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Depresión en pacientes con degeneración 

macular relacionada con la edad
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Resumen

Introducción: La degeneración macular relacionada con la edad es causa de discapacidad en 

los adultos mayores, ya que afecta de manera sustancial su calidad de vida e incrementa el  

riesgo de depresión. Métodos: Revisión narrativa acerca del tema. Resultados: Se discute 

el efecto de la depresión en pacientes mayores con discapacidad visual y se resumen las 

intervenciones existentes para detectar y disminuir en ellos la tasa de depresión.
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Title: Depression in Patients with Age-Related Macular Degeneration

Abstract

Age-related macular degeneration is a cause for disability in the elderly since it greatly affects 

their quality of life and increases depression likelihood. This article discusses the negative 

effect depression has on patients with age-related macular degeneration and summarizes 

the interventions available for decreasing their depression index. 

Key words: Macular degeneration, depression, disability, primary prevention. 

1	 Médica	Pontiicia	Universidad	Javeriana,	asistente	de	investigación	del	Departamento	
de	Epidemiología	Clínica	y	Bioestadística,	Pontiicia	Universidad	Javeriana,	Bogotá,	
Colombia.

2	 Médico	psiquiatra,	psicoanalista,	epidemiólogo	clínico,	profesor	titular	del	Departamento	
de	Psiquiatría	y	Salud	Mental,	y	director	del	Departamento	de	Epidemiología	Clínica	y	
Bioestadística,	Pontiicia	Universidad	Javeriana,	Bogotá,	Colombia.

La degeneración macular rela-
cionada con la edad (DMRE) es la 
primera causa de ceguera en adul-
tos mayores de 50 años en países 
desarrollados (1), y es la principal 
causa de discapacidad en este grupo 
de población (2). Es una enferme-

dad que afecta la parte central de 
la retina, conocida como la mácula, 
y que genera cambios en el epitelio 
pigmentario de la retina, los cuales 
producen atroia geográica o neo-
vascularización coroidal (3). Las 
manifestaciones de la DMRE son 
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variadas, pero generalmente se ex-
presa de dos formas: atróica o seca 
(que constituye el 85% de los casos), 
y una forma exudativa o húmeda, 
responsable del 15% restante (4). 
Los pacientes con DMRE bilateral 
se ven abrumados, a menudo, por 
las nuevas exigencias a las que se 
tienen que enfrentar, ya que pierden 
independencia y funcionalidad (5). 
Como resultado, muchos de ellos 
desarrollan depresión, lo que incre-
menta aún más su discapacidad (5). 

Se conoce que la DMRE afecta 
de manera sustancial la calidad de 
vida de las personas e incremen-
ta el riesgo de depresión y muerte 
(6,7). La depresión, una complica-
ción seria e importante que pade-
cen los pacientes con DMRE, debe 
prevenirse, detectarse y manejarse 
prioritariamente. 

Prevalencia de depresión

La depresión limita signiicati-
vamente tanto la actividad como la 
productividad de quienes la padecen 
(8-11). La Organización Mundial de 
la Salud (OMS), en el estudio “Pro-
blemas psicológicos en la atención 
sanitaria general”, reportó que la 
depresión produce mayores tasas 
de discapacidad que otras enfer-
medades de gran impacto, como la 
hipertensión arterial, el lumbago o 
las enfermedades autoinmunes (12). 
Las tasas de depresión en los indivi-
duos con DMRE son alarmantemente 
altas: dos estudios reportaron que 
alrededor del 33% de las personas 

con DMRE padecen de depresión 
(5,13). Así mismo, el mejoramiento 
en la atención en salud, la mejor 
calidad de vida y los mayores cui-
dados de las personas son factores 
que contribuyen al envejecimiento 
de la población y, con ello, a la ma-
yor propensión a presentar DMRE y 
cuadros depresivos motivados por las 
mayores pérdidas que se producen, 
entre otros. 

En el estudio liderado por Crews 
y Cambell (14) se encontró que aque-
llos individuos con discapacidad vi-
sual están dos veces más propensos 
a padecer depresión en compara-
ción con la población general (14). 
Otro estudio evaluó el impacto de 
la DMRE en el ámbito de la salud 
pública y estimó que aquellos con 
agudeza visual peor de 20/200 tie-
nen hasta 15% de probabilidad de 
desarrollar depresión. Estas cifras 
resultan preocupantes, más aún 
si se considera el hecho de que los 
adultos mayores están dos veces 
más propensos a cometer suicidio 
que la población general. Esto se le 
suma a un estudio que identiicó la 
discapacidad visual como un factor 
de riesgo para suicidio en los adultos 
mayores de 50 años (15). 

Depresión y discapacidad visual

La disminución en la agudeza 
visual resultante de la DMRE lleva a 
disminución importante en la calidad 
de vida de la persona, ocasiona estrés 
emocional, genera dependencia y 
entorpece el funcionamiento diario. 
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El aislamiento social secundario a 
las restricciones de movilidad (como 
dejar de caminar o manejar un au-
tomóvil debido al miedo de caerse o 
estrellarse) conlleva distanciamiento 
de las personas y de actividades que 
el individuo considera placenteras y 
enriquecedoras (16). Rovner siguió a 
51 personas con DMRE durante seis 
meses y encontró que la DMRE se 
asoció con depresión en aproximada-
mente el 35% de los individuos (17). 

De acuerdo con lo anterior, la 
DMRE lleva a disminución de la agu-
deza visual y ocasiona discapacidad 
visual y disminución en el funciona-
miento, lo que a su vez se incrementa 
con las limitaciones producidas por 
la depresión. Por tal razón, un indi-
viduo con DMRE y depresión tiene 
dos factores sinérgicos que trabajan 
conjuntamente, lo cual produce dis-
capacidad y miseria.

Detección de la depresión 

El primer paso para manejar la 
depresión es detectarla. Tanto los 
oftalmólogos como los optómetras 
y demás profesionales encargados 
de la salud visual deben rutinaria-
mente tamizar a sus pacientes con 
DMRE contra la depresión. Existen 
varios instrumentos rápidos y sen-
cillos, que ayudan a detectar a los 
pacientes con depresión. Los más 
conocidos y utilizados son la escala 
geriátrica de depresión (18), la escala 
de depresión del Centro de Estudios 
Epidemiológicos (19) y el cuestio-
nario de la salud del paciente (20).  

En Colombia se acepta que las dos 
preguntas de tamizaje contra la de-
presión de Whooley son un método 
práctico, rápido y sencillo de utilizar 
para la identiicación de sujetos con 
depresión mayor (21). Este método 
no requiere pagos para el derecho 
de autor y consta de dos preguntas 
cortas: 

Durante los últimos 30 días, 
¿se ha sentido aburrido, deprimido 
o desganado?  

Durante los últimos 30 días, 
¿ha notado menor interés o placer 
al hacer las cosas?

Se conoce que la respuesta “sí” 
a ambas preguntas tiene una sen-
sibilidad y especiicidad de 86% y 
75%, respectivamente. (21)

Todas estas encuestas les pre-
guntan a los pacientes si presentan 
síntomas depresivos y detecta a 
aquellos que la padecen. Las guías 
de práctica clínica de la Asociación 
Americana de Oftalmología recomien-
dan que los pacientes con tamizaje 
positivo para depresión sean referi-
dos inmediatamente a salud mental 
(22), ya que la depresión mayor re-
quiere intervenciones farmacológicas 
o psicosociales urgentes (23).

Prevención de la depresión

La depresión acompaña muchas 
condiciones médicas y neurológi-
cas, en particular en adultos mayo-
res (24). Aunque con frecuencia se 
considera que la depresión es una 
consecuencia inevitable de las enfer-
medades, se deben hacer esfuerzos 
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para disminuir su prevalencia, ya 
que esta comorbilidad incrementa el 
riesgo de discapacidad y de muerte. 
Las estrategias preventivas, como 
para cualquier enfermedad, están 
categorizadas en tres niveles: preven-

ción primaria, que busca disminuir la 
incidencia de depresión; prevención 

secundaria, cuyo objetivo es dismi-
nuir la prevalencia de la depresión, 
y prevención terciaria, que pretende 
disminuir la recurrencia de la depre-
sión (25). Este artículo se enfoca en 
la prevención primaria; vale decir, en 
las estrategias que pueden disminuir 
el inicio de depresión en pacientes 
con DMRE. 

Los sujetos con disminución en 
la agudeza visual presentan limita-
ciones funcionales que pueden llevar 
a depresión. Por esta razón, Rovner, 
Casten, Hegel, Leiby y Tasman (26) 
diseñaron una intervención psico-
social, llamada tratamiento para 

resolución de problemas (PST, por 
sus siglas del inglés), para prevenir 
la depresión en sujetos propensos 
a desarrollarla (26). 

La intervención se basa en la 
premisa de que si se les enseñan a los 
pacientes habilidades para resolver 
problemas y para ganar independen-
cia se pueden prevenir los síntomas 
depresivos. Dreer demostró que las 
personas con disminución en la 
agudeza visual y pocas capacidades 
para resolver problemas son más 
susceptibles a padecer depresión y 
estrés emocional (27). En el estudio 
de Rovner y colaboradores (26) se 
escogieron pacientes con DMRE 

neovascular bilateral con síntomas 
visuales iniciales, y se aleatorizaron 
en dos grupos: el primero recibió la 
intervención PST, mientras que el 
otro grupo recibió los cuidados es-
tándares para pacientes con DMRE. 
Cerca del 12% de los pacientes del 
primer grupo tuvieron depresión en 
los primeros dos meses, a diferencia 
del grupo control, en el que el 23% 
fueron diagnosticados con depre-
sión (p < 0,05). Sin embargo, estos 
resultados no se sostuvieron en el 
tiempo, ya que seis meses después 
las tasas de depresión se igualaron. 
Esto se explica porque la DMRE se 
caracteriza por episodios súbitos de 
empeoramiento de la agudeza visual, 
que lleva a disminución repentina de 
la funcionalidad de la persona (2). 

En otro estudio también se de-
sarrolló una intervención psicosocial 
encaminada a ayudar a los pacientes 
con DMRE a lidiar con la disminu-
ción de la agudeza visual (28). Dicha 
intervención duraba seis semanas y 
consistía en dar información básica 
acerca de la enfermedad, junto con 
algunas estrategias para su rehabi-
litación. Los resultados demostraron 
que al inalizar las seis semanas 
algunos pacientes mejoraron su 
estado de ánimo. 

Hasta la fecha no existen expe-
rimentos clínicos que demuestren la 
eicacia y efectividad de las interven-
ciones psicosociales para disminuir 
la depresión en pacientes con DMRE 
(29). Un metaanálisis reciente sugirió 
que las intervenciones psicosociales 
pueden llegar a disminuir de manera 
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pequeña o moderada la prevalencia de 
depresión en enfermedades crónicas 
(30). Sin embargo, esto no se conoce 
en el contexto de la DMRE o de otras 
enfermedades que afecten de manera 
importante la agudeza visual, por lo 
cual se necesitan estudios que obser-
ven la eicacia de las intervenciones 
psicosociales en estos pacientes.

Implicaciones

La DMRE es un gran problema 
de salud pública, que les quita a 
los pacientes su independencia y 
les destruye su calidad de vida. A 
medida que la población envejece, 
un gran número de personas se 
verán afectadas por esta condición, 
y, por ende, de depresión. Por ello, 
al mejorar los síntomas depresivos 
se puede garantizar independencia 
y funcionalidad en estos pacientes. 

Según los estudios anteriormen-
te mencionados, se puede observar 
que hasta cierto punto la depresión 
en los pacientes con DMRE se puede 
evitar. El siguiente paso necesario 
es incorporar estrategias que mejo-
ren la calidad de vida en la práctica 
clínica oftalmológica. Aunque tanto 
la Asociación Americana de Oftalmo-
logía como la Asociación Americana 
de Optometría han recomendado el 
tamizaje para depresión durante la 
consulta clínica oftalmológica, dicha 
intervención no se ha convertido 
aún en parte de la rutina (22,31). De 
igual manera, es importante que los 
profesionales de la salud encargados 
de la salud visual reconozcan tanto 

a los pacientes con depresión como 
sus factores de riesgo. Adicional-
mente, deben saber implementar de 
manera efectiva las intervenciones 
psicosociales encaminadas a mejorar 
la calidad de vida de sus pacientes 
(2). Para ello se requiere establecer 
puentes efectivos entre diversas es-
pecialidades (psiquiatría y oftalmo-
logía) para desarrollar programas 
que favorezcan a los pacientes y que 
permitan una comunicación que 
promueva el manejo integral de ellos.

Finalmente, es importante re-
saltar que aunque existen nuevas 
medidas terapéuticas para DMRE, 
como los factores de crecimiento 
endoteliales antivasculares lucentis 
y avastin, no se pueden dejar de 
tamizar a estos pacientes contra 
la depresión ni se pueden dejar 
de implementar intervenciones que 
ayuden a los pacientes a lidiar con 
los nuevos retos impuestos por la 
enfermedad, ya que dichos medica-
mentos no resultan beneiciosos para 
todos los individuos con DMRE (23). 
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