% presentó disfuncionalidad moderada
y un 2,3% disfuncionalidad familiar grave
(tabla 1).

En los 602 participantes la prevalencia de
depresión fue del 29,9%, (IC95% 21,4-
39,4%) la depresión predominante según el
EDH correspondió a la clasificación de
moderada. La razón de depresión por sexos
fue de 1,46 a favor de las mujeres (tabla 1).

En la tabla 2 se presentan los resultados
por edad y sexo.
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Tabla 1

Características personales de la población de ancianos

IC 95% : Intervalo de confianza del porcentaje



En la tabla 3 se presentan los Factores de
riesgo que se asocian a depresión. 

Los nueve criterios de la Asociación
Americana de Psiquiatría permiten estimar o
descartar a las personas depresivas (sensibi-
lidad) con una certeza del 99,3% y en el 84%
de los casos el test las detecta (valor predic-
tivo positivo). Ello permite detectar a las
personas depresivas en estadios clínicos de
depresión moderada a grave, apoyado por un
test predictivo positivo del 80%. El índice o
coeficiente de kappa muestra un valor
importante debido a la buena concordancia
de las pruebas en clasificar a los depresi-
vos14.

DISCUSIÓN

La participación de los sujetos en este
estudio fue del 92,18%, por lo tanto la pro-
porción de ausencia de respuesta o no-parti-
cipación está por debajo del límite estableci-
do por los autores al estimar el cálculo del
tamaño muestral. Con respecto a los motivos
de pérdida de participantes en esta investiga-
ción, los autores desconocen su causa.

La participación de ancianos en grupos de
socialización permite integrarlos en activi-
dades laborales, de ocio y lúdicas. Esta acti-
vidad posibilita un apoyo físico y emocional
al romper con esquemas preconcebidos
hacía los ancianos, como son la estigmatiza-
ción y la discriminación. Desde el punto de
vista de la salud, la participación social actúa
como factor protector y se constituye como
una alternativa en medicina preventiva1,3,15. 

Los resultados de este estudio muestran
una alta prevalencia de depresión de tipo
moderado según la clasificación del EHD.
La Organización Mundial de la Salud repor-
ta una cifra ponderada de depresión del
10,4% con variaciones, tales como: Santiago
de Chile donde la prevalencia de depresión
en atención primaria corresponde al 29,5%,
mientras que en Shanghai oscila en el 4% y
en Ibadan (Nigeria) es del 4,2%. Esta dife-
rencia puntual que hemos encontrado es
posible explicarla debido a que este período
de la vida del anciano resulta ser el resultado
de la coexistencia de dos factores de riesgo
importantes, de un lado la pobreza, con sus
repercusiones económicas y de otro la falta
de atención social16,17, siendo por lo tanto
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Tabla 2

Comparabilidad de diferencia de medias de edad en ancianos

EDH: Escala de depresión de Hamilton: (+) depresivos  (-) No depresivos
G.R: Pertenencia a grupos de socialización.



este efecto generador de dependencia, lo
cual repercute en el nivel de salud y bienes-
tar del anciano.

En el Informe sobre la salud en el mundo
200116 se plantea que existen pruebas de que
la evolución de los trastornos mentales y de
comportamiento está determinada por la

situación económica del individuo, y por el
ciclo pobreza – inequidades y enfermedad. 

En este aspecto social, la carencia general
de servicios de salud mental, unida a las
barreras que impiden a ciertos grupos
socioeconómicos el acceso a la asistencia
médica, plantea un gran reto para potenciar
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Tabla 3

Factores de riesgo asociados a depresión en ancianos

IC: Intervalo de confianza al 95%. *Estadísticamente significativo. Cristianos **: sumatoria de grupos excepto  no católicos. 3* Se
comparan los grupos relevantes. No suman el total de la población.



programas de salud pública y gestionar
estrategias en prevención y promoción de la
salud; un país pobre, como Colombia, con
amplias desigualdades, dispone de muy
pocos recursos para la asistencia social y psi-
quiátrica3,18.

Según el Banco Mundial, los estimadores
de carga mundial de morbilidad para las
enfermedades mentales, establecen que la
proporción de años perdidos por discapaci-
dad (APD) para las Américas es del 43%,
cifra igual a la de Europa, siendo éstas las
proporciones más altas. Los años de vida
ajustados a discapacidad (AVAD) corres-
ponden al 24% en las Américas, la cual se
encuentra por encima del valor estimado a
nivel mundial, que es del 12%. En síntesis, la
pobreza representada por la privación eco-
nómica, bajo nivel de instrucción y desem-
pleo, se constituye como factor de riesgo
para la depresión, lo cual ha sido señalado
por otros investigadores que plantean una
relación inversa entre depresión e ingresos
familiares, dado que a mayores ingresos
menor depresión y viceversa18.

Un estudio para establecer el perfil epide-
miológico geriátrico encontró que más del
65% de los ancianos presenta afecciones
físicas, entre las que predominan las del sis-
tema nervioso, y que más del 45% padece
depresión de leve a moderada, debido princi-
palmente a factores de tipo socioeconómico;

este estudio hace especial énfasis en la aten-
ción primaria de la salud en geriatría y
gerontología en lo relativo a los programas
integrales de autocuidado19. 

Con respecto al papel de la familia varios
estudios muestran que aquellos ancianos que
mantienen un contacto cercano y frecuente
con sus familiares presentan un menor
número de síntomas depresivos17,20-22. 

Con relación a la religión, este es un
recurso que emplean casi todos los ancianos.
Algunos investigadores asocian la religiosi-
dad con alta autoestima, deseo de vivir 23,24 y
disminución de la ansiedad, del estrés y de la
depresión ante un duelo25-29.

Las investigaciones describen que la
depresión es más frecuente en la mujer que
en el hombre, independientemente de la
edad, dado que la razón oscila entre 2 y 3
dependiendo del tipo de determinantes
sociales, del país, y el momento de hacer la
medición. Algunos autores sostienen que la
mujer asume la carga de responsabilidad por
su condición de esposa, madre, educadora y
cuidadora de otras personas16. Sin embargo,
en nuestro estudio no se comportó como fac-
tor de riesgo.

Otro elemento relacionado con la depre-
sión es la comorbilidad y la aparición de dis-
capacidades las cuales han mostrado una
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Tabla 4

Cribado y concordancia entre los criterios para depresión y el test de Hamilton

EDH: Escala de depresión de Hamilton: (+) depresivos  (-) No depresivos
Sensibilidad = 56,1 (48,5-63,4) ; Especificidad = 99,3 (97,8-99,8); Valor Predictivo Positivo = 84,1 (80,6-87,2); Valor Predictivo Ne-
gativo = 97,1 (91,2-99,3); Kappa = 0,63 (moderado - bueno o importante)14,29,30; Razón de Verosimilitud = 80,14.



estrecha relación entre ellas3. En nuestro
estudio el apoyo social en personas mayores
del entorno urbano tuvo un efecto protector
sobre la depresión. Al evaluar las variables
generadoras o relacionadas con el riesgo de
presentar estado depresivo éstas resultaron
ser la soledad, la soltería, la disfunción fami-
liar, limitaciones de tipo físico, carencia de
vivienda y el bajo ingreso económico. Por lo
tanto estos resultados guardan similitud con
otras investigaciones. Sin embargo vale la
pena mencionar que el hecho de estar pen-
sionado o sin ocupación no se comportó
como factor de riesgo; y dentro de las cate-
gorías de religión al agrupar en un grupo a
los no católicos, éstos presentaron mayor
riesgo de depresión, pero no hay estudios
que expliquen esta diferencia.

Es de resaltar que la prevalencia determi-
nada en este estudio supera el rango estable-
cido para los países pobres (8-25%). Con
respecto a la reproducibilidad o concordan-
cia de los métodos empleados consideramos
la validez en el diagnóstico dado por el valor
de kappa y su significación, que varía según
diversos autores, siendo moderado para
Fleiss, y bueno o importante para Landis y
Koch. La prueba de likelihood ratio o la
razón de verosimilitud resume el significado
de su sensibilidad y especificidad30,31. Un
estudio de tipo poblacional normalmente
exige que la prueba a emplear tenga una
mayor especificidad que sensibilidad. Al
analizar la razón de verosimilitud se inter-
preta como excelente, significando este
valor que los criterios diagnósticos son
semejantes, aunque aquí juega un papel
importante la prevalencia de la enfermedad. 

En resumen, los episodios depresivos en
ancianos tienen implicaciones y connotacio-
nes en su estilo de vida, y deterioran de for-
ma ostensible el funcionamiento social,
menoscaban en gran modo la calidad de
vida, ensombrecen el pronóstico de algunos
problemas médicos e incrementan el riesgo
de enfermar y morir por diversas entidades
cardíacas y neurológicas, causas poco com-

prendidas a juicio de algunos investigadores
sociales1,3.

Los autores consideran continuar esta
línea de investigación, discriminando otras
variables de tipo económico, que incluyan
factores de satisfacción singulares y cualifi-
cación de gastos, e incorporar otras variables
sanitarias de fácil medición, complementan-
do un diseño que permita probar estas rela-
ciones, debido a que este tipo de diseño
transversal no permite establecer causalidad.
Por lo tanto un interrogante a plantear sería
si el fenómeno de la violencia que vive el
país y las inequidades de tipo social explica-
rían el comportamiento de la depresión en
ancianos de estrato socioeconómico bajo.

Esta investigación determina en ancianos
factores de riesgo para depresión potencial-
mente modificables. Su participación en
grupos de socialización es un factor protec-
tor. Los criterios de la Asociación America-
na de Psiquiatría son altamente específicos
como prueba de cribado en la consulta medi-
ca familiar, pero es cuestionable su utilidad
en los estudios poblacionales.
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