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POR QUE: La depresién es frecuente en la edad avanzada, y afecta a casi 5 millones de los 31 millones de norteamericanos de 65 afios y mas. Se
informan casos de depresién menor y mayor en 13% de adultos mayores que viven en la comunidad, 24% de pacientes mayores ambulatorios, 30%
de pacientes mayores con atencién aguda y 43% de adultos mayores que viven en hogares para ancianos (Blazer, 2002a), Contrario a la creencia
popular, la depresion no es una parte natural del envejecimiento. La depresién a menudo puede revertirse con tratamiento inmediato y adecuado. Sin
embargo, si no se trata, la depresién puede disparar el deterioro fisico, cognitivo y social, dilatar la recuperacién de enfermedades y cirugias, provocar
un aumento del uso de la atencién médica, y el suicidio.

HERRAMIENTA UTIL: Si bien existen muchos instrumentos para medir la depresién, la Escala de Depresién Geriatrica (GDS), creada por Yesavage,
et al., ha sido probada y usada extensamente con la poblacion de adultos mayores. El cuestionario largo GDS es una herramienta breve de 30 puntos
en el que los participantes deben responder por si 0 por no con respecto a cémo se sintieron en la tltima semana. En 1986, se creé un cuestionario
corto GDS, que consiste de 15 preguntas. Para la version corta, se seleccionaron las preguntas del cuestionario largo GDS que guardaban la mayor
correlacion con los sintomas depresivos en los estudios de validacién. De los 15 puntos, 10 indicaban la presencia de depresion cuando se contestaban
afirmativamente, mientras que el resto (preguntas nimero 1, 5, 7, 11 y 13) indicaban depresién cuando se respondian negativamente. El puntaje

de 0-4 se considera normal, segtn la edad, educacién y quejas; 5-8 indica depresion leve; 9-11 indica depresion moderada; y 12-15 indica depresion
severa. El cuestionario corto resulta mas sencillo de usar para los pacientes con afecciones fisicas y pacientes con demencia leve a moderada que
pueden concentrarse por lapsos breves o se fatigan con facilidad. Se puede completar en 5 a 7 minutos.

POBLACION DE DESTINO: EI GDS puede usarse con adultos mayores con buena salud, con enfermedad médica, y aquellos con deterioro cognitivo
de leve a moderado. Se ha usado extensamente en entornos comunitarios, de atencién de agudos y de cuidados de largo plazo.

VALIDEZ Y CONFIABILIDAD: La sensibilidad del GDS fue del 92% vy la especificidad fue del 89% cuando la evaluacion se realizé con criterios
diagnésticos. La validez y confiabilidad de la herramienta han sido respaldadas tanto con la consulta como la investigacion clinicas. En un estudio
de validacién que comparaba los cuestionarios corto y largo de GDS para la autocalificacion de los sintomas de la depresion, ambos cumplieron su
objetivo para diferenciar entre adultos deprimidos y no deprimidos con una correlacién alta (r = 0.84, p < 0.001) (Sheikh & Yesavage, 1986).

FORTALEZAS Y LIMITACIONES: EI GDS no reemplaza la entrevista de diagnéstico realizada por profesionales de salud mental. Es una
herramienta de deteccién ttil en el entorno clinico que facilita la evaluacién de la depresién en los adultos mayores, especialmente cuando las
mediciones de base se comparan con puntajes posteriores. No sirve para evaluar los intentos de suicidio.

SEGUIMIENTO: La presencia de depresion garantiza intervencion y tratamiento inmediatos. E1 GDS puede usarse para controlar la depresion
a lo largo del tiempo en entornos clinicos. Un puntaje positivo por encima de 5 en el cuestionario corto GDS deberia dar lugar a una evaluacion
psicoldgica minuciosa y una evaluacién del intento de suicidio.

MAS INFORMACION SOBRE ESTE TEMA:

Informacion sobre practicas de excelencia en el cuidado de adultos mayores: www.ConsultGeriRN.org.

Sitio web de The Stanford/VA/NIA Aging Clinical Resource Center (ACRC). Extraido el 9 de enero de 2007 de
http://www.stanford.edu/~yesavage/ACRC.html.

Informacion sobre GDS. Extraida el 9 de enero de 2007 de http://www.stanford.edu/~yesavage/GDS.html.
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Escala de depresion geriatrica: Cuestionario corto

Escoja la respuesta adecuada segiin como se sinti6é usted la semana pasada.
. ¢Esta usted basicamente, satisfecho(a) con su vida? SI/NO

. ¢Ha suspendido usted muchas de sus actividades e intereses? SI / NO

. ¢Siente usted que su vida esta vacia? SI/NO

. ¢Se aburre usted a menudo? SI/NO

. ¢Esta usted de buen humor la mayor parte del tiempo? SI/ NO

. ¢Tiene usted miedo de que algo malo le vaya a pasar? SI/ NO

. ¢Se siente feliz 1a mayor parte del tiempo? SI/ NO

. ¢Se siente usted a menudo indefenso(a)? SI/ NO
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. ¢Prefiere usted quedarse en la casa, en vez de salir y hacer cosas nuevas? SI/ NO
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. ¢Con respecto a su memoria: ;Siente usted que tiene mas problemas que
la mayoria de la gente? SI/ NO
11. ;Piensa usted que es maravilloso estar vivo(a) en este momento? SI/NO
12. ¢De la forma de como se siente usted en este momento, ¢Se siente usted inatil? SI/NO
13. ¢Se siente usted con mucha energia? SI/NO
14. ;Siente usted que su situacion es irremediable? SI / NO
15. ¢Piensa usted que la mayoria de las personas estan en mejores condiciones que usted? SI /NO

Las respuestas en negrita indican depresion. Asigne 1 punto por cada respuesta en negrita.

Un puntaje > 5 puntos parece indicar depresion.
Un puntaje = 10 puntos es casi siempre un indicador de depresion.

Un puntaje > 5 puntos deberia garantizar la realizacion de una evaluacion integral de seguimiento.

Fuente: http://www.stanford.edu/~yesavage/GDS.html
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