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Depression in the elderly living 
in a rural area and other 
related factors

Introduction. We want to determine the prevalence
of depression in a rural population (65 years and over)
free from cognitive impairment and to evaluate related
factors of late life depression.

Patients and method. A total of 265 persons (mean
age [SD]: 76.2 [6.7] years; 60.4% females) residing in the
towns of Proaza, Quiros and Santo Adriano (Asturias)
were interviewed. The evaluation included sociodemo-
graphical and clinical aspects as well as the Mini-Mental
State Examination Spanish version (MMSE), the Geria-
tric Depression Scale (GDS), the Oviedo Sleep Question-
naire (OSQ), the CAGE Questionnaire, the Goldberg Gene-
ral Health Questionnaire (GHQ-28), and the World Health
Organization Quality of Life Instrument (WHOQOL-
BREF).

Results. A total of 23 subjects out of the total sam-
ple were excluded from the study due to scoring less
than 18 points on the MMSE. The final sample included
242 subjects (mean age [SD]: 75.59 (6.2) years; 60.3 %
females). Prevalence of probable depression was 23.1 %
(30.1 % females vs 12.5 % males; p = 0.002). Depression
was statistically associated with a higher number of
physical diseases (p=0.012), higher psychiatric comorbi-
dity (p = 0.031), less cognitive impairment measured by
MMSE (p = 0.019), higher prevalence of sleep disorders
(p ≤ 0.050), higher score in the GHQ-28 (p = 0.000), and
worse quality of life evaluated by the WHOQOL-BREF
(p=0.000).

Conclusions. Depression is moderately prevalent in
this population. Depression is more frequent in females,
those living alone, without studies, working in agricultu-
ral sector, with physical or psychiatric comorbidity, with
higher cognitive impairment, and with a worse health
status and quality of life perception.
Key words: 
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Introducción. Se quiere determinar la prevalencia de de-
presión en población anciana (≥ 65 años) rural, libre de dete-
rioro cognitivo y examinar las características que presentan
los ancianos con probable depresión.

Pacientes y método. Un total de 265 personas (edad me-
dia [DE]: 76,2 [6,7] años; 60,4 % mujeres) residentes en los
concejos rurales de Proaza, Quirós y Santo Adriano (Asturias)
fueron entrevistados. Se registraron variables sociodemográ-
ficas y clínicas y se administraron los siguientes cuestionarios:
Mini-Examen Cognoscitivo (MEC), Escala de Depresión Geriá-
trica de Yesavage (GDS), Cuestionario Oviedo de Sueño (COS),
Cuestionario de alcoholismo CAGE, Cuestionario de Salud Ge-
neral de Goldberg (GHQ-28) y el Instrumento de Evaluación
de Calidad de Vida de la Organización Mundial de la Salud
(WHOQOL-BREF).

Resultados. Se excluyeron a 23 personas por puntuar
<18 puntos en el MEC. La muestra final incluye 242 sujetos
(edad media [DE]: 75,59 [6,2] años; 60,3% mujeres). Presen-
taban probable depresión el 23,1% (30,1% mujeres frente a
12,5% hombres; p=0,002), las prevalencias más elevadas de
depresión se obtuvieron en aquellos que padecían mayor nú-
mero de enfermedades físicas (p = 0,012), presentaban co-
morbilidad psiquiátrica (p = 0,031), puntuaban menos en el
MEC (p = 0,019), presentaban mayor prevalencia de proble-
mas de sueño (p ≤ 0,050), puntuaban más en el GHQ-28
(p=0,000) y menos en el WHOQOL-BREF (p=0,000).

Conclusiones. La prevalencia de depresión es moderada-
mente elevada, siendo más frecuente en mujeres, en los que
viven solos, carecen de estudios, pertenecen al sector prima-
rio, padecen patología física o psíquica, presentan mayor de-
terioro cognitivo, peor salud general y tienen una peor per-
cepción de su calidad de vida.
Palabras clave:
Depresión. Anciano. Prevalencia. Comunidad.
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INTRODUCCIÓN

La población de la gran mayoría de los países occidenta-
les está experimentando un proceso de envejecimiento pro-
gresivo debido principalmente a la disminución de la tasa de
natalidad y al aumento de la longevidad1. Si, como es previ-
sible, la esperanza de vida se mantiene o se incrementa, en
España pasaríamos de 6,3 millones de ancianos en el año
2002 a 8,1 millones en el año 2025, siendo entonces cuando
la población anciana representaría el 20 % de la población 
general. Cada vez más el envejecimiento de la población hace
que los problemas de salud mental en los ancianos  adquie-
ran una importancia de primera magnitud, ya que la patolo-
gía psiquiátrica tiene una elevada prevalencia en las perso-
nas ancianas. Dentro de los trastornos psiquiátricos en este
grupo de edad, la depresión constituye, junto con la demen-
cia, el diagnóstico más frecuente2-5, oscilando en un rango
del 10-30 % para los trastornos depresivos en general, in-
cluyendo formas menores y mayores de depresión6-10. Exis-
ten diversos factores que pueden modificar la expresión del
trastorno depresivo en el anciano: algunos de éstos surgen
del propio proceso de envejecimiento, otros se deben a dife-
rencias generacionales acerca de la forma de percibir la sa-
lud física y psicológica y otras diferencias ocurren debido al
frecuente solapamiento entre los trastornos depresivos y la
enfermedad física11-17, así como casos en los que la presen-
tación es a base de quejas somáticas fundamentalmente8,18,
no pudiendo olvidarnos tampoco de la frecuente situación
de aparición de síntomas cognitivos en el contexto de un
episodio depresivo19-21. Su repercusión fundamental sobre
la salud es evidente: produce una importante discapaci-
dad22,23 y sufrimiento en las personas que la presentan, está
asociada en un alto porcentaje de casos al suicidio8,18,24 y
genera importantes gastos sanitarios y sociales12,25. A pesar
de su frecuencia y de la discapacidad que genera, es un he-
cho evidente que la depresión en el anciano permanece in-
fradiagnosticada e infratratada, lo cual es particularmente
lamentable dado el elevado riesgo de cronicidad y recurren-
cia que conlleva asociado12,15,16. El objetivo de este estudio
es determinar la prevalencia de depresión en la población
de 65 años y más que viven en una zona rural y la asocia-
ción de los trastornos del humor con otras variables para
tratar de determinar el perfil del anciano que más probable-
mente presente un trastorno depresivo a lo largo de su vida.

MATERIAL Y MÉTODO

Se trata de un estudio descriptivo y transversal realiza-
do sobre una muestra de 299 personas extraída de pobla-
ción general comunitaria de una zona rural de Asturias
que engloba los concejos de Proaza, Quirós y Santo Adria-
no entre septiembre de 1999 a diciembre de 2001. Se trata
de una población de 3.055 habitantes que reside en pe-
queños núcleos rurales, de los cuales el 28,97% son perso-
nas mayores de 64 años, según los datos remitidos por el
Departamento de Estadística del Área Sanitaria IV de Ovie-
do, que incluyó todos los habitantes que cumpliendo la

edad determinada, además, estaban afiliados a la Seguri-
dad Social. Los criterios de inclusión son: a) ser mayor de
64 años; b) figurar inscrito en la Seguridad Social en julio
de 1998, y c) haber sido seleccionado entre los 885 sujetos
posibles mediante muestreo aleatorio simple. En todos los
casos se solicitó el consentimiento informado a los partici-
pantes. Los criterios de exclusión son: la presencia de dete-
rioro cognitivo, valorado a través del Mini-Examen Cog-
noscitivo (MEC), descartando a aquellas personas cuya
puntuación en el mismo fuera de 17 puntos o menos. A las
personas elegidas se les comunicó la intención del estudio
y se solicitó su participación en él, con un índice de parti-
cipación del 100 %. 

Para la determinación del tamaño de la muestra se utilizó
un modelo estadístico de muestreo para poblaciones finitas
que emplea un amplio número de variables conocidas, el
programa informático MEDPRE (Métodos Epidemiológicos
para la Investigación en Salud Pública, 1998) elaborado por
los profesores Cueto, Hernández y Casariego, del Área de
Medicina Preventiva y Salud Pública de la Universidad de
Oviedo, siendo de una gran fiabilidad27. Se calculó un tama-
ño muestral asumiendo una prevalencia del 30 %, un error
de 0,05 y un intervalo de confianza del 95%. El tamaño de
la muestra recomendado fue de 236 personas, pero se incre-
mentó hasta 299 personas ante la posibilidad de personas
que no pudieran participar en el estudio por negativa al
mismo o por otros motivos de pérdida de esos sujetos. Se
realizaron un total de 265 entrevistas (105 hombres y 160
mujeres), ya que 34 personas no pudieron ser entrevistadas
porque 20 fallecieron durante el estudio y 14 habían cam-
biado de domicilio.

Método

A todas las personas que participaron en el estudio se les
pasaron en sus domicilios los siguientes cuestionarios.

Cuestionario AD HOC conteniendo los datos sociodemo-
gráficos y clínicos del entrevistado. Dicha información es
verificada posteriormente mediante la historia clínica del
sujeto.

Para valorar el estado cognitivo se utilizó el MEC28, adap-
tación española del Mini-Mental State Examination29, esta-
bleciéndose el punto de corte en 17/18 puntos en este estudio,
que se corresponde con «déficit cognoscitivo cierto/proba-
ble déficit». Para el análisis estadístico se ha prescindido 
de los sujetos que presentan en el MEC una puntuación de
17 puntos o menos (23 personas), por tanto son incluidas en
el presente estudio un total de 242 personas.

Cuestionario Oviedo de Sueño (COS)30 es una breve en-
trevista semiestructurada de ayuda diagnóstica para los
trastornos del sueño de tipo insomnio e hiperinsomnio se-
gún los criterios DSM-IV y CIE-10.
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Cuestionario de alcoholismo CAGE31. Este cuestionario
está enmarcado dentro de los cuestionarios de detección de
abuso o dependencia alcohólica formado por cuatro pre-
guntas. El criterio de alcoholismo probable se establece en 
2 puntos o más.

Escala de Depresión Geriátrica de Yesavage (GDS) en su
versión abreviada (15 ítems)32 para la detección del estado
depresivo en el anciano. Para su interpretación cualitativa
se establece como probable el diagnóstico de depresión con
una puntuación superior a 5.

Cuestionario de Salud General (GHQ) de Goldberg es un
instrumento de cribado para detectar trastornos psiquiátri-
cos actuales en su versión española de 28 ítems33. Cada su-
bescala tiene un total de 7 ítems; el punto de corte se ha es-
tablecido en 6/7 puntos; a más puntuación más posibilidad
de ser caso; no determina la gravedad ni el tipo de tras-
torno.

Instrumento de Evaluación de Calidad de Vida de la 
Organización Mundial de la Salud, versión abreviada 
(WHOQOL-BREF), proporciona una forma abreviada de eva-
luación de calidad de vida. Contiene un total de 26 pregun-
tas con dos preguntas globales: calidad de vida global y sa-
lud general, y un perfil de cuatro áreas: salud física, salud
psicológica, relaciones sociales y ambiente. El instrumento
se centra en la calidad de vida percibida del sujeto34.

RESULTADOS

Se calcula la prevalencia de trastornos depresivos (defini-
dos como el porcentaje de pacientes con una puntuación
superior a 5 en la GDS). Se evalúa la asociación de cada una
de las variables sociodemográficas y clínicas del anciano con
el ser o no ser probable caso de depresión.

El estudio incluye un total de 265 personas mayores de
64 años cuya media de edad es de 76,2 (DE: 6,7) años. Las ca-
racterísticas sociodemográficas y clínicas de la muestra estu-
diada se presentan en las tablas 1 y 2. En referencia a los
diagnósticos médicos, la media de enfermedades físicas pa-
decidas es 3,5 (DE: 1,4), con un valor mínimo de 0 y un máxi-
mo de 5 o más; las patologías más prevalentes son las rela-
cionadas con el aparato circulatorio (66,4%) (176 personas)
y con el aparato locomotor (51,7%) (137 personas), y el con-
sumo medio de fármacos para su patología física es de 2,2
(DE: 1,7), con un valor mínimo de 0 y máximo de 5 o más. Los
fármacos más consumidos son los cardiovasculares (56,2 %)
(149 personas). La media de enfermedades psíquicas padeci-
das por los integrantes de la muestra es de 0,3 (DE: 0,5), con
un valor mínimo de 1 y máximo de 3, siendo los trastornos
de ansiedad los más prevalentes (10,6 %) (28 personas). El
consumo medio de psicofármacos es de 0,2 (DE: 0,5), con un
mínimo de 0 y un máximo de 3, siendo los más consumidos
los tranquilizantes (7,5%) (20 personas), seguidos por los an-
tidepresivos (5,3%) (14 personas). En un segundo paso se ex-

cluyó del estudio a 23 personas (8,7%) por obtener una pun-
tuación en el MEC inferior o igual a 17 puntos, por lo cual el
estudio se centró en las 242 personas restantes (edad media
[DE]: 75,59 [6,2] años; 60,3% mujeres).

La puntuación obtenida en la GDS muestra que el 23,1%
(56 personas) de la muestra tiene una puntuación superior a 5,
con una alta probabilidad de presentar un trastorno depre-
sivo. La puntuación media obtenida por las personas consi-
deradas probable caso fue 8,3 (DE: 2,3), con un valor máxi-
mo de 14 puntos y un mínimo de 6. Para estudiar el perfil
del paciente anciano que tiene una mayor probabilidad de
presentar un trastorno del humor a lo largo de su vida se re-
lacionaron todas las variables con la puntuación obtenida
en la GDS. Los resultados con los que se encontró una corre-
lación estadísticamente significativa se presentan en las ta-
blas 3 y 4. La prevalencia de depresión según la GDS es más
elevada en mujeres (30,1 frente a 12,5%; p=0,002), en per-
sonas que viven solas (33,3 frente a 19,3%; p=0,033), en los
que no poseen estudios (61,5 frente a 21,0%; p=0,002) y en
los que pertenecen al sector primario (26,7 frente a 13,6%;
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Tabla 1 Características sociodemográficas

% N

Sexo

Femenino 60,4 160
Masculino 39,6 105

Estado civil

Casados 48,3 128
Solteros 20,0 53
Viudos 30,6 81
Divorciados/separados 1,1 3

Convivencia

Solos 26,4 70
Cónyuge/pareja 35,8 95
Cónyuge/pareja e hijos 11,7 31
Hijos 11,7 31
Otros familiares 14,3 38

Nivel de estudios

Sin estudios 7,5 20
Estudios primarios 91,7 234
Estudios secundarios 0,4 1
Estudios superiores 0,4 1

Profesión

Sector primario 72,1 191
Sector secundario 7,2 19
Sector terciario 11,7 31
Amas de casa 8,3 22
Resto 0,8 2
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p = 0,048). Con respecto a las variables clínicas estudiadas,
se observa que las prevalencias más elevadas de depresión
las obtuvieron quienes padecen un mayor número de enfer-
medades físicas (p = 0,012), los que padecen alguna enfer-
medad psíquica (p=0,038), los que padecen mayor número
de enfermedades psíquicas (p=0,031) y los que reciben tra-
tamiento por enfermedad psíquica diferente de depresión
(p=0,000). Igualmente se asocian de forma estadísticamen-
te significativa con padecer depresión las siguientes varia-
bles: obtener una puntuación inferior en el MEC (p=0,019),
presentar un diagnóstico de probable caso según el GHQ-28
(p=0,000), considerar tener una peor calidad de vida y una
mayor insatisfacción con su salud y obtener puntuaciones in-
feriores en el resto de las áreas del WHOQOL-BREF (p=0,000).
Del mismo modo se observa que los probables casos de de-
presión presentan una mayor prevalencia de diferentes pro-
blemas de sueño, como dificultad para conciliar el sueño (p=
0,018), problemas para despertar a la hora habitual (p=0,013),
excesiva somnolencia (p = 0,019), aumento de latencia en
conciliación del sueño (p=0,005), despertar precoz (p=0,011),
ronquidos con ahogo (p=0,012) o pesadillas (p=0,046). No
se observó asociación estadística con la puntuación obteni-
da en el cuestionario CAGE.

DISCUSIÓN

Para el estudio de posibles trastornos del humor en po-
blación anciana existen estudios14,35-37 previos que utilizan
la GDS por su facilidad de aplicación, su validación en nues-
tro medio y sus características de sensibilidad y especifici-
dad óptimas para la población anciana. Los resultados en la
bibliografía son muy diversos, con cifras que oscilan entre

un 5 a un 36 %. Este estudio obtiene unas cifras de preva-
lencia de depresión moderadamente altas, presentando un
diagnóstico de «probable caso de depresión» el 23,1% (56 per-
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Tabla 2 Características clínicas

% N

Enfermedad física

Presencia Sí 96,6 256
No 3,4 9

Tratamiento Sí 84,2 223
No 15,8 42

Número de enfermedades <3 24,2 64
≥3 75,8 201

Enfermedad psíquica

Presencia Sí 26,0 69
No 74,0 196

Tratamiento Sí 15,8 42
No 84,2 223

Número de enfermedades <2 97,0 257
≥2 3,0 8

Tabla 3 Depresión (GDS). Variables 
sociodemográficas y clínicas

Prueba chi cuadrado (correlaciones estadísticamente 
significativas p ≤ 0,05)

Probable  Probable 
caso de no caso 

N depresión de depresión

% N % N

23,1 56 72,9 186
Sexo

Varón 96 12,5 12 87,5 84
Mujer 146 30,1 44 69,9 102

Convivencia

Solos 66 33,3 22 66,7 44
Acompañados 176 19,3 34 80,7 142

Formación académica

Sin estudios 13 61,5 8 38,5 5
Con estudios 229 21,0 48 79,0 181

Profesión

Sector primario 176 26,7 47 73,3 129
Resto de sectores 66 13,6 9 86,4 57

Padece enfermedad psíquica
(diferente de depresión)

Sí 39 35,9 14 64,1 25
No 192 19,3 37 80,7 155

Tratamiento por enfermedad 
psíquica

Sí 33 48,5 16 51,5 17
No 209 19,1 40 80,9 169

Prueba t de Student (correlaciones estadísticamente 
significativas p ≤ 0,05)

N Media
Desviación 
estándar 

Número de enfermedades 
físicas

No caso de depresión 186 3,4 1,5
Caso de depresión 56 3,9 1,2

Número de enfermedades
psíquicas

No caso de depresión 186 0,2 0,4
Caso de depresión 56 0,3 0,5
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sonas), coincidiendo con las de diversos autores1,3,6-10,38,
que señalan prevalencias similares en muestras geriátricas
mayores de 65 años, aunque también se hace referencia a
cifras superiores8,9,14,15,35,39-41, pudiendo explicarse estas úl-
timas por tratarse de pacientes atendidos en atención prima-
ria, institucionalizados u hospitalizados, donde las tasas de
depresión suelen ser mayores que las encontradas en pobla-
ción general. También cabe la comparación con aquellas in-
vestigaciones con tasas inferiores42-45, que puede deberse
ya no sólo a las características muestrales, sino a la utiliza-
ción de otros instrumentos para la evaluación.

No representa un hallazgo inesperado la mayor propor-
ción de mujeres entre los pacientes deprimidos, ya que éste
es un fenómeno constante en los estudios epidemiológi-
cos3,15,43,46-50. Se observó una mayor prevalencia en las per-
sonas que viven solas, como describen Swenson et al.43 en
un estudio de población anciana rural. Además, el hecho de
vivir solo se ha relacionado asiduamente con menor apoyo
social. El menor apoyo social guarda una relación estrecha
con el menor nivel de salud mental y figura como factor de
riesgo para la depresión13,17,51-53 como se observa también
en este estudio. Entre las personas que carecían de estudios
se obtuvieron las cifras más elevadas de depresión, lo que
concuerda con otros estudios epidemiológicos4,49,54, incluso
de características muestrales similares43. Esto explicaría
también que las personas pertenecientes al sector primario
sufrieran más depresiones, ya que éstos tienen una menor
formación académica.

La relación entre depresión y enfermedad somática es un
proceso complejo, ya que ambas patologías pueden apare-
cer simultánea o independientemente y se pueden exacer-
bar o enmascarar, respectivamente; los pacientes con mayo-
res niveles de estrés tienen un mayor riesgo de padecer un
trastorno depresivo12-15,17,48,55, resultados que concuerdan
con los aquí hallados. Otros estudios coinciden con describir
una mayor prevalencia de posible depresión en este grupo
de edad43. Entre las características de la depresión en el an-
ciano destaca una mayor frecuencia de deterioro cognitivo,
congruente este resultado con lo hallado en la bibliogra-
fía4,13,52,56. Se encontraron más casos de depresión entre
aquellos que tenían diferentes quejas de sueño. El trastorno
de sueño es una constante y frecuentemente uno de los pri-
meros síntomas de depresión, apareciendo esta opinión en
otros trabajos8,18,57. Igualmente se observó que entre aque-
llas personas diagnosticadas de probable caso según el
GHQ-28 existía una mayor prevalencia de probable caso de
depresión y obtenían puntuaciones superiores en el citado
cuestionario que aquellas que presentaban un diagnóstico de
probable no caso. Los resultados obtenidos en el WHOQOL-
BREF ponen de manifiesto que a medida que empeoraba 
la calidad de vida aumentaba la prevalencia de depresión; 
lo mismo sucede en el apartado de salud general, donde 
se observa que a medida que crece el grado de insatisfac-
ción con la salud aumenta la prevalencia de depresión, al
igual que en el resto de las áreas del WHOQOL-BREF (salud
física, salud psicológica, relaciones sociales y ambiente),
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Tabla 4 Depresión (GDS) (MEC, 
WHQOL-BREF, GHQ-28)

Prueba t de Student (correlaciones estadísticamente 
significativas p ≤ 0,05)

N Media
Desviación 
estándar

Puntuación obtenida en el MEC

Probable no caso de depresión 186 28,6 3,3
Probable caso de depresión 56 27,1 4,4

Calidad de vida (W-B)

Probable no caso de depresión 186 3,5 0,5
Probable caso de depresión 56 2,9 0,7

Salud general (W-B)

Probable no caso de depresión 186 3,2 0,7
Probable caso de depresión 56 2,3 0,8

Salud física (W-B)

Probable no caso de depresión 186 13,6 2,3
Probable caso de depresión 56 11,1 2,6

Salud psicológica (W-B)

Probable no caso de depresión 186 12,4 1,8
Probable caso de depresión 56 9,5 1,7

Relaciones sociales (W-B)

Probable no caso de depresión 186 13,5 1,6
Probable caso de depresión 56 12,0 1,2

Ambiente (W-B)

Probable no caso de depresión 186 13,2 1,3
Probable caso de depresión 56 12,0 1,4

Prueba chi cuadrado (correlaciones estadísticamente 
significativas) p ≤ 0,05

Probable  Probable 
caso de no caso 

N depresión no depresión

% N % N

Salud general (GHQ-28)

Probable no caso 209 14,4 30 85,6 179
Probable caso 33 78,8 26 21,2 7

Calidad de vida (W-B)

Mala 16 87,5 14 12,5 2
Normal 118 28,8 34 71,2 84
Buena 108 7,4 8 92,6 100

Salud general (W-B)

Insatisfecho 67 52,2 35 47,8 32
Normal 106 15,1 16 84,9 90
Satisfecho 69 7,2 5 92,8 64 
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donde el grupo que presenta un diagnóstico de probable
caso de depresión presentaba una menor puntuación que el
grupo diagnosticado como probable no caso. Esta relación
entre la calidad de vida y la depresión ha sido señalada por
diversos estudios58-62. Los trastornos del humor en general
y, particularmente, el trastorno depresivo generan no sólo
un importante sufrimiento personal, sino que también pro-
vocan discapacidad y morbimortalidad más elevada para el
paciente63 y una sobrecarga para la familia, la sociedad y los
servicios sanitarios. Todo ello implica un alto coste de recur-
sos económicos y personales. La aplicación de medidas pre-
ventivas pertinentes, así como el adecuado tratamiento de
los pacientes y sus familias permitirá disminuir tanto los
costes directos como indirectos de estas enfermedades, y
evitar el sufrimiento que genera una atención inadecuada64.
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