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Introducción

1 Aspectoshistóricos

Simonede Beauvoir(1970),cuentacómoel jovenBuda,príncipeSidarta,en

unadesussalidasencarruajeporel campo,seencontróconun ancianodecrépito,

canoso,lleno de arrugasy vacilante,que andabaencorvado,apoyándoseen un

palo,temblandoy murmurandopalabrasininteligibles. El jovenpríncipe,atónito,

le dijo a su cochero: ‘Somosdébilese ignorantescriaturas; embriagadospor la vanidad

de la juventud,ni nosacordamosde la vejez.Corramosde vueltaal palacio. ¿ Quéfinalidad

tienenlos placeresdela vida si al final acabaréconvirtiéndomeenun viejo?”.

Estasueleserla forma en la que los jóvenesven la vejez: como unaépoca

detristezay amargura.Quizásseaesto debidoa queenvejecimientoy depresión

tiendena confundirse,no teniendoen cuentaque la mayoríade los ancianosse

encuentranbastantesatisfechosy sólo experimentanfluctuacionesmenoresde su

afectividad(Blazer,1984).

Dicha confusión, apareceya en los textos bíblicos, al Considerarlos

síntomasdepresivoscomoconsecuenciainevitabledel envejecimiento.Así, en el

Libro del Eclesiastés(cap. 12) se dice: “En los días de la juventudacuérdatede tu

Hacedor, antesde que venganlos díasmalosy lleguen los añosen que dirás: “No tengoya

contento” “, así mismo, se describede forma gráfica y poética la depresión

recurrente(“... y vuelvanlas nubestras el aguacero”),el insomnio demadrugada(“se

despierta con el canto de un pájaro”), el miedo (“... y habrá temores en lo alto y

tropezonesen el camino ‘), la disminuciónde la libido (“el saltamontessearrastra porel

sueloy el deseosedesvanece”>y la desesperanzaporel futuro (“... y se torneel polvoa

la tierra queantesera”). En el libro deJob,sedescribentambiénla mayorpartede

los síntomas depresivosclásicos: así, manifestacionesde insomnio, falta de

autoestimay disminucióndel impulsosexual.
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Introducción

Hipócratesincluía la melancolíaen su clasificaciónde las enfermedades

mentales(citado por Lewis, 1934),definiéndolacomo una incomodidado miedo

prolongado;y la atribuíaa la bilis negra,uno de los cuatrohumorescorporales.

Los médicos griegos y romanos señalaronque las personasmayoressufrían

melancolía,y describieronun aumentode su frecuenciaentre los individuos de

edadmediay avanzada.

En el siglo II, Areteo de Capadociadestacabaque la melancolía era

prominente“en la madurez,en lo mejorde la vida” (Adams,1972).

Siguiendoa Hipócrates, Celio Aureliano afirmaría que la melancolía“es

más frecuenteen los varones, especialmenteen los de mediana edad; diftcilmente se

presentaen las mujeres,y tambiénes infrecuenteen otras épocasde la vida”. Sorano,un

médicode Efesodurantelos tiemposde Adriano y Trajano,creíaque “el trastorno

de los sentidosy la depresiónson anomalíascaracterísticasde la edadavanzada”. En el

siglo II, Galenopensabaque la melancolíaerainherentea la vejez, y que resultaba

másfrecuenteentrelos ancianos(Jackson,1969).

La distinción entredosclasesde “tristezas” (“Pues la tristezasegúnDios es

causade penitenciasaludable, de que jamás hay por qué arrepentirse; mientras que la

tristeza mundana produce la muerte” (2 Cor 7, 10)), una de origen divino: la

depresiónracional,y otra a causadel mundo:la depresiónirracional (Thehistory

of depression,1977),hizo queOrígenesbasasesu teoríasobrela depresiónen el

pecadodeJudasIscariote.Judaspodríahabersido perdonado,peroel demoniolo

desvióde la depresiónracional,generadorade penitencia,haciaunaforma quele

condujo a la muerte (Altschule, 1976). La depresión irracional y los

comportamientosextraños,seríanobradel diablo.
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Introducción

Los ancianos,especialmentelas mujerescon psicosis depresivas,fueron

muchasvecesacusadasde brujería y condenadasa la hoguera(Willmuth, 1979).

Muchasmujerespreferíanasímorir jóvenesantesquellegar a la hoguera.“Bastaba

quefrieran ancianas,pobresy malhumoradas,para teneruna muerteseguraen la hoguera

o el cadalso” (Mackay,1841).

Los ancianosque padecensíntomasdepresivospsicóticos y paranoides,

puedenexperimentaralucinacionessobrela posesiónde suscuerpospor fuerzas

extrañas.Tales individuos que antañosolíanvivir solos,estabanespecialmente

expuestosala acusacióndebrujería.Weyer,unmédicoalemán,seencuentraentre

los pocosqueprotestaronporestasprácticasy sugirióquelasancianasbrujaseran

viejas de temperamentomelancólico,débilesde intelecto, inclinadas a la desesperacióny

sin verdaderafe en Dios” (Zilboorg, 1941). ReginaldScot (1584)sostendríaque “las

llamadasbrujas sonmujeresgeneralmenteviejas,paticojas y legañosas.../.. sonflacasy

deformes,muestranmelancolíaen susrostros y causanhorror a todos aquellosque las

ven”.

Un excelenteestudio de Willmuth (1979), resalta aún más la recíproca

influenciaqueexistíaentreladepresiónsenil y la acusacióndebrujería.

Durantela EdadMedía,un renovadointeréspor la ciencia,semezclaaún

con influenciasmedievalespersistentes:ConstancioAlfertanto y su visión de una

depresiónproducidapor sentimientosde culpareligiosa y parcialmentepor los

humores; Sicuano, con una combinaciónentre cambio humoral e influencias

astrológicasy demoniacasetc. (Alexanderet al., 1966). La frialdad y la sequedad

eranpropiedadestanto de la bilis negracomode la vejez. AmbroiseParé(1868)

sugirió que “la vejezextremaes tan fría y árida quequienesla alcanzanse conviertenen

ásperos,quisquillosos,impúdicos,malhumoradosy llenosde quejas”.

3



Introducción

Aspectos psicodinámicosrelacionadoscon la etiología de la depresión,

aparecenpor primeravez en la obra de RobertBurton The anatomyof melancholy

(1652). Basadoen su experienciapersonal,presentauna clásicaconstelaciónde

síntomasdepresivos,atribuidosa la falta de cariño de suspadres:“... los que han

llevado una vida activa, con cargosimportantes,muchosnegocios,capacidadde mandoy

numerososindividuos a su servicio, y quelo dejan todo deformasúbita.., son vencidospor

la melancolíaen un instante”. Estaconexiónqueseestableceentrela melancolíay la

pérdida de actividad y nivel social, modelaríala hipótesissegúnla cual las

privacionesde la vejezconducena síntomasdepresivos.

Mientras se desarrollaban estas opiniones transicionales, Paracelso

retomabala tradiciónhipocráticadecausasnaturalesparatodaslasenfermedades

físicasy mentales:“En la naturalezaexistenno sólo enfermedadesque afectana nuestro

cuerpoy nuestrasalud, sino otras muchasquenos privan de la razón,y éstasson las más

serias.... En Europa atribuyen talesenfermedadesa espíritusy fantasmas...La naturaleza

constituyeel únicoorigen de la enfermedad” (Veith, 1965).

Con el tiempo, fueron desenmarañándoselos conceptosde bilis negra,

vejez y melancolía. Los médicosde la Ilustración rechazaronla idea de una

relacióninevitableentreenvejecimientoy depresión(Willmuth, 1979).

Durante el siglo XIX, los nuevosconceptossobrela enfermedadmental

hicieron queapareciesencomoinseparablesla depresiónsenil y la demencia.Las

pasionesseríancausasprecipitantesde la melancolía,y ésta,el primer pasohacia

la enajenaciónmental, y la enajenacióncrónica degeneraen la demencia.Pinel

(1806), señalóunamayorincidenciade depresiónentrelos 20 y 40 años,y sugirió

queexistía “una conocida tendenciaa los trastornos mentalesen los periodos de la vida

más expuestosa la influencia de las pasionesfuertes”. Esquirol por su parte (1845),

sugirió que la melancolíano afectabaprácticamentea los ancianos,puestoque
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éstoshabríanpasadola edadde laspasiones,y la cercaníadela muerte“inspira en

el hombredeseosde vivir”; motivo porel cual, los suicidiosseríanescasosentrelas

personasde edadavanzada.Estadiferenteopinión respectoa los conocimientos

actuales,bienpuedadebersea cambiosen lasmanifestacionesdepresivasdurante

el tiempo, o a la no apreciacióndel estadoverdaderode los ancianosduranteel

siglo XVIII.

La observaciónde una baja frecuenciaen la apariciónde depresiónen la

edadancianase amplió hastaserconsideradaprecursorade la demencia,y fase

inicial de todas las enfermedadesmentales (Willmuth, 1979). Griesinger a

mediadosdel siglo XIX, señala:“No haydudade queel ‘estadio melancólico’constituye

el periodo inicial de la enfermedadmental’. A la vez, señalanla escasafrecuenciade

síntomasdepresivosen la demenciasenil, si bien, el ‘estadiomelancólico’ está

presenteen una forma menos intensa,muchasvecesno apreciable.Bucknill y

Tuke (1879), entremezclaronaún más estos trastornos: “La demenciasenil puede

asumiren principio la forma de maníao melancolía,pero prácticamentesiempretermina

en demencia”. Así, todos los médicos del siglo XIX, entremezclabantodos los

síntomasdepresivosdel anciano,paraincluirlos en unacategoríade enajenación

progresivao demenciainminente. Todo esto lleva en parte, a una orientación

fatalista sobre el pronóstico de los trastornosmentalesy a considerara la

demenciacomoel último estadiocomúndetodoslos trastornosmentales,siempre

queel enfermoviviera lo suficiente.

Esta visión pesimistaque implicaba el concepto de melancolíasenil, se

trastocapor algunosinvestigadores.Así, Falret elimina el conceptode demencia

como cuadro progresivamentedeteriorante,y acuñael término de “alienación

mental” (Ihe history of depression, 1977); consideró las remisiones y

exacerbacionesde la depresióny los episodiosaisladosde manía y depresión

comoformasdefoliecirculaire.
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Kraepelin(1904), ampliaesteconcepto.Introducela enfermedadmaniaco-

depresivacomoentidadnosológica.Todos los complejossintomáticossedividen

en dosampliascategoríassegúnsu evolución:la enajenaciónmaniaco-depresiva

episódicay no progresiva,y la demenciaprecozcon deterioro progresivo (The

history of depression,1977).

La primera categorizaciónde Kraepelin (1904), siguiendoa Pinel de la

melancolía como una enfermedad íntimamente ligada con el proceso de

envejecimiento,cambiacon la observaciónclínica de que las depresionesseveras

enel ancianoseasemejabana la enajenaciónmaniaco-depresiva.La depresión“va

en incrementocasi continuoentre los 20y los 70 años” (Kraepelin,1921).Kraepeíinfue

el primero en afirmar que las depresionesen las fasesavanzadasde la vida no

conduceninevitablementea la demencia.

Adolph Meyer, influido por la clasificaciónde Kraepelin, pero no por su

conceptode las causasneurológicasde la depresión,afirmaría que los ancianos

deprimidos respondían a determinadas tensiones sociales, psicológicas y

biológicas, y por tanto, la depresiónrepresentabauna forma de adaptación

(Willmuth, 1979).

En la actualidad, la validez de ambasconcepcioneshaceque se sigan

investigandolas múltiples causasde los trastornosdepresivos,aceptándosela

etiologíamultifactorial deestostrastornos (Blazer,1984).

Freud (1917) desarrollóla teoría psicodinámicade la depresióncon una

explicación de los síntomasmelancólicossimilar a la propuestapor Burton.

Postulóquela depresiónrepresentabala introyecciónde la hostilidadcausadapor

la pérdida de personas amadasde un modo ambivalente. Tras diversas
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reformulaciones,Chodoff (1972) describeel conceptopsicoanalíticomoderno:las

personaspredispuestasa la depresióndependende compensacionesnarcisistas-

derivadas directa o indirectamentede otros individuos- para mantener su

autoestima,y por tanto muestranfacilidad para el desarrollo de síntomas

significativos, secundariosa las pérdidas acaecidascon el curso del tiempo.

Resultapuesobvio el atractivode la teoríapsicodinámicaparalos investigadores

de la depresiónsenil. La pérdidaobjetal essin dudainherentea las experiencias

vitalesdel anciano.El descensode la autoestima,secundarioa unapérdidade su

rol y estatussocial, así como el deterioro del funcionamientofísico y mental,

parececonsustancialconel procesodel envejecimiento(Blazer,1984).

Para Beck (1967), la depresiónsería un conjunto cognoscitivo negativo,

consistenteen creenciasy actitudesnegativassobreuno mismo, el mundo y el

futuro. El sentido de culpabilidad y la disminución de la autoestimason

interpretaciones distorsionadas de la experiencia. Estas distorsiones del

conocimiento constituyen interpretaciones negativas de la experiencia,

evaluacionesnegativasde unomismo o expectativasnegativasrespectoal futuro.

Muchosgerontólogoscompartenla opinión de quela depresiónsenil constituye

necesariamenteunadistorsióndel ambiente,generalmentehostil, querodeaa las

personasmayores.

La depresión tiene explicación etiológica en base al comportamiento

aprendido.Seligman(1973) la consideracomo un conjuntode comportamientos

mal adaptados,provocadospor estímulosadversosincontrolableso por pérdida

de refuerzos.Estos comportamientosse mantienenpor las gratificacionesdel

“papel de enfermo”. Para otros autorescomo Hill (1968), la depresiónes un

trastornode la comunicación,y secomprenderíacomounaactitudcuyossíntomas

constituyenformasdecomunicaciónde lasnecesidadesinternasdel paciente.

7
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Los siglos XVIII y XIX, ven la revitalizaciónde lasexplicacionesgenéticasy

neuroquimicas, procedentesde la teoría humoral (comprobación de una

disminuciónde las catecolaminasrelacionadacon los trastornosdepresivospor

Schildkraut (1965), documentaciónde la contribución significativa de factores

genéticosal desarrollode trastornosafectivosbipolaresporWinokur, Clayton y

Reich(1969), etc.), lo quejunto al usoextendidode fármacosantidepresivosy su

probadaeficacia,brindancredibilidada estasteorías.Sin embargo,el comienzode

la depresiónen fasesavanzadasde la vida no se compaginafácilmente con el

predominiode factoresgenéticosen la depresiónsenil. A su vez, sonde teneren

cuentalos cambiosneurofisiológicosdel cerebroconel procesode envejecimiento

(Lipton y Nemeroff,1978).

Se han propuesto también teorías sociológicas y existencialesde la

depresión;prototipo de las cuales es la descrita por Erikson (1950). Propuso

clasificaren ocho estadiosel desarrollodel yo desdeel nacimientohastala vejez,

cadauno de los cualessupondríaunacrisiso tareaquedebeserdominada,y cuya

resolución puedeser adaptativa o maladaptativa.Erikson liga su teoría del

desarrollo a la interacción continua entre la persona y la sociedad. Esta

“orientaciónpsicosocial”preparóel caminoparacuantospsicólogoshanestudiado

posteriormentelasfasesavanzadasde la vida basándoseenteoríasdeldesarrollo.

Los conceptos de Erikson, son modificados por Peck (1968), que

distinguiríatresestadiosdedesarrolloen la vejez.

La diferenciacióndel yo, opuestaa la preocupaciónpor el propio papel

social, es el estadiocaracterizadopor una “desviación en el sistemade valores que

permiteal jubilado reevaluary rediseñarsufunción, y recibir satisfaccionesa travésde

una gama más amplia de actividadesque las inherentesal papel específicoque ha

desempeñadodurantemuchotiempo” (Peck,1968).
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Trascendenciadel cuerpo versuspreocupaciónpor el. La compañíacasi

inevitabledeenfermedadescrónicasdurantela vejez,hacenecesarioadoptar“un

sistemadevalores,unasfuentessocialesy mentalesdeplacery autorespetopara trascender

el confortfísico” (Peck,1968).

El estadiofinal esel de la trascendenciadel yo versuspreocupaciónporel

yo. “La formaconstructivade vida durantelos últimosañospodría definirsede estemodo:

vivir con tanta generosidady desinterés,que la perspectivade muertepersonal -a la que

podríamosllamar la nochedel yo- se sientamenosimportanteque el conocimientode que

hemosnacido para un futuro másamplio y extensode lo que ningi~n yo podría abarcar”

(Peck,1968). Fn contrastecon las primerasetapasdel ciclo vital, la muerteesuna

certezaparael anciano,lo queconducea la desesperanzay a la preocupaciónpor

sí mismocaracterísticadeestasedades.

La preocupaciónpor uno mismo aumentacon la edad, a la vez que

disminuyen los lazos emocionalescon las personasy los objetos. “Las personas

mayoresparecen desplazarsehacia posicionesmás concéntricasde preocupaciónpor sí

mismas, y atender cada vez más al control y la satisfacción de sus necesidades

individuales” (Neugarten,1964).

En los últimos años,las teoríassociológicasy existencialeshan recibido

menor atenciónen la literatura científica. Bart (1974), sugiereque la depresión

constituye el resultadode una estructurasocial que priva a los individuos de

ejercerciertasfuncionesy del control sobresu destino.Becker(1964) exponeel

conceptoexistencial:la depresiónesel estadoque resultade experimentarque el

mundo carecede significado. La obra de Reíd (1950) sobreGanamuestra un

ejemplo.Las mujeresindígenasde medianaedadquehanperdidosu objetivo en

9
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la vida (criar niños) visitan con frecuenciaal hechicerolocal paraque les cure la

depresión.

Brady (1977), en fin, resume los conceptossobre la naturalezade la

depresiónquesehan sucedidoa travésde la historia: “ A lo largo de la historia se

han propuestotres teoríassobre la naturalezade la depresión:comoenfermedadbiológica,

comoconsecuenciadel comportamientoe infortunio personal,y comoestadoimpuestopor

los dioses.Las tres seencuentranbien representadasen el mundoantiguo”.
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2 Las depresionesde aparición tardía

21 Aspectosnosológicos

Como el resto de los cuadros afectivos, las depresionesen el anciano

puedenclasificarsey diagnosticarsesiguiendolos criterios contenidosen las

clasificacionesinternacionalesen uso (CJE-lO; DSM-III-R; DSM-IV). Dada la

difusión y el conocimientogeneralquetalescategorizacionesnosológicastienen,

no entretendremosespacioen definirlas o explicarlas; nos limitaremos pues,

únicamente,a aquellosaspectosque puedensuponerun interés en la posible

diferenciacióndeestostrastornosen lasépocastardíasde la vida.

Se hanestablecido,ademásademásde los reseñados,otro gran númerode

intentos por categorizarestos trastornos;así, Cacabeloset al. (1990), intentan

aglutinarla nomenclaturaeuropeadescritaen los trabajosdePichot (Pichot,1988),

incorporandola clasificaciónDSM-III-R y criterios taxonómicosde usocomúnen

Europay Asia. Sugierendistinguir los trastornosafectivossenilesen lassiguientes

categorías (Tabla 1): trastornos depresivos, trastornos bipolares, episodios

maníaco-hipomaniacos, depresión senil psicótica, depresión involutiva,

pseudodemenciay depresiónsenilsecundaria.

Tabla 1: Trastornosafectivosseniles(Cacabelosetal., 1990)

1. Trastornosdepresivos

Depresiónmayor

Crónica

Melancólica

11
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Estacional

Distimia: Neurosisdepresiva

Trastornodepresivo

Depresiónreactiva

2. Trastornos bipolares

Episodiosmaníacos

Episodiosdepresivos

Ciclotimia

3. Trastornosmaniacos-hipomaniacos

Primarios:Endógenos

Secundarios:Psico-reactivos

Medicamentosos

L-dopa

Prociclidina

Esteroides

Biopatológicos

Influenza

FiebreQ

Encefalitistipo A deSt. Louis

Meningiomas

Hemorragiassubaracnoideas

Metástasiscerebrales

4. Depresióncrónica: Resistente

Primaria

Secundaria

Caracterológica:Distimia

Ciclotímica

5. Depresiónsenil psicótica

6. Pseudodemencia

12
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7. Depresióninvolutiva: Melancolíabio-reactiva

8. Depresiónsenilsecundaria

Depresiónpsico-reactiva

Colagenopatías

Endocrinopatías

Fracasoorgánico

Hepático

Renal

Gastroenteropattas

Malnutrición

Intoxicaciones

Neuroencefalopatías

Metabolopatias

Cardiopatías

Tumores

Infecciones

Reumatismos

Alergopatías

Depresiónsenilmedicamentosa:Depresiónsenil tóxica

Analgésicos

Antiinflamatorios

Antineoplásicos

Hipotensores

Antipsicóticos

Cardiotónicos

Ansiolíticos

Antibióticos

Anticonvulsivantes

Antiparkinsonianos
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Agentesanorexígenos

Agentesdepresoresdel SNC

Alcohol

Colina

Esteroides

Etambutol

Disulfiram

Fisostigmina

Metilmercurio

Organofosforados

Antihistamínicos

AntagonistasHl

AntagonistasH-2

Dadoel conocimientogeneralizadoquesobrelos criterios operativosde las

nosologíasactualessetiene,únicamentevamosa hacerreferenciaenesteapartado

a dosentidadescuya categorizacióny descripciónha sido objeto de debatecuasi

permanenteen la historia de la psiquiatría,y que resultanser de gran interés

conceptualparael estudioque la presenteTesispropone;setrata de la Depresión

involutiva y la Pseudodemenciadepresiva.Esta última entidad, será incluida

dentro del apartado de presentacionesatípicas de la depresión en edades

avanzadasde la vida.
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2.1.1 La depresión involutiva

2.1.1.1 Origen

Kraepelin(1896) delimitó estetipo de depresiónen la quinta edición de su

tratado,considerándolacomo una entidad completamenteindependientede la

locura maniaco-depresiva.Dreyfuss(1907) demostróque la mayor partede las

depresionesinvolutivas en el material clínico de Kxaepelin habían sufrido

anteriormenteotrosepisodiosafectivos.Aceptandoestacrítica,Kraepelinvolvió a

incluir en la octava edición de su obra la melancolíainvolutiva en la misma

categoríaquela psicosismaniaco-depresiva.

A pesar de esta evolución en el criterio nosológico kraepeliniano,este

síndromeha seguidofigurando ampliamenteen los tratadosde psiquiatríay en

lasclasificacionesde lasenfermedadesmentales.

En los últimos años,sin embargo, prevalecela actitud de rechazarla

autonomíade la melancolíainvolutiva dentro de los trastornosafectivos y se

consideraqueel término involutivo enestecontextocarecedeauténticovalor. De

ahí, su supresiónde la Clasificación Internacionalde Enfermedadesdesdesu

novenaedición (OMS, 1978>.

2.1.1.2Concepto

Para Alonso Fernández(1979), por su orden patogenética,la llamada

depresión involutiva se debe considerarcomo una depresiónmonopolar de

presentacióntardía. Según Ayuso y Sáiz (1990), el concepto tradicional de
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depresióninvolutiva comprendea un cuadrodepresivopresentepor primeravez

a partir de los cuarentay cinco añosen la mujer y cincuentaen el hombre,con

ausenciadesíntomascondicionadospor un procesodearterioesclerosiscerebraly

con negatividadentrelos antecedentesde trastornospsíquicosmanifiestos.En la

descripciónclínica se destacala importanciade la ansiedad,la ausenciatotal o

relativadeenlentecimientopsicomotory la frecuenciade ideasdelirantes.

El diagnósticode depresióninvolutiva, segúnWeitbrecht(1960) exige dos

condiciones:queno existanen la historia previaoscilacionesni siquieramínimas

en sentidodepresivoo maniaco,y quela psicosisno repitaulteriormente,ni se

transformeenun estadodecoloridoafectivoopuesto.

ComoWeitbrechtopinaronotros autoresqueconsiderarona la depresión

involutiva como la única depresiónendógenaautónoma,no ciclotímica. Este

mododepensarseguíaadheridoal Kraepelinde la primeraépoca.

2.1.1.3Justificacióny rebatimiento

El aislamientode la melancolíainvolutiva sebasaen el supuestode queel

procesobiológico de la involución ocupa un papel decisivo en la génesisdel

trastorno afectivo, condicionandolas peculiaridadesclínicas y evolutivas. Lo

cierto esque si bien los procesosde biomorfosisde la senilidada partir de los

sesentay cinco añoshansidobienestudiados,aúnno conocemosconprecisiónlos

de la época involutiva. Por otro lado, ademásde existir seriasdudassobre la

existenciadel climateriomasculino,tampocoenel climateriofemenino(Lópezde

Lerma, 1962, Winokur, 1973> ha podido encontrarseun aumentosignificativo de

la morbilidad depresiva.En todo caso, no contamoscon ningunaevidencia

experimental que permita relacionar presuntas anomalías endocrinas o

metabólicascon la incidenciade la depresióninvolutiva. Tampoco los estudios
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sobrelos aspectoshereditariospuedenhaberaportadoningunacontribuciónpara

la separacióndelgrupomelancólicodecomienzotardío,ya quedesdelos trabajos

deStenstedt(1959)seconsideragenéticamenteheterogéneo.

2.1.1.4Aspectosclínicos

Desde la perspectivaclínica, se tiende a reconocer en la involución

biológica la existenciade factoresque coloreanel cuadroclínico depresivosin

llegar a admitirsesu independenciadel círculo maniaco-depresivo.López Ibor

(1966) expresa claramente su postura sobre la melancolía involutiva: “la

involución esla plastiaquela colorea,si algunavez la provocaesparami másque

dudoso”.

En estesentido,Kendell (1968) semuestramuy firme: “El volumende la

evidenciaclínica y genética,sugierefuertementequelasdepresionesdelperiodo

involucional no difieren en ningún aspecto fundamental de aquellas que

sobrevienenenperiodosmásprecoceso tardíosde la vida”.

De igual forma, Alonso Fernández(1979) señala que las depresiones

involutivas reúnenlas cualidadesetiopatogénicasy clínicasde las depresiones

unipolares,debiendoconsiderarsecomo meras subformastardías,casi siempre

monofásicasde lasmismas.

Como señalaSchulte (1969), ademásde este subgrupode depresiones

tardíasdentro del sector de las depresionesunipolares,existirían otros dos

subgruposde estirpesdepresivasen los años de la involución: la depresión

involutivacomo cuadroinicial deunaalteraciónorgánicacerebraly la depresión

neuróticao reactivaen lasedadesuntantoavanzadas.
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Petrilowitsch (1964) señala como síntomas típicos de la depresión

involutiva la prevalenciade agitación ansiosa, la abundanciade elementos

paranoides,de temoreshipocondriacosy de ideasderuina, siendoencambiomás

rarasla inhibición psicomotora,aunquepuedendarsecuadrosdeestupormutista

y las ideasde culpa.En el 12 % de los enfermosaparecíanalucinaciones.Sustres

cuadros clínicos típicos son la agitación ansiosa, un tanto catatoniforme y

simpaticotónica,la forma hipocondriacacon elementoshisteriformesy la forma

paranoidebasadaen la desconfianzaangustiosa

Angst (1965)ponede relieveunaprogresivadisminuciónde la inhibicióny

un incrementode la agitaciónal compararlasprimerasfasesdepresivasengrupos

de enfermosconedadescrecientes.Pulí et al. (1976),en otro estudiocomparativo,

encuentranmáshipocondría,menossentimientosde culpa y menorinhibiciónen

la muestrade comienzotardío (másde cincuentaaños),atribuyendolos autores

estas diferenciasa la interacciónde dos factores: la edad de aparición de la

primerafasey los efectospatoplásticosde la edadsobrela sintomatología.En un

estudiomenosreciente,estemismoequipo(Pichot et al., 1979), trashomologarlas

muestrasno sólo en función de la edad actualde los pacientes,sino tambiénen

base a la polaridad del trastorno afectivo, no encuentran más diferencia

significativa entrelas depresionesde comienzoprecozy las depresionestardías

quela mayor frecuenciade ideasde suicidio entrelas primeras,concluyendolos

autoresen ponerendudala especificidadsintomáticaatribuidaa la melancolíade

la involución.

2.1.1.5Evolucióny pronóstico

Respectoa la evolución de la depresionesde comienzotardío, Stenstedt

(1959) demostróque las fasesúnicas no son habitualesen la melancolíade la

involución y que la frecuencia de los episodios únicos se reduce
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considerablementea medida que se considera un periodo de observación

suficientementeprolongado.El estudiode Angst et al. (1973) constatala relación

entre el númerode episodiosy la duración del periodo de observacióncon

independenciade la edaddecomienzode la enfermedaddepresiva.

Finalmente,el pronósticobásicamentedesfavorable,que tradicionalmente

comportabael diagnósticode melancolíainvolutiva, no puedemantenerseen la

actualidad.Tanto la terapia electroconvulsivacomo la psicofarmacológicahan

demostradosueficaciaindiscutibleen las depresionesdecomienzotardío.

2.1.1.6Conclusión

Ayusoy Sáiz (1990)señalanparaconcluir,que,ensíntesis,no existeningún

argumento sólido que justifique la separaciónnosológica de las llamadas

depresionesinvolutivasfrentea los cuadrosdepresivosdecomienzomásprecoz.

Con el punto previo, dejamos al menos parcialmentecontestadala

preguntade¿quéexpresanlas depresionesde la vejez: unsíndromepatoplásticoo

unaentidadmorbosa?.

Como hemosvisto, reafirmarsehoy en día en la aseveraciónde que

constituyenuna entidad nosológicaanatomoclinicaindependiente,en el sentir

sydenhanianodetérmino,no tieneapoyaturacientífica.

De esta manera,aún antesde dar otras razones,por la fácil vía de la

exclusión,tenemosqueconsiderarla vía metodológicadel síndromepatoplástico

para comprenderlas depresionesde la involución. Quizás haya sido éste el

motivo del periclitar del término Involución, debido al componente de

adscripciónnosológica independientede estos trastornos,apareciendoen la
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literaturaactualuna diversidadde términosquehacenreferenciaa los trastornos

afectivosdepresivosdeapariciónal final dela edadadulta.

Así epígrafescomo los de “depresionesseniles”,“depresionesen edades

avanzadasde la vida” o quizásel más adecuadode “depresionesde aparición

tardía”,hacenreferenciaa los cuadrosdepresivosaparecidosfundamentalmente

tras los sesentaaños y a las peculiaridadesquerodeansu génesisy evolucióny

que se encuentraníntimamenterelacionadascon las característicasque le son

propiasaestasetapasvitales,algunasde lascualeshansidoya relacionadasenla

introducciónhistóricaaestatesis.

2.2 Sindrome patoplástico

Medina et al. (1990) señalanque un síndrome patoplástico es aquél en el

quesobrela configuraciónmorbosafisiopatológicagenéticaseinsertanelementos

figuracionalesdiacrónicospropios del ser sufriente(biografía o personalidad)de

forma tal, que la resultantees una integracióndinámica de amboselementos

(Figura1).

Puedehaberentidadesnosológicasquecursenclínicamente(o sea,lo que

comoa médicosnos esdadoobservar),sólo y/o preferentemente,a travésde los

elementosconfiguradoressistémicospatogenéticos,(p.ej. la esquizofrenia),y otros

en los que se cursa sobre todo a expensas,fundamentalmente,de elementos

patoplásticos(p.ej. reacción depresivabreve). En la primera, la semiología

detectableseráfundamentalmentedel fenómenolesional (síntomaslesión), y su

consecuenciade ordenaciónfisiopatológica(síntomasostén),faltandolos síntomas
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que dan riqueza y estructura conformanteal segundocaso, los de defensa

personal.

SUJETO
SANO

Nosogénesis
(Vector Nosogenético)

Patogénico yio patoplástico

SUJETO
ENFERMO

Patoplastia Mod¡f. Personalidad

S. Patogénicos preferentes= Fisiopatología Genética
+ Fisiopatología General

S. Patoplásticos preferentes = Fisiopatología
Ideográfica

Figura 1

Partiendo de estas premisas conceptuales,es como se justifica la

consideraciónactual del término de depresionesde aparición tardía, porque,

sobretodo, lo quenos interesaconsiderar,es por quése rompenbiografiasque

hantranscurridoaparentementefirmesenel tiempo.

2.3 Aspectosetiopatogénicos

Aún cuandoel envejecimientotraeconsigonumerosaspérdidas y cambios

que afectanal bienestarpsicológico, y que podríanfavorecer la aparición de

síntomasdepresivos,la depresiónno esun aspectonormaldelenvejecimiento.
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En arasde facilitar la identificacióny el tratamientode la depresiónen el

anciano,el clínico deberíabuscarexplicacióna algunaspreguntas(Múller-Spahn,

1994).

• Cuálessonlasdiferenciasentrela depresióndelancianoy deljoven.

• Cuálesson lascausasde la depresióndeaparicióntardía.

• Cuálessonlos factoresderiesgo.

• Cuálessonlasconsecuenciasde lasdepresionesno diagnosticadas.

ComoseñalaBlazer(1984>, sehanpropuestomuchasteoríasparaexplicar

el comienzo,las manifestacionesy la evolución de las depresionesen las fases

avanzadasde la vida. En la mayor partede los trabajos de investigación,las

teoríaspretendenaclarardirectamentela naturalezade lasvariablesconsideradas

importantes,e interpretarlas diversasasociacioneshalladas.Numerosasteorías

etiológicasderivanen forma directa del descubrimiento de asociacionesentre

microorganismosy enfermedades“infecciosas”. Por tanto, se ha buscadoun

“agente” externoresponsabledel trastorno. Este modelo es inadecuadopara el

estudio de la depresiónde aparicióntardía. En el cuadro etiológico entran a

formar partemúltiplesfactores,incluyendoagentesfisicoquímicosexternos(tales

como microbios o fármacos),emociones,conocimientosy ambientesocial. Los

factoresde importanciacrítica debenbuscarseentrelos quecomponenestatrama

etiológica.

En la Figura2 semuestranalgunosde los componentesqueformanparte

de la etiología de las depresionesde aparición tardía. Aunque el diagramaes

relativamentecomplejo,solo incluye algunosde los factores.Estoscomponentes

representancategoríasampliasde incidencia,y no los múltiplessucesosmenores

queformancadacategoría.Por tanto,la “genealogía”de la depresióndeaparición
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tardíapuedeconsiderarsecomo una red, cuyosorigenesy complejidadescapan

aún en gran parte a nuestracomprensión(MacMahon y Pugh, 1970). En las

siguientespáginasintentaremosdesbrozaral menosparcialmentedichosfactores

y realizarfinalmenteunapequeñaaportaciónoriginal a suconocimiento.

Figura 2: Factoresque intervienen en la etiología de la depresiónsenil. Tomado de
BlazerDG: Epidemiologyof mentalillnessin late life. BusseEW y Blazer
DG (eds.). Handbookof geriatric psychiatry.New York, VanNostrand
Reinhold,1980.

Como señalan Múller-Spahn y Hock (1994>, frecuentementese ha

especuladoqueel procesode envejecimientoen sí mismo facilita la apariciónde

depresionesen edadestardíasde la vida. Existen algunasevidenciasde que la
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patologíacerebro-vascularfundamentalmentejuega un papel importanteen la

etiología de la depresiónde aparicióntardía: Aproximadamenteun 50 % de los

pacientesque sufre un ACVA desarrollan una depresión (Krishnan, 1993).

Diversasdrogascomo señalaremosen apartadosposteriorespuedenasociarse

tambiéna la aparicióndecuadrosdepresivos.

Las enfermedadesque contribuyena la aparición de depresiónen estos

grupos de edad, son fundamentalmente cardiovasculares,enfermedad

cerebrovascular,osteoartritis,pérdidassensoriales,trastornosendocrinológicos,

neoplasias,infartos cerebrales,trastornosneurológicos(isquemia, demencia)e

infecciones.La frecuenciade depresionessecundariasa enfermedadesorgánicas

va del 20 al 80 % y parecedependerde factoresquese estudiaránen capítulos

posteriores,como la extensiónde la restricciónde la competenciasocial que

produzcan(Small,1991).

2.3.1 Bases biológicas

La idea de que las fluctuacionesdel humor puedendebersea cambios

corporalesbiológicosescasitanantiguocomola historiade la medicina.

Como señalaBlazer (1984), las teoríasbiológicas sobre la etiología de la

depresiónconstituyenel resultadode los datosregistradosen gran número de

investigacionessobre las enfermedadesmentales,realizadasen particular a lo

largo de las tres últimas décadas.La diversidadde teoríasy la relativafalta de

intentosencaminadosa su integraciónsuponenque estecampodel conocimiento

seencuentreaúnpoco desarrollado.Puedeapreciarseun fenómenoparaleloen lo

que se refiere a las investigacionessobreel envejecimiento,si bien, los últimos
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añoshanvisto un importanteincrementoen lasinvestigacionesrealizadasen este

campo.

Cuandola depresióny los cambiosfisiológicosno son tenidoscomoalgo

etiológicamenteprimario, y se estableceuna relación causal con condiciones

psicosociales,quedapor explicarel mecanismodetraducciónde la percepciónde

lasexperienciassocialesy de los conflictospsicológicosconcomitantesencambios

fisiológicos

A continuación,intentamosexponer algunas de las principales teorías

relacionadasconla génesisde la depresión,asícomolos cambiosrelacionadoscon

la edadqueposeenespecialsignificadorespectoa talesteorías.Quizás,ensamblar

ambosaspectosenunconjuntoconceptualseaaúnprematuro,porsu complejidad

y enocasionesdivergencia.

De cualquier forma, cualquier intento de comprendery explicar el

fenómenode la depresiónque excluyalos factoresbiológicos adoleceráde una

limitación considerable.

2.3.1.1Basesgenéticasy neurobumorales.

Las evidenciasmásconvincentessobrelos aspectosgenéticosvinculadosa

la etiología de la depresiónprocedede los estudiosde familiaresy gemelos

(Síatery Cowie, 1971). El riesgomediode padecerun trastornoafectivoentrelos

familiaresde los pacientesoscilaalrededordel 14,3 % paralos padres,el 14,8 %

paralos hijos y el 12,9 % paralos hermanos(Síatery Cowie, 1971).En los estudios

con gemelos,la proporción de concordanciacon un hermanoque padezcaun

trastornoafectivo resultadel 68 % paralos gemelosmonocigóticos,y del 23 %
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para los dicigóticos (Price, 1972). Estascifras son muchomás altasque el 1 %

correspondientea la poblacióngeneral.

Winokur, Claytony Reich(1969) observaronqueel riesgoentrelos hijos de

pacientescon trastornosafectivos bipolares era aproximadamenteigual para

varonesy mujeres,mientrasqueentrehermanosresultabatresvecessuperioren

las mujeresqueen los varones.Estehallazgoresultabacompatibleconunaforma

deherenciadominanteligadaal cromosomaX. Otrosinvestigadoreshansugerido

que los trastornosdepresivosunipolaresse transmitende un modo poligénico

(Perris, 1971). Más recientemente,Egeland et al. (1987) comprobaroncon

marcadoresde DNA queunaforma de depresiónbipolar estabarelacionadacon

un defectogenéticoen el cromosoma11. Otrosautoresno hanpodido confirmar

estoshallazgos(Detera-Wadleighet al., 1987).

Ciertos datos sugieren que la contribución genética a los trastornos

depresivosesmenosacusada en la vejez queen otras etapasde la vida (Schulz,

1951; Angst, 1966;Hopkinson,1964; Mendlewicz,1976; Baronet aL, 1981;Musetti

et al., 1989). Hopkinson detectóque el riesgo para los familiares cercanosde

pacientesen los quela depresióncomienzadespuésde los 50 añosde edadesdel

8,3 % en comparacióncon el 20,1 % para los familiares de individuos cuyos

síntomasse inician antes.Segi~nSchulz, el riesgoparalos padresde individuos

con depresiónde comienzotardío seríadel 9,3 % y la cifra se elevaríaal 15,7 %

entrelos padresde personascuyadepresiónha comenzadoantes.Cabríaesperar

queel riesgoparalos familiaresdisminuyeseen los casosde trastornosdepresivos

de inicio tardío. Los factores determinadosgenéticamentedeberíaniniciar su

influencia antesde la vejez,mientrasquelas tensionesambientalesseacumulan

conel pasodel tiempo(Blazer,1984).
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Estoshallazgoshan de teneruna cautelosainterpretación.Así, los datos

familiaresobtenidosde las personasde avanzadaedadsonmenosfiablespor la

pérdidade memoriade los pacientesy la muerteo separacióngeográficade los

familiares(Mendlewicz,1976).

Otro aspectoa tener en cuentade los factores genéticos,es que éstos

puedencontribuirde forma indirectaa los trastornosdepresivos,específicamente

a travésde la pérdidacelular. Así, parecedemostrarseque ciertosmecanismos

intrínsecos(es decir, genéticos)programanla célula paraquecesede funcionara

partir de determinadomomento.No se sabe si estehallazgo es aplicablea las

célulassin capacidadde división del sistemanerviosocentral.En cualquiercaso,

se ha demostradouna disminuciónde célulasnerviosasen la cortezacerebral,el

cerebeloy el locuscaeruleus(Brody, 1980).Estapérdidasepuedeexplicarconel

pasodel tiempo por simpleextenuación,por la acumulaciónde desechosen la

célula,por mecanismosautoinmunesy porpérdidadematerialgenético.

La pérdida de células en el locus caeruleus se ha estimado en

aproximadamenteun 40 % haciala novenadécadade la vida. Estecentroneural

resultaserun importantecomponenteestructuraldel sistemanoradrenérgico,por

lo que los cambios en la concentracióny función de estas aminas biógenas

relacionadascon la génesisde los procesosafectivos,puedenestarrelacionados

conlasalteracionesestructuralesreseñadas.

Las consecuenciascomportamentalesy neuroquimicasdel envejecimiento

sehanestudiadoprincipalmenteenroedoresy primates,aunqueexistentambién

estudiosen seres humanos.Samorajskiet al. (1971) observó que los niveles

cerebralestotalesde noradrenalina,serotoninay acetilcolinadisminuíade forma

significativacon la edad.Entretodoslos neurotransmisorescerebralesestudiados,

el sistemacatecolaminérgicopareceserel másvulnerableal envejecimiento.Seha
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demostrado que las concentracionesde dopamina y noradrenalina son

significativamentemenoresentrelos animalesde mayoredadqueen los jóvenes,

tantoen lo queserefierea] cuerpoestriadocomoal hipotálamo(Finch, 1973).Los

estudios sobre seres humanosmuestranuna pequeña disminución, aunque

significativa,de la noradrenalina,especialmenteenel rombencéfalo.Sin embargo,

el grupo de Raskind ha encontradoaltos nivelesde noradrenalinaen LCR de

ancianos(Veith y Raskind,1988>; por lo tanto, el significado de los cambios

cronobiológicosde la noradrenalinaen la depresiónsenil estánpendientesde

estudio(Cacabeloset al., 1990).

Los datoshan sido menosconsecuentesen cuantoa las variacionesde la

serotonina.Pareceque el envejecimientocerebral se asocia a una correlativa

disminuciónde 5HT enzonasde síntesis(núcleosdel rafe) y en zonasterminales

(hipocampo,septum).En estudiospostmortem,sin embargo,los resultadosson

contradictorios,sin grandescambiosde 5HT y 5HIAA. Peroen estudioscon PET,

el grupodeWong(1984)encontróunareducciónlineal de los receptores5HT-2 en

núcleocaudado,putameny cortezafrontal de los 17 a los 73 años.SegúnVeith y

Raskind (1988), esta disminución aparentede receptorescon la edadpodría

reflejar una pérdida de somas neuronalesserotonérgicoso una respuesta

compensatoriaparaaumentarla disponibilidadde5HT enlos receptores5HT-2.

Las concentracionesde acetilcolinano muestrancambiossignificativosen

la mayoría de las áreascerebrales(Samorajskiet al., 1971). Sin embargo,se ha

encontradouna pérdida substancialde actividad colinacetiltransferasaen los

tejidosobtenidosmediantenecropsia,especialmentedel hipocampo,en personas

conedadescomprendidasentrelos 63 y 94 años;sin embargo,estadisminuciónno

parecealterar el sistemacolinérgicocentral. Hastael momento,no hay pruebas

concluyentes sobre una posible alteración de receptores muscaríicos
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postsinápticos(MI) y presinápticos(M2) o nicotínicos ni en el envejecimiento

fisiológico ni en la depresióndeaparicióntardía.

Los enzimas que intervienen en la síntesis y metabolismo de los

neurotransmisorescerebralesdel ser humanohan sido objeto de estudiosmás

concienzudosquelos mismosneurotransmisores.Los nivelesde MAO aumentan

deformaacusadaconla edadenel plasma,plaquetasy el cerebrohumano.Se ha

demostradoquela distribuciónde los isoenzimasde la MAO cambianduranteel

desarrollo,y probablementetambiéna lo largodel envejecimiento(Youdin et al.,

1975).

La segundaenzima metabólica esencial para la noradrenalinay la

dopamina,la COMT, no parecevariar con el envejecimiento.Puestoquela MAO

aumentacon la edad,tanto en el cerebrode los animalescomoen el de los seres

humanos,y la COMT permanececonstante,puedeasumirseque la aminación

oxidativa,y no la metilación,constituyela víacadavezmáspredominanteparael

metabolismode lasaminasbiógenasenel sistemanerviosocentralde los animales

y los sereshumanosdeavanzadaedad(Samorajskiy Hartford,1980).

Aunquela revisiónrelacionadasecentraen los neurotransmisoresconmás

probabilidadesde intervenir en la neurofisiologíade los trastornosdepresivos,

cabedestacarque no siempre es fácil la diferenciaciónclínica entre trastornos

depresivosy síndromes orgánico-cerebralesen algunos pacientes ancianos.

Existenpruebasde quela disminuciónde los neurotransmisoresacetilcolinay/o

dopaminapuede asociarsecon el aumentodel deterioro cognoscitivo en las

últimas fasesde la vida. Los trastornosgeneralizadosde la síntesis,actividady

metabolismo de los neurotransmisoresdurante la vejez, puedenexplicar el

desarrollosimultáneodeanomalíascognoscitivasy depresivas.
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2.3.1.2Teoría neuroendocrina

Los clínicos han señaladoduranteañosque las personascon secreción

aumentadadecortisol estánpredispuestasa padecerdepresión.El alto porcentaje

de pacientescon síndromede Cushingquedesarrollansíntomasdepresivos,y el

desarrollo de trastornos depresivos tras la administración de fármacos

esteroideos, son factores que refuerzan la relación entre actividad

córticosuprarrenaly depresión.Otras alteracionesendocrinas(por ejemplo el

hipotiroidismo), las anomalíasen el metabolismodel calcio e incluso el posible

papelde la prolactinaen los síntomasdisfóricosduranteel ciclo menstrualapoyan

la hipótesisdeunarelaciónentreel sistemaendocrinoy los síntomasdepresivos.

Los nivelesdeestrógenosdisminuyendeforma espectacularenlasmujeres

postmenopáusicas.En pacientes postmenopáusicascon depresión unipolar,

algunosautoresencontraronenla décadade los 70 bajosnivelesdeFSH y LH. En

un estudiode Undénel al. (1988) en Suecia,no se hallarondiferenciasen LH y

FSHentremujeresprey postmenopáusicas,mientrasquelos nivelesdeFSH eran

másaltosenel grupo de hombresdeprimidosqueenel grupocontrolpor edad.

En conclusión,parecequelos trastornosdel sistemagonadotropinérgicoa nivel

endocrino son mínimos en la depresión,estando alterado sin embargo el

componentehipotálamo-límbico-corticaldel sistema.El envejecimientoconileva

deficiencias en los órganos reproductores,cuya causa primaria radica en

alteracioneshipotalámicas.

Por lo que serefierea la hipótesisendocrinade los trastornosafectivos,la

atenciónseha centradofundamentalmenteenel papelde la ACTH y el cortisol.Se

sabedesdehacetiempoqueun númerosignificativo depacientesdeprimidosson

hipersecretoresde cortisol (Sachar.1967). Estasalteracionesse encuentransobre

todoentrepacientessin historiapreviade episodiosmaniaco-depresivos;esdecir,

en la depresiónunipolar (Sachar,1967).Sacharel al. (1971),señalaronquela curva
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diurna de secrecióncorticoideapareceser diferenteen las personasdeprimidas

que entrelasnormales,ya quelas primeraspresentanmáspicosduranteel ciclo

de24 horasene] cursodeperiodosdemenoramplitud.Estoscambiossepodrían

interpretarcomounaindicaciónde que la actividadcórticosuprarrenalaumenta

con el sufrimientoy el trastornoemocionalpropiode la depresión.

Una teoría relacionadacon los cambiosen la liberaciónde ACTH en los

pacientesdepresivossecentraenel controlhipotalámicode la funciónhipofisaria.

En los pacientesdepresivospodría haber un fracaso de la inhibición del

mecanismoque detiene normalmentela liberación del factor liberador de la

corticotrofina,relacionandoasílasaminasbiógenasconlos factoresendocrinosen

la exploraciónbiológicadela enfermedaddepresiva.

Lo másevidenteen el momentoactual es queen la depresiónexiste una

hiperactividadcorticotropinérgicaasociadaa disfunciónlimbico-hipotalámicaque

puedeserintrínsecaal sistemao resultadodeunaalteraciónen los mecanismosde

neuromodulaciónmonoaminérgica,colinérgicay/o neuropeptidérgica(Stokesy

Sikes,1988).

Respectoal eje hipotálamo-hipófiso-tiroideo,aunquelos niveles de TSH

permanecengeneralmente dentro de límites normales en los pacientes

deprimidos,seha demostradouna supresiónde la elevaciónnormal de la TSH

trasla liberacióndeTRH.

El sistema neuroendocrino,evidentementesufre cambios durante el

envejecimiento.Algunos autores(Finch, 1973), han señaladoque las neuronas

hipotalámicasquecontienencatecolaminaspodríanservir de “marcapasos”del

envejecimiento,mediante el control de la interacciónentre hormonasde la

hipófisis anteriory célulasdianaa travésdeunarelacióntipo feed-back.Si bienno
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parecequela prolactinaseveaafectadasignificativamenteconla edad,sí escierto

que el descensoen la producciónde estrógenospor el ovario, y el consiguiente

desequilibrioentreprolactinay estrógenospudierateneralgunarelacióncon los

síntomasdepresivos.

Algunos otros cambiosdetectadosdurante el envejecimientoen el eje

hipotálamo-hipófiso-suprarrenal,sin embargo, podrían ser secundarios a

enfermedadesfísicas o síntomas depresivos. Estudios realizados con seres

humanosy animalessugierenun descensode la capacidadde respuestade la

corteza suprarrena]frente a la ACTH con el procesode envejecimiento.Los

nivelesde cortisol tiendena elevarsecon la edad,y aunqueno hay diferenciasde

edadenel testde supresióncon dexametasonadesujetosnormales,esdepresivos

senilesaumentael númerode no-supresores.Veith y Raskind(1988), interpretan

que esteaumentode actividadcorticosuprarrenalpodría estar relacionadacon

una disminuciónde inputsnoradrenérgicosen sujetoscon depresiónen edades

avanzadasde la vida.

En lo querespectaal eje hipotálamo-hipófíso-tiroideo,algunosautoreshan

encontradoun descensosignificativo en la magnitud de la respuestade TSH a

TRH en las ratasviejas, al compararlascon otras másjóvenes.Estehallazgoha

sido confirmadoenhumanosporotros investigadores.Así, podríaconcluirseque

en los cambiosendocrinosen la vejez intervienealgúntrastornodel eje hipófiso-

tiroideo, análogoal descrito en el eje hipófiso-suprarrenal.Así, la respuestade

TSH a TRH se aplanacon la edad. En un estudio de Wahby et al. (1988), se

encontróun 50 % de depresivoscon respuestapobre.En controlesjóveneshabía

un 19 % de casossin respuesta;esteporcentajese elevabaa un 40 % en sujetos

mayoressanos.En los depresivos,en cambio,el fenómeno“blunting” ocurríaen

un 65 % de los jóvenesy en un 50 % de los adultos. Por lo tanto, la validez
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diagnóstica del test de TRH en depresionesde aparición tardía debe ser

consideradacon cautela.

Comoresumena lo previamenteexpuesto,podemosver en la Tabla2 las

alteraciones neuroquimicasy funcionales en el envejecimiento fisiológico,

depresiónsenily enfermedadsenil,segúnCacabelosetal., 1990.

Tabla 2: Alteraciones neuroquimicas y funcionales en el
fisiológico, depresiónsenily enfermedaddeAlzheimer.

envejecimiento

Sistem~/substanci4función

Sistemanoradrenérgico

NA cerebral

NA LCR

MHPG

Receptor ¡3

Senilidad

+ -

Depresión Alzheimer

+ -

+ -

+

+ -

+

Sistemadopaminérgico

DA cerebral

HVA

Sistemaserotonérgico

SHT cerebral

5HIAA

Trp

Receptores5HT1

Receptores5HT1A

Receptores5HT2

Sistemamelatoninérgico

Cofactoresde síntesis

Biopterina

+ =

+ -

+ -

+ -

+ -

+ -

+

+

+

+ -

+ -

+

+

+ =

+ =

+ =

+

+

+
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Sistemacolinérgico + = +

Actividad ChAT + = + =

+ = + =

Actividad AChE

ReceptoresMl +

ReceptoresM2

ReceptoresN

Sistemahistaminérgico + + +

HA cerebral + +

HALCR + + +

Sistemacorticotropinérgico + +

CRE cerebral + +

CRF LCR + +

ACTH-POMC + +

Cortisol + + + +

Sistemasomatotropinérgico + + - + -

GRF + - + -

SS + +

GH + + = + +

SM + + + = +

Sistematiratropinérgica + - +

TRH + + - +

TSH + + - +

T3,’T4 + + = +

Sistemagonodotropinérgico + + - +

Central +

Periférico + = + —

Sistemalactotrapinérgico + —

Sistemaopiáceoendógeno +
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Función inmune + - + -

Linfocitos - + -

Neutrófilos + +

Función plaquetaria

Permeabilidad

Captación 5HT + - + -

Captación colina

Función neurovegetativa + + -

Biorritmos + -

Actividad bioeléctricacerebral + -

2.3.1.3Basesneuroanatómicas

Ha existido,durantelas últimasdécadas,unaconsiderableespeculaciónde

que cambios estructuralesen el cerebrotienen una importancia cierta en la

etiologíade lasdepresionesde aparicióntardíay quepuedenexplicarporquélos

factoresderiesgogenéticosy psicosocialessonmenosimportantes.

Post(1962) y otros autorespreviamentea él, indicaronla asociaciónentrela

patologíaarterioescleróticay el dañocerebral(clinicamenteobservable)producido

por la misma. Su estudio indicaba que el 12 % de los ancianosdeprimidos

mostrabanevidenciasen el ingresode dañocerebralfocal, bien por la historia o

por la exploraciónfísica. Así, el daño vascularcerebralresultabamásprevalente

entrelos deprimidosqueentrela poblaciónancianageneral.

Más recientemente,cobranvigor e interéslos estudiosneuroradiológicos

realizadosmedianteRNM, y la existenciaen los mismosde lesionesfocales de

substanciablanca(leucoencefalopatía),por poderreflejar alteracionestempranas
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del sistemavascularcerebral,y ser un índicede envejecimiento.Así, Krishnanet

al., (1988) encuentraunaalta prevalenciade lesionesde substanciablanca(72 %)

en pacientescon depresionesde aparicióntardía (por encimade los 45 altos>y

Coffey et al., (1988) replican estehallazgo con unaprevalenciaen una muestra

sesgadade pacientesdeprimidosde edadavanzadadel 69 %. En ningunode los

dos casosseutilizó grupocontrol.

Figiel et al., (1991) estudiaa su vez una muestrabastantepequeñade

pacientes(19 depresiones),comparandolas de aparición tempranay tardía.

Encuentraque los pacientesque sufrían estasúltimas, teníanmás lesionesen

gangliosbasalesy en la substanciablancaprofunda.Conestasbasesempíricas,se

intenta establecerla teoría de que el circuito de los gangliosbasalestiene una

importancia capital en la patofisiologíadel trastornoafectivo a través de sus

conexionescon estructurastanto del sistemalímbico como del cortex prefrontal

(McDonaldy Krishinan,1992).

Krishnan et al., (1993) parecenencontrar apoyosa esta teoría en una

investigaciónconcontrolessanos,y en la que dividenal grupode deprimidosen

depresionesde aparicióntemprana(antesde los 60 años),y de aparicióntardía

(por encimade estaedad).Los deprimidosteníanmenor tamañodel putameny

caudado,y unamayor frecuenciade hiperintensidadessubcorticalescomparados

con los controles sanos. Por su parte, las depresionesde aparición tardía

mostrabanestoscambiosaúnmáspronunciados.

Quedapor dilucidar, sin embargo,el papel de la edad en este tipo de

cambios,puesen general,la mediade edadde los pacientescon aparicióntardía

de las depresiones,resultabasignificativamentemayorquela de los queteníanun

comienzotemprano.Tal diferenciano se controló medianteun análisis de la

covariancia,por lo que no se establececlaramentesi tales alteracionesestán
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etiológicamente relacionadas con la aparición tardía de depresiones o

simplementese asociana ellas, como un cambio establecidoen un continuum

relacionadoconla edad.

2.3.1.4Depresióny enfermedadfísica en el anciano

Los pacientes de edad avanzada y con enfermedadesorgánicas

importantes,a menudopuedentenersíntomasdepresivos.Frecuentementetales

reaccionesson proporcionadasal estímulo estresante,y sólo requierende un

cierto apoyo, peroen otrasocasiones,el cuadropuedepersistirpor mástiempo,

interfiriendocon el funcionamientosocialdel pacienteo conconductasbásicasde

autocuidados.

Algunos autoreshan intentadoexplicar las causasde la asociaciónentre

enfermedadfísica y depresiónen el anciano.Así, Eastwoody Corbin (1986) han

sugeridocuatrohipótesisenestesentido:

1. La relación observada puede ser coincidencia y reflejar un incremento en la

incidenciade ambaspatologíasen edadesavanzadasde la vida. Los estudios

epidemiológicossobredepresiónno parecenapoyarestahipótesis,puestoque

la relación permaneceestática tanto en edadesmedias como en edades

avanzadasde la vida.

2. La enfermedadfísica puedeproducir depresión.Esto puede ser cierto para

determinadaspatologíascomolos ACVA, pero no sehanpuestode manifiesto

los mecanismosetiológicos de tal asociacióny no existen estudios sobre

situaciónpsiquiátricaprevia.
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3. La depresiónpuedecausarenfermedadesfísicasa travésde algúnefectosobre

el funcionamientofisiológico.

4. La morbilidad física y psiquiátrica puede interactuar en respuestaa la

enfermedad crónica, teniendo la personalidad premórbida una gran

importanciaendicha interacción.

En este apartado no estudiaremos las reacciones psicológicamente

comprensiblesante la enfermedad,sino aquellasenfermedadesque desdeel

punto de vista más orgánico se han relacionadoetiopatogénicamentecon la

depresión.

2.3.1.4.1 Accidente Cerebro- Vascular Agudo

Koenig y Studenski (1988) revisandoestudiosprevios, encuentranque

entreun 30 y un 65 % de pacientessedeprimíanen el plazo de un año trasel

ACVA. La depresiónasociadaal ictus, a menudose cronifica; asíautorescomo

WadeeL al. (1987)señalanqueun 50 % de los enfermosdeprimidos permanecían

en estasituaciónpor másde un año,y un porcentajesimilar era encontradopor

Eastwoodet al. (1989)trascuatromesesde la apariciónde la patologíaafectiva.

Algunasinvestigacioneshantratadodeencontrarfactoresde riesgoparala

depresiónpost-ACVA; asíWadeet al. (1987), señalanque la depresiónseasociaba

con pérdidade independencia,bajo nivel de actividady escasamovilidad, pero

Starksteiny Robinson(1989)no lograronencontrartalescorrelaciones.

En lo querespectaa la baseneuroanatómicaparala apariciónde depresión

tras ACVA, pareceexistir un cierto acuerdo de que la depresiónsería más

frecuenteentrelos pacientescon lesionesdelhemisferioizquierdo,enparticularsi
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selocalizanenel poío frontal (Eastwoodel al., 1989; Lipseyet aL, 1984;Robinsony

Szetela,1981).

2.3.1.4.2Otras lesionescerebrales

No seha prestadomuchaatencióna la asociaciónentredepresióny otras

lesionesfocalesdel cerebro.Así, por ejemploen lo querespectaa traumatismos

craneo-encefálicos,Robinson y Szetela (1981), señalan una prevalencia de

depresiónen el 20 % de los casos.Por otro lado, tanto la depresióncomo otros

trastornos psiquiátricos, han sido encontradosen pacientes con tumores

cerebrales,pero no existeninvestigacionesqueestudienel riesgoespecificodetal

situaciónenel anciano(Finchel al., 1992).

2.3.1.4.3Cáncer

El cánceres una enfermedadque en el anciano pareceasociarsemáso

menos frecuentementecon la depresión.Este hecho pareceser especialmente

cierto en el casodel carcinomade páncreas(Fraset al., 1968). Barraclough(1971)

enun estudioya clásicosobreel suicidioenpoblaciónanciana,encontróun exceso

significativo de patologíaterminalmaligna(a menudono diagnosticadaantesde

la muerte del paciente),al compararlocon un grupo de controles apareados

fallecidospor causasaccidentales.

Por otro lado,la depresiónpuedeserunacomplicaciónno metastásicade la

enfermedad tumoral (Goodman y Kumar, 1992), o el reflejo de otras

complicacionesno metastásicas,como puedenser síndromesparaneoplásicos

diversos(p.ej. hipercalcemia)
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2.3.1.4.4Enfermedadde Parkinson

La asociaciónentrela Enfermedadde Parkinson y la depresiónen edades

avanzadasde la vida está bien documentada.De esta forma, Robins (1976>

estableceun aumentode la incidenciade depresiónen pacientescon enfermedad

de Parkinson que no se veía afectado por el grado de discapacidadque

experimentaban.Mayeux el al. (1981) confirman este hallazgo y encuentras

ademásunaasociacióndelmismoconun gradolevede deteriorocognitivo.

2.3.1.4.5Trastornos metabólicosy endocrinos

En apartados anteriores han sido ya señaladas las alteraciones

neuroendocrinasrelacionadascon la génesis de depresiones.Unicamente

señalaremosque el síndromede Cushingseasociacomúnmentecon depresión;

asimismo,el hipotiroidismosepresentaconrelativafrecuenciaenel ancianoy sus

característicasclínicas generalmentese solapan con las de la depresión. El

hipertiroidismopor contra,esmenosfrecuentequela patologíatiroideadeficitaria

enel anciano,pero puedeocasionalmenterelacionarsecondepresión,si bien suele

tener más frecuentementeun correlato ansioso.El hiperparatiroidismoes raro,

pero resultauna causasignificativa de depresiónque puedeencontrarseen el

anciano.Por último, la deficienciade folatosy vitaminaHm seha relacionadocon

la producción de depresión,siendo el anciano particularmentevulnerable a

déficits nutritivos.
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2.3.2 Bases psicológicas

La involución, la vejez, se caracterizapor el estrechamientode las

coordenadasespacio-temporalescon las “vivencias” negativasque ello conlíeva

en la contrastacióndiaria, entre el ser del sujeto con su carga inmanentedel

pasado,en un presenteen el que campeala soledady la desesperanzacomo

bagajesde enfrentamientosconel futuro. Enningunaépocade la vida sedancita

máselementosdevivenciaciónnegativaque en la vejez; y sobretodo, con mayor

cargadedesaliento“futuricional” (Medinael al., 1990)(Figura3).

Pasado Presente Futuro
A

Aprendizaje rm Expectativas
II : de desarrollo

Joven-Adulto

Pasado Presente Futuro

4 4

Obrasde Recuerdos ¡
vida : Muerte

Anciano

Figura 3

Para Cervera y Lahortiga (1990), el término vejez psicológica o vejez

psíquica,hacereferenciaa las transformacionespsicológicasque seobservanen

las personasal pasardel estadode edad adulta al de vejez, y se manifiesta

fundamentalmentede dosmaneras:
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1. Cambioscualitativosquesehacenpatentesen la personalidaddeanciano.

2. La forma propia de relacionarsecon un ambienteque para él ha sufrido

modificacionesimportantes,sobretodo enel ámbitolaboral y familiar.

La preguntaque a continuaciónhemosde hacernosademásde la ya

referidadesi existendiferenciasentrela depresióniniciada en lasfasestardíasde

la vida y la aparecidaen periodosanterioreses la siguiente: ¿Cuálesson los

mecanismospsicológicosde la depresiónsenil?.

Así, Cameron(1967)p.ej. ensuestudiosobrelasneurosisde la vejez,señala

que no existendiferencias significativas con las que afectan a personasmás

jóvenes. Serían las circunstanciassocialespeculiaresy los cambiosbiológicos

propios de esta edad los que “matizarían” el trastorno. La falta de la

independenciay autonomíaque previamentehabían permitido al individuo

dominarsea sí mismo y al ambienteo ganar prestigio en edadespreviasde la

vida, junto a la ansiedady desesperanzaocasionadaspor la disminución de la

resistenciay el vigor físico, los trastornosde múltiples órganos,una menor

capacidadde percepcióny un mayor aislamiento social, pueden dificultar

enormementela capacidadde adaptaciónen edadestardíasde la vida. Además,

laspersonasdeedadavanzadatambiénestánsujetasa las influenciasperjudiciales

de la sociedad(Blazer,1984).

Post(1968)observóqueen las últimas fasesde la vida, tanto los síntomas

de depresiónasí como su duracióny posible evolución eran distintos. Erikson

(1950), siguiendola tradición psicoanalítica,sugiereque la personalidaddebe

afrontarunaseriedecrisisa lo largo del ciclo vital. Tanto las crisis comola forma

de adaptaciónvaría según la edad del individuo. En general, actualmentese

consideraquelos procesosde envejecimientoimplican cambiosintrapsíquicosy
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psicosociales que pueden contribuir de forma significativa a la etiología,

manifestacionessintomáticasy evoluciónde lasdepresionesdeaparicióntardía.

Existendistintasalteracionespsicológicasrelacionadasconel envejecerque

puedentener un cierto papel en la génesisde la depresión,pero que, por otro

lado, puedentambién confundirsecon sus síntomas.Entre estos cambios se

encuentranlas alteraciones perceptivas,mnésicas,motoras y motivacionales

(Blazer,1984).

2.3.2.1Alteracionessensoriales,mnésicasy de la ps¡comotric¡dad

* Pareceevidente,inclusodesdeun puntodevista únicamenteclínico, quelas

personasquesufrenunadepresiónpercibenmenosel mediofísico y socialquelas

no deprimidas. A la vez, como hemos señalado,la edad produce cambios

significativos en la capacidadperceptiva. Marsh (1980), realiza una amplia

revisióndeestosaspectos.

Tantola visióncomoel gustoy la percepcióndel dolor tienenimportancia

en el estudio de la depresión.Estas capacidadesperceptivascambian con el

procesode envejecimientoy no debenconfundirsepor lo tanto con los síntomas

de las depresionesdeaparicióntardía.

Respectoa la visión, podemosdecir que las alteracionesestructuralesen

este campo no son uniformes. Con la edad, alteracionescornealesproducen

problemasde astigmatismo.De igual forma, el cristalino pierdecapacidadde

acomodacióna partir de los cuarentaaños.Despuésde los sesentael cambio es

másmarcadoresultandoademásmás frecuenteel desarrollode opacidades.Las

cataratasno solo bloquean el pasode la luz en determinadaregión de la lente,

sinoquela difuminanpor completo.
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La agudezavisual disminuyecon la edad.A la vez, las personasmayores

muestranuna menor capacidadde adaptacióna las variacioneslumínicasdel

entorno. Las alteracionesestructuralesy funcionalesdescritasen el cristalino

producendificultadespara enfocarobjetoscercanos.Tales disfuncionespueden

provocaren el ancianouna pérdidade interéspor la lectura, la televisión,los

espectáculos,etc. Talessíntomaspuedenseratribuidosa la depresión,cuandode

hechosetratandeenfermedadestratableo al menosparcialmentemejorables.

Respectoal órganode la audición,los tímpanossehacenmásrígidosconla

edad,y los huesecillodel oído medio suelendesarrollaralteracionesarticulares

que sueldansus componentesprovocandodistintos gradosde hipoacusiasde

transmisión. La cóclea, por otro lado, pierde elasticidad en su base, atrofia

vascular,pérdidade neuronasy disminuciónde célulasreceptorassensorialesen

el órganode Corti. A pesarde todasestasalteraciones,la causamásfrecuentede

hipoacusiaen personasdeedadavanzadasonlos taponesdecerumen.

En el ancianotípicamenteexiste una pérdidagradualde la sensibilidad

para las frecuenciaspor encima de los 4000 Hz. Esta anomalía denominada

presbiacusiapuedeinterferir la normal apreciacióny participaciónen actividades

tales como, por ejemplo, las musicales.Aún cuandoesto es así, tal deterioro

comienzaa producirseen edadestempranasde la vida, fundamentalmentea

partir de los 20 años, por lo que cambios bruscos en el comportamiento

relacionadocon la audición no puedenexplicarseúnicamentedebidosa una

hipotéticapresbiacusia.

El sentido del gusto sufre también cambioscon la edad.El númerode

papilasgustativasdisminuyeal aumentarlos años.Desciendeasí la sensibilidad

parasaboressalados,dulces,ácidosy amargos.Laspersonasmayorestienenmás
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dificultad para identificar las distintas substanciasalimenticiasque los más

jóvenes,y a veces,estos saboresresultan incluso desagradables,por lo que la

personade edadavanzadapuedemostrarunadisminucióndel apetitoe interés

porlos alimentos,e inclusomalanutriciónqueseríandebidosmásaestoscambios

queasíntomasdepresivos.

La percepcióndel dolor parecetambiéncambiarcon la edad.Despuésde

los 40 años,laspersonasparecensermenossensiblesen los miembrossuperiores,

mientrasque estemismo cambio ocurriría en los inferiores a partir de los 60

(Landahly Birren, 1959).A la vez, laspersonasmayoresresultanmásprecavidaso

conservadorasrespectoa considerarcomo dolorosoun estímulo (Marsh, 1980).

Estocontrastacon lasfrecuentesquejasdedoloresy molestiasen diversaspartes

del cuerpo.Resultafundamentalpues, distinguir entre percepcióndel dolor y

comunicacióndeldolor deorigen internoo externo.

* A las personasde avanzadaedad quizás pueda resultarlesdifícil el

aprendizaje,ya que no llegan a realizarlas operacionesnecesariasparaobservar

un buenrendimientodela memoria.

Laspruebasdememoriaincluidasen la exploracióndel estadomental,si se

hacencon premurao no se tiene en cuentala disminución de las capacidades

perceptuales,pueden sugerir erróneamenteproblemas de memoria en las

personasdeedadavanzada.

Durantetodo el ciclo vital existe un gran númerode factoresqueafectan

los rendimientosintelectualesy de memoria.Entre ellos se encuentrael tiempo

establecidopara la preparaciónde la tarea, la edad,estadogeneralde salud,

educacióny estadoemocional.
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* La capacidady rapidez de reacción es una característicaimportante del

comportamientoy quesin duda setiene en cuentaen la evaluacióngeneraldel

pacientepsiquiátricoy por supuestoen la del ancianoengeneral.Estarapidezdel

rendimientomotor sevalora indirectamenteen la entrevistaclínica a travésde la

latenciade lasrespuestasa preguntasrealizadas,por la historia del rendimiento

laboral y por la respuestaanuevassituaciones,comoel ingresoenunainstitución

de cuidados a largo plazo. En los estudios realizados sobre cambios

comportamentalesenrelaciónconla edad,el hallazgomásconstanteresultaserla

lentitud del comportamiento,tanto en los movimientosmássencilloscomoen los

procesoscomplejos.

Estudios sobre el rendimiento psicomotor de personas deprimidas

(Granick,1963;Friedman,1964) parecendemostrarqueel rendimientopsicomotor

real no quedasignificativamenteafectadoni siquieraen la depresiónmásgrave

como podría pensarsepor las quejas de los pacientessobre la lentitud y

disminucióndel funcionamientocognoscitivo.

2.3.2.2Impulsosy motivaciones

Diversos estudioshan señaladoque probablementela intensidadde los

estímulosnecesariospara producir un estadode alerta debeser mayor en los

ancianos,lo quesebasaríaen unamayorlentitud del sistemanerviosocentralen

la vejez, con atrofia y retracciónsimultáneade las estructurascorticales y

subcorticales (Wigdor, 1980). Sin embargo, estos cambios fisiológicos no

explicaríantotalmenteciertoscambiosqueseproducenenel anciano.

Diversosimpulsossevenalteradosfrecuentementeen laspersonasdeedad

avanzada por los síntomas depresivos, y su conocimiento puede resultar

fundamental.
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Hambrey sed sonimpulsosprimariosquehande ser satisfechos.A pesar

de que una disminución en el impulso o las actividadesrelacionadascon el

consumodealimentosy bebidasen las edadesavanzadashasidoconsideradapor

algunosautores(Wigdor, 1980),existenpocosestudiosquede forma concluyente

establezcanuna disminuciónsignificativade la necesidadpsicológicade ingerir

alimentos.Las personasancianas,tiendena comer menos,y puedeesperarse(e

inclusopuedeser deseable)ciertapérdidade pesocon los años,dadoel aumento

de la relaciónentregrasay músculo. Estos cambios,sin embargo,puedenser

consecuenciatambiénde unatrastornodepresivo.Como hemosseñaladoya en

puntosanteriores,las modificacionesen los comportamientosrelacionadosconel

consumoalimenticio tienenmuchasvecescomocausala interacciónde la persona

conel medioambiente,o unadisminuciónenel disfrutede la comidadebidoa los

cambiossufridosen la percepcióngustativa.

Respectoal impulso y el deseosexual, las mujeres experimentanuna

variación súbita y significativa de la función endocrinacon la llegada de la

menopausia.Si bien los hombresno parecensufrir tan bruscasvariaciones,sí

pareceexistir unadisminuciónen la producciónde testosteronapor lascélulasde

Leydig en respuestaa la gonadotropina.El impulso sexualno se ha atribuido

nuncaa unahormonadeterminada,pero seha prestadomuchointerésal estudio

de la testosteronaen personasde ambossexos.Algunos estudioscomolos Duke

LongitudinalStudiesof Ageing (Pfeiffer el al., 1969),señalanqueel interéssexual

de hombresy mujeresno descendióa lo largo deun periodode diezaños,lo que

contrastade forma importantecon el descensode la actividadsexual,en ambos

grupos,duranteel mismoperiodode diezaños.Estoshechospodríanexplicarse

con el hecho de que la actividad sexual no siempre guarda relación con la

capacidadbiológica, ya que a menudo intervienen factores tales como la
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disponibilidadde pareja,lasexpectativassociales,los conflictos conyugalesy. por

supuesto,la depresión.

Otro impulsobásicoen los individuossanos,pareceserel comportamiento

explorador.Dichosimpulsosparecendisminuir en los animalesviejos. El menor

nivel deenergíade los individuosde edadesavanzadaspuedeconduciraqueuna

mayor parte de la energía disponible se utilice para atender los impulsos

primariosbásicosde hambrey sed,quedandopocaenergíadisponiblepara el

comportamientoexplorador (Wigdor, 1980). Sin embargo,las personassanas

continúanmostrandoestímulo y actividad de búsquedaincluso en periodos

avanzadosde la vida.

Beck (1967),ha resaltadolos cambiosmotivacionalesqueseoriginanen los

pacientesdeprimidos.Estoscambiosseclasificaríanencuatrogrupos:

1. Parálisisde la voluntad

2. Deseosdeevasióny evitación

3. Impulsossuicidas

4. Deseosintensificadosdedependencia

La pérdida de motivación espontáneao parálisis de la voluntad se ha

consideradoen la literaturapsiquiátricatradicionalcomoun síntomanuclearde la

depresión. Esta pérdida de motivación quizá constituya el resultado de]

pesimismoy la desesperanzadelpaciente.Dadoquela personaesperaobtenerun

resultadonegativo con cualquier comportamiento,tiene poco estímulo interior

paraactuar.
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2.3.2.3Teoríasdel aprendizaje

Existen varias hipótesisque intentanrelacionarrefuerzosambientalesy

depresión.Las experienciasdel aprendizajepuedensuponerunacausaprimaria

de los síntomasdepresivoso interaccionarcon factoresbiológicos y sociales.La

“indefensiónaprendida”quizáseael modelocomportamentaldedepresiónmejor

conocido (Seligman, 1974). Este término se usó por primera vez para hacer

referenciaal comportamientode perrosinducido por descargasinevitablesy e]

procesoqueseconsiderabasubyacentea estasconductas.Los animalesparecían

soportar y aceptar pasivamente las descargas. Los principales síntomas

comportamentalesde la indefensiónaprendidaconsistenen la no iniciación de la

respuesta,y en la dificultad para aprenderque una respuestaparticular es

efectiva.

Las posibles semejanzas existentes entre las características

comportamentalesde la indefensiónaprendiday los síntomasde depresiónha

sido tambiénrevisadapor Seligman(1974). Puestoque la indefensiónaprendida

esresultadode] aprendizajede quela respuestaesindependientedel esfuerzo,el

modelo sugiereque la causade la depresiónradica en la inutilidad de iniciar

accionesen el medio social. Las experienciascon estímulosincontrolablesson

similares, en muchosaspectos,a las que de forma clásica se han considerado

precipitantesde la depresión,comola pérdidade un ser amadoo del puestode

trabajo.Estosacontecimientosresultanincontrolables,y el individuoaprendeque

su comportamientono modifica en forma apreciablela situación, no alivia el

sufrimientoy no le producegratificaciónalguna.La persona,en otraspalabras,se

siente indefensa.Algunos autoreshan señaladoque la experienciade sucesos

incontrolablesconduceados déficitsprimarios:menormotivaciónpararesponder

a nuevassituacionescuyaevoluciónseríacontrolable,y dificultad para aprender

lascontingenciasrelacionadasconnuevassituaciones.
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Las experienciasadversasincontrolablesse asociana diversoscambios

incluyendo un déficit en el comportamientosocial y sexual, depleción de la

noradrenalinacerebraltotal, activaciónseptaly aumentode la tristeza,ansiedady

hostilidad.Existeun estrechoparalelismoentre]a manifestacióncomportamenta]

dela indefensiónaprendiday los signosy síntomasde la depresión.

En lo que respectaa la etiología de los procesosdepresivosen épocas

avanzadasde la vida, son evidentes las implicaciones del modelo de la

indefensiónaprendida.Exceptuandoa los niños, los ancianossonlaspersonasque

más riesgo experimentan de encontrarsecon situacionesen las que el propio

comportamientotengapoco efecto sobreel de otros individuos. Esto resultamás

notorio cuandoseevalúade forma incorrectala saludfísica y el funcionamiento

cognoscitivode las personasde edad avanzada,y por lo tanto, se prescriben

tratamientosterapéuticossin consultarconel paciente(Blazer,1984>. A estetrato

son especialmentevulnerablesancianoscon enfermedadescrónicasen régimen

hospitalarioy cuyo ingresoquizá resulteprolongado.Muchasveces,laspersonas

de edad avanzadase sienten incómodascon esta situación, pero de forma

invariableseles contesta:“Lo hacemospor su bien”. De estaforma, el ancianose

encuentraincapazdecambiarla situación(Blazer.1984).

2.3.2.4Conceptospsicoanalíticos

Las teoríaspsicoanalíticasjuntocon lasbiológicashansidoobjetodemayor

atención que las restantes.Poca atención se ha prestado sin embargo a la

psicodinamiadel envejecimiento.Freud (1924) señalabaque “alrededor de los

cincuentaañoso inris, falta la elasticidadde los procesosmentalesque sirven de base al

tratamiento: los ancianos han dejado de ser educables”. Asó, el ancianoque debe

adaptarsea nivel interpersonaly ambientala las pérdidasy/o frustraciones

presentauna menor capacidadpara movilizar las reaccionesde adaptacióny
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defensa,y experirnentamodificacionesde las presionesinstintivasnecesariaspara

la defensapsíquicaen el periodopostclimatérico.De acuerdocon esteautor,la

madurezexige una aceptaciónesencialmentepasiva de situacionesdolorosase

inevitables.

La senilidadexige capacidadpararesignarsea lo inevitablesin amargura,

autorreprochesni lástimapor uno mismo.Tal aceptaciónpasivafacilita, asu vez,

la movilización de las capacidadesadaptativasdisponiblesen otras áreas.Este

conceptonegativosobrelas fasesmásavanzadasde la vida no escompartidopor

muchosclínicosposteriores,pero fue propuestoduranteunaépocaen la queel

estereotipodel envejecimientocorrespondíaa la resignaciónpasiva frente a las

pérdidasgraduales.

Weissman(1965)contrastóla desesperanzaconla depresiónen la vejez.“la

depresiónpuedeaparecercomo un instrumentoen el curso de la desesperanza,

pero ésta,unaansiedadprimaria,escaracterísticaentrelos ancianosy sobre todo

entrelos moribundos”.La desesperanzaincluye apatía,ausenciade significado,

pérdidade objetivosy privación.La privaciónsensorial,decomunicacióny social

contribuyenal estadopsíquicode desesperanza.La antítesisde la desesperanzaes

la esperanza.

El estadopsíquicode la vejez puederepresentarla vueltaa una situación

previa de actividad psíquica, en la que los individuos suelen sentirsemás

próximos a cuandoeranjóvenesquecuandose encontrabanen la edadadulta.

Weissmanseñalacuatrocaracterísticasadicionalesdel funcionamientopsíquicoen

la ancianidad.La incapacidadesun estadoenel quela apreciaciónde la realidadse

hacemenosflexible y másrestringida,mientrasque “los conjuntospsicológicos”

seconviertenenfijos. La depleciónesun estadoenquedisminuyenlasconfianzas

y los temores,y con frecuenciasealivian los conflictospresentes,aunquepueden

51



Introducción

recidivar antiguas fantasías.Las frustraciones, por otra parte, constituyenun

peligromayor entrelas personasde medianaedadqueen añosposteriores.Por

último, la muerte representala separaciónde fuentesimportantesde amor,pero

tambiénproporcionaunfinal alasfrustracioneso al retrasoen la gratificación.

La dinámicade la depresiónestéíntimamenteentrelazadacon la reacción

psicológicafrente a la pérdidade un objetosignificativo. Freud descubrióquela

melancolíarecordabaal duelocaracterísticode la “pérdidadeunapersonaamada,

o dealgunaabstracciónqueha ocupadoel lugar deun serquerido,comola patria,

la libertad,un ideal,etc.”

A diferenciadel duelo, la melancolíase presentaríasolo en individuos

predispuestosa ella. La pérdidadeun seramadopuedeno ocurrir en la realidad,

sino solo intrapsíquicamente;es decir, se pierde de forma inconscienteel lazo

emocionalcon la personadebidaa unaofensao desilusión.Spitz (1946) observó

determinadasreaccionesen lactantesseparadosdesuspadresbastantesimilaresa

las depresionesdel adulto. El final de esta“depresiónanaclítica”ocasionalmente

consistíaen la muerte. Los psiquiatrasque atienden a ancianoshan notado

reaccionessimilaresentresuspacientes.El fenómeno,apreciadoconfrecuencia,de

la muerte tras el ingreso en una institución de cuidadosprolongadosha sido

consideradoequivalenteal fallecimiento del lactante tras la separaciónde la

madre.

En un estudiohechosobreunamuestralongitudinalde personasancianas,

Busse eL al. (1955) notaronque los adultos de avanzadaedad experimentaban

periodosdepresivosmásfrecuentese intensosqueduranteépocasanterioresde la

vida. A lo largo de tales episodios se sentíandesanimados,preocupadosy

frustrados,hastael puntodequemuchasvecesno encontrabanrazónparaseguir

viviendo. El 85% de los ancianosrealizaronel inicio de la mayoríade estos
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episodiosdepresivoscon pérdidasespecíficas.Los autoresconcluyeronqueestas

reaccionesdeduelo normalespuedenasumirun patrónneuróticoa travésdedos

caminos:la personaancianase acusaa si misma de la pérdida,o bien acusaa

otros, lo quelleva aponerun excesivoénfasisen el olvido y rechazopor partede

los demás.

Abraham(1953) fue el primer psicoana]istaquedocumentóla presenciade

hostilidady ambivalenciaen la psicopatologíade la depresión.El autorreproche,

síntoma frecuentementepresenteen estos cuadros,consistiríaen sentimientos

hostilesque los pacientehabríanexperimentadode forma inconscientehaciasus

objetosamados;y que al perderloso abandonarlos,se habríandirigido hacia e]

propioyo, con el que sehabríanidentificadoestosobjetos.Por otra parte,Cath

(1965a)señalaque la autoculpabilidadmanifiesta no se observacon frecuencia

entrelos ancianos,aunquesugierequeestaausenciaquizá seamásaparenteque

real.

Busseet al. (1954) sugirieronquela introyección(desviaciónhaciasí mismo

de los impulsoshostilesinconscientes)sólo excepcionalmenteesen los ancianosel

mecanismoque generadepresión.Por el contrario, la depresiónde aparición

tardía está relacionadacon una pérdida de autoestima,provocadapor la

incapacidadpara satisfacerlas necesidadese impulsos, o para defendersea sí

mismocontralasamenazasa la propiaseguridad.

SegúnGutheil (1959>, esmásprobablequelos shocksexternosprecipitenla

depresiónen los ancianosque en los individuos jóvenes.La explicaciónpodría

radicarenel descensodelumbral de estrésen la vejez,con un elementoañadido

deansiedad.Levine (1965) señalaqueel estréspsicológicopuedeincluir pérdidas,

agresiones,limitacionesy amenazas.La agresiónserefiere a unafuerzaexterna

queprovocamalestar,dolor o daño.A nivel físico, la intensidadde la agresión
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puedevariar desdeun dolor leve hastauna dolenciasevera.Desdeel punto de

vista psicológico, la intensidadde la agresiónva desdela crítica ligera hastala

hostilidad franca. Los ancianosson especialmentesusceptiblesa los achaques

físicos de la enfermedady a las sutiles agresionespsicológicasprocedentesde

prejuicioshabitualeshaciala vejez.

SegúnLevine, las limitacionesse refieren a cualquierfuerza externaque

limite las acciones necesariaspara la satisfacción de impulsos instintivos.

Cualquierlimitación importantede la actividadpuedecontribuir al desarrollode

unadepresión.Las amenazassonacontecimientosqueanuncianla posibilidadde

futuraspérdidas,agresioneso limitaciones.El significadode unaamenazano está

sólo determinadopor la realidadexterna,sino por la interpretaciónquehagael

individuode esarealidad.

Otracausaposiblede depresiónpropuestapor la teoríapsicoanalíticaesla

de la frustraciónde los impulsosbásicos.Abraham(1953> afirma quela falta de

gratificación sexual conducea la depresión a muchos neuróticos, y que el

autoerotismode los neuróticos tiende a prevenir la depresióno a eliminarla

cuandoya seha producido.Como señalamospreviamente,Levine (1965) destaca

el papel de la limitación como factor etiológico en la depresión.La satisfacción

sexual sigue siendo muy importantepara las personasde edad avanzada.El

impulsosexual,aunquepersiste,quizásno sepongade manifiestocon facilidad,

ya queno puedeser transformado encomportamiento.

Llegada la edad de la jubilación, el ambientesocial, que refuerza las

necesidadesde realización, reconocimiento, autoestimay confianza, resulta

agresivopara muchaspersonasmayores.No es fácil sustituir estasnecesidades,

debidoa quenuestrasociedadno cuentacon papelesformalesparasatisfacerlas.

Erikson (1950), afirma que la adquisición de integridad constituye la tarea
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primaria de la personadeedadavanzada,y a la vez destacaquedurantetodo el

ciclo vital persiste un esfuerzo continuado por resolver crisis previas del

desarrollo.Por tanto, el esfuerzohaciala laboriosidady la creatividadcontinúa

teniendoimportanciaparael anciano.

Fenichel (1945) fue uno de los primerosautoresen describirel papeldel

narcisismoen el desarrollode la depresión.“La personacon fijación en el estado

en que su autoestimaes reguladapor influencias externas”, tiene una especial

necesidaddeseramaday exigedemasiadoalos seresamados.La depresióngrave

seoriginacuandoestosindividuosdependientesno recibenlos suministrosvitales

quebuscan.Dadoquesu sensaciónde bienestaro seguridaddependedel amor,

dinero, posición social o poder, los individuos se sientenamenazadosante la

posibilidad de pérdida de estos factores.Chodoff (1972) amplía aún más este

concepto,al afirmar que los individuos predispuestoa la depresióndependende

un modoespecialy casiexclusivo,parael mantenimientode suautoestimade las

necesidadesnarcisistasderivadasdirectao indirectamentedeotrapersona.

Así, la patologíanarcisistadel ancianopuedemanifestarsepor: “depresión

recurrente o grandiosidad defensiva en respuestaa pequeños desengaños,

autocrítica,dependenciaextremade la aprobaciónde los demásparamantenerla

autoestimay periodos transitorios de fragmentación y desconexióndel yo”

(Lazarus y Weinberg, 1980). Los síntomas del paciente narcisista de edad

avanzadaincluyenhipocondría,preocupaciónexcesivapor el aspectofísico, las

posesionesy los logros pasados,búsquedade aprobacióny estabilizaciónen los

demás, y una especial vulnerabilidad frente a las pérdidas biopsicosociales

propias del envejecimiento. Algunos autores han sostenido que la pérdida

narcisistaesel problemabásicode la vejez. La mayorpruebapara el narcisismo

radica, a su vez, en el envejecimiento,con la inevitable depleciónde energías,

recursosy relaciones.
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Cath (1965b), señala que con el declinar biológico es posible que se

desarrolleun procesodecrecienteen el substratode los instintose impulsos. Al

mismo tiempo,disminuyenlas tiránicasdemandasdel superyoy del yo, lo que a

su vez facilita la tarea de meditación, “especialmenteporque disminuyen las

exigenciasexternasde logros”. Por desgracia,este“estadoideal de pazrelativa”

quizás haga necesariala renuncia a ciertas actividadesprevias y a relaciones

formalesconobjetosexternos.Si sevive duranteel tiemposuficiente,la inevitable

pérdidaobjetal, los cambioscorporalesy las enfermedadesconducena unestado

de deplecióninternay externa.

La “ansiedadde depleción” tiene su origen en el reconocimientode estas

pérdidas,y es distinta, tanto cualitativacomocuantitativamente,de la ansiedad

característicadeotros estadiosdel ciclo vital. Guardaunaestrecharelacióncon la

amenazade privaciónemocionalabsolutay deeventualmuertede la persona.La

ansiedadde depleción puede alcanzar tal magnitud como para superar las

defensasmás primitivas, y facilitar, por tanto, la regresióna formasmuchomás

precoces de gratificación. Es necesaria toda la libido disponible para la

autoconservacióndel yo físico, y la función psíquicapermanece“a la esperadesu

desaparición”

Dosautoresposteriormentesehanalejadodeestasteoríastradicionales:En

primer lugar, Bibring (1965)señalaque las depresionespodríanserdebidasa la

frustraciónde otrasaspiracionesnarcisistas,comoel deseodeserbueno,franco,y

no ser resentido,hostil ni desafiante.La depresiónconsistiría en un estado

afectivo,queseríaa suvezun “estadodel yo”. Segúnsuspalabras,la depresiónes

“la expresiónemocionalde un estadode desamparoe impotenciadel yo, con

independenciade lo que haya causado la quiebra de los mecanismosque

determinanla autoestima”.
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En segundolugar, Jacobson(1953) sugirió que la pérdida de autoestima

constituiría el problema psicológico central de la depresión.La autoestima

dependedel “grado de discrepanciao armoníaentrelas autorrepresentacionesy

el concepto deseadodel yo”. La depresión psicótica sería secundariaa una

desilusiónregresivade la indentificacióncon el objeto amado.La regresióna un

estadomás dependientedurante la evolución de la depresiónen las fases

avanzadasde la vida, tendría en realidadun valor adaptativo.Las personas

dependientes,por otra parte,quizáno evolucionendemasiadomal a medidaque

envejecen.Tal vez aceptende buen grado las enfermedadesfísicas, como un

medio para recibir gratificacionesde susnecesidadesde dependencia;por otra

parte,los síntomasdepresivospuedendesarrollaruna función similar. Con todo,

Bibring (1965) señalaquequizá seapliqueel término “regresión” con demasiada

liberalidaden lasdiscusionessobreel envejecimiento.

Un último aspectopsicodinámicoreferentea la depresióna queharemos

referencia,sonlos postuladosde Klein (1948) y Balint (1952),quepuedenresultar

algodistintosrespectoal restodefactoresya relacionadoscon unapredisposición

a la depresión.ParaKlein, la “agresividadintroyectada”,íntimamenterelacionada

con el conceptodemuerte,conducea un estadiodel desarrollocaracterizadopor

sentimientoshostilesy sádicos,comoreaccióna la frustración.Klein llamó a este

estadio “posición depresiva”,un periodo en el que los niños podríansentirse

culpablesy angustiadospor temor a la pérdidade un objeto amado,que sería

atribuida a suspropios impulsossádicos.Así pues,esta“posición depresiva”se

convierte en el prototipo de todas las depresionesclínicas. Balint libera a la

posicióndepresivade suslazosagresivos.

La preguntafinal, sin duda, es: ¿Predisponetal posición depresivaa la

depresiónenfasesavanzadasde la vida?.Pocosestudioshanseguidolos patrones
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de reaccióna lo largo de toda una vida, y el potencial desarrollode síntomas

depresivosen la vejez,por lo queno disponemosderespuestasa estapregunta.

2.3.2.5Teoríascognoscitivas

Beck (1967)ha propuesto una de las teoríasmásdifundidas en la actualidad

sobre la etiología de la depresión: la teoría cognoscitiva. Según Beck, los

individuosdesarrollanunagamade conceptosy actitudessobresí mismosy el

medioambienteenfasesprecocesde la vida. El lugarcentralen la patogeniade la

depresióncorresponderíaa las actitudesdel individuo paraconsigomismo,conel

entornosocial y las perspectivasfuturas. Los “autoconceptos”son conjuntosde

actitudes en relación con el yo. Algunos tienen carácter favorable y otros

desfavorable; e incluyen generalizacionesestablecidassobre la base de la

interacción con el medio ambiente.Cuando se han establecidodeterminados

conceptos,influencian el juicio consiguiente,y pasan a formar parte de la

personalidad.

Cuando las personasdesarrollanlos conceptosnegativosgeneralizados

sobresí misma, por ejemplo de inferioridad o de impopularidad,estosatributos

son consideradosnegativos,indeseablese incluso, pecaminosos.Los individuos

predispuestosa la depresiónsonvulnerablesa causadesuspersistentesactitudes

negativashacia el propio yo, el mundo y el futuro. El pacientedeprimido

interpretadeforma repetidalas interaccionesconel medioambientecomocausas

de humillación, vergúenzay derrota.A estavisión se une la anticipaciónde que

las dificultades y sufrimientos actualespersistirán por tiempo indefinido. Sin

embargo,talesactitudespuedenpermanecerinactivashastaquesonestimuladas

porunacontecimientoestresante.

58



Introducción

Los individuos predispuestosa la depresiónse sensibilizanhacia ciertos

tiposdeexperienciasvitales.Los sucesosestresantesocurridosenel pasado,y que

han contribuido a reforzar las actitudes negativas de tales individuos, se

conviertenen modelosde posterioresexperienciasdesagradables,que pueden

activarde nuevolasactitudesnegativas.Entre los ejemplosde estasexperiencias

seincluyen:

a) las situacionescapacesde disminuir la autoestimadel individuo, como la

jubilación.

b) las situacionesque desbaratanobjetivos importanteso planteandilemas

insolubles,comoel aumentodel costede la vida unido a unosingresosfijos

en la vejez, y

c) lasenfermedadesfísicas.

En la mayoríade laspersonas,estasexperienciascausansólounasensación

de dolor o frustración, pero en las predispuestasa la depresiónconducen

inevitablementea la interpretaciónde taleshechoscomo una derrotapersonal

atribuidaal propio yo.

Beck (1967) propuso la siguiente tesis: “Las respuestasafectivasestán

determinadaspor la forma enqueel individuoestructurasusexperiencias.Así, si

la conceptualizaciónde la situacióntieneun contenidodesagradable,el individuo

experimentaráunarespuestaafectivatambiéndesagradable”.La estructuracióny

conceptualizaciónde los estímulosambientalesdependeráde los esquemasque

entrenen juego al recibir los respectivosestímulos.Sin embargo,los distintos

tipos de depresión se ven determinadospor los patrones específicos de

pensamientoquesemovilizanensituacionesdeterminadas.
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El desarrollode esquemasnegativospuedeno limitarsea la depresión.Por

ejemplo,¿nopercibenmuchosancianos,o la mayoríadeellos, susaludfísica como

peor de lo que realmentees?.Las visitas frecuentesal médico, las quejaspor

diversasmolestiasy doloresy las protestasde incapacidadpara continuar ]as

actividadespresentessonpruebasquesuelencitarseen apoyode una respuesta

afirmativa. Sin embargo, la discrepanciaentre las evaluacionesobjetivas y

subjetivasdel estadodesaludno sueleser tangrandecomopodríaesperarse.No

existenpruebasde queciertosesquemasvitalesnegativoso depresivosaparezcan

deformaespontáneaconel procesodeenvejecimiento.

2.3.2.6Rasgosdepersonalidad

Fiske (1980) ha descrito una serie de patrones de personalidaden

individuosdemedianay avanzadaedad,dependientesdel estrésy de la respuesta

al estrés.Los “sobrecargados”experimentanel acosode múltiples situaciones

obviamenteestresantes,y reincidenen ellasdurantemuchotiempo. Discutenlos

altibajospresentesy pasadosde susvidas,y a vecesparecenestarreviviendosus

experienciasestresantesaunquecorrespondana épocas muy anteriores.Los

“desafiados” tambiénparecenatosigadospor muchassituacionesestresanteso

por algunasgraves,pero no semuestranexcesivamentepreocupadospor ellas, y

sólo las describencon brevedad,pasandoa continuacióny con rapideza otros

temas.Los individuoscon personalidad“autoderrotada”describenpocoshechos

estresantes,pero resaltansu intensidad,y sus recuerdosvitalesestándominados

por escenasde pérdidasy privación. Los “afortunados” son sujetos que han

sufridopocosacontecimientosestresantes,y queraravez los describenal contar

su vida. De acuerdocon Fiske, los varonesde medianaedadexpuestosa muchas

situacionesde estréstienenmásprobabilidadde perteneceral tipo “desafiados”,

mientras que las mujeres de mediana edad suelen incluirse en el grupo

“sobrecargados”.
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Los estilos de personalidadobservadosal final de la vida guardanuna

estrecharelacióncon los métodosde adaptacióny los mecanismospara hacer

frentea las distintassituaciones.Maasy Kuypers(1974) estudiarona un grupode

personascon edadescomprendidasentrelos 60 y 82 años, que eran padresy

madresde uno o más hijos sometidosa una investigaciónlongitudinal. Estos

autoreshandescritotodaunaseriede estilos de personalidadparacadasexo. El

cambio de personalidadno mostrórelaciónsignificativacon las transicionesdel

ciclo vital, como la jubilación y la viudedad.En estesentido,al igual que en

muchosotros,sehalló granvariabilidaden los estilosde personalidad,sin quese

identificaseun sólo patróncaracterísticode la ancianidad.

Havighurst(1975) definió ochopersonalidadesen la vejez

1. Reorganizadores:personascompetentes,dedicadasa una amplia gamade

actividades.

2. Integradosy centrados:sujetosquetiendena seleccionarsusactividades,y

queobtienensatisfacciónconcentrándoseenunoo dos objetivos.

3. Desligadosconéxito: individuosconalto nivel desatisfacciónvital, juntocon

unabajaactuaciónenalgunaactividadconcreta.

4. Persistentes:mantienenen lo posiblelasactividadesde la etapamediade la

vida.

5. Limitados: reducengradualmentesu actividaden papelesespecíficoscomo

unaforma dedefensacontrael envejecimiento.

6. Buscadoresdesoporte:tiene éxito en la obtenciónde soporteemocionalpor

parte de los demás, y pueden beneficiarse con un comportamiento

dependiente.

7. Apáticos: muestranniveles bajos de satisfacción vital, junto con poca

actividadenpapelesespecíficos.
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8. Desorganizados:muestrandeteriorodel procesodel pensamientoy escaso

controldesusemociones.

Sin embargo,la mayoríade investigadoresno hanhallado unatendencia

haciael cambiogeneralizadode la personalidaden la transiciónde la edadadulta

a la vejez.En general,sesugiereque lasmedicionesde la personalidada nivel de

rasgo,sugierenuna estabilidaddel rasgoprincipal, con poco acuerdosobrequé

rasgoscambiancon el pasodel tiempo.

Se han sugerido rasgos de principal interés los de introversión

extroversión.Cameron(1967),sugirió un cambiocontinuoconla edadqueiría de

la extroversiónala introversión.

Rotter (1966), introdujo el conceptode locus de control interno versus

externo.Esteconceptoguardarelaciónconlo queesperanlos individuosrespecto

a su control personalde los acontecimientos,o a su dependenciadel entorno

social. Se ha sugeridoque la disminucióndel control interno acompañaríaa la

pérdidaexternade autonomíaqueexperimentanlos ancianos.

La rigidez esotro factor respectoal que algunosautoreshan sugeridosu

aumento con la edad. Sin embargo, estos estudios resultan especialmente

susceptiblesal “efecto cohorte”. Así pues,la rigidezbienpudieraser el resultado

de patronesperdurablesen un grupo particular, y es posibleque las diferentes

cohortesmuestrenpatronesdistintos.

Existen autoresque sin embargo,apoyan el cambio de los rasgos de

personalidadcon el tiempo.Así, Fiske(1980)afirmaqueel compromisoindividual

(patróno configuraciónde las preocupacionesfundamentalesdeun individuo en

un momento concreto) constituye un ejemplo de rasgo cambiante de la
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personalidadcon el curso del tiempo. Fiske habla de una maduracióndel

compromiso,o de un procesocontinuo, que evolucionaa lo largo del tiempo

durantela vida adulta. El compromisono solo cambiaa lo largo del ciclo vital,

sinoqueestáinfluenciadopor aquelloshechoshistóricosparticularesqueocurren

durantela vida delsujeto.

Las investigacionessobrela vejez, sobretodo cuandose basanen teorías

sociológicas,incluyen el conceptode satisfacciónvital. La satisfacciónvital, la

moral y el ajuste,son resultados(más que condiciones)de la adaptación,y por

tanto, representanunmodelode enfoquecentradoen el procesode evoluciónde

la personalidadde los ancianos.Los estudiosrealizadossobrela satisfacciónvital

han mostradouna correlaciónde esta variable con toda una gama de otras

variables,entreellasla salud,el nivel socioeconómico,la participaciónsocial, los

ingresosy la forma de vida. No pareceque la satisfacciónvital disminuyaen

estudiosde cohortesa lo largodel tiempo (Palmorey Kivett, 1977).Ciertosmitos

presuponenque las personas mayores se encuentran, en general, menos

satisfechasde susvidasquelas deotrasedades,lo queaumentaríasu propensión

al desarrollode síntomasdepresivos.Estudioscomoel previamentereferenciado,

no apoyanesteconcepto.

2.3.3 Factores Sociales

Thomas Rennie (1955) definió la psiquiatríasocial como la rama de la

psiquiatríaque “aspira a determinarlos factoressignificativosde la familia y la

sociedadqueejercenalgún efectosobre la adaptación(y queclaramentepueden

considerarse de importancia etiológica) revelados por los estudios del

funcionamientodedeterminadosgrupossocialesenunmedioambientenatural”.
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No resultanovedosala hipótesisde que el aumentodel estréssocial y la

disminucióndelsoporteprestadopor la sociedada los ancianoscontribuyena los

trastornosdepresivos.

Los trastornosdepresivosconstituyenun excelenteejemplode trastornos

mentalesen los quetiene importanciael componenteetiológico ambiental.Como

se observaen la Figura 2, la “trama causal” de los cuadrosdepresivosincluye

numerososcomponentesetiológicos. Durantemuchosañosseha pensadoque la

pérdidade objetossignificativosenel entornoy la respuestaa esapérdidatendría

influencia en el desarrollode la depresión.Por tanto, la depresiónha sido una

enfermedadmental muy utilizada para el estudio de la relación entre estrés

ambientaly desarrollode los trastornospsiquiátricos.

2.3.3.1Ambientesocial

Durantelos últimos deceniosha cobradogran interésla relaciónentreel

entornosocial y el desarrolloy evolución de las enfermedades.Las condiciones

socialesno sólo determinanlas preferencias,la disponibilidady distribución de

productostalescomolos alimentosy serviciossanitarios,sinoqueademáspueden

influir directamenteenel individuohastael puntodealterarsufuncionamiento.

Tradicionalmenteseha consideradoqueel estrésconstituíala contribución

del medio ambientesocial a enfermedadestales como la depresión.El estrés

asumeel papelde agentenocivo o microorganismopatógenoenel modelode las

enfermedadesinfecciosas.Sin embargo,el uso de la palabraestrés,y por tanto su

concepto,encierraproblemassemánticosy metodológicos.Este términoseutilizó

originariamentepara designar“aquel estadointerno de una criatura viva que

procededesu interaccióncon circunstanciaso estímulosnocivos;esdecir, setrata

de unestadodinámicoqueseproducedentrodelorganismo,y no deun estimulo,
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agresión,cargao cualquierotro aspectodel medio interno, externo,social o de

otro tipo” (Selyey Wolff, 1973). Sin embargo,con el pasodel tiempo,estrésseha

hechosinónimodeestímulonocivooriginadoenel medioambientedel individuo,

aunqueparaestefin seamásprecisoel conceptodefactoresestresantes.

La clarificaciónoperativade estosfactores,hacequesurja el conceptode

“acontecimientosvitales”. La sencillez del conceptode acontecimientosvitales

estresantes,junto con la definición operativaconvertidaen unavariablemedible,

condujo a muchosestudiosque relacionaronel inicio y progresiónde ciertas

enfermedadesconestosfactoresambientales.

En la vejez es particularmenteimportante el estudiode la relaciónentre

factoressocialesy depresión.La relaciónentrelos individuosy la red socialvaría

a lo largo del ciclo vital. Los periodosde transición,comoel pasode la infanciaa

la adolescenciay de la adolescenciaa la edadadulta,el periodode involucióny el

de jubilación, han sido objeto de gran interéspor parte de investigadoresy

clínicos,quehancentradosusobservacionesen la capacidadde adaptaciónde los

individuos para afrontar esas transiciones.Sin embargo,talestransicionesson

únicasen términosde requerimientosparala adaptacióno la disfunción. ¿Sonlos

ancianosmás susceptiblesa las dificultadessociales?,¿o son más capacesde

adaptarsea los impactosdel ambientesocial?.

La suposiciónpreviamentereferida de una menor carga genéticaen las

depresionesde aparicióntardía,podríahacernossuponerquetodadepresiónen

estasépocasde la vida estánproducidaspor cambiosambientales,sin embargo,

esta falta de predisposicióngenéticano suponeen absolutoque los factores

biológicosno contribuyandeforma significativa al desarrollode la depresión.Así

pues, la ausenciade una historia familiar no descartalas causasbiológicasde

depresiónen lasúltimasfasesde la vida.
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Algunos autoresconsideranque los ancianosestaríanexpuestosa sufrir

mayoresriesgosde sucesosvitalesestresantes.Butíer (1974) señalauna seriede

motivosde estréspredeciblesa los quehande enfrentarsea] anciano,talescomo

los intentos de incluirlo en una “definición cultural preconcebida”,que lo

considera dependiente, sin papel a desempeñar,quisquilloso, olvidadizo,

impertinentee irritable.

El término “gerontofobia”, denotaesteprejuicio hacia la vejez. La falta de

papelsocial de los ancianosesconsecuenciade la jubilación en los individuosque

previamentehanejercidoocupacionesproductivas,y de la ausenciade funciones

atribuidasporla sociedadalos ancianos,viéndoseacompañadastalespérdidasde

un descensode nivel económico.Sin duda,las dificultadeseconómicasderivadas

de unos ingresos muy bajos son bastantefrecuentesentre las personasde

avanzadaedad. Los ancianosestán también expuestosa mayores riesgosde

pérdidadel cónyuge,hermanos,amigos,e inclusodelos hijos.

Algunos autoressugeriránquelos ancianosson más“anómicos”,esdecir,

pierden sus lazos culturales al tomar conciencia de que las más recientes

tendenciassocialessealejande los valorestradicionales.Muchosquizácreanque

la sociedadestá controladapor un grupo de “burócratas” con gran influencia,

altos ingresos y educación superior. Esta “anomia”, se acompañade un

alejamientoconscienterespectode lasinstitucionessocialesdominantes.

Neugarten(1970), tras señalarque los ancianoshan de enfrentarsecon

frecuenciaa ciertos acontecimientosvitales estresantes,como la muerte de un

cónyugeo hermano,postulaqueprobablementeseencuentrenmejor preparados

para aceptarestoscambiosy adaptarsea ellos quelas personasmásjóvenes.Es

importantequelos cambiosy acontecimientosseproduzcande forma anticipada,
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esperada,duranteel ciclo vital, ya queesmásprobablequeresultentraumáticos

los no previstos.Sigue discutiéndoseaún si las personasmayoressufren más

estréspor los sucesosacaecidosen su entornosocial inmediato.Los ancianosse

enfrentanacircunstanciasestresantepeculiaresquetrastornanla redde soporte,y

el conocerla relación entre tales circunstanciasy la salud mental y física es

esencialparaadoptarunaconductaterapéuticaeficaz.

SegúnLowenthaly Berkman(1977),muchosindividuosdeedadavanzada,

seencuentransocialmenteaislados,enocasionespor propiodeseo,y estolimita su

capacidadparaparticiparen lasactividadessocialesy enmuchasrelacionadascon

la salud.Tal aislamientoconducea una disminución en las relacionescon sus

familiares. La excesivapreocupaciónpor su seguridadpersonaldisminuye la

interacciónsocialdelancianoconlos vecinosy amigos;amenudoseconviertenen

prisionerosdentrodesuspropioshogares.

Existen sin embargoopinionesdisparesa las previas; así, Shanas(1979)

sostienequela familia sigueproporcionandoa la personadeedadavanzadalazos

muy importantes,afectivose interpersonales.El desplazamientogeográfico,no

interfiereconlos lazosemocionales,y cuandoesnecesario,los componentesde la

familia ponena disposiciónde los ancianosrecursosinstrumentales.Al revisarla

teoría del desarraigoen la vejez, Cumming y Henry (1961) sugirieronque el

descensode la interacciónsocial en las fasesavanzadasde la vida esun proceso

caracterizadopor la reciprocidad.La sociedady las personasmayoresseretraen

mutuamente,y los ancianosaceptanla disminución de la interaccióne incluso

quizá la deseen.El aislamientode los ancianosse desarrollacon calidad de

respuesta,entantoqueva acompañadoo precedidopor unamayorpreocupación

por sí mismos,y unadisminucióndel investimientoemocionalen las personasy

los objetos del entorno. Así pues, el desarraigoseria un procesonatural y no

impuesto. No son, sin embargo, totalmenteaceptadastales teorías sobre el
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desarraigo,habiendoquienesafirmanquela actividady persistenciadel estilo de

vida individual constituyenlos mejoresmediospara conseguirsatisfacciónvital

en los últimos añosde la vida.

La disminución de las aptitudesperceptuales,y de otros mecanismos

adaptativos, pueden convertir a los ancianos en personas especialmente

vulnerablesfrente a las influenciassociales. La disminución de la salud física

quizáshaganecesarioel uso de recursosinstitucionales,parapoderllevar a cabo

normalmentelas actividadesde la vida diaria. La mayor dependenciadel

ambientesocial exige una mejor comunicacióncon eseambiente,lo queconfiere

unaespecialresponsabilidada las personasqueatiendena los ancianos(Blazer,

1978).

2.3.3.2Acontecimientosvitales

Algunos autoresbasándoseen revisionesde la literatura,hanconsiderado

que los acontecimientosvitales relacionadoscon la depresión,pueden ser

divididos en factorespredisponentesy precipitantes(Lloyd, 1980). La pérdida

objetal ha recibido la mayoratencióncomo factor predisponentea la depresión.

Abraham(1966>suponíaquelos individuosquesufríancierto tipo de pérdidaso

traumasinfantiles,semostraríanmásvulnerablesa la depresiónal llegaraedades

avanzadasde la vida.

Existendiversosproblemas,sin embargo,en lo queserefiereal temade la

pérdidasobjetalestempranasy la investigaciónde los factoresetiológicos en las

depresionesde aparicióntardía. Así, en primer lugar,hemosde señalarla poca

fiabilidad en los estudios de Casos y Controles en el recuerdo de los

acontecimientosacaecidosen la infancia por parte de las personasque sufren

depresión,de forma que puedesobredimensionarseel riesgo que los primeros
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puedensuponeren la génesisde la enfermedad. Además, la definición de

“pérdida”, varía de unos estudiosa otros. Por último, hemosde señalarla

tremendaimportancia de la selección de un grupo control apropiadopara

establecerlascomparaciones.

Por desgracia,la mayoríade los estudiossobre pérdidas precocesno

incluyenindividuos ancianos.De hecho,en talesinvestigaciones,el comienzode

la depresiónsuelecorrespondera edadesentrelos 25 y 45 años. No es posible

determinarpues,deforma fiable,el hechode quela pérdidaprecozcontribuyaal

desarrollodetrastornosdepresivosenfasesavanzadasde la vida.

Los acontecimientovitales estresantes,como señalamospreviamente,

también pueden contribuir a la etiología de la depresión, como factores

precipitantes.Se ha prestadomuchaatención a la pérdida del cónyugecomo

factor precipitantede la depresión.

Algunos estudiossobrelos factoresprecipitantesde la depresión,no sehan

centradoenacontecimientosespecíficos,conel dueloo la pérdidaobjetal,sinoque

se ha investigadoen los pacientesdeprimidos la recurrenciade potenciales

factores entresantesacumulados.Según Paykel et al. (1970), los pacientes

deprimidospresentabanuna mayor frecuenciade ocho acontecimientosvitales

estresantesdurantelos seis mesesprevios al inicio de los síntomasdepresivos.

Estoshechoseranlos siguientes:discusionesconyugales,separacionesconyugales,

comienzode un nuevo tipo de trabajo, cambio en las condicionesde trabajo,

enfermedadpersonal grave, muerte de un familiar próximo, enfermedad

importantedeun familiar yabandonodelhogarporpartedealgúnmiembrode la

familia.
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A pesarde la similitud de otros estudiosposteriorescon las observaciones

de Paykel, algunos autoreshan señaladolos errores metodológicosde que

adolecen(Rabkin y Struening,1976). En primer lugar, los investigadoressiguen

discutiendosi los factoresde estréspsicosocialesdebendefinirse en términosde

medicionesobjetivas, elaborandolistas de acontecimientos,o en término de

medidassulijetivas,comopor ejemplola percepciónde hechosparticularescomo

estresanteso no estresantes.Tambiéncontinúadiscutiéndosela formacorrectade

medir estosfactoresde estrés.Dohrenwend(11979) sugirió que la calidadde los

acontecimientosagrupadosen un determinadomomento puede tener gran

importanciapara predecirsus resultadosrespectoa la salud (por ejemplo, el

comienzodeun trastornodepresivo).Así, el autorpostulauna“triadapatológica”

de factores de estrés compuesta por acontecimientos vitales estresantes,

enfermedadeso lesionesfísicasy sucesosquetrastornanla red desoporte.

Encualquiercaso,la relaciónentrehechosvitalesestresantesacumuladosy

el comienzode una enfermedades significativa, en la mayoría de los estudios

realizadosa granescala.

El uso de acontecimientosvitalescomo medidadel estrésen los ancianos

también está expuestoa otras dificultades, así por ejemplo, la pérdidade la

memoria y la “contaminación” de la memoria secundariaa enfermedades,

constituyenlos inconvenientesmás importantespara determinar los hechos

vitalesestresantescon unmétodoretrospectivo.Los ancianosestánespecialmente

predispuestosa lasconfusionesmnésicas.

Ciertos acontecimientosvitales puedenser peculiaresde la poblaciónde

edadavanzada,así,situacionessupuestamentetanbanalescomo la pérdidadel

permisodeconducir,u otras tenidaspor másestresantes,comoel ingresoenuna

institución de cuidadosprolongadosy la sensaciónde enlentecimiento.Como
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señalaCassel(1976), si los factoresde estrésambientalesson idiosincrásicosy

afectande forma distintaa cadapersona,dependiendode su interpretaciónde la

situación,del contexto psicosocialy de su personalidad.gran parte del trabajo

dedicadoa la identificación de factoresde estrésgenerales,universales,tendría

pocovalor,y sóloproporcionaríaresultadosconfusosy contradictorios.

La evaluaciónde acontecimientosvitales en el pacientedeprimido, en

cualquier caso, podría estaren tela de juicio por la posible modulaciónen la

percepciónde lo ocurrido debidoal estadode ánimo; sin embargo,el estudiode

Siegel. Johnsony Sarason(1979), en el que dividieron a las personasestudiadas

segúntres “estadosde ánimo” - alegre,neutro y deprimido-no parecíaponeren

evidenciaqueel humorafectasea la evaluaciónquelos individuoshacíande los

acontecimientosvitales.

Los estudiossobre acontecimientosvitales estresantes,sin duda deben

tener en cuenta la percepcióndel estréspor parte de las personasde edad

avanzada.

2.3.3.3Soportesocial

Los problemasmetodológicosintrínsecosa la conceptualizacióny medición

de los factoresde estréshanhechoquetantolos investigadorescomolos médicos

considerenla importancia del medio ambientesocial, y en particular de los

factoresquepudieranmodificar las consecuenciasadversasdel estrésambiental.

El soportesocialconsisteen la provisión deservocontrolsignificativo,apropiado

y protector, desde el ambiente social hacia la persona, lo que le permitirá

enfrentarsea los factoresdeestrésambientales,ya seanintermitenteso continuos.

el soporte social es un conceptoatractivo, ya que resulta más cercanoa una

conductaterapéuticaqueel estudiode los factoresestresantes.
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Es necesariodesarrollarmodelos significativos y relevantesde soporte

social, asequiblesa la medición. Antes de sometera pruebalas hipótesisdeben

crearseunaserie de vías quepuedanconducir a los resultadosesperados.Tiene

especialimportancia la posiblecontaminaciónde las percepcionesdel ambiente

social por los trastornosfísicos y psiquiátricos.Este efecto de contaminación

puede ser evitado en los estudios longitudinales,que permiten controlar las

variablesde disfunciónfísica y psiquiátrica(Blazer,1984).

Las raícesdel conceptode “soporte social”, se remontana comienzode

siglo. Durkheim (1950) sugirió que las personasno integradasen la sociedad

experimentabanmayor riesgo de suicidio. Mead (1934) establecióuna estrecha

relaciónentre desarrollohumanoy ambientesocial. A travésdel lenguaje, los

individuos captano interiorizan las actitudes de los demáshacia el medio

ambientey haciasí mismos;esdecir, el ser humanoadquiereun yo social.Esteyo

social esunaorganizaciónde las actitudesinternalizadasde los otros, de la parte

convencionaldelyo enoposicióna la activa, y por lo tanto,su existenciadepende

del ambientesocial,en especialde los aspectosde soportee informaciónde ese

ambiente.

El ser humanoen desarrolloobtienedel entornoun sentidode intimidad,

identidady confianzabásicas.El ciclo vital y las institucionessocialescreadaspor

el hombrese desarrollana la vez. La relaciónesdoble: el hombreaportaa esas

institucioneslos remanentesdesuhumanidadinfantil y sufervorjuvenil, y recibir

deellas, entanto quehayanconseguidomantenersu actualidad,unrefuerzopara

suslogros infantiles.

La definición y medición del soporte social quizás resulten aún más

problemáticasquelas de los factoressocialesdeestrés.Los acontecimientosvitales
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estresantessuelenconsistirensucesosobservables,y discretos,queocurrenenun

determinadomomento.Sin embargo,lasfuncionesdesoportedelmedioambiente

social influyen de forma continuaal individuo a lo largo del tiempo, y reflejanla

efectividady las interaccionesde esemedio con el individuo. La comprensión

adecuadadel soportesocial exige conocerla naturalezadel entornosocial en sí

mismo.

El soportesocialesunavariablequesólo explicapartede la varianciaen la

mayoría de los estudiossobrela evolución sanitaria.Sin embargo,su medición

resulta de gran utilidad potencial para investigadoresy clínicos, ya que: a) la

interaccióncontinuadaentre las personasy el entorno,puedesermáspredictiva

respectoa la saludmentalquelos acontecimientosestresantes;b) lasredessociales

estánmenossujetasa cambiossúbitosirreversiblesconel cursodel tiempo,y por

tanto, proporcionanmedidasfiables para los estudiosde seguimientoa largo

plazo; c) el deterioro del soportesocial es modificable en teoría medianteuna

acertadaactitudterapéutica.

Blazer(1980),ha definidoel soportesocialcomosigue:

1. Funcionesy vínculos afectivos disponibles: los individuos y grupos

pertenecientesa la redsocialvinculadosdirectamentea la persona,como

el cónyuge,los hijos y hermanos.

2. Frecuenciade interaccionessociales:númerorealde interaccionesdentro

de la redsocial.

3. Soportesocialpercibido:evaluaciónsubjetivaporpartedel individuo de

su sensaciónde contar con una red social fiable, de la facilidad para

interaccionarcon esared, de la pertenenciaa la red y del sentido de

intimidad consusdemáscomponentes.
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4. Soporteinstrumental:serviciosconcretosy observables,proporcionadosa

la personapor la redsocial.

Los tres primerosparámetrosde soportesocialpredijeronla mortalidada

los treintamesesenungrupodeancianos.

Según otros autores, el soporte social operaría por medio de una

integracióna nivel emocionalmediantela percepcióndel afectoy los vínculos

afectivos(Mead, 1934).SegúnMead,los mensajesdel entornosocialsonesenciales

parala definiciónde la personalidad.

Caplan (1974) y Moss (1973) señalanqueuno de los valoresde la red de

soporte para el individuo consiste en la provisión de asistenciaorientada a

determinadastareas. Los familiares u otros componentesde la red pueden

proporcionarsupervisióno control a las personasde avanzadaedad,servicios

educativosque ayuden a desarrollar y mejorar las capacidadeslaboralesdel

individuo, y entrenamientode las funciones instrumentalesde la vida y el

cuidadopersonal,talescomobañarse,vestirsey alimentarse.Estasactividadesson

fáciles de reconocer y medir, e indudablementecontribuyen al bienestar

emocionaldel individuo.

Por otra parte, Moss (1973) sugiere que el soporte puede intervenir

protegiendoa sus destinatariosde posibles “incongruenciasde información”.

Según esta teoría, el soporte evita de alguna forma que el estrés ataque

directamenteal individuo. Tal concepto puedeapreciarseen el fenómenode

“inmunización de grey”. El organismoindividual es protegidoa vecesde un

factor ambientalde estrés,como la pobrezao la guerra,por formar partede un

grupo.En otraspalabras,la inmunidadindividual queposeenla mayorpartede

74



Introducción

los componentesdel grupo,protegea las personaspertenecientesa él que no son

inmunes.

En la Figura 4, sepresentaun modelo de los posibles mecanismospor los

que algunos factores sociales,en especial el soporte y los factores de estrés,

podrían influir en el inicio de los trastornosdepresivos.Aunquepuedaparecer

algo complicado,estemodeloesde hechodemasiadosimple, ya que los factores

socialesde estrésseconsiderancomounavariable, y el soportesocial incluyesólo

tresparámetros:frecuenciade interaccionessociales,soportesy funcionessociales

percibidos,y vínculos disponibles.Se representanlas siguientesnuevehipótesis

posibles (Blazer,1984).

HIPÓTESIS 1: Los factoressocialesde estrés,como los acontecimientosvitales

estresantes,causanepisodiosdepresivosmayores.En estahipótesissebasa

gran parte de la literatura sobre los acontecimientosvitales estresantes

comofactoresprecipitantesdetrastornosdepresivos.

HIPÓTESIS2: Los factoressocialesde estrésperjudicanal estadode saludfísica.

El individuo puedereaccionar a la pérdida de salud física con un episodio

depresivograve.

HIPÓTESIS 3: Los factoressocialesde estrésque han intervenido en el pasado

conducena un estadofísico y psicológicoque predisponea la personaal

desarrollodeun episodiodepresivograveenépocasposteriores.

HIPÓTESIS4: La disminuciónde las interaccionessocialeses causade episodios

depresivos graves. Los estudios sobre el aislamiento social se basan

particularmenteenestahipótesis.

HIPÓTESIS 5: Los factoressocialesde estrésconducena episodiosdepresivos

graves.Sin embargo,estarelaciónquedaamortiguadaporel soportesocial

disponible. Cuando disminuye el soporte social percibido, aumenta la

relacióndecausaefecto.
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HIPÓTESIS6: La falta de vínculosy papelessignificativos,talescomola ausencia

decónyuge,conducea depresionesgraves.

HIPÓTESIS7: La ausenciadevinculacionesimportantesen la redsocialconducea

una disminuciónde la frecuenciade interaccionessociales,lo quea su vez

provocaun aumentodeepisodiosdepresivosgraves.

HIPÓTESIS8: El descensode la percepcióndel soportesocialcontribuyedemodo

directoa la mayorfrecuenciade episodiosdepresivosgraves.

HIPÓTESIS 9: La relación causal entre factores socialesde estrés y episodios

depresivosgravesquedaamortiguadapro la frecuenciade interacciones

sociales.Cuandodisminuyedichafrecuencia,la relaciónaumenta.

Como señalaBlazer (1984), la contribución de los factoressocialesa los

trastornosdepresivosen la edad tardía, está firmemente establecida,aunque

seguimossin conocerlos detallesdeestarelación.Lashipótesiscitadasmásarriba

puedenserpotencialmenteverificablesenbuscadeunarespuesta.

Como resumengeneral y en basea las aportacionesprevias,podríamos

establecerun modelo de espectrode trastornosafectivos primarios, donde las

diferenciasenel riesgo genético favorecenunaaparicióntempranade trastornos

afectivos recurrentesque son menos frecuentementeprecipitadospor factores

externos,y en fasesavanzadasde la vida, la aparicióndevariedadesde episodio

único, genéticamentemenospenetrantesy precipitadasmásfrecuentementepor

acontecimientosvitales.
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Figura4. Esquemade los posiblesmecanismospor los que

4, 7

los factoressociales
influyen en el desarrollode trastornosdepresivos.Tomadode Blazer
DG: SíndromesDepresivosenGeriatría,Barcelona.Doyma,SA., 1984.

2.4 Epidemiología

El interésquelos últimos decenioshanvisto en el estudioepidemiológico

de los trastornosmentalesen edadestardíasde la vida,sebasa,ademásdeen los

supuestospreviamenteexpuestos,enunasimplecuestiónnumérica.
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Convienerecordarquede los 4.000millonesdehabitantesqueexistenenel

mundo, 300 millones tienen más de 60 años. Los paísesindustrializadoshan

aumentadola esperanzade vida en un 50% en los últimos cien años,lo cual ha

conducidoa un incrementode un 40% de la poblaciónmayor de 65 años. En

España,la cifra superalos 4,5 millones (12% de la población) y mientrasa

principios de siglo la esperanzade vida era de unos 36 años, en la actualidad

superalos 74. Se puedepredecirque los valoresantesapuntadosseguiránun

aumento,tal y comoseñalala Tabla3.

Tabla3

Años

1981

1086

1991

1996

2001

Fuente:Instituto NacionaldeEstadística

Cifras absolutas

4.260.300

4.679.665

5.221.868

5.767.010

6.209.947

04 Población total

11,3

12,1

13,3

14,4

14,9

Tales cifras, obligan tanto a las autoridadessanitarias como a los

investigadores,a tener un especial cuidado e interés en que los estudios

epidemiológicosrealizados,en estecasoen el campode los trastornosafectivos,

contenganlas correccionesnecesariaspara la adecuadaevaluación de estos

grupos de edad, y así evitar sesgosy desviacionesdebidasa las especiales

característicasdeestassubpoblaciones.

ComoseñalanWittchenet al. (1994),la baseideal parala evaluaciónde la

depresióna travésdel ciclo vital, seríaun estudioepidemiológico,prospectivoa

largoplazo, enel quediferentesy sucesivasmuestrasde cohortesde edadesde la
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población generalfueseninvestigadasduranteun número suficiente de años,

teniendoencuenta,como hemosvisto previamente,las numerosasvariablesque

podrían tener efecto sobre la aparición y recurrenciade trastornosafectivos

durantetodoel ciclo de la vida.

Debidoaqueestudiostancomplejosquetenganencuentaestasvariaciones

no son posibles,las conclusionessobreprevalenciade la depresiónse basanen

una multitud de otros estudiosmenosperfectos,que van de lo anecdóticoa lo

retrospectivo o, menos frecuentemente, a los estudios epidemiológicos

prospectivos.Existen distintas críticasmetodológicasque de forma generalse

pueden realizar a cerca de muchos de estos estudios; así, encontramos

importantes diferencias entre estudios en lo que respecta a las muestras

estudiadas,a la composiciónde los gruposde edad,a los criteriosdiagnósticos,a

los procedimientosdeevaluacióndiagnósticay a los distintosperiodosdetiempo

cubiertos.

Tabla4: Prevalenciapuntual,periodode seismesesa un año y durantetodo el
ciclo vital de los trastornos depresivos referidos en estudios
epidemiológicosrealizadosdesde1980.

Trastorno Media~/o (Rango)

Puntual Seismesesaun año Ciclo vital

Depresiónmayor 3,1 (1,54,9) 6,5 (2,6-9,8) 16,1 (4,4-18)

Distimia 2,1 (1,2-3.9) 3,3 (2,34,6) 3,6 (3,1-3,9)

Depresiónbreverecurrente - - (4,2-7,2) 11,1

Trastornobipolar 0,9 (0,1-2,3) 1,1 (1,0-1,7) 1,3 (0,6-3,3)

Wittchen (1994) en una extensarevisión sobre el tema, identifica desde

1980,20 estudiosenlos queusancriteriosdiagnósticosRDC,DSM-III, DSM-III-R o

LCD-lo para estimar la prevalencia de depresiónmayor, distimia y otros
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trastornosafectivos(Tabla4). A pesarde las variaciones,la prevalenciapuntode

depresiónmayor era aproximadamentedel 3% (un 3% de la poblaciónsufría

depresiónen el momentode la entrevista).De forma similar la prevalenciaen un

periodode6 meses-1añode depresiónmayor,variabaentreel 2,6 al 9,8, pero era

aproximadamentedel6%.

2.4.1 Identificación de casosen edades avanzadas de la vida

La disparidadde resultadosen lo querespectaa la depresiónen edades

avanzadasde la vida quehemosseñaladoy seguiremosseñalandomásadelante,

puedenderivarsede las distintasaproximacionesque los autoresrealizan a la

horade identificar los casosdedepresiónenestegrupodeedad.

Esteproblemadeidentificación,comoseñalanKoenigy Blazer(1992) surge

de las diferenciasde conceptualizacióny clasificación de las depresiones.Así,

algunosautoresven la depresióncomo una entidadúnica que existe como un

continuumdesdeel estadode felicidad o tranquilidada un estadode severa

melancolía.Cuandoseve como un continuum,la depresióntípicamentesemide

usandoescalasauto o hetero-aplicadas(Escalade Beck, Escalade depresiónde

Zung, Escala de depresiónde Hamilton ...) que proveende un contaje de

síntomas.Cuandoel númerode síntomasexcedeun punto de cortepreviamente

determinado,sediagnosticaunadepresiónclínica.

Sin embargo,en la psiquiatríaactual,primael conceptodequela depresión

no esun fenómenoúnico y homogéneo,sino unacoleccióndiscretade trastornos

diferenciados.Así, cadatrastornoestádeterminadopor la existenciao no de un

conjunto de síntomas conformando criterios diagnósticos operativos. Tal
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distinción,comoveremosmástardeesuna delas quedeterminanlasimportantes

discordanciasdecifrasentredistintosestudios.

2.4.2 Estudios comunita ños de prevalencia

Hasta hace poco tiempo, se creía que la depresiónera más común en

edadestardíasde la vida que a cualquier otra edad.Estospostuladosparecen

realistas dados los cambios de salud, función social, estatuseconómico y

composición familiar que a menudo ocurren durante estos periodos.

Investigacionesepidemiológicastempranas,de hecho,parecíanconfirmar estas

especulaciones(Zung, 1967; Sroley Fiseher,1980).

Aunque es cierto que las edadesavanzadasde la vida puedenser una

épocadifícil para muchosancianos,y que enfermedadescerebralescomo los

ACVA puedeninterferir conlas víasqueregulanel afecto,el impactode la edad

en las manifestacionesdel humor quizás se ha exagerado,y las habilidades

adaptativasde los ancianos infraestimado,al menos, para las generaciones

actualesdeancianos.

Estudiosepidemiológicosrecientes,y fundamentalmente,el estudioECA

(EpidemiologicCatchmentArea),comenzadoenEE.UU. alrededorde 1980, y que

representa una de las investigacionesmás importantes en lo que a epidemiología

de trastornospsiquiátricosen la población general se refiere, indican que la

depresión,particularmenteel trastorno depresivomayor, es menoscomún en

épocastardíasde la vida queen otras edades.Esteestudiotrata de establecerla

prevalenciade tipos específicosde trastornosusandola definición y criterios

DSM-III. Serealizófundamentalmentemedianteunaestrategiapuertaapuerta,en
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la que muestrasrepresentativasde la población fueron entrevistadascon el

DiagnosticInterviewSchedule(DIS).

En lo que respectaal diagnósticode depresiónmayor, la prevalenciade

depresióndurantetoda la vida resultabaser del 3 - 5,9 %. Los hallazgosdel ECA

indicanqueel grupode edadcon mayorprevalencia-alrededordeI 7 %- esel de

25-44 años,y el de menorprevalencia-alrededordel 1 % (0,4 % enhombresy 1,4

enmujeres)-pertenecea laspersonascon 65 o másaños(datosreferidosa5700

personasmayoresde 65 añoslocalizadosen 5 lugaresa lo largo de los Estados

Unidos). Este dato, sin duda, presentaimportantes variaciones respecto al

pensamientotradicional,ya señaladoenotros lugaresdeestaIntroducción,deque

el riesgodepadecerdepresiónaumentaconla edad.

Algunos autoreshan reanalizadolos datos del estudioECA a través de

agrupamientode informaciónen cohortesdenacimientosy edadesde inicio de la

enfermedad(Cross-NationalCollaborativeGroup, 1992). Así, se definen siete

cohortesde nacimientosen intervalosde diez años(nacimientoanteriora 1905,

1905-1914,y asíhasta1955 o posteriores).La edadde inicio de la depresiónmayor

sedividió de forma similar, en intervalosde diez años,desdelos 5 a los 74 años.

Estaestudioconfirmaunatendenciasignificativahaciael aumentode lastasasde

depresiónmayorcon la edad,enunióncon unaedadmástempranade aparición

en lascohortesmásjóvenes(Figura5).
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Junto al ECA, otros estudiosparecendemostrarmayorprevalenciaen los

másjóvenesrespectoa edadesavanzadasde la vida (Weissmany Myers, 1978;

Hagnelí el al., 1982; Feldmanel al., 1987; Merman, 1988; Koenig el al., 1988;

Merman y Weissman,1989), lo que sugiere que para cohortes sucesivasde

nacimientosduranteestesiglo, la prevalenciade la depresión,al menosde la

Depresión Mayor, se ha ido incrementando,y que la edad de inicio ha ido

disminuyendo(Figura 6>.
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aúnmenorque en las personasmásjóvenes.La proporciónde puntuacionesde

personasde edad avanzadapor encima de los puntosde corte señalados,en

generalsehansituadoalrededordel15 % enestudiosrealizadosentre1980 y 1990

(ver Tabla 5).

En general, las explicaciones a tal variabilidad entre estudios sobre

poblacionesde generacionespreviasy actuales,puededeberse,segúndistintos

autores,bien a problemasmetodológicoso de muestreo,y aún aquellosque

aceptanlas diferenciascomo reales,postulanla existenciade efectoscohorteo

periodoen la basede lasdivergenciasseñaladas.

2.3.2.1Problemasmetodolúgicos

Argumentosmetodológicosvanenla direcciónde quelasdepresionesson

tancomunesen adultosjóvenescomode edadesmásavanzadas,si bien existen

distintos problemasen los estudiosrealizadosque sesganlos resultados;entre

estosseencontraríanlos siguientes:

Errores de muestreo:

1. El ancianodeprimidopodríaencontrarseenunaproporciónimportantede

los casosen distintas institucionesy, por tanto, perdidoen los datos de

algunostiposde estudioscomunitarios.

2. El ancianono sesienteinclinadoa participaren investigaciones,y de esta

forma, sepierdeenunaaltaproporciónderechazo.

3. El ancianoquepodríaestardeprimido,sepierdeparalos estudiospor la

mortalidadqueselectivamentele afectaentreel restode la población.
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Tabla 5: Prevalencia de depresión en ancianos que viven
(ampliada y modificada de Koenig y Blazer, 1992).

en la comunidad

Depresión Depresión Depresión Instrumento
Autores Mayor Menor * no especificada Muestra diagnóstico

Blazer, Williams, 1980

Curland eta!..1980

Faton y Kessler,1981 15 % CE5D >15

Murrefi etal., 1983 14 % (y) CE5D > 20

O’Hara et al., 1985

3%

Go¡dberget al.,1985

7 % (y) CESD> 15

10 % (in)

10 % (m) CESD> 15

18 % Qn)
n= 2517; > 55

EE.UU.

n = 3159; ? 65
EE.UU. (rural)

n 1144;65-75
EE.UU.

Berkman etaL, 1986 11 % (y) CESD> 15
19 % (m)

Warheit etaL, 1986

BlazeretaL, 1987

Weissrnaneta!., 1988
Weissmanetal., 1991

15%

1%

<1 % (y)

1 % (ni)

Kennedy eta!.,1989

26% n 1304;>60
EE.UU.

-‘8%
<1%

rl = 5702; > 65
EE.UU. (cinco

lugares)

17%CESD>15 n 1855;> 65
EE.UU.

Kennedy eta!.,1991 15% CESD >15 n= 1577;

Stalloneseta).,1990 10 % CESD > 15 n= 1232;>65
EE.UU.

Ben-Asica aL, 1990

Copeland eta!.,1987

3 % (y) 19 % <y)

5%(m) 25%(m)

4% 11% n= 997; > 65
EE.UU.

13%

OARS

CAREn 442;> 65
EE.UU.

n 338;> 65
EE.UU.

CESD

RDC

n 2806;> 65
EE.UU.

n> 500; > 60
EE.UU.

8051

DIS

VIS

repetida tras24
meses

15 %

Kivela etaL, 1988

n 150; > 65
Sudáfrica

11%

PSE

n= 1070;> 65
Inglaterra

n= 1529; > 60

CMB

criterios
DSM-IIIFinlandia
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Sevaetat,1988 44,5 % (y) L.zng>32
45 36(m)
5,5 36 (y) Zung>48
11 % (m)

n 47; > 60 Escalade
Soria depresiónde

Zung

Carpiniello et aL, 1989

Mateoseta!.,1990

Kua, 1990

Madianos et aL, 1992

1,6 %
27% CESD>15

8%
n 307; > 65 CESD

Graja Criterios
DSM-lll

Hendersonet a!., 1993 3,336 n 825;> 70
Australia

(población
generale

instituciones)
1,0 %

Saundersa aL, 1993

Woo a aL, 1994

IO 36

35 36 0DB > 8
29,2 % (y)

41,1 % (m)

n 5222; >65
Liverpool

n = 1611; > 70
Hong Kong

• Depresión menor incluye distimia, trastornos de ajuste, depresión
especificadode otra maneray disforia.
y: varones;m: mujeres.
CMB: Geriatric Mental Blate Schedule; DIS: Diagnostic Interview

atipica, trastorno depresivo no

Schedule; PSE: Present State
Examination; CES-D: Center for Epidemiologic Studies-Depression;CARE: ComprehensiveAssessment
and Referral Evaluation; OAR5: Older Americans Resoarcesami Servicesdepressionsubescale;HOSI:
Health Options Survey mdcx; GD5: Geriatric DepressionScale.

Otrosproblemasmetodológicos:

1. El anciano puedenegar tener síntomascuando se le pregunta a cerca de

ellos enunformatodepegunta-respuesta.

2. La personade edadavanzadasomatizasusproblemaspsicológicos,y de

esta forma, falla al respondera importantescuestionessobre humor

disfóricoo disminuido.

11 % (y)

15 36 (m)

17,2 % (total)
12,6 36 (y)

20,3 % (m)

n= 317;> 65
Italia

n 471;>60
Galicia

n 612;> 65
Singapur

PSE

GHQ

OMS5%

CíE-lO

DSM-lII-R

OMS

CUS
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3. El ancianosufredeteriorocognitivo,lo quelleva aqueno seaentrevistado,

o silo es,lleva a interferenciascon sucapacidadpararecordarsíntomas.

4. Factoresgeográficoso culturalespuedeninfluir tambiénen la prevalencia

deestostrastornos.(Jorm, 1993;Geiselmann,1993)

5. Diferencias en los criterios diagnósticos usados en los estudios

epidemiológicos(Henderson,1989). A estasdiferenciasse suma el hecho

reseñadopor numerososautoresde quepocaspersonasenedadavanzada

cumplencriteriosdedepresiónmayoro distimia(Gatzy Scott,1972;Blazer,

1989a, 1989b, 1991; TFuhrer eL al., 1992). De esta forma, ciertossíndromes

clínicos relevantescon una fenomenologíamás leve o marcadamente

diferentea la recogidaen los estrictoscriteriosDSM-III-R quedaríanfuera

de estudio,por lo que autorescomo Blazer (1991) postulan el uso del

conceptode “depresiónmenor como una categoríadiagnósticaen las

personasde avanzadaedad.

Ademásde estosfactores,Ware y Sherboume,1992 señalanalgunosotros

quepudiesentenerunarelaciónimportantecon la variabilidadde resultadosy la

dificultad en obtenerprevalenciasrealesde estos trastornos,fundamentalmente

relacionadoenestecasoconaspectoclínicos:

1. Los pacientesancianospuedenexperimentartrastornos afectivos tales

comodistimiaso reaccionesa pérdidasquesondifícilesdedistinguirde los

síntomasde depresionesprimarias.

2. La depresiónestá estrechamenteligada, como hemosseñalado,con las

quejas somáticas,aún cuando la naturalezade las interaccionesentre

depresión,demenciay trastornossistémicospermaneceaúnpoco clara.Se
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sabe que la depresión puede ocurrir como una reacción psicológica

secundariaa enfermedadescrónicaso a su tratamiento,o que ambas

situaciones pueden coexistir. Esta diferenciación puede ser a veces

sumamentecomplicada.

2.3.2.2 Efecto cohorte

El anciano,fundamentalmenteel estudiadoen la décadade los 80 y 90,

pudieraserunacohorteprotegida.En estesentido,determinadosautoresexplican

la menor prevalenciaque en los últimos deceniosse viene encontrandode

depresionesen edadesavanzadasde la vida, respectoa estudiosepidemiológicos

previos:enel llamado“efectocohorte”.

Epidemiológicamentese hablaría de un “efecto edad” cuando en la

epidemiologíadel trastorno depresivose vieseclaramenteque, generacióntras

generación,estafasedel ciclo vital lleva aparejadaunamayorvulnerabilidadpara

padecerestostrastornos(que seríael punto devistahabitualhastala actualidad).

Hablaríamosde un “efecto periodo”, cuandotodaslas personasqueviviesenen

un determinadoperiodo,cualquieraque fuesesu edad, tuvieranun riesgomás

elevadode padeceruna enfermedaddeterminada(p.ej. el casode las plagas).El

“efecto cohorte” que aquí nosocupa,se entiendehabitualmentecomoaquélque

ocurre cuando todas las personasnacidas en un momento determinado, tienen el

mismo riesgode padecerunaenfermedad,y esteriesgoesdistinto al encontrado

enpreviaso sucesivasgeneraciones.

Dosestudiosepidemiológicossimilaresal ECA y realizadosa mediadosde

estesiglo en EE.UU. (el Midtown ManhattanStudy (Srole y Fischer, 1980), y el

Stirling County Study (Murphy et aL, 1984) encontraronun fuerte“efecto edad”

en sus muestras,es decir, la prevalenciatendía a seguir una relación lineal
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respectoa la edad,con los gruposjóvenesdebajaprevalenciadedepresión,y los

de edadesavanzadascon mayores prevalencias.Estas evidenciashistóricas

apoyarían la idea del “efecto cohorte”. Desgraciadamente,el campo de la

epidemiologíaen psiquiatríaestá lejos de haberacumuladotales informaciones,

por lo que esta suposición precisa fundamentalmentede “tiempo” para ser

confirmadao rebatida.En cualquier caso, de existir un “efecto cohorte” que

protegea los ancianosde las generacionesdurantelos últimos decenios,nos

correspondeaprendertanto como nos sea posible sobre la naturalezade tal

protección.

2.4.3 Estudios en enfermos orgánicos

2.4.3.1 Pacientesambulatorios

Seríalógico pensarquela prevalenciade depresiónpuedaseamayor en

pacientesen edadesavanzadasde la vida que buscanatenciónmédica. Aún

cuandola prevalenciade depresiónen estapoblaciónva de un 7 % a un 36 % en

investigacionesquesuelenusarel mismométodode cuantificación(engeneral,la

escalaautoaplicadade depresióndeZung), resultaevidente,queestosporcentajes

sondemedia,aproximadamenteun 5 % mayoresquelos encontradosenmuestras

comunitarias. Algunos estudios hablan de trastornos depresivos,y señalan

prevalenciascombinadaspara depresiónmayor y menor, de hasta un 30 %

(Koenig y Blazer, 1992). y para depresiónmayor, distimia y depresiónno

especificadadeotramaneradeun 35 % (TurrinaetaL, 1994).
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2.4.3.2 Pacienteshospitalizados

Dado que los pacienteshospitalizadospresentanpatologíasorgánicasde

mayor gravedadque los atendidosambulatoriamente,seríaasimismoesperable

un aumento concurrentede la prevalenciade trastornosdepresivosen esta

población.Cuandoseconsiderantanto la depresiónmayorcomo la menor,parece

quehastaun 40 % de pacientesen edad avanzadahospitalizados,sufrenalgún

tipo de síndrome depresivo. Algunos estudios han demostradode forma

consistenteque al menosun 10 % de estapoblaciónexperimentaun trastorno

depresivoclinicamentesignificativo que requeriríaalgúntipo de intervención;sin

embargo,muy pocos de estos cuadrosson diagnosticadosy tratadospor los

médicos de atenciónprimaria (Rapp et al., 1988). Muchos de estos trastornos

provienende las dificultadesparaadaptarsea los cambiosen el nivel funcional y

los problemassocialesquetraeconsigola enfermedadcronica.

De manera contraria a lo que pudiera esperarse,sólo un pequeño

porcentaje(quizásmenosdeun 2 %) sonsíndromesafectivosorgánicos,resultado

de los cambios producidos por la enfermedadorgánica per se o por su

tratamiento.

Existen algunas evidencias que sugieren que la depresiónmayor en

pacientesenfermosdeedadavanzada,no estanseveracomola vista enpacientes

ancianosingresadosen unidadespsiquiátricas(Koenig et al., 1988c), y que los

síntomasmelancólicoso psicóticossonrarosenestegrupo(EvanseL al., 1986).
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2.4.4 Estudios en instituciones

Lo mismoqueen pacienteshospitalizadospor enfermedadesorgánicas,el

porcentaje de trastorno depresivo mayor y otros síndromesdepresivosen

ancianosinstitucionalizadosen residenciasgeriátricases bastantealto. Estudios

bastanterecientesindicanproporcionesparala DepresiónMayor del12 % al 16 %,

junto a otros trastornosdepresivosen otro 30 % a 35 % (Hyer y Blazer, 1982;

Parmaleeet al., 1989; Weissmanet al., 1991). Despuésdel deteriorocognitivo, la

depresiónesel trastornomás frecuenteentrelas personasinstitucionalizadasde

edadavanzaday, posiblemente,el másreversible.

2.4.5 Variables sociodemográ ficas

Como en adultos de cualquier edad, tanto la DepresiónMayor como la

Distimia son al menosel doble de frecuentesentre mujeresque entrevarones

(Weissmanet al., 1988, Saunderset al., 1993); de todas formas, esta tendencia

pareceestabilizarseal aumentarla edad,así,enunamuestrachinade mayoresde

70 años,Woo et al. (1994)encuentranunaprevalenciade depresión(puntuaciónen

la GeriatricDepressionScalemayorde8) del 29,2 % paralos varones,y del 41,1 %

para las mujeres,y hacia los 80, la proporciónde hombresdeprimidos puede

superara las mujeres(Gurlandetal., 1980).

Respectoa las variableseconómicas,la depresiónes más frecuenteentre

personasconmenoresrecursosy niveleseducativos(Murrel et al., 1983;Goldberg

eJ al., 1985; Blazer eJal., 1987; Stal]oneseJ aL, 1990, Woo eJ al., 1994). ParaMurphy

(1982), y tomando como nivel socioeconómicoel producido por la ocupación

habitualdel pacienteantesde la jubilación, y parala mujer, la de su maridoo la

mejor de las dos,existemayorprevalenciade depresiónentreancianosde clases
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másbajas (3 a 6 de una escalade 6): 17% frente al 0% en las clases1 y II. Esta

asociación,sin embargo,secorrelacionarealmentecon unamayorproporciónde

dificultades socialesy pobre salud física al compararambosgruposde clases

sociales.

Algunos trabajos señalanque ni la raza, la convivenciao el tipo de

residencia(urbanafrentea rural) tiene un efectosignificativo sobrela prevalencia

de depresión(Blazer el al., 1987; Murrel el al., 1983; Stallonesel al., 1990). Otros

autores,sin embargo,contradicenestasafirmaciones;así, respectoa la distinción

rural/urbano, existen investigacionesque afirman que vivir en áreasrurales

puedeconllevarmenorprevalenciade psicopatología(Mueller, 1981;Carpiniello

el al., 1989). De igual modo, respectoa lo referido al tipo de convivencia,parece

que tener esposoo pareja estable,así como vivir con alguien más, se asociaa

menorprobabilidadde padecerdepresión(O’Hara el al., 1985; Woo el al., 1994),

así algunosestudiosencuentranmayoresprevalenciasde depresiónentreviudos

(21 %) seguidode solteros(17 %) y casados(8 %) (Carpinielloel al., 1989).

El nivel de soporte social, como ya ha sido señaladoen el apartado

correspondientede estaintroducción,ha sido examinadoextensamentecomo un

tampónpotencialcontrala depresiónen la edadestardíasde la vida.

La religión tambiénpuedeayudar a protegera los ancianosfrente a la

depresióny servir como un estímulomoral (O’Hara el al., 1985; Koenig el al.,

1988a,1988b). Ir a la iglesia, rezar y leer las Escriturasson conductasbastante

prevalentesentre las personasde edadesavanzadasy frecuentementesuponen

una forma o medio de adaptaciónfrentea los problemasde ajuste(Koenigel al.,

1988a,1988b).Un númeroimportantedeestudiostanto en la comunidadcomo en

pacientes hospitalizados, han demostrado una relación inversa entre la

religiosidad, los síntomasdepresivos(Koenig el al., 1988a, 1988b; Johnsony
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Mullins, 1989; Pressmanel al., 1990) y suicidio (Ben-Arie el al., 1990). Otros

autores,sin embargo,no hanencontradotalesasociaciones,si bien esto pudiera

serdebidoa aspectosculturalesde la muestra(Woo el al., 1994).

2.4.6 Conclusiones

Comohemosvisto, la prevalenciade depresionesenedadesavanzadasde

la vida reflejada en la literatura durantelas últimas tres décadasse encuentra

entreel 1,8 y el 44% (1,8% paratrastornodepresivoprimario con criterios DSM-

III-R (exigen2 semanasde duracióndel trastorno) (Blazer y Williams, 1980); 8,1%

segúncriterios RDC (exigen una semana)(Weissmany Myers, 1978); 2,9% en

poblaciónrural concriterios RDC (O’Harael al., 1985); estudiosde seguimientoen

poblaciónanciana(>60 años) con enfermedadesfísicas,señalanuna prevalencia

dedepresióndel 20% (Kukull el al., 1986), etc.etc.

Algunos autores resumiendo estas investigaciones y los problemas

metodológicos que llevan asociadas,concluyen que tanto para trastornos

depresivoslevescomoseveros,sepodríaestablecerunaprevalenciadel 5% (Ware

y Sherbourne,1992). Si tenemosen cuentalas diferenciasentre la variabilidadde

criteriosdiagnósticosusadosen las distintasinvestigacionescon el criterio clínico,

el porcentajepodríaalcanzarel 10%,peronuncamayor(Warey Sherboume,1992).

Así pues,vemoscomo la asociaciónentre edad y depresiónmuestraen

general,resultadospoco consistentes.Respectoa la edadde inicio, aunqueexisten

opinionescontrarias(Blazer y Williams, 1980; Dilling y Weyerer, 1984), la aparición

por primera vez de depresióndurante edadesmás avanzadas,es tenida por

algunosautorescomorara(Post,1982).
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2.5Cuestionesclínicas diferenciales

Segúndiversosestudios(p. ej. Small, 1991),seestimaquehastaun40 % de

depresionesen el ancianopermanecenno diagnosticadas.SegúnMtiller-Spahny

Hock (1994) estasituaciónsepuededebera trescaracterísticasprincipalesde las

depresionesenestaépocade la vida,queporotro parte,ya hansido señaladosen

distintosapartadosdeestaTesis:

a) Tantolos médicoscomo los propios pacientesy susfamilias, frecuentemente

asumenque los síntomasdepresivosen edadestardías de la vida son una

consecuenciapsicológicanormal del procesode envejecimientoen sí mismo.

Por otro lado, los médicosestarían,en general,máspreocupadospor aspectos

de la saludfísicade los pacientesancianosqueporlos síntomasafectivos.

b) La polifarmacia y la presencia de demenciapueden también dificultar el

reconocimientode la depresiónenestasedadesde la vida.

c) Aún cuandolos criterios de las clasificacionesdiagnósticasseñaladaspara

episodiosdepresivosmayoressonaplicablesa lasdepresionesen el anciano,el

aspectoclínico generalde estoscuadrospuedediferir marcadamentede la que

apareceen los pacientesmásjóvenes.

Siguiendoesteúltimo punto,diremosque es generalmenteaceptadoque

las depresiones en el ancianos muestran característicasespeciales. Esta

especificidad de la sintomatología depresivao de determinadosgrupos de

síntomasdepresivos,paracierto númerode investigadores,estaríarelacionacon

la edadde inicio de la depresión(Conwellet al., 1989; Brodatyel al., 1991); otros
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autores,sin embargo,señalanque talescaracterísticasúnicamentereflejan los

efectosnormalesdel envejecimiento(Musetti eL al., 1989).A continuaciónvamosa

señalarsomeramentealgunasde lasdiferenciasmásinteresantesqueserelacionan

conla edaddel pacientedeprimido.

2.5.1 Melancolía

Algunos estudiosno encuentran,diferenciassignificativas en cuanto a

síntomas somáticos (depresión melancólica) entre poblaciones deprimidas

ancianasy jóvenes;estimandola prevalenciade estetipo de depresiónen ambos

gruposenmásde dosterciosde la muestra(Musetti el al., 1989),apesarde lo que

la mayoría de investigadoressí hallan diferencias en este punto, con mayor

frecuencia de síntomassomáticos (en conjunto, o de forma puntual) en las

depresionesdeedadestardíasde la vida (Saltzmany Shader,1978;Winokur el al.,

1980;Katon,1982;Placidiel al., 1984;Brodatyel al., 1991).

2.5.2 Hipocondría

Numerosostrabajoshanseñaladola mayor frecuenciade preocupaciones

hipocondriacasentre los pacientesdeprimidos de mayor edad (Gurland, 1976;

Bussey Blazer,1980; Pichoty Pulí,1981). Inclusoalgunosestudioshanseñaladola

relaciónentrela hipocondríay el suicidio (DeAlarcon, 1964).

Kramer-Ginsbergel al. (1989) señalanque hastaun 60 % de deprimidos

mayores de 60 años presentanmolestias hipocondriacas.Encuentranque la

presenciadeestossíntomashipocondriacosmedidossegúnla escalade Hamilton,
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serelacionafundamentalmentecon la ansiedadfísica y la somática,no existiendo

correlacióncon la edad,severidadde la depresión,suicidabilidado molestias

somáticasgastrointestinales.

No parecenexistir diferenciasencuantoaestetipo desintomatologíaentre

pacientescon inicio tempranode la depresión(c 60 años)vs. inicio tardío (>60

años) (Post, 1962; Kramer-Ginsberget al., 1989), a pesar de que algunos

investigadoressí hanencontradotalesrelaciones(Brownel aL, 1984).

Las manifestacioneshipocondriacasen las depresionesde aparicióntardía

ha sidorelacionadohabitualmenteconla pobresaludfísica de laspoblacionescon

esta edad,si bien, algunasinvestigacionesno logran encontrarrelación entre

sintomatologíay gradodesaludfísica (Kramer-Ginsbergel al., 1989).

El hechode que la sintomatologíahipocondriacapermanezcainvariable

tras la mejoríadel cuadroafectivoen algunoscasos,puedesuponer,o bienuna

mejoríaincompletade la depresión,o bien queen vez de tratarsede síntomasde

“estado”, la hipocondríaen estoscasosdebaconsiderarsecomo un síntomade

“rasgo”,asociadoa diferentestipos depersonalidad.De estaformaparecenaque,

al menosalgunos pacientes,puedenpresentarmanifestacioneshipocondriacas

como exacerbaciónde patologíacaracterológicaprevia (Kramer-Ginsbergel al.,

1989).

2.5.3 Presentaciones enmascaradas y atípicas

Lascaracterísticasenmascaradasy atípicasen las depresionesen pacientes

de edadavanzadahan sido ampliamenterecogidasen la literatura internacional

(Goldfarb, 1967; Finlaysony Martin, 1982). A continuaciónseñalaremosalgunas
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de las más relevantesdesdeel punto de vista clínico y de prevalenciaen esta

población.

2.5.3.1Síntomasvegetativos

Los síntomastípicamentedepresivosde insomnio,anorexiay pérdidade

peso,puedenen algunoscasosinvertirse.Estossíntomasvegetativos“inversos”

(Brodaty, 1993) -hipersomniay aumento del apetito y peso-en ocasionesse

asociana ansiedad,fobias e hipersensibilidaden lo que respectaa las relaciones

interpersonales.

2.5.3.2Pseudodemenciadepresiva

2.5.3.21Historia y concepto

El término pseudodemenciaha sido utilizado de forma habitual para

designarcuadrosfuncionalespsiquiátricosquesemanifestabandeformasimilar a

la demencial.

SegúnseñalanCondeel al., 1990, la descripciónoriginal sobreestetérmino

parecedebersea Wernicke,quese refirió al parecera “ciertos estadoshistéricos

crónicosqueimitan debilidadmental” (cuadrosquepor otraparteeransimilaresa

los descritosposteriormentepor Ganser).Maddenel al. en 1952 usaronel mismo

términoparareferirsea estadosde deteriorocognitivo reversiblesen sujetosque

sufrían una psicosisinvolutiva, pero no fue hastala ya clásicapublicaciónde

Kiloh (1961) cuando el interés por el tema comenzó a generalizarse.

intensificándosenotablementeen las últimasdécadas,apartir del notabletrabajo

de Wells (1979). Se puedeconsiderar,en todo caso,que no fue hastaentonces

cuandoel términosehizo habitualen la prácticaclínica geriátrica(Conde,1970).
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Sin embargo, tanto el término de pseudodemenciacomo su mismo

conceptosuscitanunaevidentepolémica.Reifler (1982),por ejemplo,exponedos

argumentosqueen su opinión, muestranlo inadecuadodel uso de estetérmino:

“Primero, implica procesospatológicosmutuamenteexcluyentes,sugiriendoque

el paciente tiene bien una enfermedad orgánica, o bien una funcional

(habitualmentedepresión).La misma naturalezadel término interfiere con el

reconocimientodel deterioro cognitivo debido a causasmúltiples. Segundo,la

pseudodemenciase usa a menudo equivocadamentecomo un diagnóstico,

mientras que originariamentesólo pretendía ser una descripción. Por tanto,

deberíaser reemplazadapor un término tal como deteriorocognitivo queevite

estaconfusión”.En otras palabras,y desdeunaperspectivaclínica, el términode

pseudodemencialleva al psicogeriatraa pensarque setrata de categoríasqueno

puedenpresentarsesimultáneamente,cuandoen la realidadesto es frecuente

(Condeel al., 1990).

Dejando pues a un lado posibles controversias,se puede definir la

pseudodemenciacomo “un deterioro intelectual aparenteen pacientes con

trastornospsiquiátricosprimariosen el cual las característicasde la anormalidad

intelectualseparecen,al menosparcialmente,a aquellasde los déficits cognitivos

propiosde lasenfermedadescerebralesorgánicas”(Carney,1983).

Lascausasde los cuadrospseudodemencialespodíanser,segúnlos autores

“clásicos”,un ampliavariedadde trastornosfuncionalespsiquiátricos.Peroaquí

denuevo,haydisparidaddecriterios,puesmientrasalgunosautoresmantienenla

aplicación del término exclusivamentepara presentacionesde trastornos

funcionalesque imitan déficits cognitivos, otros equiparanprácticamentelas

pseudodemenciascon las “demenciastratableso reversibles”,es decir, aquellos

cuadrostantofuncionalescomoorgánicosquecursancondeterioroimportantede
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las funcionessuperiores,pero quepuedenremitir por completo(Camey,1983;

Jiménez,1983).

Como señala Conde el al., 1990, el término pseudodemenciadebería

restringirsea los cuadrosfuncionalespsiquiátricosquecursencon unadisfunción

cognitiva, de los cuales los más frecuentesparecen ser la depresióny los

trastornoshistéricos,comoconcluyeMcAllister (1983).

Aunque las pseudodemenciaspuedenaparecera cualquieredad,lo cierto

esquesonmásfrecuentesen lasedadesinvolutivasy seniles.

2.5.3.22Laspseudodemenciasdepresivasen el anciano

Como hemos señalado, las posibles causas de sintomatología

pseudodemencialsonmuchaspero,sin dudaalguna,esla enfermedaddepresiva,

sobretodo la queafectaa la poblacióndeedadavanzada,la demayorimportancia

y quehamerecidounmayornúmerodeestudios.

Esto quizásse debea dos factores:en primer lugar, el hechode que las

demenciasy los trastornosafectivos son las enfermedadespsiquiátricasde más

alta incidencia y prevalenciaentre los ancianosy, en segundolugar, la gran

trascendenciadeun diagnósticoerróneoenestoscasos.

Hemosseñaladoya al hablarde la epidemiologíade las depresionesen

estos gruposde edad, la importanteprevalenciade las mismas.Las demencias,

por otro lado, se registranentre un 6 y un 10 % de los mayoresde 65 años,

llegandoa proporcionesentreun 20 y un 30 % enlos mayoresde80 (Plum,1979).
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Según algunosestudios,entre el 7 y el 24 % de los pacientesque se

presentancomounaauténticademenciademenosde6 mesesdeevolucióntienen

realmenteuna pseudodemenciadepresiva(Lishman y Ron, 1980; Gobernado,

1986). Post (1975). por su parte, estimabala frecuencia de pseudodemencias

depresivasen los trastornosdepresivosde los ancianosentreun 7 y un 19 %.

Ya hemosseñaladoen la Tabla 2 lassimilitudes y diferenciasencontradas

fundamentalmentedesdeel punto devistaneurohumoralen los cuadrosafectivos

y la enfermedadde Alzheimer,comoparadigmadecuadrodedeterioroorgánico

primario.

A pesarde que el problemadel diagnósticodiferencial de estoscuadros

(depresióny demencia)ha sido un punto de intenso debateen la literatura

internacional,hemos de tener en cuenta que ambos procesosfrecuentemente

coexisten.Por ello, algunosautoresenfatizan sobre manera la necesidaddel

reconocimientodeamboscuadrosmásquesu diagnósticodiferencial.

Así, Feinbergy Goodman(1984), han tratadode sistematizarlas posibles

presentacionesmixtas.

En la Tabla 6 reproducimosla categorizaciónque recogenCondeel al.

(1990).

Desde el punto de vista clínico, podemos decir que la forma de

presentaciónde las pseudodemenciases variable, y como hemos señalado,

dependefundamentalmentede la edad del paciente,del trastornopsiquiátrico

subyacente,y del lugar dondeel pacientees tratado (Alexopoulosel aL, 1993).

Muchosautoreshan sugeridoque unade las manifestacionesfundamentalesde

estoscuadrosen los pacientescontrastornosafectivos,seriala excesivaexpresión

100



Introducción

de distrésrelacionadocon la pérdidacognitiva y susmanifestacionesde queson

incapacesde encontrarla respuestacorrectaduranteel examenmental (Wells,

1979). Otros investigadoresreplican, sin embargo,que tales característicasse

obtuvieronde seriesde pacientesde “medianaedad” o “jóvenesviejos”, por lo

quedichapresentaciónclínica pudierano sercaracterísticade las poblacionesde

ancianosdeprimidos(Alexopouloseta!.,1993).

Tabla 6: Cuadros mixtos de demenciay depresión

Tipo 1: Depresionpresentándosecomodemencia

Término alternativo: ‘Eseudodemenciadepresiva”
Aparecedemenciadoen la presentación
En exámenesy evaluacionesclínicas extensasno aparece
déficit intelectualalguno
El síndromeesreversiblecon un tratamientoadecuadode
la depres.on

Tipo III: Demenciapresentandosecomodepresion

Término alternativo: “Pseudodepresión”
En la presentaciónaparecedeprimido

En los exámenesyevaluacionesclínicasextensasaparece
déficit intelectual.Puedehaber otrosdatosque

lo apoyen:EEC, TAC, etc.
En la historia, evaluación clínica, etc. no aparece

enfermedadafectiva.
El síndromepuedeo no serreversible,dependiendode la

etiologíadejademencia

Tipo II: Depresióncondemenciasecundaria

Términoalternativo: “Síndrome demencialde la
depresión”
En la presentaciónapareceprimariamentedeprimido
En exámenesy evaluacionesclínicas extensasapareceun
déficit intelectual
En una evaluaciónclínica prolongadasecomfirma la
presenciadeenfermedadafectiva
El síndromeesreversiblecon un tratamientoadecuadode
la depresión

Tipo IV: Demenciacon depresiónsecundaria

Término alternativo: “Síndrome depresivode la
demencia”

En la presentaciónapareceprimariamentedemenciado
En la historia, evaluaciónclínica etc.,aparecepresenteuna

enfermedadafectiva
En evaluación prolongadaseconfirma la presenciade

demencia
El síndromepuedeo no serreversible,dependiendode la

etiologíade la demencia

Podríamosresumirque,engeneral,el síndromedepresivodepacientesque

presentanpseudodemencia,esusualmentesevero(Alexopoulos,1990),sufrenun

retardo motor, desesperanza,desilusióny ansiedadmás importante que los

pacientescognitivamente “intactos”, y presentanmás frecuentementeideas

delirantes(Reynoldsel al., 1988a; Reynoldset al., 1988b, Alexopoulos,1990). El

síndromedemencial,porotro lado, tiendea serde severidadmoderada,y consiste

fundamentalmente,en deterioro de la atención, lenguaje espontaneo,rapidez

motora, fluidez verbal y complejidad sintáctica (Came, 1981; Emery, 1988;
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Alexopoulos,1990). A pesarde todasestasobservaciones,el examenclínico no

permite una identificación fiable de los pacientesdeprimidos en los que el

síndromedemencialpersistirátras un adecuadotratamientoantidepresivo.Lo

mismoocurreconotraseriedevariablesbiológicasquepodamosobtenerdecada

paciente.

En la Tabla 7 introducimosa modo de resumenlas característicasclínicas

diferencialesdeambosprocesos.

Comohemospodido ver, el deteriorocognitivo esunapartefrecuentedel

síndrome depresivo,especialmenteen pacientesde edadavanzada.De todas

formas, no sabemosaún porqué unos pacientesdesarrollan una disfunción

cognitiva severa, y a vecesuna demenciatransitoria, y otros no. Una razón

pudiera ser que al menos algunos de estos pacientespadecenun síndrome

demencialsubyacente.Estahipótesisseapoyaen la observaciónde quemuchos

pacientespseudodementesno alcanzanunarecuperacióncognitiva completaaún

cuando sus funciones intelectualessuperioresmejoran tras la remisión de la

depresión(Reifler el al., 1986). Aún más, se ha observadotambién,que algunos

pacientescon unasupuestapseudodemencia,desarrollanun síndromedemencial

irreversibledurantelos seguimientosrealizados.De todasformas,los porcentajes

que encuentranen su revisión sobre el tema Alexopoulosel al. (1993), varían

ampliamentedel 5 % al 89 % segúnlos criterios aplicadosy la duración del

seguimiento(en unamuestrapropia. Alexopoulosel al. (1993),encuentranun 43

% de pacientes con pseudodemenciadepresiva que desarrollan demencia

irreversibleenun plazode34 meses).

En conjunto, las investigacionesseñaladas,apuntanla posibilidad de que

las depresionesen edadesavanzadasde la vida con cuadrospseudodemenciales

incluíanun subgrupodepacientesconestadiosinicialesdetrastornosdemenciales

irreversibles.En estoscasos,la disfuncióncognitiva queaparecede baseen estos
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pacientesdeprimidos,puedeverse como la expresión de una “capacidadde

reservacerebral”disminuiday que sedescubrepor los trastornosqueacaecenen

el síndromedepresivo.

Tabla7: Característicasquedistinguendepresióndedemencia.TomadodeConde
elal., 1990.

Familia usualmente conocedora de la enfermedad
Fecha de comienzo conocida y más aguda
Síntomas de corta duración
Progresión rápida
Historia familiar de trastorno afectivo

DEMENCIA PRIMARIA

GENERAL

Familia desconocedora de la enfermedad
Comienzo insidioso, con fecha vaga

Síntomas de larga evolución
Progresión lenta

Posible historia familiar de Alzheimer

HISTORIA PERSONAL

Paciente con historia de depresión
Paciente con quejas de déficits cognitivos que busca ayuda
El paciente se queja con detalle
El paciente subraya los fallos
Pone poco esfuerzo en las tareas
No intenta mantenerse al tanto
Está angustiado
Síntomas afectivos imbricados
Conducta incongruente con la disfunción cognitiva
El paciente exagera sus déficits

No hay historia de depresión
No quejas sobre los déficits cognítivos

Las quejas suelen ser vagas
El paciente disfruta con sus logros

El paciente lucha por hacer sus tareas
Utiliza como apoyo notas, calendarios y similares

No está preocupado
Afecto lábil y superficial

Conducta compatible con la disfunción cognitiva
El paciente disimula sus déficits

EXAMEN

No hay fenómenos de “puesta de so!”
Atención y concentración preservada
Respuestas de ‘no sé’ tipícas
Respuestas de ‘no sé” en orientación
El deterioro de la memoria reciente y remota es similar
Es comúr, el déficit de memoria para periodos especificos
No reflejo glabelar ni de ‘hociqueo’

Sí “puesta de sol”
Disminución de la atención y concentración

Frecuentes respuestas “erradas por poco
Pobres resultados en tests de orientación

Mayor deterioro de la memoria reciente que de la remota
No lagunas de memoria

Presenta reflejos glabelar y de “hociqueo”

TESTS PSICOLÓGICOS

Rendimiento variable
El WAIS no tienen un patrón tipico

Rendimiento pobre siempre
Discrepancia verbal/manipulativa

EXAMEN DEL ESTADO MENTAL

No apraxias ni agnosias
Corrige las intrusiones verbales

Sí apraxias y agnosias
Muestra intrusiones verbales

TE5T5 NEUROLÓGICOS

La TAC suele ser normal
El EEC suele ser normal

TAC anormal con mayor frecuencia
EEG anormal con mayor frecuencia

DEPRESIóN PRIMARIA
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Estehechodemostradode la aparicióndedemencias“verdaderas”tiempo

despuésde la mejoríadel cuadroafectivoy probablementedel pseudodemencial,

se podría englobarquizás en el conceptoevolutivo intuido por Kretschmerde

“psicosiso síndromedefachada”o, enestecaso,de “depresiónde fachada”,que

encubrecomoforma de inicio a unademencia(Conde,1989).

Respectoa los casosde pseudodemenciadepresivaqueno determinanla

apariciónposteriorde un cuadrodemencialverdadero,tal disfunción cognitiva

que muestranestos pacientesdurantela depresión,podría debersea distintas

causas.

a) Algunos autoresencuentranque tales característicasse deberíana cuadros

depresivosde mayorgravedady sintomatologíapsicótica, lo queles impediría

participaradecuadamenteen los instrumentosdemedidausuales.

b) Otra posibilidad podría ser que la disfunción coginitiva severaes una parte

integrantede la depresióndeintensidadimportanteen las poblacionesde edad

avanzada.Existenevidenciasqueindican la posibilidadde quelos trastornos

cognitivos sean un síntoma primario de la depresión, más que una

consecuenciaconductualindirectade los síntomasde depresión.Así, se han

realizadoinvestigacionesen las queparecedemostrarseque la L-dopa y el L-

triptófano mejoranlos problemasde memoriasin cambiarsignificativamente

los síntomasafectivos(Henryel al., 1973). A la inversa,algunosautoresseñalan

que litio e imipramina mejoran desproporcionadamentelas manifestaciones

depresivasfrentea la memoria. Taleshallazgosplanteanla cuestiónde si las

manifestacionesafectivasy cognitivasde la depresiónpudieranestarmediadas

por mecanismosneurobiológicosrelacionadospero distintos (Alexopouloset

al., 1993).
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En todo caso,es evidenteque el procesode envejecimientodel Sistema

NerviosoCentralmodelalaclínica de las depresionesenedadesavanzadasy que,

dado quepuedeconsiderarseun continuumentre los cambioscerebralesde la

senescencianormal y la demencia degenerativa,la patoplastia que dicho

envejecimientosubyacenteejercesobreel cuadroefectivo,comohemosseñalado,

serátambiénmáso menosespectacularenla clínica.

2.5.3.3Estadosparanoides

Los síntomaspsicóticos incongruentescon el estadode ánimo, pueden

tambiénconsiderarsecomoformasdemanifestaciónatípicade las depresionesen

estasedadesde la vida. Síntomascomoideasdelirantesdepersecución,referencia,

de haber sido robado o espiado por los vecinos, si bien forman más

frecuentementepartedeotrasentidadesnosológicas,debenllevarnosa investigar

la existenciade un trastornoafectivo (Brodaty,1993).

2.5.3.4Síndromesdolorososy somatizaciones

Los ancianos son pacientes con riesgo de padecer síndromes de

dolor/depresióna causade la alta incidencia de enfermedadesdegenerativas

dolorosasenestapoblación.diversosestudiosindicanqueel dolor serefiere como

síntoma aproximadamenteen un 50 % de los pacientes diagnosticadosde

depresiónmayor (France y Krishnan, 1988). A menudo,además,el trastorno

depresivodel pacientepuedeagravarsepor el uso crónico de medicamentos

analgésicosnarcóticosy/o sedanteshipnóticos(McCullough,1991).
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Muchosancianosqueniegantenerdepresión,mostrarándiversasmolestias

somáticas,y no los síntomasde humortípicos encontradosen los individuosmás

jóvenes.Dos de las presentacionesmás comunesson la fatiga y las molestias

gastrointestinales.Tales síntomas son imprecisos y difíciles de adscribir a

patologíasorgánicastípicas.Como normageneral,los trastornossomatoformesno

ocurrenporprimeravez tras los 40 añosde edad.Si ocurren,seha de investigar

enprimerlugar alteracionesorgánicassubyacentesy posteriormente,la existencia

de una depresión. La expresiónde una depresióna través de síntomasde

disfunción orgánica, ha venido siendo llamado “depresión enmascarada”o

equivalentesdepresivos”.Para López-Ibor (1976), equivalentesdepresivosson

“aquellas manifestacionesde los trastornosdepresivosen las quelos síntomassomáticosse

presentanen un primerplano o, lo quees lo mismo,en las que los síntomaspsíquicosestán

retirados a un segundoplano”.

2.5.3.5Síndromesdeansiedad

Con frecuencia,la ansiedadacompañaa la enfermedadafectiva y puede

aparecercomo síntoma predominante(Ayuso, 1983). La ansiedadse muestra

frecuentementecomoun síntomaasociadoa los trastornosdepresivosy no debe

ser tratado como un problema primario. La aparición de ansiedad,síntomas

agorafóbicos.hiperventilación,etc.enpacientesde edadavanzadadebellevar a la

evaluaciónde la existenciadeun trastornodepresivo.

2.5.3.6Alcoholismo

El alcoholismoen las personasde edad avanzadaes un problemamás

frecuentede lo que secree.Las tasasde prevalenciasonde, al menos,el 10 %; las

cifras en pacientesinstitucionalizadossonmayores(Zimberg,1978). La mayoría
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de ancianosque abusandel alcohol tienen síntomasafectivos. Muchas veces,

dichos síntomasmejora a las pocassemanasde la desintoxicación,aunqueun

número significativo de pacientes con síntomas persistentes y síntomas

depresivos,requierenotros tratamientosademásdel control de su alcoholismo,

debiendoconsiderarseseriamenteel tratamientocon fármacosantidepresivos

(McCullough,1991).

Existe tambiénuna asociaciónestrechaentredepresióny abusode otras

substancias, particularmente sedantes como las benzodiacepinas.Existen

evidenciasde que estasdrogaspuedencausardepresión,y la inversa de que

estadosdepresivos pueden llevar a la automedicacióncon abuso de tales

substancias(Brodaty,1993).

2.5.4 Síntomas ps¡cót¡cos

De igual forma, los síntomaspsicóticosno pareceríanser tampoco más

frecuentesen edadesavanzadasde la vida segúnautorescomo Murphy (1983) y

Musetti et al. (1989). lo quepodríacorroborarpostuladospreviossobrela mayor

frecuenciade talessíntomasentrepoblacionesmásjóvenesdebidoa la asociación

de trastornobipolar con edadesmás tempranasde apariciónde la enfermedad

afectiva(Akiskal et al., 1983).

Estaafirmación,sin duda, puededebersea la mezclaen las muestras,de

trastornos uni y bipolares. Cuando se estudian únicamente depresiones

unipolares,no sesuelenencontrarsíntomaspsicóticospor debajode los 40 años

(Brodatyet al., 1993),y, en general,diversosautoresseñalanporencimade estas

edadesuna mayor frecuenciade actitudese ideación referencial y síntomas

psicóticos(Placidiet al., 1984;Brodatyet al., 1991).
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2.5.5 Psicomotricidad

Si bien clásicamentese ha supuestoun mayor grado de agitaciónen las

depresionesdel anciano, (Winokur et al., 1973; Brodaty et al., 1991), algunos

autoresencuentranun mayor retardo e inhibición en este grupo de edad de

pacientes (Musetti et al., 1989), lo que atribuyen a muestrasprevias con

depresionesdemayorseveridadendeprimidosingresados.

2.5.6Suicidio

El suicidio esmásfrecuenteentreancianosdeprimidosqueentrepacientes

másjóvenes.Parecenser menospremeditadosy se caracterizanpor unamayor

agresividad(Welz y Vóssing, 1988). El deterioro somáticocomo por ejemplo

alteracionesen la marcha,dolor y pérdidassensorialesgeneralmentellevan a

conductassuicidas,cuya proporciónva del 25 % al 45 % (Welz y Vóssing,1988).

Es interesanteresaltarque el incrementoen el riesgo suicidaes mayor entre la

poblaciónmasculina.Diversosestudioshan mostradoque las estimacionesde

riesgo suicidaen pacientesancianosse incrementancon los siguientesfactores:

sexomasculino,intentosde suicidio previos,planesespecíficospararealizarun

suicidio, suicidios o intentos de suicidio en el entorno familiar, trastornos

psiquiátricos (en especial depresiones), enfermedades físicas graves,

especialmenteasociadascon dolores importantesy mal pronóstico,pérdidade

relaciones(trabajo, familia) y finalmente, muerte de la esposa.De estaforma,

varones ancianos,recientementeenviudados,con falta de sistemasde apoyo

social, con insomnio, con enfermedadesfísicas crónicas, sentimientos de
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minusvalíay pensamientoshipocondriacos,tienenel mayor riesgo de conductas

suicidas(Bocker,1981;Welz y Vóssing,1988;Fawcettet al., 1990).

Además,los intentosdesuicidio puedenestarinducidosporenfermedades

somáticas.Sainsbury (1982), señalóque en más de un 35 % de los ancianos

víctimas de un suicido, las enfermedadessomáticas jugaron un papel

fundamental.Entreestas,parecentenermásimportanciala insuficienciacardiaca

congestiva,y la EPOC(Frierson,1991;Koenig y Blazer,1992).

Los datosreseñados,en su mayoríaserefierena estudiostransversalesde

poblaciones de edadesmixtas, lo que para algunos autorespodría suponer

importantesproblemasmetodológicosdebido a sesgosen las muestras,falta de

especificidaddiagnósticay deadecuadaestandarizaciónde las medidas.Algunos

estudioslongitudinalesde muestrasde pacientesde edadavanzadaquecumplen

criterios RDC de depresión(Zweig y Hinrichsen,1993)encuentrana pesarde los

señaladocomo únicos factores predictores de riesgo suicida entre todas las

variables sociodemográficasestudiadas, únicamente un alto nivel socio-

económico,postulandocomo Blazer et al. (1986), que las tasas de suicidio se

incrementancuando las expectativas socialmente condicionadasexceden los

medio individualesparaconseguirlas,lo queocurriría en los ancianosdeprimidos

de mayor nivel socio-económico.En esteestudio, otros factoresdemográficos

como el sexo,el estadocivil y la salud física no determinabanla presenciade

conductassuicidas futuras. Zweig y Hinrichsen(1993) explican estehecho en

supuestosgrupos de factores de riesgo distintos entre poblacionesancianas

psiquiátricamentesanasy lasdeprimidas.

Resultan también interesanteslos factores interpersonalesque estos

investigadoresrelacionancon los intentossuicidasen poblacionesancianascon

depresión.Así, los síntomaspsiquiátricosen la esposao los hijos adultos,las
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tensionesen las relacionesentre el pacientey sus familiares,y el número de

dificultades encontradaspor la familia en el cuidado del pacientedeprimido,

emergían como factores de riesgo importantes para posteriores intentos de

suicidio.

2.5.7 Depresiones de aparición tardía

Algunosestudiosquecomparanla sintomatologíaexistenteentrepacientes

deprimidos con inicio temprano y tardío de la enfermedad (65 años), no

encuentrandiferenciassignificativasentreambossubgrupos(Musetti et al., 1989),

si bien hemosde señalarla heterogeneidadde muestrasutilizadasque incluyen

tambiénpacientescontrastornosbipolares.

Algunosautoresseñalanqueel grupodedepresionesdeaparicióntardíase

asociaríana mayores alteracionesneurológicas y cognitivas (Alexopoulos y

Chester, 1992). Así, muestrasde pacientes depresivosde inicio tardío sin

sintomatologíademencial,sufríanmásproblemasdememoriay denominaciónde

objetosquepacientesdepresivosancianoscon inicio mástemprano(Alexopoulos

et al., 1991). De igual forma aquellos pacientes con depresiones sin

pseudodemenciaqueenel seguimientodesarrollabancuadrosdemenciales,tenían

unaedaddecomienzode la enfermedaddepresivamástardía(Alexopouloset al.,

1989).
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2.6 Pronóstico

Burtonensu TibeAnatomyofMelancholyasegurabaque“la melancolíaes una

accidentenecesarioe inseparablepara toda personaancianay decrépita”. Es aúncomún

suponerque la depresiónen las edadesavanzadasde la vida se asociacon un

pronósticopobre, especialmentecuandosecomparacon depresivosmásjóvenes,

aún cuando existe aún poca evidencia en este sentido y existen escasos

investigacionesquecomparenla evoluciónde la enfermedaden jóvenesfrente a

ancianos(Meatset al., 1991).

Post (1962; 1972) estudió dos cohortesde pacientesingresados,antesy

despuésde la introduccióndel tratamientocon antidepresivos,concluyendoque

la recuperaciónpermanenteerainususal,y que la mayoríade los pacienteso bien

continuabanenfermos,o teníanrecaídas.

Murphy (1983)enun estudiode seguimientoduranteun año,describeque

sólo un 35 % de su muestrapermanecíaasintomáticaen el seguimiento,con un

peorpronósticoparalos pacientescon síntomaspsicóticos.Talesdatosfueron la

baseparaun tenebrosoe influyenteeditorial deMillard (1983)enel queafirmaba:

no importa lo que bagamos,una tercera parte mejoran,otra tercera parte permanecen

igualy la tercerarestanteempeora”

En estalínea sereafirmanKoenig y Blazer(1992), cuandoseñalanquela

mayoríade los estudiosde seguimientoindican queaproximadamentela tercera

partede los deprimidoscon edadavanzadase recuperancompletamentede un

primer episodio de depresión;otra tercera parte experimentanuna remisión

parcial, o recaen poco despuésde la recuperación,y el resto, permanecen
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crónicamenteenfermos. Algunos estudios de seguimiento,señalanun peor

pronóstico,con dos terceraspartesde pacientesde edadavanzadaquesufrieron

depresión,muertoso deprimidos tres años despuésdel episodio estudiado

(Copelandet al., 1992).

Sin embargo,otras investigacionesseñalanun mejor pronósticoen los

estudios de seguimiento de sus muestras respectivas. Así, Gordon (1981)

encuentraun 64 % de pacienteslibres de síntomasy bien adaptadossocialmente

en un seguimientode un año;paralos investigadoresbritánicosBaldwin y Jolley

(1986), un 60 % de ancianospermanecenasintomáticos,o sufren depresiones

ocasionalescon recuperacionescompletasduranteun periodode seguimientode

3 a 8 años;Meatset al. (1991) encuentranun 68 % de pacientesasintomáticosun

año trasel episodio;Hinrichsen(1991) un 72 %; Brodatyel al. (1993),un 45 % de

recuperacionescompletasal año de seguimiento,y señalanque este pobre

pronósticopuededeberseasesgosen la muestraseleccionada.

Este buenpronósticode las depresionesen edadesavanzadasde la vida

incluso afecta a cuadros definidos como resistentes al tratamiento. Así,

Stoudemireet al. (1993) en una muestrade depresionesresistentes(falta de

mejoría clínica en los seis primeros mesesdel tratamiento),encuentranuna

mejoríade lasmismasenun seguimientode 15 meses,en el 47 % de los pacientes,

y enel 71 % a los cuatroaños.

Factoresdebuenpronósticoasociadosa la evoluciónde las depresionesen

estaedad,son: el sexofemenino,la existenciade un empleo y altos nivelesde

apoyosocial.Lascaracterísticaspsiquiátricasrelacionadascon un buenpronóstico

incluyen un estilo de personalidadextrovertida,ausenciade síntomasseveros,

historia familiar de depresión,historia de recuperaciónde episodiosprevios,la
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ausenciade institucionalización,la falta de abusode alcohol u otras substancias,

ausenciadecomorbilidadpsiquiátricay mínimoscambiosvitales.

Factoresrelacionadoscon malaevoluciónen poblacionesclínicasincluyen

delirios, deteriorocognitivo significativo y enfermedadfísica (Baldwin y Jolley,

1986;Alexopoulosy Chester,1992; Koenig y Blazer,1992). Algunos estudios,sin

embargo,fallan a la hora de encontrar relacionesentre variables de índole

sociodemográficoy clínico clásicamenterelacionadascon el pronósticode la

depresión,determinandoque los factores pronósticosen la evolución de la

depresiónen edadesavanzadasde la vida son fundamentalmentede índole

interpersonal,comola muertede una figura significativacercanadurantelos seis

mesespreviosa la entrevista,la soledady la insatisfacciónpersonal(Creenet al.,

1994), o bien otras como p. ej., los síntomaspsiquiátricosen el cónyugeo hijos

adultosy las dificultadesen el cuidadodel enfermo(Hinrichsen y Hernández,

1994).

Una variableimportanteparael temadeestatesis,resultala posibilidadde

un pronósticodistinto según la edad de inicio de la enfermedad.Así, autores

comoBrodatyet al. (1993),señalanquelasdepresionesdeaparicióntemprana(por

debajode los 60 años) tienenpeor pronósticoque las de aparicióntardía,y en

general,tiendena tenerun cursorecurrente,mientrasqueotros comoHinrichsen

y Hernández(1994), no encuentranrelación entre edad de aparición de la

depresióny pronósticode la enfermedad.

Otro aspectoampliamenteestudiadoen la evoluciónde la depresiónen las

edadesavanzadasde la vida es el de la mortalidaden estospacientes.Así, la

mayoría de investigadoresseñalanuna mayor mortalidad que en la población

general,y fundamentalmente,no debidaa conductassuicidas.Así por ejemploun

12,2 % de fallecidos al año de seguimientopara Gordon(1981); un 28 % para
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Robinson (1989); un 16 % para Meats el al. (1991). Algunas investigaciones

encuentrantasasdemortalidadmayoresquelasde la poblacióndelmismogrupo

de edad pero inferioresa los estudiosreferidos;así, por ejemploBrodaty et al.

(1993) con unamortalidadal año de seguimientode un 1,6 %. La mayor tasade

mortalidad se suele encontrar en el primer año tras el episodio depresivo

estudiado(Robinson,1989).

Algunasinvestigacionesseñalancomoun predictorde mortalidad,la falta

derecuperacióntotal al alta, siendoestefactor inclusomásimportantequeel de la

salud física evaluadaal mismo tiempo (Meats et al. 1991). El hecho de que la

mayoríade las muertesno sedebana suicidios,implicaríapara algunosautores,

que la mayor mortalidaden estegrupo estaríarelacionadacon unainteracción

entredepresióny saludfísica.

Quedapor demostrar,sin embargo,comoseñalannumerososautores(ver

Editorial, 1994), la relación causalentre depresióny aumentoen las tasasde

mortalidad, dado que nuestra capacidadpara medir enfermedad física y

discapacidad,apesardealgunosbuenostrabajos(p. ej. Burvilí et al., 1990),va muy

pordetrásde la desarrolladaparala evaluacióndesíntomaspsiquiátricos.

Aún no demostrandoun vínculo de causa-efecto,pareceríaque, tanto la

depresióncomola mayor mortalidad,seasociantemporalmente,lo que sugiere

queel tratamientoactivoy la prevenciónderecaídasentrelos deprimidosdeedad

avanzadapodríallevar auna disminuciónde los nivelesdemortalidad(Meatset

al., 1991;Editorial,1994).
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1. Justificación

Las depresionesen edadesavanzadasde la vida esun tema quedespierta

un interés generalizadoy al que se dedica gran número de esfuerzos

investigadores.El aumentopaulatinodelporcentajede poblaciónenesterangode

edad,así comola progresivatecnificación,deshumanizacióny pérdidadevalores

sociales,y una imposibilidadreal de dar cabidaal ancianoen el senodel hogar

filial, ha hechoqueestaspoblacionesseveancadavezenmayornúmeroviviendo

en soledado institucionalizadas,y en cualquier caso, existan o no motivos

desencadenantesambientalesparaello, sehanconvertidodesdeel puntodevista

epidemiológico,enun problemasociosanitariodeprimerorden.

Dentro de estaproblemáticasociosanitaria,las demandaspsicogeriátricas

van en aumentoy temascomo el que ocupa la presenteTesis Doctoral, deben

suponervíaspreferentesde investigación.

La edadavanzadaesépocade pérdidasy enfermedades;estoha llevadoa

distintos autoresa postular la relación entretales hechosy la existenciadel

trastornoafectivo. Tal especificidaden cuantoa desencadenantes,pudieratener

tambiéncierta especificidadsintomatológicay finalmente,nosológica.De ahí que

desdeel concepto de DepresiónInvolutiva, se haya intentado otorgar a las

depresionesen el ancianoun espaciocategóricoen las clasificacionesal uso en

cadaépoca.Tales intentoshanresultado,engeneral,baldíos.

La única aproximación metodológica que parece válida al intentar

establecersi las depresionesenedadesavanzadasde la vida poseencaracterísticas

propias que las distingan nosológicamente,o únicamenteson depresiones

recurrentescoloreadaspor la plastia de la edad, es la de comparar las
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característicasy supuestosfactores de riesgo de un grupo homogéneode

DepresionesMayores,estableciendounaedadde corte que ennuestrocasoesde

60 años,y comparandoaquelloscuadrosquehanvenidosiendodenominadosde

aparicióntardía(es decir, sin antecedentespersonalesde depresiónantesde esta

edad),de los episodiosqueresultanserrecurrenciasde unaenfermedadde inicio

precoz.

De estaforma, la falta de diferenciasentreambosgrupos,no nos permitirá

establecerlascaracterísticasde las depresionesen lasedadesavanzadasde la vida,

puesno existecomparacióncon edadesmásjóvenes,perosí permitededucirque

talescaracterísticasestándeterminadaspor la edaden el momentodel estudio,y

no por la edad de aparición del trastorno, no existiendo pues especificidad

nosológicaentalescuadros.

Existe en la literatura internacional sólo un pequeño número de

investigacionescomparandodepresionesdeaparicióntardíaconcuadrosenedad

similar, pero de apariciónmástemprana.En la poblaciónespañola,aún resulta

másescaso.Tal falta de estudiossimilaresal aquíplanteado,asícomolas dudas

existentes en los realizados previamente en cuanto a diversos factores

modificadoresdel cuadroafectivo, creemosque resultanjustificación suficiente

paraestetrabajooriginal de investigación.
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2. Objetivos e Hipótesis

Comoobjetivosgeneralesdel presentetrabajo,sepretende:

• Conseguirun grupo homogéneode enfermoscon el diagnósticode

Depresión Mayor, en los que se pueda descartarcomo factores

etiológicosdirectos la enfermedadorgánicay la degeneracióncerebral

(depresionesorgánicas).

U Estudiar las característicasclínicas de las depresionesde aparición

tardía,mediantesu comparacióncon episodiosdepresivosocurridosen

similar edad,perode inicio mástemprano.

• Determinarsi existenfactoresde riesgoespecíficosque diferencienlas

enfermedadesde nuevaapariciónen edadesavanzadasde la vida de

aquellasdeapariciónprecoz.

• Determinarla especificidadreal de factorestalescomola cargagenética,

los acontecimientosvitales estresantes,la enfermedad física y la

personalidaden la nuevaaparicióndetrastornosafectivosdepresivosen

edadesavanzadasde la vida.

Basándonosen la literaturainternacionalsobreel tema,podríamossuponer

como hipótesisgenerales a comprobar mediantela realizaciónde esta Tesis

Doctoralenpoblaciónespañola,quelasdepresionesdeaparicióntardía:

1. Poseenunamenorcargafamiliar deantecedentesafectivos
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2. Poseenunapersonalidadpremórbidamásestable

3. Dadaslas pérdidasquehabitualmenteocurrenen las edadesavanzadasde la

vida, los acontecimientosvitales estresantesserían más importantesen el

desencadenamientode la depresión

4. Existiría mayor prevalencia de enfermedadesfísicas, fundamentalmente

crónicase incapacitantesenestegrupodepacientes.
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1. Sistemade selecciónde la muestra.

La muestrafinal de pacientesestuvoconstituidapor 63 personascon una

edadmayor de 60 años, ingresadasde forma consecutivaen el Servicio de

PsiquiatríadelHospitalClínico UniversitarioSanCarlosdeMadrid.

En esta Unidad de Agudos se realizan los ingresospsiquiátricosde las

AreasSanitarias6 y 7 deMadrid, con unapoblaciónde aproximadamente900.000

habitantes.

El periododerecogidadecasosseprolongódurantedosaños.

Comocriteriosde inclusiónseseñalaronlos siguiente:

-Pacientesmayoresde60 años.

-Cumplir criterios R.D.C. para el diagnóstico “definitivo” de

TrastornoDepresivoMayor.

-Aceptarla participaciónen el estudio,y colaborarsuficientemente

comoparacompletarla evaluaciónrequerida.

Comocriteriosdeexclusiónfiguraronlosquesiguen:

-Antecedentespersonales de trastorno mental distinto al de

depresiónunipolar.
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-Certezadiagnósticao sospechafundadadequeel pacientesufríaun

síndromeafectivoorgánico.

-Existencia de deterioro cognitivo significativo al alta o con la

resolucióncompletadel cuadro;entendiendopordeteriorocognitivo:

- DiagnósticodedemenciasegúncriteriosDSM-III-R o

- Puntuacióninferior a24 enel MMSE o

- Puntuaciónsuperiora 4 en la escaladedemenciade Blessed.

-En cualquier caso, discordanciadiagnóstica con el facultativo

encargadodelpaciente.
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2. Instrumentos de evaluación empleados.

2.1 Criteriosdiagnósticosde investigación(RDC) (Spitzer etal.,
1978).

Como señalansus autores,los criterios diagnósticospara investigación

RDC se desarrollaronpara permitir a los investigadoresel aplicar un conjunto

consistentede criteriospara la descripcióno elecciónde muestrasseleccionadas

depacientesconenfermedadespsiquiátricasfuncionales.

Se propone la obtención medianteeste sistema de grupos de sujetos

relativamentehomogéneosquecumplancriteriosdiagnósticosespecíficos.

Únicamentese tuvieron en cuentalos pacientesque cumplían criterios

específicosparala categoríade “definitivo”

Como subtipos no excluyentesen el epígrafe de TrastornosDepresivo

Mayorseestudiaronel Psicótico,Endógeno,Agitado,Enlentecidoy Situacional.

2.2 Criterios diagnósticosde investigación.Historia Familiar (FH-
RDC) (Endicott etaL, 1978).

Los Criterios Diagnósticos para Investigación-Historia Familiar, son

apropiadospara hacerjuicios diagnósticosacercade sujetoscuandola fuentede
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informaciónselimita a relatosde la enfermedadrealizadospor parientesu otros

informadores.

El Cuestionariode la HistoriaFamiliar serefierea todoslos familiaresde

primergrado.

Se clasificó ademásla muestrade pacientesunipolarescon arregloa los

datosobtenidoscon el cuestionarioFH-RDCy siguiendolos criteriosdeWinokur

et al. (1969) entressubgrupos,asaber:

DFP (depresiónfamiliar pura), caracterizadapor la presenciade

trastornosdepresivosenlos familiaresdeprimergrado.

FED (enfermedad de espectro depresivo), con antecedentesen

familiaresde primergradodealcoholismoo sociopatía.

EDE (enfermedaddepresivaesporádica),sin enfermedaddepresiva,ni

alcoholismoo sociopatíaenlos familiaresdeprimer grado.

Siguiendoestosmismoscriterios, valoramosla existenciade antecedentes

familiaresdedepresión,no antecedentesfamiliaresdedepresióno alcoholismo,y

antecedentesdealcoholismoy/o sociopatíaenfamiliaresdesegundogrado.
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2.3 Escalade Hamilton parala depresión(Hamilton, 1960).

La escalaheteroaplicadaparala evaluaciónde la depresiónde Hamiltonse

haconvertidoenunadelastécnicasdeobservaciónmáscomúnmenteutilizadaen

los ensayospsicofarmacológicosen enfermosdeprimidos,debidoprobablemente

a la elevadacorrelacióninter-observadoresobtenidaenvariosestudios.

Tienecomoobjetivo evaluarla intensidadde la sintomatologíadepresiva.

No estádiseñadapuesparaserun instrumentodiagnóstico.Se trata deunaescala

heteroaplicaday los items que la constituyenestán formulados a modo de

conceptoconexplicaciónde los posiblesgradosdeseveridad.

Es una de las escalas más usadas internacionalmente.La versión

habitualmenteutilizada,sobretodoen la literaturainternacional,esla de21 ítems.

En la presenteTesis,sehanseparadolos ítems adicionalesde la escalade 21, y

parala evaluacióndeseveridady cambio(sumade puntuaciones),seha usadola

escalade 17 ítems(validadaencastellanoporRamosy Cordero,1986).

Los puntajessedancomo perfil, comototaleso comoevaluaciónfactorial

de los cuatro factores derivados de la evaluación primitiva de Hamilton

(depresióninhibida, depresiónagitada,reacciónde ansiedady un cuartofactor

consaturaciónen los itemsde insomnio,síntomassomáticosgeneralesy ansiedad

somática).
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2.4 EscaladeNewcastle(Carneyetal., 1965)

En 1965, Carney, Roth y Garside publican dos escalasde Newcastle,

construidasmediante el uso de análisis multivariado o multivarianza, para

alcanzar finalidades distintas. La primera escala, denominada Escala de

Diagnóstico de Newcastle,sirve para diferenciar las depresionesendógenasy

neuróticas;la segundaescalaseusaparapredecirel resultadodelelectrochoque,

lo quele ha valido la denominaciónde Escalade Predicciónde la Reactividadal

Electrochoque.

La primeraescala,utilizada en estetrabajo,secomponede un total de 10

ítems, sintomáticosy no sintomáticos,cuya puntuaciónoscila entre el O (la

respuestanegativa) y cl 1 multiplicado por el peso del rasgo (la respuesta

positiva).Ochopuntúanpositivamentey los otrosdosdeformanegativa

Se ha tomadocomocriterio paradefinir el grupo endógenoel cómputode

seisa oncepuntos,considerándosecomono endógenoslos casosconpuntuación

no superiora cinco puntos.

2.5 EntrevistaestructuradaS.A.D.S. (Schedulefor Affective
DisordersandSchizophrenia)(Endicotty Spitzer,1978)

Del protocolo para los trastornosafectivosy la esquizofrenia(S.A.D.S4.

hemosutilizado los ítems 249 y 250 para identificar y cuantificar la conducta

suicida.
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La informaciónseha obtenidoa travésde la entrevistaconel pacientey de

la informaciónfamiliar, tanto durantela fasedepresivade referenciacomo en

anteriorestrastornosafectivos.

2.6 Escalaresumidade Paykelparalos acontecimientosvitales
(Paykeletal., 1971)

La presenciade factorespsicosocialesprecipitantes(“life events”) en los

seismesesanterioresal inicio del episodiovalorado,seharegistradoencadacaso

con unaescalaheteroaplicaday una entrevista(con el pacientey susfamiliares

próximos).

El entrevistadorse guía por una lista de acontecimientos(61 en la escala

empleada)puntuadosen ordendescendentede severidad.Preguntasadicionales

sobreel acontecimientoreferido proporcionanuna informaciónmás exhaustiva

sobreel gradode repercusiónque el acontecimientoha supuestopara el sujeto.

Los acontecimientosque no estabanclaramentedefinidos duranteel periodo

previoal episodiodepresivofuerondescartados.

Se consideróqueun sujeto habíatenido un acontecimientoseverocuando

cualquierade los veinte primeros “life events” de la lista de Paykel habían

ocurrido durantelos seis mesesanterioresa la apariciónde la depresión(primer

episodio y episodio actual). Siguiendo este mismo criterio y con los datos

obtenidosen la anamnesisse valoró la existencia de acontecimientosvitales

duranteel primerepisodiodepresivo.
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2.7 Cuestionariode personalidadEPI (forma A) (Eysencky Eysenck,
1968. AdaptaciónespañolaTEA, 1973).

El cuestionariodepersonalidadEPI estudiala personalidada travésdedos

grandesdimensiones:neuroticismo-estabilidady extraversión-introversión.En

pocaspalabras,el neuroticismoseñalala hiperreacciónemocionalgeneraly la

predisposicióna la depresiónneuróticabajo los efectosdelestrés;la extraversión,

entantoqueopuestaa la introversión,indicalas tendenciasimpulsivasy sociables

a la exteriorizacióny la no-inhibicióndel sujeto.

Las puntuacioneselevadas en neuroticismo (N» son indicativas de

labilidad emocional e hiperactividad; las personas que obtienen estas

puntuacionestienden a ser emocionalmentehipersensibles,con dificultad para

recuperarsedespuésde una situaciónemocional.Como hemosseñalado,estos

individuos estánpredispuestosa manifestarproblemasneuróticosbajo el efecto

de situacionesdeestrés;pero convieneno confundirtalespredisposicionescon la

verdaderadepresiónneurótica;unsujetopuedemuy bienobtenerunapuntuación

alta en la escalaN y adaptarsede maneraadecuadaal trabajo,a la sociedad,a la

vida sexualy a la familia.

Las puntuacionesaltasen E, significativasde extraversión,son obtenidas

por sujetosquetienentendenciaa ser expansivos,impulsivosy no inhibidos,que

tienen numerososcontactos sociales y frecuentementetoman parte en las

actividadesdegrupo.
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Valora tambiéneste instrumentoun tercer componente:sinceridad,que

resultafiable,válido y útil paraidentificara los sujetosquetiendena responderen

un sentido“deseable”. Está constituidopor una serie de cuestionesrelativas a

pequeñasfaltas moraleso sociales,cuya omisiónsesabequeesfrecuenteen casi

todaslas personas,pero cuyaconfesiónpública o en un cuestionarioqueva a ser

leídopuederesultarmolestae inducira no ser sincero.Sin embargo,la valoración

de la escala, es decir, determinarsi realmente mide sinceridado auténtica

asimilaciónde lasnormassocialesno esfácil.

2.8 Evaluacióndel deterioro cognitivo.

Comocriterio de exclusiónde pacientesa causade su deteriorocognitivo,

sesiguieronlas recomendacionesde la SociedadEspañolade Neurología;Grupo

de Estudio de Demencias(DECLAMED, 1989) y se utilizaron el Mini-Examen

Cognoscitivo y la escalade demenciade Blessedet al. (1968) que se describea

continuación.

2.8.1 Mini-Examen Cognoscitivo (MEC) (Foistein et al., 1975; adaptación
española de Lobo et al., 1980).

El “Mini-Examen Cognoscitivo” es un test de reducidasproporcionesy

sencilloen su aplicación.Está destinadoa médicosy. por tanto, suspreguntaso

items representanaspectosrelevantesinvestigadosen los exámenesclínicos de

rutina,quepuedenservir paradetectar,no solodéficits intelectivosglobales,sino

también alteraciones específicas de determinadas entidades nosológicas;
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concretamenteinvestiga la orientación,memoria de fijación de objetos,órdenes

verbalesy escritas,abstracciones,escrituray construcción.

La puntuaciónmáximaesde 35, y contieneapartadosparaanotarel nivel

educativoy el nivel deconciencia,enun continuodesdeel estadode alertaal de

coma.El tiempodeadministracióneslibre, perosueleoscilarentre5 y 10 minutos.

Su interpretaciónes inmediata,bastandosumar los puntos de cadaítem, y no

necesitamateria]esespeciales.

Los autoressitúan como punto de corte en el rango de edad motivo de

estudioen la presentetesisel de23-24puntos.

Numerososautoreshancuantificadoel deteriorocognitivo en estudiosde

pacientescon síntomaspsiquiátricos,fundamentalmentedepresión,a travésdel

MEC (Greenwald y Kramer-Cinsberg, 1988; Alexopoulos et al., 1993). Así,

Alexopouloset al (1993), tomandocomocriterios de demenciaademásdel DSM-

III-R, una puntuación menor de 24, lo que suponen asociadoa demencia

irreversible (Folstein et al., 1975). Si bien en los últimos añosdiversosestudios

señalanla poca sensibilidad de este método a la hora de detectarprocesos

demenciales,fundamentalmentesubcorticales(Alexopouloset al., 1993), también

señalanque los resultadosobtenidosdebensertenidosencuenta,al menosdesde

el punto devista clínico,dadoqueesteesun métodoampliamenteutilizado en la

prácticapsiquiátricadiaria (Alexopouloset al., 1993).

Otras investigacionesrecientes, señalanque este instrumento permite

diferenciaren poblaciónpsicogeriátricalos cuadrosde demenciay delirium de

trastornosfuncionalespsiquiátricos(Field U aL, 1995)
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Estepuntodevista clínico de instrumentodedespistajedefácil y extendida

aplicaciónesel quenosmueveasuinclusiónenel presenteprotocolo.

2.8.2Escala de Demencia (Blessed et aL, 1968)

Se trata de una escalaheteroaplicadasobrela queseobtieneinformación

tanto porpartedel pacientecomo,fundamentalmente,de la familia. Constade22

ítems con distintas puntuacionesde severidad. Se consideró un criterio de

exclusiónpuntuacionessuperioresa 4.

La Escala de Demencia con más de nueve puntos indica alteración

significativa del comportamientotípico de demenciaestablecida;de cuatro a

nueve, denotadeteriorosospechosode demenciaen fase precoz.Correlaciona

bien las alteracionesneuropatológicasy el deterioro intelectual y conducta,

verificando quela puntuaciónde gravedadesproporcionalal númerode placas

senilesy degeneracionesneurofibrilaresdelcerebro.

2.9 Cuantificaciónde la enfermedadfísica en la investigación
psiquiátricaen el anciano (Burvilí etal., 1990).

El asignaruna puntuaciónparticulara un pacienteen lo que respectaa

salud física o adaptaciónemocionala la misma, por los métodosdescritosen

algunasescalas,puedeno reflejar,bien la capacidadfuncional del pacienteo dar

idea de cómo un diagnósticoespecífico afecta psicológicamenteal paciente

(Kukull et al., 1986). De ahí que resulte fundamentalcuantificar el númerode
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2.9 Cuantificación de la enfermedadfísica en la investigación
psiquiátrica en el anciano (Burvilí etal., 1990).

El asignaruna puntuaciónparticular a un pacienteen lo que respectaa

salud física o adaptaciónemocionala la misma, por los métodosdescritosen

algunasescalas,puedeno reflejar, bien la capacidadfuncional del pacienteo dar

idea de cómo un diagnóstico especifico afecta psicológicamenteal paciente

(Kukull et al., 1986). De ahí que resulte fundamentalcuantificar el númerode

diagnósticos, con puntuacionesseparadaspara cada uno, su categoría de

agudo/crónico,asícomosu clasificaciónentérminosdeseveridade incapacidad.

Estemétododevaloraciónde la saludfísicasegúnsusautores:

1. Proveede una valoración del estadoactualque puedeser recogida de una

formacuantificabley concisadeforma quesefacilita el análisiscomputerizado

de los datos.

2. Proporciona tanto una valoración global de salud o individualizada por

sistemas.

3. Se suplementauna medidade la duraciónde la enfermedadpara establecer

cuandoéstaesagudao crónica(tresmeses).

4. Tanto la severidadde afectaciónde los distintos sistemascomo su número

resultanmedidassumamenteimportantes.

5. Este sistemapuedeser usadode forma fiable por cualquier investigadorsin

necesidadde largosy especializadosentrenamientos.

Se estableceasí un listado de sistemas modificable según el estudio

realizado, con puntuacionesde severidade incapacidad,tanto agudascomo
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crónicas, cuya determinaciónresulta fácilmente objetivable en virtud de la

informacióncontenidaen la Historia Clínica y la ofrecidapor el pacientey su

familia. Las puntuacionesvan de O a 3 en cadaescala,pudiéndoseobteneruna

puntuación global de severidad e incapacidadaguda y crónica por simple

sumaciónde laspuntuacionesindividuales.

Cuandoseobtienela mayorinformaciónposiblesegúnlas vías señaladas,

los autoresno consideranqueseanecesarioel examenfísico del paciente.

Sus autores han realizado la validación del método con pacientes

deprimidos mayores de 60 años. La comparaciónde los resultadoscon los

obtenidosa través de autovaloracionesde la salud física de los pacientesy

medianteel uso de la mucho más compleja escala“CARE” (Comprehensive

Assessmentand Referral Evaluation. Gurland et al., 1977) y “OARS Physical

Health Rating” (Duke Universitv Centre for the Study of Aging and Human

Development, 1978), resulta tener altos niveles de correlación, siendo su

utilizaciónfiable y sencilla.

A pesarde quela experienciaclínicaindicaquela percepcióneinformación

que el paciente ofrece sobre su salud física podría estar influida por su

enfermedadpsiquiátricaen un momentodado, el estudiode Burvilí eL al., (1990)

con unamuestrade pacientesdeprimidosdeedadavanzada,parecemostrarque

la autoevaluaciónque el pacientepuedehacerrespectoa estetema esbastante

robustay no influenciableporel humordeprimido.
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2.10Cuestionariode saludSF-36(WareetaL, 1993)

El SF-36se desarrollóparael examendel estadogeneralde salud,dentro

del campo de la prácticaclínica y la investigación,evaluacionesdel sistemade

saludy exámenesde la poblacióngeneral.Constade una escalamulti-ítemque

evalúaochoconceptosdesalud:

1. Limitacionesenactividadesfísicasdebidoaproblemasdesalud.

2. Limitacionesen actividadessocialesdebidoa problemasemocionaleso de

salud.

3. Limitacionesen las actividadesde su rol habitual debido a problemasde

saludfísica.

4. Dolor corporal.

5. Saludmentalgeneral(distréspsicológicoy bienestar).

6. Limitaciones en las actividadesde su rol habitual debido a problemas

emocionales.

7. Vitalidad (energíay fatiga).

8. Percepcionesdesaludgeneral.

Esteinforme de saludseconstruyóparala autoadministraciónenpersonas

mayoresde 14 años,y paraadministraciónpor partede personalentrenado,bien

directamenteo por teléfono.

Durante los últimos diez años, uno de los consensosde mayor interés

alcanzadosen lo que respectaal desarrollo del cuidado de la salud, es la

importanciacapital del puntode vista del pacientea la hora de monitorizar el
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desarrollo de las atencionesmédicas (Jorm, 1993). El punto diana de estas

atencionesy cuidadosparalos pacientes,hoy en día,esfundamentalmenteel de

obtener una vida más “efectiva” (Geiselmann, 1993) y preservar su

funcionamientoy bienestar (Gertz y Kanowski, 1989; Henderson,1989). Aún

cuandoel pacientesueleser el mejor juezde si estosobjetivossehan cumplido,

susexperienciasrespectoa la enfermedady sutratamientono serecogendeforma

rutinaria,quizáspor la falta demétodosválidosy fácilesdeusara tal fin.

La puntuaciónestandarizadade respuestasa preguntasestandarizadases

un métodoeficazde medir el estadodesalud.Han sido numerososlos esfuerzos

encaminadoslos últimos añosen estavía. Los más útiles han sido aquéllosque

evalúanconceptosgeneralesde salud,no específicosdealgunaedad,enfermedad

o tratamiento. De todas formas, estas medidas generalesde salud no han

resultadoprácticasdebidoa su extremadaextension.

Los autoresseñalanpara su escala, característicasde comprensibilidad,

robustezpsicométricay brevedad.Un tipo tal de informepuedeayudara superar

el salto entre largos cuestionarios de salud satisfactoriamenteutilizados en

proyectosde investigacióny las relativamentetoscasmedidasde salud de un

únicoítemusadasen informesnacionalesy ennumerosasinvestigacionesclínicas.

La necesidadde acortarel cuestionariono podíahacerqueperdiesevalidez

encuantoa lasdefinicionesaceptadasde salud,requiriendo,pues,la inclusión de

numerososconceptosreferentesa la salud,y dentrodeéstos,seincluyeronlos que

más frecuentementeaparecenen cuestionariosde salud ampliamenteusados

(funcionamientofísico, social y de rol personal;salud mentaly percepcionesde

saludgeneral),junto a dosconceptosfuertementesugeridosenestudiosempíricos

(dolor corporaly vitalidad).
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La presenteescala de 36 ítems surge fruto del uso durante años de

versionesprevias de 18 y 20 ítems. Incluye una escalamulti-ítem que mide 8

conceptosdesalud:

Significadode puntuaciones
Bajo Alto

Concepto itetus niveles
Funciónfísica 10 21

Limitacionesdel rol:

problemasfísicos

Funciónsocial

Dolor

Saludmental

Limitacionesdel rol:

problemasemocionales

vitalidad

Percepcióndela salud

general

Muy limitado al realizar

cualquieractividadIlsica

incluido bañarseo vestirse

4 5 Problemasconel trabajou otras

actividadesdela vida diaria

resultadodesu saludfísica

2 4 Frecuentey extrema

interferenciaconactividades

socialesnormalesdebidoa

problemasfísicoso

emocionales.

2 11 Muy severoy extremadamente

limitante.

5 26 Sentimientosdedepresióny

nerviosismodurantetodo el

tiempo.

3 4 Problemasconel trabajou otras

actividadesdelavida diaria

debidoa problemas

emocionales

4 21 Se sientecansado,rendido

durantetodo el tiempo.

5 21 Creequesusaludesmalay

posiblementeempeorará.

Realizacualquiertipo de

actividadesfísicas,incluido lasmás

importantes,sin limitacionesa

causadesu salud

Sin problemasconel trabajou otras

actividadesdiariasacausadesu

saludfísicadurantelaspasadas4

semanas.

Realizaactividadessociales

normalessir, interferenciasporsu

saludfísicao emocionaldurantelas

pasadas4 semanas.

Sin doloro limitacionesdebidoal

mismodurantelaspasadas4

semanas,

Sesientetranquilo, contentoy en

calmadurantetodoel tiempode

las4 últimassemanas.

Sin problemasconel trabajou otras

actividadesdela vida diaria

debidoa problemasemocionales

durantelasúltimas4 semanas.

Se sientelleno devitalidad y

energíatodo el tiempodurantelas

pasadas4 semanas.

Piensaquesu saludesexcelente

La mayoría de estos ítems se han adaptadode instrumentosque han

venido siendo usadosde 20 a 40 añoso más. Se revisaronlos contenidosde
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instrumentosusadosparamedirlimitacionesenfuncionamientofísico, socialy en

lasactividadeshabituales;saludmentalgeneral;y percepcionesdesaludgeneral.

La versión en inglés ha sido adaptadaal castellanopor miembros del

Departamentode Epidemiologíay Salud Pública, Instituto Municipal de Investigación

Médica. UniversidadAutónomade Barcelona(Alonsoet al., 1995).Estatrabajohasido

realizada en el marco del proyecto IQOLA (Internationa Quality of Life

AssessmentProject), en el que han participadoinvestigadoresde 15 países.La

adaptaciónsebasóenel métododetraduccióny retrotraducción,utilizándoseuna

muestra de 46 pacientescon enfermedadcoronaria con vistas a analizar su

consistenciainternay sureproductibilidad.

Los autoresde la adaptaciónal castellanoseñalanhaberconseguidoun

instrumentoaparentementeequivalenteal original y conunafiabilidad aceptable.

211 Medidas subjetivasde severidady cambio.

Se incluyeron dos ImpresionesClínicasGlobales;una en el momento del

ingresoy otra al alta, una escalade Mejoría así como una ImpresiónGlobal del

pacientesegúnfiguranenel Anexo.
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3. Metodología de la evaluacióny recogidade datos.

Enla evaluacióninicial delpacienteseobtuvo informaciónde los siguientes

instrumentos:

• Protocolodevariablessocio-demográficasy clínicas.

U CriteriosDiagnósticosdeInvestigaciónRDC.

U Criterios Diagnósticosde Investigación.Historia Familiar (PH-

RDC), a través de la información del paciente, familiares e

HistoriaClínica.

• EscaladeHamiltonparala depresión

U EscaladeNewcastle.

• Escalaresumidade Paykelpara los acontecimientosvitalesen el

primer episodioy en el estudiado,a travésde la informacióndel

paciente,famijia e HistoriaClínica.

• Cuantificación de la enfermedad física en la investigación

psiquiátrica en el anciano, a través de datos del paciente,

familiares, y fundamentalmente,datosobjetivosprocedentesde

suhistorial e informesmédicos.

U CuestionariodesaludSF-36.

• ImpresiónClínicaGlobal.

Enla evaluaciónal altaseaplicaronlos siguientesinstrumentos:

• EscaladeHamiltonparala depresión.

• ImpresiónClínica Global, ImpresiónGlobal del Pacientey Escala

de Mejoría.
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Al alta o con la resolucióndel cuadro,si éstano existíaen el momentodel

alta, seobtuvoinformacióna travésde los siguientesinstrumentos:

• Mini-ExamenCognoscitivo.

• EscaladeDemenciadeBlessed.

• Cuestionariode PersonalidadEPI. A pesardeser evaluadosestos

aspectos al alta o con la mejoría del cuadro depresivo,al

administrarestecuestionario,se les dio a todoslos pacientesla

instruccióndequecontestasena laspreguntassegúnsu “forma de

ser habitual”; esdecir, su forma típica de actuaro sentir durante

los periodos asintomáticos.Tal instrucción, usadaen diversos

estudios(p. ej. Hirschfeld eL al., 1983), trata de minimizar los

efectosde la enfermedadactualen lasrespuestas,basándoseenel

hallazgode Kendell y DiScipio (1968) dequelos resultadosde los

pacientesdeprimidosenel EPI eranmuy similaresa los obtenidos

tras la recuperacióncuandose daba la instrucciónpreviamente

reseñada.
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4. Análisis estadístico

La falsedadde la hipótesisnula,mediantela comparaciónde los resultados

de las diferentesvariablesestudiadas,fue contrastadaa travésde las siguientes

pruebasestadísticas:

En la valoracióndela asociaciónde caracterescualitativosseha empleado

la pruebade Chi cuadrado,con la correcciónde Yatesy el test exactode Fisher

cuando fue preciso. Para las variables ordinales se utilizó la prueba no

paramétricaU deMann-Whitney.

Paralas variablescuantitativas,seha utilizado la comparaciónde medias

medianteel Análisis de la Variancia (ANOVA). El análisis de la covariancia

cuando era preciso, se realizó medianteel procedimiento“General Factorial

ANGINA”.

Para el análisis multivariado de variablesindependientes(factores de

riesgo), cuandola variabledependienteeradicotómica,seutilizó un modelo de

RegresiónLogística.

La intensidadde la asociacióndevariablescualitativasdicotómicas(riesgo)

paraCasosy Controlesserealizóa travésdelcálculode la razóndeOdds(“Odds

ratio”), con sus correspondientesintervalos de confianzaal 95 % mediantela

siguientefórmula:

ln OR±1,96x EE

SiendoOR: Oddsratioy EF: Error estándar.
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El nivel de significaciónseleccionadofue del 5 %, es decir, se rechazóla

hipótesisnulasiemprequep < 0,05.

Cuando existía significación estadísticaen la diferenciación de alguna

variableentreCasosy Controles,y sesuponíaqueenla aparicióndetal diferencia

podía involucrarse la edad en el ingreso estudiadodel paciente,dadaslas

diferenciasentrelasmediasdeedadesdelgrupodeCasosy Controles,siemprese

optó por controlarla variableedaden el ingresoactualcon la técnicaestadística

quemásconveníaal caso.

El análisisestadísticode los datosserealizócon el “Statistical Packagefor

the SocialSciencies”versión6.1 paraWindows.SPSSInc., 1994.
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1. Variables sociodeniográficas

Comoseobservaen lasTablas1 y 2, la muestrafinal estuvoconstituidapor

63 pacientesmayoresde 60 años:14 varones(22,2 %) y 49 mujeres(77,8 %). De

ellos, 31 (49,2 %) teníanantecedentesdeepisodiosdepresivosantesde los 60 años

(Controles),mientrasque en 32 (50,8 %) la depresióncomenzótras esta edad

(Casos).

1.1 Edad

La Tabla3 muestralasedadesde ingresoy de comienzode la enfermedad

parael total de la muestray al dividir éstasegúnel sexo.Respectoa la edadenel

ingresoestudiado,iba de los 60 a los 84 años,conunamediadeedadde 69,4años.

La edadde aparicióndel primer episodiodepresivo,seencontrabaenun mínimo

de 17 años, y en un máximo de 79, con una mediade 59,06 años. No existían

diferenciasentrevaronesy mujeresrespectoaestasdosvariables.

En la Tabla4, semuestranlos mismosdatosparala distinciónentreCasos

(comienzode la enfermedaddespuésde los 60 años) y Controles(comienzomás

temprano).Respectoa los Casos,la mediadeedadenel ingresoestudiadoera de

71,5 años,con un mínimo de 63 y un máximo de 82 años. En los Controles,la

mediadeedaden el presenteingresoresultóde67,2 años,conun mínimo de60 y

un máximode 84 años.La diferenciaen lamediadeedadentreCasosy Controles,

resultabasignificativa (mayor edad media en los Casos)(F 8,9; p 0,004). La
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Figura1 muestramásendetalletalesdiferencias,conla distribuciónde gruposde

edadestantoenCasoscomoenControles

En cuantoa la edadde aparicióndelprimer episodiodepresivo,la media

en los Casosfue de 68,5 años,conun mínimo de61 y un máximode 79. Paralos

Controles,la mediade edadparael primer episodioresultóde49,3 años,con un

mínimo de 17 y un máximo de 60. Existieron diferencias estadisticamente

significativastambiénen estecaso(P 76,3;p 0,0000),queno resultande ningún

interésespecial,puestoquevienendeterminadaspor la propia naturalezade la

variable.

1.2 Estadocivil.

La Tabla 5, muestrala distribuciónde pacientessegúnel estadocivil. En

conjunto,8 pacientes(12,7 %) eransolteros;34 (54 %) casados;19 (30,2 %) viudosy

2 (3,2 %) separados.Agrupandoel estadocivil en dos categorías:casadosy resto

de categorías,existendiferenciassignificativasrespectoal sexo, con un mayor

porcentajedecasadosentrelos varones(78,6 %): ~2 4,4; p 0,04.Talesdiferencias

sedebensin dudaa la mayorproporcióndeviudasentrelasmujeres(categoríade

resto”), lo que como indica el modelo de regresión logística no se debe a

diferenciasencuantoa la edaddel lassubmuestras,sinoa la variable“sexo”.

La distribucióndel estadocivil segúnla distinciónentreCasosy Controles,

no muestraen ningún casodiferenciasestadísticamentesignificativas,mostrando

unadistribucióndefrecuenciassumamentesimilar (Tabla6).
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1.3Nivel socia-económico.

El nivel socio-económicosegúnla distinción realizadaen el protocolodel

estudio,distribuyóa la muestrade la siguienteforma:2 pacientes(3,2 %) con nivel

socio-económicoalto; 3 (4,8 %) connivel medio-alto;17 (27 %) connivel medio;35

(55,6 %) con nivel medio-bajo y finalmente 6 enfermos(9,5 %) con nivel bajo

(Tabla7).

Por sexos, como muestra la Tabla 7, no existió diferencia significativa

alguna, mostrándoseuna distribución similar entre varones y mujeres.

Igualmente,la distinciónentreCasosy Controlesno señaladiferenciasestadísticas

enesteapartado(Tabla8).

Otro aspectotenido en cuenta,ademásdel tipo de empleo, fue el de los

ingresoseconómicosde la unidad familiar. Así, las Tablas9 y 10 muestranla

distribuciónde ingresosen trescategorías(=50.000;50.000-100.000y > 100.000)

segúnlasvariablessexoy Casos/Controles.Del total de la muestra,22 familias de

pacientes(36,1 %) teníanunosingresosinferioresa las 50.000pesetas;29 (47,5 %)

teníaningresosentre50.000y 100.000pesetasy 10 (16,4 %) superabanlascienmil

pesetas.

La distribución por sexos(Tabla 9) y segúnla distinción entreCasosy

Controles(Tabla10) no mostrabadiferenciassignificativas.
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1.4 Nivel educativo.

La Tabla11 muestrala distribuciónde pacientessegúnel máximonivel de

estudiosquehubiesencompletado.Un paciente(1,6 %) teníacompletoel gradode

estudiossuperiores;4 (6,3 %) el de bachillerato/formaciónprofesional;40 (63,5 %)

poseíanEGB/estudiosprimariosy 18 (28,6 %) no teníancompletogradoalguno

deestudios.

Como en el caso anterior, tanto la distinción por sexos(Tabla 11) como

segúnCasosy Controles(Tabla 12), no mostrabadiferenciasestadísticamente

significativas.

1.4 Actividad laboral.

La distribucióngeneralde la muestrasegúnla actividadlaboral (Tabla13),

sin dudamuestrala mayor proporciónexistentede mujeresen la misma. Así, 3

paciente(4,8 %) se encontrabanaúnlaboralmenteactivos; 37 (58,7 %) eranamas

de casa;1 (1,6 %) tenía subsidiode desempleo;otro (1,6 %) estabaparadosin

subsidio; 19 (30,2 %) estabanjubilados y 2 (3,2 %) tenían una invalidez

permanente.

Estadistribución,al tenerencuentala diferenciaentresexos,proporciona

diferenciasestadísticamentesignificativas(~2= 33,5; p 0,00000).Talesdiferencias
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(Tabla13), como hemosseñalado,sin dudasedebena la proporciónde amasde

casaentrelasmujeres(75,5 %) y dejubiladosentrelos varones(85,7%).

En cuantoa las diferenciasexistentesentreCasosy Controlesrespectoa la

actividadlaboral, las distribucionessonmuy similaresenestecaso,no existiendo

significaciónestadística(Tabla14).

1.5 Núcleo de convivenciay vivienda habitual.

Las Tablas15 y 16 muestranla distribuciónde frecuenciasde la muestraa

estudioen función de las variablessexo y distinción entreCasosy Controles.

Comopuedeverse,del total depacientesestudiados,46 (75,4 %) convivíanconsu

familia propia; 5 (8,2 %) con otros familiares;9 (14,8 %) vivían solosy 1 (1,6 %)

habitabaen instituciones.

No existieron diferenciasestadísticamentesignificativas al distinguir la

muestraenfuncióndelsexoo deserCaso/Control.

Otro aspectoa estudio en este apartado,fue el de la propiedadde la

viviendahabitual.Así, 41 personas(68,1 %) vivían en un piso de su propiedad;4

(8,5 %) vivían en un piso alquilado; 10 (21,3 %) en vivienda propiedadde

familiaresy 1 (2,1 %) en instituciones.No existierondiferenciastampocoen este

aspectoal distinguir la muestra segúnel sexo (Tabla 17) o según la edad de

aparicióndelprimerepisodiodepresivo(Tabla18).
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1.6 Hábitat.

Se diferencióla muestraentrehábitaturbanoy rural (núcleosdepoblación

menoresde 10.000 habitantes).Cincuentay tres pacientes(84,1 %) vivían en

ciudado pueblosmayoresde la referidapoblación,mientrasque 10 (15,9 %) lo

hacíanenunhábitatnnal.

La distinciónde tal variablesegúnel sexo(Tabla19) no mostródiferencias

significativas.Lo mismoocurrió al distinguirentrepacientesconenfermedadde

inicio antesy despuésde los 60 años(Tabla20).

1.7Aspectosreligiosos

Se estudiótambiénla religión profesadapor los pacientesasí como si ésta

era o no practicadaen sus ritos de forma asidua.Del total de la muestra,52

pacientes(52,2 %) se confesabancatólicos; 2 pacientes(3,6 %) de otra religión,

mientrasqueotros dosenfermos(3,6 %) dijeronseragnósticoso ateos.Respectoa

la prácticaasiduade los ritos de cadaculto, del total de la muestra,35 pacientes

(62,5 %) sedeclararonasiduospracticantes,mientrasque21 (37,5 %) dijeronserno

practicantes.

Por sexos(Tabla 21), mientrasque el 100 % de las mujeresse declaraban

católicas,tanto los dos pacientesde otras religiones,comolos agnósticoso ateos

resultabanperteneceral grupo de los varones,lo queestablecíaunasdiferencias
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estadisticamentesignificativasdeestavariableensudistribuciónsegúnel sexodel

enfermo(x2= 12,9; p= 0,001).A pesarde las diferenciasexistentesentrevaronesy

mujeres respecto a la proporción de practicantesen cada caso (69 % de

practicantesentrelasmujeresfrenteal 42,9 % en los hombres),estasdiferenciasno

alcanzaronsignificaciónestadística.

En cuanto a la diferenciaciónentre depresionesde aparición temprana

(Controles)y de aparicióntardía (Casos)queapareceen la Tabla 22, si bien la

proporciónde pacientesno practicantesesmenorentrelos Casos,las diferencias

no llegana alcanzarsignificaciónestadística.
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2. Episodios previos

2.1 Episodiosprevios

La Tabla23 nosmuestrael númeroy la duraciónaproximada(en días) de

los episodios previos sufridos por los pacientes,precisaseno no de ingreso

hospitalario.Así, del total de la muestra,la mediade episodiospreviosfue de 3,2

con un mínimode O y un máximode12. En cuantoa la duraciónde los ingresos,

la mediadel total fue de79,5 días, conun mínimo de 20 y un máximo de250. La

distribución de estavariablede la muestrasegúnel sexo, no definió diferencias

significativas, ni en cuanto al número, ni a la duración de los episodios.Al

distinguir la edadde aparición del primer episodio depresivo,se observaron

diferenciasen cuanto al númerode episodiossufridos, por obvios motivos de

tiempodetranscursode la enfermedad(F= 19,4;p= 0,0000).

2.2 Ingresosprevios

Tanto el númerocomo la duración de los ingresosprevios al estudiado,

aparecenen la Tabla24. Del total de la muestra,la mediade ingresosfue de1,9,

con un mínimode O y un máximode 12 ingresos.En cuantoa la duraciónde los

mismos,de media,fue de32,7días,con un mínimo de7 díasy un máximode 62.

Comoen el casode los episodiosprevios,existierondiferenciasestadfsticamente

significativasal distinguir el númerode ingresosentrepacientespertenecientesal

grupode los Casosy de los Controles,por los mismosobviosmotivos(F= 12,3;p=
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0,0008).No seencontrarondiferenciasentreambosgruposal estudiarel tiempode

ingreso,ni al cruzarambasvariablesconel sexode los enfermos.
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3. Diagnóstico

El diagnóstico,comoya hemosseñaladoenseccionesanteriores,serealizó

atendiendoa los ResearchDiagnosticCriteria.Todoslos casoscumplíancriterios

parael diagnósticodeDepresiónMayor.

Respectoa los subtiposR.D.C.,del total de la muestra,27 pacientes(42,9 %)

cumplíancriteriosdeDepresiónPsícótica;9 (14,3 %) dedepresiónagitada;30 (47,6

%) de depresióninhibiday 14 (22,2 %), dedepresiónsituacional.

La distribución de subtipos diagnósticossegún el sexo (Tabla 25), no

determinóla existenciade diferenciasestadísticamentesignificativas.Respectoa

la distinciónentrecomienzotemprano(antesdelos 60 años) y tardío (despuésde

los 60 años) de la enfermedad(Tabla 26), únicamenteexistierondiferenciasque

alcanzaronsignificación estadísticaen el subtipode DepresiónPsicótica.Así, 9

pacientes(29 %) del grupoControl, padecíaneste tipo de enfermedad,mientras

quela proporciónen el grupode Casos,alcanzabael 56,3 % (18 pacientes)(x2=
4,8;p 0,03; Oddsratio 3,14; I.C. 95%= 1,1-8,9).

La significaciónestadísticarespectoal subtipopsicótico, no desaparecióal

controlarla edaden el ingresoactual,dadaslas diferenciasde mediasde edades

entrelasmuestrasdeCasosy Controles.

A pesarde ser un subtipo de DepresiónMayor dentro de los criterios

diagnósticosde investigación,hemostratadolas característicasde endogeneidad

del cuadrocomo una variable diagnósticaseparadadel resto. Así, se investigó

talescaracterísticassegúncriteriosR.D.C. y segúnla puntuaciónde la escalade
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Newcastle, teniendo como depresiónendógenaaquélla con una puntuación

mayoro igual a seis.

En la Tabla27 seobservanlos resultadossegúnel sexoy la distinciónentre

Casosy Controles para el diagnósticode DepresiónMayor Endógenasegún

criteriosR.D.C..Así, el 81,7 % de la muestracumplíacriteriosdeDepresiónMayor

Endógena.En cuantoa sexo, los cumplíanel 71,4 % de los varonesy el 84,8 % de

lasmujeres.Segúnla distinciónentredepresionesdeaparicióntempranay tardía,

erandepresionesendógenasel 87,1 % de los Casosy el 75,9 % de losControles.En

ningunade estasdoscategoríassepudo establecerunadiferenciasignificativa,a

pesardequedeforma clarasepuedeobservarla mayorproporciónde Depresión

MayorEndógenaentrelos Casos.

Los resultadosobtenidosmediantela escalade Newcastley que figuranen

la Tabla 28, resultansimilaresa los previos.El 79,4 % del total de la muestraeran

depresionescon característicasendógenas.Entre los varones,el 85,7 % de la

muestrasuperabanel puntode corte,mientrasqueentrelas mujereslo hacíanel

77,6 %. Tal diferenciano resultabatenersignificaciónestadística.En cuantoa la

diferenciaciónentreCasosy Controles,el 90,6 % de los Casoserandepresiones

con característicasendógenas,mientrasquesólo alcanzabanestacategoríael 67,7

% de los Controles.Esta diferenciaresultóser estadísticamentesignificativa (~2=

5,03;p 0,02. OddsRatio=4,6; It. 95% 11-18,8).

La Tabla28bisseñalala relaciónentrelascaracterísticasendógenassegúnla

escalade Newcastley la existenciade acontecimientosvitales en el episodio

estudiado.Así, de entre las depresionesendógenas,en el 32 % se encontraron

acontecimientosvitalesprevios,faltandoen el 68 %. De entrelas depresionesno

endógenas,existieronacontecimientosvitales previos en el 76,9 % de los casos,

frenteaun 23,1 % sin los mismos.
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Dada la relaciónencontradaentrecaracterísticasendógenasde depresión,

edad de aparición del trastorno (Casos vs. Controles) y existencia de

acontecimientosvitalesprevios,y el hechode quela escalade Newcastlecuenta

entrelos criterios de endogeneicidadla existenciade talesacontecimientosy de

episodiosdepresivosprevios(significativamentemenornúmeroentrelos Casos),

se elaboró un modelo de regresión logística para la variable dependiente

endógeno/noendógeno,controlandocomovariablesindependientesla existencia

deacontecimientosvitales,la edaddeaparicióndel trastorno(Casos/Controles),y

la existenciaono deepisodiosprevios.

La ecuaciónfinal del modelo (Tabla 28bis), señalala relaciónsignificativa

entre la no existenciade acontecimientosvitales previos y la edad tardía de

aparicióndel trastornoconlascaracterísticasendógenasde la depresión.
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4. Clínica

La valoraciónclínica de los pacientesestudiadosse realizó a través de

distintas variables, que si bien no resultan ser entrevistas psiquiátricas

estructuradaso semiestructuradasque pudiesen recoger toda la riqueza

psicopatológicade la enfermedad,si danuna ideaaproximadade lasdiferencias

entre los cuadrosde inicio temprano y tardío en los aspectosobjetivo de la

presentetesis.Pasamosa enumerarlasa continuación.

4.1 Severidadde la depresión

Como medida de severidadde la depresión se utilizó la escala de

Hamilton para la depresión.Para la cuantificaciónde las puntuacionestotales

solamentesetuvieronen cuentalos 17 ítemsde la versiónvalidadaen castellano.

Paraabundary no perderinformaciónpsicopatológica,a la horade] estudiode los

ítems de forma independiente,se añadieronlos adicionalesque presentala

versiónde 21 ítems.Se utilizó asimismo,la ImpresiónClínicaGlobal al ingresoy

al alta, así como la ImpresiónGlobal del Pacienteal alta y la Mejoría Global

evaluadapor el clínico.
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4.1.1 Escala de Hamilton para la depresión

La Tabla 29 resumelos datos referentesa las puntuacionestotalesde la

escalade Hamilton de 17 ítemstanto al ingresocomoal alta, junto a la mejoría

alcanzadaduranteesteperiodo(mejoría puntuacióntotal al ingreso- puntuación

total al alta). Estainformaciónsedesglosatanto por la variablesexo,comopor la

distinciónentreCasosy Controles.

Respectoal sexo,comosepuedever,no existendiferenciasentrevaronesy

mujeresen ninguna de las puntuacionesde severidady cambio al alta o de

mejoríadurantela estanciahospitalaria.

La distinciónentreCasosy Controles,no muestradiferenciasde intensidad

de la depresiónen el momentodel ingreso;sin embargo,éstassí queexistenal

alta, y por lo tanto,seafectatambiénsignificativamentela mejoríaexperimentada

por los pacientes.Así, la puntuaciónmedia al alta es de 7,3 puntos en las

depresionesde apariciónmástempranade los 60 años(Controles),mientrasque

llega aunamediade10,7 puntosen los enfermoscon trastornosde apariciónpor

encimade estaedad (Casos)(F= 6,2; p 0,01). Tal diferenciano seve alterada

cuandocontrolamosmedianteel Análisis de la Covarianciatanto la edaden el

momentodel ingreso (p 0,02), como el tiempo de ingreso (p= 0,003), o ambas

variablesjuntas(p 0,006).

De forma similar se expresanlos resultadosque atañena la mejoría

alcanzadapor los pacientesdurantesu estanciaen el hospital.Así, la puntuación

media de mejoría en los Controleses de 23,2 puntos,mientrasque solamente

alcanzalos 19,4 puntosde mediaentrelos Casos(F 7,1; 2= 0,01). Como en el

anteriorapartado,el Análisis de la Covarianciapermitequeestablezcamosquetal
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diferenciano sedebea la edaddelpacienteenel momentodel ingreso(p= 0,04)o

a la duracióndel internamiento(p= 0,000),o a la conjunciónde ambasvariables

(p= 0,003).

4.1.2 Impresiones Globales

En forma similar queJaescaladeHamiltonparala depresiónsemostraron

las ImpresionesClínicasGlobales,así comola ImpresiónGlobal del Pacientey la

puntuacióndeMejoríaproporcionadapor el pacienteal alta.

De esta forma, como puedeverseresumido en la Tabla 30, no existen

diferenciasenestasescalasen lo queserefierea la distinciónpor la variablesexo.

De la misma forma, las puntuacionesal ingreso (ImpresiónClínica Global al

ingreso),nomuestrandiferenciasestadísticamentesignificativas.

Existierondiferenciasquealcanzaronsignificaciónestadísticaenel restode

parámetros.Así, en la ImpresiónClínica Global al alta (escalade 7 niveles,en la

que mayores puntuacionessignifican peor estado),los Casosalcanzabanuna

puntuaciónmediade 2,8, mientrasque los Controlesúnicamentellegaban a 2

puntosde media (Mann-Whitney, p= 0,03). Tal significación no desaparecióal

controlarmedianteel Análisisde la Covariancialasvariables:edaden el momento

del ingresoa estudio(p= 0,03), o tiempode ingreso(p= 0,02), o ambasjuntas(p=

0,04).

De igual forma, la valoraciónsubjetivadel pacienterespectoa suestadoal

alta (mejoría en comparacióncon el estadodel ingreso mediantela escalade

ImpresiónGlobal del Paciente,con 7 niveles en los que la mayor puntuación

denotamenosmejoría),muestrade igual forma, que los Casosestablecíanuna
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mejoría respectoa la valoracióninicial de 2,5 puntosde media,mientrasquelos

Controlesalcanzabansolamente1,8 puntos(Mann-Whitney,p= 0,007). De forma

similar al puntoanterior,no seperdíala significaciónestadísticaal controlarcomo

covariantesla edad en el ingreso (p 0,02) o el tiempo de ingreso (p= 0,02) o

ambasvariablesa la vez (p 0,02).

La supuestamentemásobjetiva valoraciónde la mejoríadel pacientepor

parte del clínico, aunque muestra mayor optimismo que el manifestadoen

conjuntopor los pacientes,señaladiferenciasen la mismadirecciónqueellos. Así,

enunaescalasimilar desietenivelesen los quelos nivelesmásbajosseñalanuna

mayor mejoría, los Casos obtuvieronde media 1,8 puntos, mientras que los

Controles sólo alcanzaron 1,4 puntos. Las diferencias igualmente muestran

significación estadística(Mann-Whitney, p 0,01). De igual forma, el control

mediante Análisis de la Covariancia de las variables habituales, no restó

significaciónal hallazgoprevio (edad:p 0,02; tiempode ingresop 0,01; ambas

variablesinteraccionandojuntas:p= 0,03).

4.2 Sintomatología

Comohemosseñaladoen ocasionesanteriores,las valoracionesrespectoa

la sintomatologíade lasdepresionesestudiadassebasanenescalaso instrumentos

no diseñadosespecíficamentecomo entrevistaspsiquiátricascuya misión sea la

recogidasistemáticade informaciónpsicopatológica,si bien la informaciónque

ofrecensobre los aspectosque nos han parecidorelevantesdel tema tratado,

creemosquepuederesultarinteresante.
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42.1 Escala de Hamilton para la depresión

La Tabla 31 muestra las diferencias estadísticamentesignificativas

establecidasen los distintositems de la escaladeHamiltonsegúnla variablesexo,

tanto en el momento del ingreso, como al alta. Al tratarse de variables

semicuantitativas,se ha aplicado la pruebano paramétricade Mann-Whitney.

Comoencasosanteriores,y a fin decontrolartantola diferenciaexistenteentrelas

mediasde edadesde los gruposde Casosy Controles,comoel tiempodeestancia

enel hospital,seutilizó el Análisisde la Covariancia.

Respectoa las diferenciasestablecidassegúnel sexo, en el momentodel

ingreso,el únicoítemquemostróunadiferenciaestadisticamentesignificativa,fue

el de ansiedadpsíquica,con unamayorpuntuaciónentrelas mujeres(2,6 puntos

frentea 1,7 puntosen los varones;p= 0,03). Tal diferenciasemanteníaal teneren

cuentala edadenel momentodelingreso.

Al alta, existierondiferenciasen los siguientescasos:Mayor intensidadde

sintomatologíaentrelos varonesenel ítemdeInsomnio precoz(0,6 puntos;0,2 en

las mujeres; p 0,04. Diferencias mantenidasal controlar edad y tiempo de

ingreso),Síntomassomáticosgenerales(0,9 puntos;0,5 en las mujeres;p 0,03. La

significacióndesapareceal controlaredady tiempode ingreso)y Concienciade sí

mismo (0,1 puntos; O puntos para las mujeres; p 0,006. La significación se

mantieneal controlaredady tiempode ingreso).

Se apreciómayor intensidadde sintomatologíaen lasmujeresenel ítemde

Agitación (0,4 puntos;O puntosparalos varones;p 0,03. Con diferenciasquese

mantienentrascontrolaredady tiempode ingreso).
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La distribución de las puntuaciones de los ítems que resultaron

significativasal establecercomparacionessegúnla edadde aparicióndel primer

episodiode la enfermedad(Casosy Controles),apareceen la Tabla32.

En la evaluaciónal ingreso del paciente, únicamentese establecieron

diferenciassignificativasen los ítemsde Ansiedadsomáticay Despersonalización.

En ambos casos, las mayores puntuacionescorrespondierona pacientescon

depresionesde aparicióntardía.Así, las puntuacionesde Ansiedadsomáticaeran

de 1,7 para los Casosy de 2,2 para los Controles (p 0,04). Esta diferencia

desapareceal controlarse la edad del paciente mediante el análisis de la

covariancia.Parala Despersonalización,la puntuaciónde los Casosfue de media,

de 0,4 y de 0,9 paralos Controles(p~ 0,02), desapareciendode igual forma dicha

significaciónal controlarla edadde los pacientes.

En el casode lasevaluacionesal alta, resultaronmayoreslas puntuaciones

mediasde los Casosen los ítemsdeHumordeprimido(1,7; 0,8paralos Controles;

p 0,006. La significación se mantieneal controlaredady tiempo de ingreso),

Inhibición (0,9; 0,4 para los Controles;p= 0,006. La significaciónse mantieneal

controlaredady tiempode ingreso),Síntomasgastro-intestinales(0,6; 0,3 paralos

Controles;p 0,04. La significación desapareceal controlar la edad), Síntomas

somáticosgenerales(0,8; 0,5 paralos Controles;p 0,04. La diferenciadesaparece

al controlar la edad), Hipocondría (1,2; 0,5 para los Controles; p= 0,02. La

diferenciadesapareceal controlar la edad)y Pérdidade peso(0,3; 0,1 para los

Controles;p= 0,02.La diferenciano desapareceal controlarla edadenel momento

del ingreso).

Era mayor la puntuaciónmediade los Controlesúnicamenteen el casode

los SíntomasObsesivosy Compulsivos(0,4 puntos;0,2 paralos Casos;p 0,03.Las
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diferenciasno desaparecenal controlarla edaddel pacienteen el momentodel

ingreso).

En un sentidosimilar seexpresanlos resultadosqueaparecenen la Tabla

33 y que se refieren al grado de mejoría (puntuaciónen el ingreso menos

puntuaciónal alta). Tantoen los ítemsde Humordeprimido,Agitación, Ansiedad

somática,Síntomasgenitales,Hipocondría y Despersonalización,los Controles

mostraronun mayor grado de mejoría que los pacientescon depresionesde

apariciónpor encima de los 60 años.En todos los casos,salvo en la Ansiedad

somáticay los Síntomasgenitales,las diferenciaspermanecíancomosignificativas

al controlarla edaddel pacienteenel presenteingresomedianteel Análisis de la

Covariancia.

4.2.2 Hipocondría

Dada la importancia que algunos autores dan a la sintomatología

hipocondriacacomo característicafundamentalde las depresionesen edades

avanzadasde la vida, estudiamoscon más detenimientoel ítem que mide tales

síntomasdentro de la escalade Hamilton para la depresión,y siguiendo la

distinciónmarcadapor Kramer-GinsbergeL al. (1989),queconsideranen conjunto

las puntuacionesdel ítem de 1 a 4 como definidoras de la existenciade tal

psicopatología.

Tal es el sentido de la Tabla 34. En ella se puedeobservarcomo la

puntuaciónparala Hipocondríaen el momentodel ingresoapareceenun 85,5 %

de pacientesvarones(12 enfermos),y en un 75,5 % de las mujeres(37 pacientes),

diferenciasqueno resultansignificativas.Al alta, tal característicaexisteaúnenun
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42,9 % de los varones(6 pacientes)y en un 51 % de las mujeres(25 pacientes),lo

quesiguesinalcanzarsignificaciónestadística.

El estudio de la sintomatología hipocondriaca según la distinción

establecidapor la edad de comienzo de los episodios depresivos(Casos y

Controles),tampocomuestradiferenciassignificativastanto en el momentodel

ingresocomoal alta. Así, en la evaluaciónde ingreso,existíanestossíntomasenel

75 % de los Casos(24 pacientes)y enel 80,6 % de los Controles(25 enfermos).Al

alta, permanecíatal sintomatologíaenel 50,4 % de los Casos(19 pacientes)y en el

38,7 % de los Controles(12 pacientes).

4.2.3 Ideas delirantes

Dada la alta prevalenciade depresionespsicóticasen nuestramuestra,se

consideróinteresanteel estudiode las característicasde los síntomaspsicóticos

aparecidos.Teniendoencuentala escasaapariciónde sintomatologíaalucinatoria

en nuestrocaso,describiremosúnicamentelos resultadosreferidosa la ideación

deliranteapareciday queseresumeen lasTablas35 y 36. Paraesteanálisisseha

seleccionado la submuestra de pacientes con ideación delirante, no

considerándoseel resto de los casos,por lo que los resultadosse refieren al

conjuntode lasdepresionespsicóticas,y no al total de la muestra.

En la distinción realizadasegúnel sexo, podemosobservarcomo lasideas

delirantesde culpa aparecenen el 25 % de las depresionespsicóticasde los

varones,y en el 45 % de las mujeres(en el 41,7 % del total de depresionescon

síntomaspsicóticos).Lasideasdelirantesde ruina,aparecenenel 58,3 % del total

de lasdepresionespsicóticas.Porsexos,sedanenun 50 % de los varonesy enun

60 % de lasmujerescondepresiónpsicótica.La ideacióndelirantehipocondriaca
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se da en un 29,2 % del total de depresionesanalizadas.Por sexo, tal

sintomatologíaseda enun 12,5 % de los varones,y enun 37,5 % de lasmujeres.

Porúltimo, la ideaciónparanoideexistióenun41,7 % del total dedepresionescon

síntomaspsicóticos.De estetotal, seobservaronenel 25 % de los varones,y enel

45 % de las mujeres.Todasestasdiferenciasno resultaronser estadísticamente

significativas.

El estudiorealizadode la ideación delirante al distribuir los resultados

segúnla edadde aparicióndel primer episodio depresivo(Casosy Controles),

apareceen la Tabla36.

La ideación delirante de culpa puede observarseen un 37,5 % de los

Controles,mientrasqueseda en el 43,8 % de los Casosquesufrendepresiones

diagnosticadascomo psicóticas.Respectoa las ideasdelirantesde ruina,éstasse

dan en el 50 % de los Controles y en el 62,5 % de los Casos. El delirio

hipocondriacoapareceenel 12,5 % de los pacientescondepresionesde inicio por

debajode los 60 años,mientrasqueaumentaal 37,5 % en el grupode los Casos

con depresiónpsicótica. Todas estas diferencias no alcanzaronsignificación

estadística.Por último, seencuentranlas ideasdelirantesparanoides,quefueron

exploradasenun 75 % de los Controlesy solamenteen un25 % de los Casos,Esta

diferenciasi resultaestadísticamentesignificativa (Pruebaexacta de Fisher: p=

0,03;OddsRatio 9; I.C. 95%:1,3-63,9).

4.2.4 Tentativas autoliticas

Se estudiaa continuacióncomo aspectosrelevantesde los trastornos

depresivos:las conductasautolíticas, tanto en episodios previos, como en el

episodiomotivo deestudio.
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4.2.4.1Episodiosprevios

La Tabla 37 contiene resumidaslas característicasprincipales de los

intentosautolíticosprevios al episodioactualsegúnel sexoy la distinciónentre

Casosy Controles.Parala cuantificaciónde lasconductassuicidas,comofigura en

el apartadode Material y Métodos,sehantenidoencuentalos ítems249y 250del

Protocolo para los TrastornosAfectivos y la Esquizofrenia (S.A.D.S.), que

respectivamentemidenla seriedaddel intentoy el riesgoparala vida mediante

una escala semicuantitativa.Del total de la muestra,21 pacientes(33,3 %)

sufrieron algún tipo de tentativa autolítica en algún momento previo de su

historia personal.

Así, de los varones,4 pacientes(28,6 %) habíansufrido alguna tentativa

autolítica previa. Entre las mujeres, tal proporción alcanzabael 34,7 % (17

pacientes);diferenciasque no resultaron significativas.Tampoco lo fueron las

referidasa la seriedaddel intentoo al riesgoparala vida delsujeto.

En cuantoa la distinción segúnla edad de inicio del trastornoafectivo

(distinción entre Casosy Controles),9 Casos(28,1 %) sufrieron algún intento

autolitico previo,mientrasquela proporciónllegabaal 38,7% de los Controles(12

pacientes).Tampoco tales diferencias alcanzaronsignificación estadística.Las

diferenciasentrelaspuntuacionesdeseriedaddel intentoy riesgoparala vida del

enfermo,comofiguranen la Tabla37, tampocosonestadísticamentesignificativas.

4.2.4.2Episodioactual

Las característicasprincipales de las tentativas autolíticas durante el

episodio actual, así como su relación con algunosaspectosrelevantescomo el
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subtipo diagnósticoo la patologíaorgánica que aquejabael pacientefiguran

descritosen las Tablas38, 39 y 40. Del total de la muestra,22 pacientes(34,9 %)

habíanpresentadoconductasautolíticasdurantee] episodioquemotivó el ingreso

actual.

De entreellos, tuvieron tentativasautolíticasel 21,4 % de los varones(3

pacientes),y el 38,8 % de las mujeres (19 pacientes).Tal diferenciano resulta

significativa, como tampocolo son las establecidasentre ambossexospara la

seriedaddel intentoy el riesgoparala vida delpaciente.

La diferenciaciónentreCasosy Controlesfigura tambiénen la Tabla 38.

Trece pacientescon inicio de la enfermedadpor encimade los 60 años(40,6 %)

presentaronconductassuicidasduranteel episodioactual.De entrelos Controles,

solamentelo hicieron el 29 % (9 pacientes).Tales diferencias no resultaron

significativas. Tampoco se encontró significación estadísticaa las diferencias

establecidasentreCasosy Controlesde las puntuacionesde Seriedady Riesgo

parala vida del pacientesegúneranmedidasporla S.A.D.S.

Los datos que aparecenen la Tabla 39 muestranla distribución de las

conductasautolíticasduranteel episodioactualsegúnlos subtiposdiagnósticosde

los R.D.C. y escalade Newcastle.Así, 7 de los pacientescon DepresiónPsicótica

(25,9 % de las depresionespsicóticas),sufrieronalgúntipo deconductaautolitica.

Entre las DepresionesAgitadas, 5 pacientes(55,6 % del total de depresiones

agitadas)sufrieronintentossuicidas;5 (35,7 %) deentrelas Situacionales;18 (36,7

%) de las Endógenassegúncriterios R.D.C., y 16 pacientes(32 %) de los que

superabane] corte de la característicaendógenadeterminadapor la escalade

Newcastle. En todos estos casos, no se pudieron establecer diferencias

significativasquesupusieranunamayoro menorfrecuenciade talesconductasen

uno u otro tipo dedepresión.
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Únicamenteenel subgrupode DepresionesInhibidas,comopor otra parte

puede parecer lógico, se estableció una menor frecuencia que alcanzaba

significaciónestadísticadeconductasautolíticas,respectoal restode depresiones.

Comopuedeobservarseen la Tabla39, únicamenteel 16,7% de los pacientescon

Depresión Inhibida (5 pacientes),sufrieron tentativas autolíticas durante el

episodioactual(x2 8,4;p= 0,004).

Otra variable motivo de estudio fue la distribución de las conductas

suicidassegún la patologíaorgánicapor aparatosque sufría el paciente.Los

resultadosfiguran resumidosen la Tabla 40. Así, existieronconductassuicidas

duranteel episodiomotivo del estudio,enel 20 % de los pacientescon patología

delS.N.C. (1 paciente>;enel 35,7 % de los pacientescon patologíaCardio-vascular

(5 pacientes); en el 37,5 % de los pacientescon alteracionesdel sistema

Endocrinológico(3 pacientes);enel 25 % de los pacientescon alteracionesGénito-

urinarias(2 pacientes);enel 25 % de los pacientescon alteracionesde Vista-Oído

(2 pacientes)y en el 12,5 % de los pacientescon patologíade Otrosaparatos(1

paciente).No existió ningunatentativa autolitica entrelos pacientesafectosde

patologíadelAparatoRespiratorio.

Estascifras, no alcanzaronningún tipo de significación estadísticaque

pueda determinar la mayor frecuencia de conductassuicidas en grupos de

poblacióndeprimidaquesufrenalgúntipo depatologíaespecífica.

Otro aspectode las tentativasautolíticasestudiado,fue su relacióncon la

percepciónsubjetivadel estadode salud y bienestarfísico y mental, como es

recogidopor el CuestionariodeSaludSF-36.
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Los pacientes que sufrieron tentativas autolíticas puntuaron

significativamentemás alto en las siguientessubescalas:Limitaciones del rol:

problemasfísicos(t= 2,4; p=O,O2); Dolor (t= 1,9;p= 0,05); Funciónsocial(t= 2,9; p=

0,009)y Cambiode la saluden el tiempo (t 2,1; pO,O4).En ningunasubescala

existieron puntuacionessuperiorespara los paciente que no habían tenido

tentativasautolíticas.
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5. Acontecimientosvitales

En la presenteTesis se han estudiadoasimismo,de la maneracomo se

señalaen el apartadode Material y Métodoy mediantela Escalade Paykel,los

acontecimientosvitales ocurridosal pacienteduranteun periodode seis meses

previosal primerepisodiodepresivoy al episodiodepresivoactual.

5.1 Primer episodiodepresivo

La frecuencia y distribución de los acontecimientosvitales ocurridos

durantelos seismesespreviosal primerepisodiodepresivo,figuranresumidosen

la Tabla42. Dentro de los consideradoscomoacontecimientosvitales“Graves” -

veinteprimerosde la lista-, seencuentranlos siguientesen ordende frecuencia:

Serdespedidoenun 12,7 % de los casos(8 pacientes);Hospitalizaciónde miembro

de la familia por enfermedadgraveen el 7,9 % de los casos(5 pacientes);Grave

enfermedadfísicadel pacienteenel 6,3 % de los casos(4 pacientes);Fallecimiento

de la esposaenel 4,8 % de los casos(3 pacientes);Muertedeun familiar enprimer

gradoenel 3,2 % de los enfermos(2 pacientes>;Fallecimientode unhijo en el 1,6

% de los casos(1 caso);Problemasfinancierosgravesen el 1,6 % de la muestra

total (1 paciente);Muerte de un amigo íntimo en el 1,6 % de los pacientes(1

enfermo).

No existieronacontecimientosvitales,o el paciente,su familia o la historia

no los recogían,en el 47,6 % de los pacientes(30 casos).El porcentajeacumulado

de la muestracon acontecimientosvitalescatalogadoscomograves,fue del39,7%.
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Dada la pequeñafrecuenciaque algunos de los acontecimientosvitales

reseñadostenían, el estudio de los mismos distribuidos según el sexo y la

distinciónentreCasosy Controles,serealizóen funcióndel agrupamientopor un

lado en“Acontecimientosvitalesgraves”,“Leves” y “Sin acontecimientos”,y por

otro en las categorías“Con acontecimientosgraves y “Sin acontecimientos

graves

Así, del total de la muestra(Tabla43), el 39,7 % de los pacientessufrieron

acontecimientos vitales “Graves” (25 pacientes); un 12,7 % sufrieron

acontecimientosvitales “Leves” durante los seis mesesprevios a su primer

episodio depresivo (8 pacientes),mientras que “Sin acontecimientos”vitales

figuraron el 47,6 % de la muestra(30 enfermos).Se agruparonpor motivos de

interés clínico y estadísticolas categoríasde “Acontecimientosleves” y “Sin

acontecimientos”enotra denominada“Sin acontecimientosgraves”,quetuvo una

frecuenciadel60,3 % (38 pacientes).

La Tabla 43 se refiere también a la distribución frecuencial de

acontecimientosvitales segúnel sexo del pacienteduranteel primer episodio

depresivo.Los varonessufrieronacontecimientovitales“Graves” en un 50 % de

los casos(7 pacientes);“Leves” en un 7,1 % de los casos (1 paciente)y “Sin

acontecimientos”en un 42,9 % de los enfermos(6 pacientes)(categoríaagrupada

“Sin acontecimientosgraves”,en un50 % de los casos(7 enfermos)).Lasmujeresa

suvez, sufrieronacontecimientosvitalesetiquetablesde “Graves” en un 36,7 %

(25 pacientes);de “Leves” en un 14,3 % (7 pacientes),y “Sin acontecimientos”en

un 49 % (24 pacientes)(la categoríaagrupadade “Sin acontecimientosgraves,

ocurrióen un 63,3 % de las enfermas(31 pacientes)).No seobservósignificación

estadísticaal estudiarestasdiferencias.

169



Resultados

Respectoa la distribución de frecuenciasde los acontecimientovitales

segúnsu gravedady la edadde comienzodel primerepisodiodepresivo(Casosy

Controles)durantedichoperiodo(Tabla44), seobservacomolas depresionesde

apariciónantesde los 60 años,presentanacontecimientosvitalescatalogadosde

“Graves” enel 54,8 % de los enfermos(17 Controles),mientrasquelasdepresiones

deaparicióntardía,solamentelos presentanen el 25 % de los casos(8 pacientes).

Los acontecimientosconsideradoscomoleves,sedanenel 9,7 % de los Controles

(3 pacientes),y ocurrena su vez, en el 15,6 % de los Casos(5 enfermos).No

presentabanningúnacontecimientovital el 35,5 % de los Controles,y el 59,4 % de

los Casos.Estasdiferenciasalcanzansignificaciónestadística(x2= 5,9;p 0,05).

Al reagruparlas categorías,vemos que las depresionesde aparición

tempranano muestranacontecimientosvitales“Graves” en el 45,2 % de los casos

(14 pacientes);mientrasque las depresionesde aparición tardía no muestran

acontecimientosvitales “Graves” durantesu primer episodioen el 75 % de los

casos(24 pacientes).Estasdiferenciassiguenpresentandosignificaciónestadística

(x2= 5,9;p~ 0,01. OddsRatio= 3,6; I.C. 95 %=1,2-10,6).

5.2 Episodio depresivoactual

De la misma forma que en el primer episodio, las Tablas 45, 46 y 47

muestranla distribuciónde acontecimientosvitalesocurridosduranteun periodo

deseismesesprevioal inicio delepisodiodepresivomotivo delestudio.

Porordende frecuencia,los acontecimientosvitalesencuadradosdentrode

los veinte primeros de la escalade Paykel (Tabla 45) son: Hospitalizaciónde
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miembrode la familia por enfermedadgrave, con una frecuenciadel 7,9 % (5

casos);Graveenfermedadfísica delpacienteenun 7,9 % de los casos<5 pacientes);

Muertede la esposaen el 3,2 % de los enfermos(2 pacientes);Muertede familiar

enprimergradoenel 3,2 % de los pacientes(2 casos)y finalmente,Ser despedido

enun 1,6 % de la muestra(1 paciente).No existieronacontecimientosvitalesenel

58,7 % del total de la muestra.El porcentajeacumuladode los acontecimientos

vitalesconsideradoscomograves(veinteprimerosde la escala)fue del25,4 %.

La ocurrenciadeacontecimientosvitales,agrupadade la forma ya descrita

previamente,enel total de la muestra,evidenciabaqueexistieronacontecimientos

vitalesgravesen el 25,4 % de los pacientesy acontecimientoscatalogablescomo

levesenel 15,9 % de los casos.Al agruparlas categoríassegúnla existenciao no

de acontecimientosgraves,seobservóque no aparecíanacontecimientosvitales

gravesenel 74,6 % de los enfermos.

La distribuciónde los casossegúnel sexo(Tabla46) encontróqueexistieron

acontecimientosvitales gravesen el 211,4 % de los varones(3 casos>;O % de

acontecimientosleves,faltandoacontecimientosvitalessignificativosen el 78,6 %

de los casos.Respectoa las mujeres,el 26,5 % de las mismassufrieronalgúntipo

de acontecimientovital grave (13 pacientes>;existieron acontecimientosvitales

leves en el 20,4 % de las enfermas(10 pacientes),y no se pudieron recoger

acontecimientosvitalesen un 53,1 % (26 enfermas>.Al agruparla muestrasegún

la existenciao no de acontecimientoscatalogablesde graves,aparecieronun 73,5

% demujeressin acontecimientosvitalesgraves(36 pacientes),frenteal 78,6 % de

los varones (11 enfermos). No se encontrarondiferencias estadisticamente

significativasrespectoa estavariablecruzadaconel sexo.

La distinción de enfermossegúnla edad de inicio del primer episodio

depresivo (Casos y Controles) (Tabla 47), determinó que un 32,3 % de los
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Controles(10 enfermos)sufrieronacontecimientosvitalesgraves,frenteal 18,8 %

(6 pacientes>entre los Casos. Acontecimientosvitales etiquetablesde leves

aparecieronen el 16,1 % delos Controles(5 enfermos),mientrasqueeradeun 15,6

% (5 enfermos)entrelos Casos.No aparecieronacontecimientosvitalesen el 51,6

% de los Controles(16 enfermos)y en un 65,6 % de los Casos.Al agruparla

variablessegúnla existenciao no de acontecimientosvitales graves,observamos

como no existieron acontecimientosgravesen el 67,7 % de los Controles (21

pacientes),frenteal 81,2 % de los Casos(26enfermos).Lasdiferenciasrelatadasno

alcanzaronsignificaciónestadística.
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6. Antecedentesfamiliares

Los siguientesdatos se refieren a los AntecedentesFamiliares de los

pacientes,según son recogidos a través de los Criterios Diagnósticos de

Investigación.HistoriaFamiliar (FH-RDC>.

Parael conjuntode la muestra(Tabla48), encontramosunaprevalenciade

Depresiónen familiares de primer grado, del 22,2 % (14 pacientes);existían

Trastornosbipolaresenfamiliaresdeprimergrado,enun 1,6 % de lospacientes(1

caso); Depresión en familiares de segundo grado, en otro 1,6 % (1 caso);

Alcoholismo en familiaresde primer gradoen el 6,3 % del total de la muestra(4

enfermos);Otrosantecedentesen familiaresde primer grado,enun 14,3 % de los

casos(9 pacientes);Otrosantecedentesen familiaresde segundogradoen un 1,6

% de la muestra(1 paciente)y no se pudieronencontrarantecedentesfamiliares

depatologíapsiquiátricaenel 52,4 % de los enfermosestudiados(33 pacientes).

La distribución de antecedentesfamiliaressegúnel sexode los enfermos,

apareceresumidaen la Tabla48. Los varonesteníanantecedentesde Depresiónen

familiaresde primer gradoen el 35,7 % de los casos(5 enfermos>;de Trastorno

bipolarenfamiliaresdeprimergradoenningúncaso;Depresiónenfamiliaresde

segundogradoen el 7,1 % de la submuestra(1 caso); no existíanantecedentesde

Alcoholismo u Otros antecedentesfamiliaresen cualquierade los grados.No se

pudieronencontrardatosde Antecedentesfamiliaresde patologíapsiquiátricaen

el 57,1 % de los enfermos(8 casos).

En el casode las mujeres,sepudo obtenerinformacióndeantecedentesde

Depresiónenfamiliaresde primergradoenel 18,4 % de los casos(9 pacientes);de

Trastornobipolarenfamiliaresde primergradoenel 2 % de los casos(1 paciente);
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de Depresionesen familiares de segundo grado en ningún enfermo; de

Alcoholismo en familiares de primer grado en el 6,3 % de la submuestra(4

pacientes);deOtrosantecedentesenfamiliaresdeprimer gradoenel 18,4 % de las

enfermas(9 caso);Otros antecedentesen familiaresde segundogrado,en el 2 %

de laspacientes(1 caso)y no sepudieronrecogerantecedentesfamiliaresenel 51

% delos casos(25 pacientes).

La distribucióndefrecuenciasde los Antecedentesfamiliaressegúnla edad

de aparición de las primeras manifestacionesde la enfermedad (Casos y

Controles),aparecerecogidaen la Tabla49.

Así, las depresiones de inicio más temprano (Controles) tienen

antecedentesde Depresiónenfamiliaresde primergradoenel 38,7 % de los casos

(12 pacientes),mientrasquelas de inicio tardío,sólo seencuentranen un 6,3 % (2

enfermos).De igual forma, en los Controlesexistenantecedentesde Trastorno

bipolar en familiares de primer grado en el 3,2 % de la muestra(1 enfermo),y

ningunoentrelos Casos.No seencontraronDepresionesenfamiliaresdesegundo

gradoentrelos Controles,y un 3,1 % (1 paciente>entrelos Casos.En cuantoa los

antecedentesde Alcoholismo enfamiliaresde primer grado,existíanen un 3,2 %

de los Controles (1 paciente),y en un 9,4 % de los Casos (3 pacientes>.Se

observaronOtros antecedentespsiquiátricosen familiaresde primer gradoen el

12,9 % de los Controles(4 pacientes)y en el 15,6 % de los Casos(5 enfermos>.

Otrosantecedentespsiquiátricosen familiaresde segundogradoexistieronen el

3,2 % de los Controles (1 paciente) y en ningún Caso. No se observaron

antecedentespsiquiátricosfamiliaresen el 38,7 % de la muestrade Controles(12

enfermos),y enel 65,5 % de los Casos(21 pacientes).

Lasbajasfrecuenciasdealgunasde lascategoríasreseñadas,hacenquesea

imposibleaplicarpruebashabitualescomola Chi-cuadradodebidoal alto número
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de efectivosesperadosinferioresa cinco queexisten.Esto nos lleva a recodificar

categoríasy agruparlassegún criterios clínicos. Así, las Tablas 50 y 51 nos

muestranestarecodificaciónrealizadasegúndosaproximacionesestadísticamente

válidas. En primer lugar, seha distinguidoun grupo de Trastornosafectivosen

familiaresde primer grado, que incluye las categoríaspreviasde Depresióny

Trastornobipolar en familiaresde primer grado.El restode antecedentes,seha

incluido en la categoríade otros antecedentesfamiliares. En un segundopaso

simplificador, se han distinguido únicamentedos categorías,los Trastornos

afectivosen familiaresde primer grado, queparecíasoportarel mayorpesoen

cuantoa significaciónclínica y estadística,y el Restode casos,queincluía todos

los demásantecedentesfamiliaresy la faltade los mismos.

La Tabla 50 nos muestra para el total de la muestraque existieron

antecedentesenfamiliaresde primergradode Trastornosafectivosenel 23,8 % de

los casos(15 pacientes),frente al 76,2 % (48 pacientes).Por sexo,el 35,7 % de los

varones tuvieron antecedentesde Trastorno afectivo en familiares de primer

grado (5 casos),frente al 64,3 % del resto de las categorías(9 casos).Paralas

mujeres,el 20,4 % (10 mujeres),teníanantecedentesde Trastornosafectivosen

familiaresde primergrado,frenteal 79,6 % del restodecategorías(39 enfermas).

Para la distinción entredepresionesde inicio tempranoy tardío (Casosy

Controles),encontramos(Tabla51), queel 41,9 % de los Controles(apariciónde la

enfermedadantesde los 60 años), teníanrecogidosantecedentesde Trastornos

Afectivosenfamiliaresdeprimergrado(13 pacientes),mientrasquesolamenteun

6,3 % de depresionesqueseinician por encimade los 60 años(2 enfermos),tenían

estetipo de carga familiar (2 pacientes).Esta abrumadoradiferencia resulta

estadísticamentesignificativa (~2= 11,05; p 0,0009.OddsRatio 10,8; I.C. 95 %

2,2-53,6).
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Finalmente,y como categoríasbasadasen los antecedentesfamiliares, se

procedió a la clasificación de los pacientescomo se señalaen el apartadode

Material y Métodoenlos gruposde Depresiónfamiliar pura (DFP), Enfermedad

deespectrodepresivo(EED)y Enfermedaddepresivaesporádica(EDE>.

Del total de la muestra(Tabla52), el 23,8 % de los pacientes(15 enfermos)

pertenecíana la categoríadeDepresiónfamiliar pura (DFP);un 7,9 % (5 pacientes>

resultaronserEnfermedadesde espectrodepresivo(EED>, mientrasqueun 68,3 %

fueronEnfermedadesdepresivasesporádicas(EDE) (43 casos).

Porsexos(Tabla52), el 35,8 % de los varoneseranDFP(5 casos);el 7,1 % (1

caso)pertenecíana la categoríaEED, y un 57,1 % (8 enfermos)seclasificaroncomo

EDE. Entre lasmujeres,un 20,4 % (10 enfermas)eran DFP; un 8,2 % (4 casos)se

clasificaroncomoEED y un 71,4 % (35 mujeres)pertenecíana la categoríadeEDE.

No se encontródiferenciaestadisticamentesignificativa con el estudiode estos

datos.

Diferentesson, sin embargo,los datosreferidos a la distinción segúnla

edadde aparición de la patologíadepresiva.Así, en la Tabla 53 podemosver

comoel 41,9 % de lasdepresionescon apariciónantesde los 60 añospertenecenal

grupo de Depresionesfamiliares puras(13 Controles), frente al sólo 6,3 % de

depresionesde comienzotardío (2 Casos).A la categoríaEED pertenecíanun 6,5

% de los Controles(2 pacientes),frenteaun 9,4 % de los Casos(3 enfermos).Por

último, el 51,6 % de los ControleseranEnfermedadesdepresivasesporádicas(16

pacientes),llegandoal 84,3 % de los Casos(27 pacientes).Estasdiferenciassí

alcanzaronsignificaciónestadística(~2 11,1;p= 0,004).
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7. Cuantificación de la enfermedadfísica

Comoseseñalaen la secciónde Material y Métodode la presenteTesis,la

cuantificaciónobjetivade la patologíaorgánicaquee] pacientesufría,asícomode

la severidadde la mismay de la incapacidadconsecuente,fueron valoradosa

travésdel cuestionariode “Cuantificación de la EnfermedadFísica en la Investigación

Psiquiátricaen el Anciano”. Las tablassiguientesresumenlos datosmásrelevantes

obtenidosa travésde esteinstrumento.A mayor puntuación,mayor grado de

severidade incapacidad.Las puntuacionestotales de severidad/incapacidad,

segúnlas instruccionesde los autores,sumanlas puntuacionesparciales de

incapacidado severidadde cadaórganoafectadode forma agudao crónica.La

distinciónentreagudoy cróriicoesestablecidaenun periododetresmeses.

La Tabla 54 muestra el resumen de las puntuacionesde severidad,

incapacidady númerode órganosafectadosde forma agudao crónicasegúnel

sexode los pacientes.Se incluye la mediade la puntuación,el rangodadoencada

puntuaciónen nuestrocaso,la desviaciónestándary la significación.Comopuede

verse,no existierondiferenciasestadísticamentesignificativasentrelos sexosen

cuantoa laspuntuacionesestudiadas.

La cuantificaciónla enfermedadfísica segúnla distinciónentredepresiones

de apariciónantesde los 60 añosy de aparicióntardía,semuestraen la Tabla55.

Observamosqueni en el númerode órganoso sistemasafectadostantode forma

agudacomo crónica,ni en lo querespectaa severidado incapacidadproducida

por lasenfermedades,existendiferenciassignificativas.

Las siguientestablasmuestranla distribuciónpreviaatendiendono sólo a

datosbrutos,sinotambiéna aparatosu órganosafectados.De estaforma,la Tabla
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56 muestralas diferenciasque el sexoestableceen la afectaciónde los distintos

sistemas.Podemosver diferenciasestadisticamentesignificativasúnicamenteen

dos casos.En el sistemaGénito-Urinario,del queexistepatologíaenel 42,9 % de

los varones(6 pacientes),y solamenteen el 4,3 % de las mujeres(2 casos)(Prueba

exacta de Fisher; p= 0,001. Odds Ratio= 16,9; J.C. 95% 3-99). En el caso del

sistemaMúsculo-Esquelético,aparecíapatologíaen el 14,3 % de los varones(2

casos),mientrasquealcanzabaunaproporcióndel 41 % en las mujeres(25 casos)

(x2z 5,3;p= 0,02.OddsRatio=5,7; I.C. 95% 1,1-28,5>.

La diferenciaciónestablecidaen la Tabla57 de cuantificar la enfermedad

física segúnla edaddeaparicióndel trastornoafectivo(Casosy Controles>,como

vemos, tampoco permite establecerentre ambosdiferencias estadísticamente

significativas.
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8. Cuestionario de salud SF-36

La percepciónsubjetiva tanto del estadode salud física, como de las

consecuenciasdel mismo y del estadode saludmental sobreel funcionamiento

social y laboral, han sido medidos mediante el instrumento autoaplicado:

“Cuestionario de salud SF-36”. Las medidas de las siguientes tablas deben

interpretarsede forma que puntuacionesestandarizadasmás cercanasal 100

significanestadopuntuadoen el ítem máscercanoal bienestarcompleto;por el

contrario,puntuacionesmáspequeñassignificanpeorsituaciónfísica,mentalo de

desempeñosociolaboralo derol.

La Tabla 58 muestra las puntuacionesestandarizadastanto de los totales de

las8 dimensionesy delCambiode la saludconel tiempo,comode sudistribución

atendiendoal sexo. Así, encontramospeor situación de los varones en las

dimensionesde Percepciónde la salud general, Función social, Limitaciones del rol:

problemasemocionales,Salud mentaly Cambio de saluden el tiempo.Por el contrario,

las mujerespresentabanmenorespuntuacionesy, por consiguiente,peor estado

subjetivode las dimensionesFunción física, Limitaciones del rol: problemasfísicos,

Dolor y Vitalidad. Sin embargo,talesdiferenciasno resultabansuficientescomo

paraalcanzarsignificaciónestadística.

La distribuciónde puntuacionesdel Cuestionariode SaludSF-36segúnla

distinciónentreCasosy Controlesseencuentraresumidaen la Tabla59. En todos

los casos,la valoraciónsubjetivadel estadode bienestarpsicofísicoy social era

menor en los deprimidos de comienzo tardío. Tal diferencia alcanzabao no

significaciónestadísticasegúnlos casos.A continuaciónseñalamoslasdiferencias

queresultaronestadísticamentesignificativas.
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Así, la puntuaciónde Funciónfísica erade 77 paralos Controlesy de 60,3

para los Casos (F 6,1; p 0,01>. El Análisis de la Covarianciacon el fin de

controlarla variableedaddel pacienteen el momentodel ingresomostrabaque

tal diferenciaperdía su significación. La puntuaciónde la Percepciónde la salud

generalfuede51,5 paralos Controlesy de34,8 paralos Casos(F 7,7;p= 0,007).El

control de la edad mediante ANCOVA no hacía que tal diferencia perdiese

significaciónestadística(p 0,01>. La puntuaciónde Vitalidad era de 35,8 en los

Controles y de 22,2 en los Casos (F 4,7; p 0,03>. Esta diferencia perdía

significaciónal controlarla edaden el ingresoestudiadomedianteel ANCOVA.

La última dimensión que demostródiferencias significativas respectode la

distinción entre Casos y Controles, fue la de Limitaciones del rol: problemas

emocionales,con una puntuaciónpara los Controlesde 24,7 y de 19,4 para los

Casos (F= 6,1; p= 0,01>. El control de la edadmediante ANCOVA hizo que

persistiesela significaciónprevia (p~z 0,05).

Dadala característicade “subjetivo” de las puntuacionesobtenidasen el

Cuestionariode Salud SF-36, y como una forma de valorar el significadoreal de

tales puntuaciones,se intentó correlacionaríascon las medidas “objetivas”

establecidaspreviamente para cada sujeto mediante el cuestionario de

Cuantificación de la EnfermedadFísica en la InvestigaciónPsiquiátrica en el Anciano.

Estosresultadossemuestranen lasTablas60, 61 y 62.

La Tabla60 señalalos coeficientesde Correlaciónde Pearsonentrelas 8

dimensionesy la de Cambio de la salud en el tiempo con las puntuacionesde

Severidade Incapacidaddebidaaórganoso sistemasafectadosdeforma agudao

crónica,así como del númerode órganoso sistemasafectadosde esta manera.

Resultasignificativoobservarcomolos pacientescorrelacionanlasdimensionesde

salud física Funciónfísica, Limitacionesdel rol: problemasfísicos, Percepciónde salud

general y Cambio de salud en el tiempo, con las puntuacionesde Severidade
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Incapacidadproducidapor órganoso sistemasafectadosde forma crónica,así

comoconel númerodesistemasafectadosdeestamanera.

Al estudiarde forma separadaCasosy Controles,en la Tabla61 podemos

vercomolos Controlessecomportande forma similar al total de la muestra.Así

la Funciónfísica correlacionasignificativamentecon las puntuacionesCRSEV (p=

0,000),CRINC (pz~ 0,000)y NCR (p 0,001); lasLimitacionesdel rol: problemasfísicos

lo hacende igual forma conCRSEV (p 0,01> y CRINC (p 0,003); la Percepciónde

saludgeneral lo haceconCRSEV(p 0,02), CRINC (p 0,02) y NCR (p 0,008>.Por

último, las puntuacionesde Cambio de la salud en el tiempo correlacionan

significativamentecon laspuntuacionesdeCRSEV(p 0,004),CRINC (p 0,000)y

NCR (p= 0,03>.

Las correlacionesque se establecenen el caso de los pacientescon

depresionesde inicio tardío (Casos> son algo diferentes (Tabla 62). Así, las

puntuacionesde la dimensiónFunciónfísica se correlacionansignificativamente

con las puntuacionesde AGSEV (p~ 0,01), CRSEV (p= 0,01>, AGINC (p= 0,03>,

CRINC (p= 0,01), NAG (p~ 0,009)y NCR (p= 0,04). La dimensiónde Limitaciones

del rol: problemasfísicos correlacionacon la puntuaciónde CRINC (p 0,03). La

dimensiónPercepción de la salud general correlacionasignificativamentecon la

puntuacióndeCRINC (p 0,04). Laspuntuacionesde la dimensiónLimitacionesdel

rol: problemasemocionalescorrelacionacon AGSEV (p 0,000>, AGINC (p 0,000> y

NAG (p= 0,004). Por último, la dimensión Salud mental, correlacionaba

significativamenteconCRSEV(p 0,02),CRINC (p= 0,05> y NCR (p= 0,03>.
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9. Personalidad

La evaluaciónde los aspectosrelativosa la personalidadserealizócon el

E.P.I.. Las Tablas 63 y 64 muestran los resultadosen percentiles para las

dimensionesde Neuroticismo y Extraversión,y el gradode Sinceridadde la

prueba.

Parael total de la muestra,seobservaun percentil en Neuroticismode 57

(d.e.=27,6; I.C. 95 %= 50-64,1); de 42,2para la Extraversión(d.e. 30; J.C. 95 %=

34,6-49,8)y de34,3parala Sinceridad(d.e.=25,3; J.C. 95 % 27,940,8).

Por sexos (Tabla 63), las mujeres presentabanmayor grado de

Neuroticismo(57,9 frente a 53,9), Extraversión(44,4 frente a 35,4) y Sinceridad

(34,8 frente a 32,8>. Todasestasdiferenciasno llegabana alcanzarsignificación

estadística.

La diferenciaciónde estas dimensionessegúnla edadde aparicióndel

primerepisodiode depresión(Casosy Controles),semuestraen la Tabla64. Así,

las depresionesde aparición tardía tenían una media en el percentil de

Neuroticismo de 57,6 (d.e. 27,1; J.C. 95 % 47,6-67,5> frente a 56,5 de los

Controles(d.e. 28,6; I.C. 95 % 46-67).En el casode la Extroversión,la mediade

percentilesparalos Casosfue de39,1 (d.e.=31,2; J.C. 95 % 27,6-50,5), frentea 45,3

de los Controles(d.e.= 28,9; J.C. 95 % 34,7-56).En cuantoa la sinceridad,las

depresionesde apariciónpor encima de los 60 años,tuvieron una puntuación

mediade34,2 (d.e. 25,1; J.C. 95 % 2543), mientrasqueparalos Controlesfue de

34,5 (d.e~26; I.C. 95 % 27,9-40,8).
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Comopuedeobservarse,lasdiferenciasen lasmedidasdimensionalesde la

personalidadresultaronen estecaso mínimas, y no pudo establecerseninguna

significaciónestadística.
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1. Problemasmetodológicosy aspectosgenerales

1.1 Criterios de seleccióndela muestra

Sin dudasepuedenrealizardiversascríticasrespectoa los criteriostenidos

en cuentapara la selecciónde la muestra.Por un lado, el hechode quese haya

escogidounamuestrade pacientesingresadosintroduceel sesgode la severidad

de la pato]ogíay de las cuestionesmáspuramenteadministrativasy de presión

sociofamiliar que hoy día frecuentementepresiden la decisión de ingreso

psiquiátrico de un paciente,pero sin duda también, estableceun criterio de

homogeneidaddiagnósticaque falta en otros estudiossimilares. Ya Murphy

(1982) señalabaque los pacientesremitidos al psiquiatra,presentanfrente a

aquéllosdescubiertosen la comunidad,mayor severidady síntomaspsicóticos,

conunamenorexperienciadeacontecimientosvitalesy enfermedadfísica.

El objetivo de la presente tesis no se encuentra en establecer la

sintomatologíao característicasprincipalesde lasdepresionesde aparicióntardía,

(evidentementesesgadaspor la severidad del trastorno), sino discutir las

diferenciasexistentesentrelasdepresionesde lasedadestardíasde la vida según

su edadde aparición,y si talesdiferenciassuponenla existenciade unaentidad

nosológicaindependiente.
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1.2 Edad

La edadde los pacientesescogidacomo punto de corteentredepresiones

de aparición tempranay tardía, resulta un mero acuerdo. No existe una

informaciónclara,si esqueexistealguna,decuál esel puntodecortequedebeser

usado en el estudio del efecto de la edadsobre la sintomatologíadepresiva.

(Garveyy Schaffer,1994). Distintasinvestigacionesestablecendistintospuntosde

corteen la consideracióndeestapatología.

Así algunosautorescomoMurphy (1982),O’Haraet al. (1985>,Carpiniello

et al. (1989), Kua (1990), Kennedyet al. (1991>, Meatset al. (1991), Creenet al.

(1994), establecenel punto en los 65 años. Otros como por ejemplo Kay et al.

(1955), Post(1972),Cole (1983),Kukull et al. (1986),Greenwaldy Kramer-Ginsberg

(1988), Burvilí et al. (1989>, Kramer-Ginsberget al. (1989), Brodaty et al. (1991),

Hinrichsen(1991).Brodatyet al. (1993).Hinrichseny Hernández(1993)o Krishnan

et al. (1993), lo establecencomo en nuestrocaso en los sesentaaños. Algunos

menoshablande depresionesde aparicióntempranay tardíapor encimay por

debajode los 55 años(Stoudemireet al., 1993),e incluso por encimay por debajo

de los cuarentaaños(Mendlewiczy Baron,1981>.

Creemosque la edad de 60 añosrecoge suficientementeel grupo de

depresionesde aparición tardía, y que por otra parte no introduce un sesgo

importanteencuantoal hechode la jubilación, quegeneralmenteocurrea los 65

añosdeedad,dehaberescogidoestaúltima comopuntodecorte.
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1.3 Deterioro cognitivo

La eliminaciónde pacientesconalgúngradode deteriorocognitivo tras la

resolucióndelcuadro,segúnla medidaqueserefiereenel apartadodeMaterial y

Método, puede, evidentemente,restarun grupo de enfermosque igualmente

sufrantrastornosafectivostípicosde estaedady cuyaetiopatogeniaserelacione

con dicho deterioro, o que simplemente suponganuna comorbilidad. En

cualquierade los dos casos,se puedeargumentara favor o en contra de su

inclusión.

La exclusión de estos casos surge pues, producto de la necesidadde

controlar el mayor número de variables supuestamenterelacionadascon la

génesisde la depresión.Además,al existir unosestrictoscriterios de exclusión

referidosal padecimientode patologíaorgánicaetiológicamenterelacionablecon

la apariciónde untrastornoafectivo,el incluir pacientescondeteriorocognitivoy

en consecuenciacon una causaprobablementeorgánicade depresión,establecía

un criterio discordanteconlos previos.

1.4 Estadoy rasgo

Otro puntode interésresultaserla alteraciónqueel estadoafectivopuede

suponerparalos recuerdos,lascapacidadeso lasposibilidadesde colaboraciónde

los pacientesen los protocolosestudiados.Tal problemano es ajeno a cualquier

otra investigaciónen la que sede importanciaa las manifestacionesde medidas
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subjetivasosupuestamenteobjetivaspor partede los pacientes.En la discusiónde

cadaapartadoserelatamásespecíficamenteel tipo de dificultadesexistentes;sin

embargo,hemosdemanifestarque,en la medidade lo posible,los datosobjetivos

sehanobtenidoy contrastadocon el mayornúmerode fuentesposibles,a través

del estudiode la HistoriaClínica y de entrevistascon los familiares, con lo que

pensamosque hemospodido aminorarde forma importanteel sesgode las

dificultades en el recuerdoy su deformación por el estadoanímico de los

enfermos.
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2. Variables sociodemográficas

Como primeravariablede interésa destacar,encontramosla proporción

Varones Mujeresquesiguenuestramuestra.Frecuentemente,separtedel dato

epidemiológicogeneraldeunaprevalenciade depresiónen La mujerdoblequeen

el hombre,contendenciaa equilibrarseconla edad(p.ej.Woo et al., 1994).Nuestro

trabajo señala,como otros estudiossimilares(Burvilí et al., 1989; Conwell et al.,

1989>, una proporciónentrevaronesy mujeresque no varía segúnla edad de

comienzodelcuadro(Tabla2), y queresultaserde1:3,5.

Tal proporción,sin dudaresultamayorquelas establecidasen la literatura

internacional(1:1,8paraBurvilí eta?.,1989y 1:2,5 paraConwell et aL, 1989),lo que

probablementepuedadebersea algúntipo de sesgono controladoy relacionado

con la motivación del ingreso.Sin embargo,tal posible sesgo,no tiene mayor

relevancia a la hora de establecer diferencias entre Casos y Controles,

manteniéndosela mismaproporciónparaambos.

Respectoa la edad de nuestrospacientes,la edadmediatotal (69,4 años),

asícomola edadmediaentrelas depresionesdeaparicióntemprana(67,2 años)y

tardía(71,5años),resultanentodosimilaresa trabajosconunpuntodecortede60

añosentreCasosy Controles<Burvilí et al., 1989; Conwell et al., 1989),dondede

igual forma, se establecendiferenciasestadísticamentesignificativas con una

mayoredadmediaentrelos deprimidosdecomienzomástardío.

Las relacionesexistentesentreotrasvariablessocio-demográficascomo el

nivel educativoo económicoy la existenciade depresión,encontradastanto en

población general como específicamentegeriátrica y en el sentido de mayor

prevalenciade trastornosafectivosa menor nivel socio-económicoy educativo
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(Murphy, 1982; Murrel et al., 1983; Goldberg et al., 1985; Blazer et al., 1987;

Stalloneset al., 1990, Woo et al., 1994), en nuestrocaso,no suponendiferencia

significativaentredepresionesconinicio tempranoy aquellasdeaparicióntardía.

Si tales variables como señalanlos autorescitados, se correlacionan

significativamenteconla existenciade depresiónenedadesavanzadasde la vida,

con nuestrosdatos,no podemosjuzgar que suponganun factor específicode

riesgoparala nuevaapariciónde trastornosafectivosenestaedad,ni quesirvan

parala diferenciaciónnosológicaentreestasentidades.

De forma similar, mientras que algunas investigacionesseñalanque

factorescomo la convivenciao el tipo de residencia(hábitat) puedensuponer

diferenciasen cuantoa prevalenciade psicopatología(Mueller, 1981;Carpiiello

et al., 1989>,otros (Murrel et al., 1983; Blazeret al., 1987; Stalloneset al., 1990>,como

tambiénse observaen la presenteTesis, no establecenque talescircunstancias

suponganfactoresa tener en cuentaen lo que respectaa la asociacióncon

trastornosdepresivos.

Un aspectosumamenteinteresante,al menosdesdeel punto de vista

conceptual,resultael papelquealgunosinvestigadoreshanasignadoa la religión

como medio de protecciónde los ancianosfrente a la depresión.Así, algunos

trabajoshandemostradouna relacióninversaentrela religiosidad,los síntomas

depresivos(Koeniget al., 1988a, 1988b;Johnsony Mullins, 1989;Pressmanet al.,

1990) y suicidio (Ben-Arieet al., 1990). Nosotros,hemosfallado tambiénal intentar

encontrardiferenciasa través de esta variable entrelas depresionesde inicio

tardíoy lasdecomienzotemprano.

Bien escierto,queresultadifícil la cuantificacióndelasconductasreligiosas

o morales,asícomo la determinaciónde si dicha prácticaobedecea unarutina
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establecidao suponeuna vivencia efectiva de los valores propuestospor la

religión practicada.A pesarde todo,creemosquela preguntade si practicao no

habitualmentelos ritos de la religión a que confesionalmentepertenecen,es

inteligible por el paciente,y las respuestassuelensuponerde forma efectivala

existenciao no detal prácticay la implicacióndel pacienteen lasmismas.

Comoconclusiónrespectoa los resultadosobtenidos,podemosseñalarque

deser la prácticareligiosaun factor “protector” frentea la depresión,seríalógico

encontrar diferenciassignificativas entrepacientesque previamenteno habían

estado“protegidos” frente a la apariciónde trastornosafectivos (Controles),y

aquellosen los queaparecela depresiónpor primeravezen edadesavanzadasde

la vida,dadoquetalesprácticasno suelenserabandonadascon la edad,sinomás

bienal contrario.
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3. Criterios diagnósticosy aspectosclínicos

Dada la utilización que se ha hecho de los R.D.C. en la presenteTesis,

consideramosinevitable entremezclaraspectosnosológicoscon las variables

clínicasquedeterminanlos gruposdiagnósticosespecificados,por lo quehemos

consideradoenarasde evitar repeticionesinnecesarias,reunir ambosaspectosen

un mismoapartado.

Así, en cuantoa la dualidadDepresióninhibida/agitada,algunosautores

señalanla mayor frecuenciade depresionesagitadasentrelos pacientesde edad

avanzada(Winokur et al., 1973; Brodatyet al., 1991>, mientrasqueotros señalan,

por el contrario,un mayorretardoe inhibición (Musettiet al., 1989>, lo queiría en

contra del concepto clásico de depresión involutiva (Ayuso y Sáiz, 1990).

Siguiendoa estos últimos autores,a tal entidadnosológica,le correspondería

asimismounamayorfrecuenciadeapariciónde ideacióndelirante.

Otrasinvestigaciones,respectoa la sintomatologíapsicótica,sin embargo,

no encuentranque éstaseproduzcamásfrecuentementeentrelas poblacionesde

mayor edad (Murphy, 1983; Musetti et al., 1989). Tal afirmación, bien puede

debersea problemasmetodológicosy a la mezclade trastornosuni y bipolares,

dado que los últimos presentanfrecuentementesintomatologíapsicótica en

edadesmás tempranasde la vida. La evidencia de mayor prevalenciade

depresionespsicóticasen edadesavanzadasde la vida estáavalada,ademásde

porlos autoresya señalados,por otros queencuentranpor encimade los cuarenta

años una mayor frecuencia de actitudes e ideación referencial y síntomas

psicóticos(Placidiet al., 1984;Brodatyetal., 1992).
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En nuestramuestra,aplicandolos ResearchDiagnostic Criteria, y como

figura en el apartadode Resultados,encontramosdiferenciasestadísticamente

significativasrespectoa la categoríade DepresiónPsicótica,con unasignificativa

mayor prevalenciade síntomaspsicóticosen las depresionesde aparicióntardía

(56,3 % de la muestra frente al 29 % de las depresionesde aparición temprana>. Tal

situación no supone específicamenteuna mayor prevalencia de dicha

sintomatologíaentreestegrupode edad(hechoqueno puedeser demostradoo

refutadocon nuestrosdatos,dadoqueno existeunareferenciade poblaciónmás

joven), sino queindicaunadiferenciaclínica específicarespectoa las depresiones

de aparicióntardía,no determinadaexclusivamentepor la edaddel sujeto,sino

por la edad de apariciónde la enfermedad,tal como demuestrael modelo de

RegresiónLogística propuestopara la determinaciónde la variable dicotómica

DepresiónPsicótica.

Esta relación entre sintomatologíapsicótica y edad de aparición del

trastornodepresivo,hasido halladatambiénpor otrosautores,conunaedadmás

tardía de inicio de la enfermedadentre las depresionesdelirantes(Meyers y

Greenberg, 1986). Otras investigaciones, sin embargo, no han encontrado

diferenciasen las proporcionesde pacientespsicóticosentrelos gruposde inicio

precoz y tardío (Hopkinson,1964; Alexopouloset al., 1984; Brown et al., 1984;

Greenwaldy Kramer-Ginsberg,1988)

Enel estudiodeltipo de ideacióndeliranteen lasdepresionesconsíntomas

psicóticos, como única característica diferencial, encontramos la mayor

prevalenciade ideasincongruentescon el estadode ánimo(paranoides)entrelas

depresionesdeapariciónmástemprana.

No hallamos,sin embargo,ningunadiferenciaquealcanzasesignificación

estadísticaen lo queatañeal factor inhibición/agitacióny a suscorrespondientes
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categoríasdiagnósticasRDC, por lo que no podemosconsiderarque estos

aspectospsicopatológicossuponganun factor diferencialentrelas depresionesde

nuevaaparición en edadesavanzadasde la vida y aquellasde aparición más

precoz.

Otra de las categoríasaportadaspor los R.D.C., la de DepresiónMayor

Endógena,fue tratada de forma independiente,y se consideró tanto este

diagnóstico,comola distinciónqueentredepresiónendógenay no endógenase

puederealizara travésde la Escalade Newcastle(puntuaciónmayor o igual a 6

equivale a depresiónendógena).En nuestroestudio,como en investigaciones

previas(Gallagher-Thompsonet al., 1992),podemosobservarcomola clasificación

aportadapor la escalade Newcastleresultamásrestrictivaquelos criteriosRDC

(79,4%dedepresionesendógenas,frenteal 81,7%).

Como podemos observar, resulta muy similar en ambos casos la

prevalenciade dichascategoríaspara nuestramuestra,siemprecon unamayor

frecuencia de tal diagnósticoentre las depresionesde aparición tardía. Esta

diferenciaalcanzasignificaciónestadísticaen el casode la clasificaciónmediante

la Escala de Newcastle. Así, observamos como las característicasde

endogeneicidadaparecensegúncriteriosRDC en un 87,1 % de los Casosfrentea

un 75,9 % de los Controles,mientrasqueparala Escalade Newcasfle,alcanzaun

90,6 % en las depresionesde aparicióntardía,por un 67,7 % en las de aparición

mástemprana.

Respectoa estascategorías,y entrandoen la disquisiciónendógenoversus

reactivo,Posten un estudiosobrelascaracterísticasde las depresionesen edades

avanzadasde la vida (1972), señalaque gruposclasificadossegún la escalade

Newcastle,no varían significativamenteen la etiología o curso evolutivo de la

enfermedad.De estaforma, pacientescon altaspuntuacionesdel Newcastle,eran
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tan frecuentemente“reactivos” como pacientescon bajas puntuaciones;y los

factoresprecipitantesmásclaramentereconocibles(pérdidao miedo a la pérdida

de personas),eran frecuentementeencontradosen pacientescon predisposición

constitucionalmásmarcaday mayorespuntuaciones.

Otrasinvestigaciones(Franket al., 1994),establecensin embargode forma

categóricala relación inversa entre depresionesendógenasy acontecimientos

vitales, de forma que aún entre pacientescon historia de múltiples episodios

depresivos,el estréspsicológico juega un importantepapel en la aparición de

episodioscaracterizadospor síntomasno endógenos.

De forma similar a la previamenteseñalada,en nuestrosresultados(Tabla

28bis>, se puede observar exactamenteesta relación entre depresionescon

característicasendógenasy faltade acontecimientosvitalesestresantes,frentea las

depresionesno endógenasen las quelos acontecimientosestresantesdurantelos

seis mesesprevios al episodio depresivoalcanzanhastaun 77 % (32 % en las

endógenas).Tal situación,puededeberseal hechode quela escalade Newcastle

tiene en cuentacomo criterio de endogeneicidadla falta de acontecimientos

estresantespreviosal episodiodiana.

De estaforma,y dadaslasrelacionestambiénencontradasentredepresión

endógenay edadde aparición de la enfermedad,y controlandoasimismo el

númerode ingresosprevios(criterio deendogeneicidadasimismoy queesmayor

en los Controlesqueen los Casos),seestablecióun modelode regresiónlogística.

En dichomodelo, sepuedeobservarcómosemantienela significaciónencuantoa

la determinacióndel patrónendógenode la depresiónen el caso de la falta de

acontecimientosvitalesen los seismesespreviosa la aparicióndelepisodio,y en

la edadtardíade apariciónde la enfermedad.
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A pesarde reiterarnosen el mismo sentidodentro del apartadoquetrata

acercade los AcontecimientosVitales, hemosde señalarya aquí,quela dicotomía

“endógeno”, “exógeno~~, “psicótico-endógeno” y “neurótico-reactivo” se ha

puestoencuestiónennumerosasocasiones(Lewis, 1971>.

Existen características diferenciales estadisticamente significativas,

fundamentalmenteen lo que respectaa la personalidadpremórbida:así, la

personalidadse manifiesta como más adecuaday adaptadaen pacientescon

enfermedadmás severa,y claramentepsicótica, y más seriamentedesviadaen

depresivosneuróticos.Sin embargo,en lo que se refiere a factoresetiológicos

precipitantes,éstosparecequepuedenser identificadosen una gran mayoríade

enfermedadesdepresivasdelanciano(Lewis, 1971;Post,1972>.

En los pocospacientesen los queuno no encuentrani el menor indicio de

porqué ha aparecidola enfermedad,Lewis (1971) sugiereque esto puedeser

atribuido a reticencia de parte del paciente o sus familiares, o fallos en el

reconocimientode la importanciaparael pacientedesucesosno llamativosparael

observador,perocondicionantesparael pacientepor experienciasprevias.Incluso

ocurre,queel pacientepuederelatarsucesosprecipitantestrasla recuperacióncon

lo que, si todos los factoresse conociesen,todas las enfermedadesdepresivas

serían “reactivas”(Post,1972).

Es obvio que todo el mundo, especialmenteduranteedadesavanzadas,

llegará a sufrir experienciasvitales importantes(especialmentela pérdida de

personasemocionalmentesignificativas>,peroquesólounaminoríareaccionarán

de hechocon trastornosafectivosquetienenunaduracióny severidadsuficiente

como para consultaral médico.Se sugiere,que los miembrosde estapequeña

minoría de personasancianasque caen enfermas,lo hacen debido a una
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predisposiciónbieninnatao adquirida,y quedeestaforma,todaslasdepresiones

son“endógenas”ala vezque“reactivas”(Post1972>.

Estaideafue yaapuntadapor Anderson(1965)al señalarquelasreacciones

depresivasa experienciasadversas“...comparten con la enfermedaddepresivaun

factor común,unapredisposiciónconstitucional,una ‘Anlage’ que, como insistíalaspers,

no sólo debe existir, sino que también debe ser especifica...“. Asimismo, las

investigacionesde Mendels(1965) danapoyoal conceptode quehay siempreun

elementoendógenoen la enfermedaddepresiva,y que el elementoreactivo es

másvariable.

Numerosas investigacioneshan estudiado la prevalenciade síntomas

endógenosen las depresionesen edadesavanzadasde la vida con resultados

dispares;así,Jacoby(1981),encuentraenestegrupode edadun patrónendógeno

desíntomas.Otros (Burvilí et al., 1989),encontrandotambiénunaalta prevalencia

de síntomasendógenosen su muestra(hasta el 82 %, lo que resultasimilar a

nuestros hallazgos, si bien en una muestra,como la nuestra,de pacientes

hospitalizados)señalanuna prevalenciasimilar en depresionesde aparición

tempranay tardía(puntodecortede60 años).Tal datoentraencontradiccióncon

el apuntadoen nuestrosresultados,segúnel cual, de forma clara, los pacientes

con depresionesde aparición por encima de los 60 años, tienen en mayor

proporciónsintomatologíaendógenaquelos ancianosconapariciónpreviade la

enfermedad.

Entreotros aspectosclínicosadestacar,figura la severidadde la depresión

al ingresoy alta(Tablas29 y 30). Diversostrabajoshanseñaladoel hechoaportado

tambiénpor el nuestro,de la falta de diferenciasen lo que a severidaden el

momentodel ingresose refiere entre las depresionesde aparicióntempranay

tardía(Burvilí et al., 1989;Conwell etal., 1989).
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De igual forma, diversasinvestigacionesapoyanlos datosqueaportamos

deunamásescasamejoríade la depresiónentrelasdeapariciónpor encimade los

60 años (Conwell et al., 1989), lo que se tiende a interpretarcomo un peor

pronósticode dichoscuadros.Estapeor evoluciónde las depresionesen edades

avanzadasde la vida, como se señalóen la introducción,ha sido un aspecto

ampliamentedebatido,existiendonumerosasevidenciasa favory encontrade tal

hecho.

Respectoal casoparticularde los trastornosdeaparicióntardía,no creemos

que un peor pronóstico de los mismos pueda ser afirmado o refutado

simplementecon los datos aportadosal alta por la escalade Hamilton o las

ImpresionesClínicasGlobaleso Globalesdel Paciente,y dehechoinvestigaciones

enestesentidoseñalantanto unaevoluciónsimilar de los cuadrosal distinguirlos

segúnla edad de inicio (p. ej. Hinrichsen y Hernández,1994), como, por el

contrario,unamejorevoluciónde los cuadrostardíos(p. ej. Brodatyet al., 1993).

La evaluaciónclínica que puedaaportarla diferenciaciónen susdistintos

ítems de la escalade Hamilton, si bien no poseela riquezapsicopatológicaque

puedaindicarnosdiferenciassintomatológicasciertasentreCasosy Controles,sí

puedesuponerun acercamientoválido al temay hasido ampliamenteutilizadaen

estesentidoen la literaturainternacional(p. ej. Greenwaldy Kramer-Ginsberg,

1988;Kramer-Ginsberget al., 1989).

Así, vemosque las diferenciasque seestablecenentreCasosy Controles,

resultan en general anecdóticasy sumamenteescasas.Si puede resultar

interesantedetenernosalgo másen valorar la sintomatologíahipocondriaca,que

en generales tenidacomo sumamentefrecuentesen las depresionesen edades

198



Discusión

avanzadasde la vida y en algunoscasos,significativamentemásfrecuenteentre

los trastornosde aparicióntardía(Brownet al., 1984>.

Con nuestrosdatos,únicamentepodemosafirmar que existe una menor

mejoríaal alta de la puntuaciónde Hipocondríade la escalade Hamilton en el

casode las depresionesde aparicióntardía,sin embargo,la diferenciaciónentre

depresióncon rasgos hipocondriacosy sin los mismos que hacen Kramer-

GinsbergeL al. (1989) basándoseen la escalade Hamilton, no permite que

observemosdiferenciasentrelos Casosy los Controles,hallazgoquecoincidecon

investigacionesprevias(Post,1962; Kramer-GinsbergeL al., 1989). Aún cuandoes

cierto que no se han utilizado escalasespecíficassobre hipocondría,creemos

poderafirmar que talessíntomassi bien puedeque seanmásfrecuentesen el

anciano,no resultanespecíficosencuantoa la edaddeaparicióndel cuadro.

La variablede intentosautolíticos,comoenotrasinvestigaciones(Brown eL

al., 1984),no mostrótampocodiferenciasde interésa la horadedistinguirCasosy

Controles,ni en cuantoa la seriedaddel intento o el riesgo para la vida del

paciente.Únicamenteexistióunadiferencia,por otro ladototalmentelógica, en lo

que respectaa la distinción del total de la muestrapor categoríasdiagnósticas,

existiendouna menor frecuenciade intentos autolíticos entre las depresiones

inhibidas.

Se estudióasimismola relaciónentrelos intentosautolíticosy la patología

orgánica padecidapor e] enfermo, tradiciona]menterelacionadacon e] riesgo

suicida.Los datosobjetivosaportadospor el cuestionariode “Cuantificación de la

EnfennedadFísica en la InvestigaciónPsiquiátricaen el Anciano” en cuantoa número

de sistemas orgánicos afectados, severidadde tal afectación, discapacidad

producidapor la mismao inclusoel sistemaespecíficoafectado,adiferenciade lo

señaladopor numerososautores(p.ej. Frierson,1991; Koenigy Blazer, 1992>, no
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parecierontenerrelaciónsignificativacon la existenciao no detentativaautolitica

enel episodioestudiado.

Algo distintaerala situaciónal evaluarla visión subjetivaqueel paciente

tenía respectoa su propia salud física y mental, al evaluaríasa través del

“Cuestionario de SaludSP-Y”. Así, no existierondiferenciasentrela existenciao no

de tentativassuicidasen lo que respectaa variablesde salud generalescomo

Función Física, Percepcionesde Salud General, Vitalidad, o SaludMental, sino entre

otras corno Limitaciones del rol: problemasfísicos; Dolor; Limitacionesen funciones

socialeso percepcióndelCambiodela Saluden el tiempo.

Lo que parecepuesdeterminarla presenciade conductasautolíticas,en lo

queal factorde riesgo“presenciadeenfermedadorgánica” respecta,sonla visión

subjetiva que el paciente tiene de su enfermedad, y fundamentalmente

relacionadacon la sensaciónde empeoramientode la misma,las limitacionesde

lasactividadesdiariaso socialesquele producey deformamenossignificativael

dolor.
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4. Acontecimientosvitales

Un aspectosumamenteimportante para nuestra investigación, es la

existenciadeacontecimientosvitalescomofactordesencadenantediferencialentre

los episodios depresivosen las enfermedadesde aparición tardía y las de

apariciónmástemprana.

Laspersonasqueseencuentranenestosrangosdeedad,formanun grupo

socialmente desprovistode privilegios; tienen, en general, menos recursos

económicos;tiendena tenerquevivir solosy en peorescasas.A la vez, padecen

más enfermedadesfísicas y consiguientementeson, a menudo,menosmóviles.

Por lo general,sufrendeteriorosimportantesde su vista y oído. Juntoa esto,la

disminuciónde ingresosy la pérdidade prestigiosocialdespuésde la jubilación,

asícomo la pérdidadel esposo,hermanosy amigosson sucesoscomunesen la

ancianidad.

Un importanteproblemametodológicosurgea la hora deconsiderarsi los

ancianosson capacesde rememorarde forma adecuadahechospasadosde sus

vidas. Existen distintas investigacionesque así lo aseguran(p. ej. Ridley eL al.,

1979;Murphy, 1982).Aún así, talesinformacionesennuestroestudio,siempreque

fue posible,secontrastarontantoconla Historia Clínicadel pacientecomoconsu

familia.

Es un dato recogidoclásicamenteen la literatura internacionalque los

pacientes deprimidos experimentan acontecimientos vitales severos más

frecuentementeantes de la aparición de la enfermedadque los sujetos de la

poblacióngeneral(Paykeleta?.,1969; Brownetal., 1973).
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El sucesode acontecimientosvitalesseverosmásfrecuentementeantesde

la aparición de la enfermedadque los sujetos de la población generalocurre

igualmenteenedadestardíasde la vida. ParaMurphy (1982),enel añoprevio a la

apariciónde la depresión,el 48% de los pacientesancianosdeprimidossufrieron

un acontecimientovital severocomparadoconel 23% dela poblacióngeneral.

De forma similar, en el presente trabajo, pudimos encontrar

acontecimientos vitales estresantesgraves en los 6 meses previos al

desencadenamientodelepisodiodepresivoenun41,3 % de la muestra,y también

de forma similar a Murphy (1982), que encuentrala mayor diferencia entre

pacientesy poblacióngeneral,en la experienciade acontecimientosseverosque

atañena la saluddel sujeto,talessucesoseranlos másprevalentesennuestrocaso,

juntoa la hospitalizacióndeunmiembrode la familia porenfermedadgrave.

Los acontecimientovitalesrelacionadosconla pérdidadel trabajodebidoa

despidoo jubilación, no resultaronimportantesen nuestroestudio;quizás por

haberevitadoel sesgoque suponerecogerunamuestramayorde 65 años,edad

quegeneralmentesecorrespondeconla de jubilación.

En lo querespectaa acontecimientosvitales relacionadoscon la edadde

aparición del trastorno, ya Post (1972>, señalabaque pacientesen los que el

trastornodepresivohabíaaparecidotardíamente,y quemostrabanmenor carga

genética,no secaracterizabanpor unamayor incidenciade factoresprecipitantes

enla enfermedadpresente.Sigueseñalandoqueel puntode vistasegúnel cuallas

personasmásviejas comienzanel “hábito depresivo”a pesarde la ausenciade

predisposicióninnatao adquiridatempranamenteen susvidasdebidoa queen la

edad adulta las pérdidas,la deprivacióny la enfermedadfísica ocurrenmás

frecuentemente,no encuentraapoyo. Concluyecomo hipótesisexplicativa a tal

hechoy ya apuntadapor el autoren trabajosprevios(Post,1968) que,el envejecer

202



Discusión

ensi mismo,habríade considerarsecomounafactor constitucionalpredisponente

adquirido.

Otros estudios, por el contrario han encontradocomo característica

diferencial de las depresionesde aparición tardía, una mayor frecuencia de

acontecimientosvitalesestresantes,al compararlascon episodiosdeenfermedades

con apariciónmástempranay mayorcargafamiliar genética(p. ej. Burvilí et al.,

1989).

En nuestrocaso,no solamenteno encontramostal diferenciaa favor de las

depresionesde aparicióntardía, sino que éstassignificativamentesufrenen los

seis mesesprevios al comienzo del cuadro, menos acontecimientosvitales

estresantes,tanto enel primerepisodiode la enfermedad,comoen los siguientes

al compararloscon el mismo tipo de episodiosen enfermedadesde aparición

antesde los 60 años.

Además, la magnitud de tal diferenciano es pequeña,dado que en el

primerepisodiodepresivo,aparecenacontecimientosestresantesen el 60% aprox.

de las depresionesde aparición temprana,frente a un aprox. 40 % en las de

apariciónpor encimade los 60 años.Tal tendencia,semantienee incrementaen

episodiosposteriores,hastael puntode existir acontecimientosvitalesestresantes

en casi la mitad de las depresionestempranas,frentea un escaso8,3 % en las de

aparicióntardía,al estudiarel episodioactualexcluyendodelanálisislos primeros

episodiosentrelos Casos.

Tal situaciónresultaríalógica si tenemosen cuentaque los pacientescon

depresionestardías,han pasadodécadasde susvidas sin que acontecimientos

vitales estresanteshayan producido cuadros afectivos, al contrario que los

pacientescon un fondo genéticofamiliar. Así, comoseñalabaPost (1972),seríael
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propio proceso de envejecimientode una forma aún por establecerel que

determinaríala apariciónde la enfermedadenestasedades.
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5. Antecedentesfamiliares

Tanto en trastornos afectivos bipolares como unipolares, algunos

investigadores(Baron el al., 1981) encuentranque los pacientescon aparición

tempranadel trastornoafectivo(antesde los 40 años),tienenfamiliaresde primer

gradocon mayor riesgode padecertrastornosafectivos,y de que estosseande

inicio tempranoque los pacientescon inicio tardío del cuadro (mayoresde 40

años).Estoindicaríaquela edadde comienzoesun factor familiar correlacionado

conel riesgode padecertrastornosafectivos.

La herenciapoligénica-multifactorialsería la que mejor podría explicar

estos hechos. Los datos su~erenque los trastornos afectivos de aparición

tempranay tardía, puedensituarseen diferentesumbralessobreun continuum

genético-ambiental,y que la forma de inicio precozestaríagenéticamentemás

desviadaque la de inicio tardío, con lo que se definiría en estos pacientes,un

subtipogenéticamentemásseverodetrastornoafectivo.

Los pacientesmásviejos tendrían,pues,unamenorcargagenéticay una

mayorvulnerabilidadambiental(Baron el al., 1981; Metzgery López-Ibor,1981;

Musetti el al., 1989). Estos hallazgosde carga afectiva familiar concuerdancon

aportacionesprevias en la literatura (Stenstedt,1951; Angst, 1966; Winokur y

Clayton,1967;Winokur el al., 1971; Martenel al., 1972; Mendlewiczel al., 1972;

Goetzl el al., 1974; Gershonel al., 1975; Mendlewicz, 1976; Cadoretel al., 1979;

Winokur el al., 1980;Conwell el al., 1989;Maier el al., 1991).

Otros autores,sin embargo,no encuentranquela edadde apariciónde la

enfermedadpuedarelacionarsecon diferencias en cuanto a la carga genética

familiar (Greenwaldy Kramer-Ginsberg,1988;Burvilí el al., 1989).
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En nuestro caso, resulta claro que los pacientescon depresionescte

aparición tardía, tienen una significativa menor carga familiar de trastornos

afectivosque aquéllosen los que los episodiosdepresivostienensu comienzo

antesde los 60 años. En el mismo sentidose dirigen los datos referidos a la

clasificaciónde Winokur el al. (1969) de los trastornosafectivosbasadosen los

antecedentesfamiliares,con mayorprevalenciade DepresiónFamiliar Puraentre

lasdepresiones“tempranas”<42 % frenteal 24 % de las tardías)y de Enfermedad

DepresivaEsporádicaentre las de aparición por encimade los 60 años (68 %

frenteal 52 % delasde inicio mástemprano).

Sin embargo,y dadoslos resultadosobtenidosencuantoaacontecimientos

vitales,no podemosafirmaren ningún casoqueel hechode quelas depresiones

tardíasseencuentrenenel extremoopuestodecargagenéticaquelasdepresiones

de inicio más temprano, suponga una inversión consiguientede la carga

ambiental.
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6. Cuantificación de la enfermedadfísica

La existencia de enfermedadfisica en nuestramuestra, así como la

repercusión de la misma en el paciente, han sido evaluadosdesde dos

aproximacionesdiferentesy totalmentecomplementarias.Así, hemosdispuesto

de unavaloraciónobjetiva de datosaportadostanto por el pacientecomo por su

familia, y fundamentalmente,los recogidosen la Historia Clínica e informes y

antecedentesde que disponíamossobre el particular. Tal valoraciónobjetiva se

recogióde forma estandarizadamedianteel cuestionariode “Cuanlificación de la

EnfermedadFísica en la InvestigaciónPsiquiálrica en el Anciano” (Burvilí el al., 1990).

Por otro lado, una visión subjetivade la enfermedadtanto fisica como

mental del paciente y de las repercusionesen las esferasdescritasya en el

apartadode Material y Método,quesuponenunaevaluaciónde la calidadde vida

del enfermo determinadapor la patología sufrida, fue obtenido medianteel

“Gueslionario de Salud.SF-36” (Wareel al., 1993).

Así, si bien como ha sido ampliamenterelatadoen Ja Introducciónde la

presenteTesis, la depresiónen el anciano,puede que se correlacionecon un

mayor gradode alteracionesfísicasquelas edadesmástempranasde la vida, no

quedandoclaro cuánto de comorbilidad,relación etiopatogénicao adaptación

psicológica puedeexistir en tal relación, nuestrosdatosno encuentranque la

patología orgánica sea un factor de riesgo específicopara la aparición de

depresiónpor encimade los 60 añosal compararestospacientescontrastornosde

inicio anterioraestaedad.

Ni la Severidado Incapacidadproducidapor patologíasagudaso crónicas,

ni siquierael númerode sistemasu órganosafectadosbienpor patologíaagudao
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crónica, muestran diferencias estadísticamentesignificativas entre Casos y

Controles,y comoseñalanlas Tablas55 y siguientes,ni siquierapodemosdecir

que exista una tendencianeta en el sentidopreviamentepostulado.De igual

manera,la diferenciaciónpor aparatoso sistemasafectadosde Casosy Controles

tampocomuestraningunadiferenciaen uno u otro sentido.Tal falta de relación

entrela enfermedadfísica y la edadde aparicióndel trastornodepresivoha sido

ya previamenteseñaladapor autorescomoGreenwaldy Kramer-Ginsberg(1988).

Otras investigaciones, sin embargo, sí parecen encontrar relación entre

enfermedadesorgánicascrónicasy las depresionesde aparicióntardía (Roth y

Kay, 1956).

Si existíandiferenciassignificativasenalgunasde las subescalaso factores

determinadosenel “Cuestionariode Salud.SF-36” (Tabla59). Así, tantola subescala

de Función Física comola de Vitalidad seveíanafectadaspor la edadde aparición

del trastornoafectivo,con mayoralteraciónparalos pacientescondepresionesde

aparición tardía. Sin embargo,en ambos casos,esta diferencia resultabaser

función de la edad del paciente,pues desaparecíaal introducir ésta como

covariante.

Existierondiferenciassignificativasque no resultabandependientesde la

mayoredadmediadelgrupodeCasos,en los factoresPercepciónde la saludgeneral

y Limitacionesdel rol: problemasemocionales..

Parecepues,quelos pacientescon depresionesde aparicióntardíatienen

una peor percepciónde su salud,y del deterioroqueen susactividadesdiarias

producenlos síntomaspsiquiátricos.Todo esto,dadala falta de diferenciasen lo

querespectaa existenciadepatologíaorgánicay severidadde la depresión,tiene

necesariamenteque apuntarhacia unadistorsióncognitiva en la valoracióndel

propiocuerpoy de la situaciónrealdelpaciente.
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Hemosintentadoasimismoexplicar y clarificar estasdiferenciasde una

formamásobjetiva.En primerlugar,surgela dudametodológicade la capacidad

de pacientesafectospor un trastornodel ánimode evaluaren los momentosmás

severosdesu enfermedad(elCuestionariodeSaludSF-36seaplicabaenel díaO o

en el primer día en queel pacientesemostrabasuficientementecolaborador)de

forma correctatanto su saludfísica y emocional,comolas repercusionesquelas

mismastienensobresu vida y actividades.La Tabla60, muestrafehacientemente

cómo los enfermoseran capacesde distinguir, a pesarde su estadode ánimo,

perfectamenteentre salud física y salud emocional, así como de evaluar

correctamentelasdistintasalteracionesquelasmismasles provocaban.

Vemoscomo la correlacióncon las medidas“objetivas “ de enfermedad,

sóloy exclusivamenteserealizaentrepatologíasorgánicascrónicasy su gradode

incapacidady severidady las subescalasdel SF-36 estrictamente“orgánicas”:

Funciónfísica, Limitacionesdel rol: problemas]i’sicos, Percepcionesde la salud generaly

Cambio de la salud en el tiempo. El ánimo depresivo,no hacía pues que el

padecimientode determinadaspatologíasorgánicasgeneralizasela respuestade

alteraciónhaciaesferasdistintasa las puramenteorgánicas(sociales,emocionales

etc.). De forma similar, los estudiosde correlaciónentrelas subescalasqueno han

sido expresadosen tabla por no resultar redundantes,muestranuna falta de

asociaciónsignificativa entrelos subescalaspuramentefísicas (Función física y

Limitaciones del rol: problemas físicos fundamentalmente),y las puramente

emocionales(SaludMental y Limitacionesdel rol: problemasemocionalesde forma

principal).

Un másdetalladoanálisisde las correlacionesquese establecenentrelas

medidasobjetivasy subjetivasde salud,apareceen las Tablas61 y 62, en las que

hemos diferenciado las mismas por Casos y Controles para facilitar su
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interpretación. Así, vemos que en los Controles,el tipo de correlacionesse

establecencomolasdescritasenel apartadogeneral;esdecir,saludfísica subjetiva

correlacionándoseconpatologíacrónica.Es decir,en las depresionesde aparición

temprana,pareceexistir una visión objetiva de que las patologíasagudasson

coyunturalesy no establecenpor normaun peor estadode saludcomopuedaser

sentidopor el paciente.

Por el contrario, en los pacientescon depresionesde aparición tardía,la

patologíaorgánica aguda (prevalenteen igual medida que en el resto de la

muestra),seve comoundeterminantesumamenteimportanteen la valoracióndel

estado de salud, además,parece existir una distorsión o confusión quizás

catatímicaentre patologíaorgánicaaguda y los problemasemocionalesen la

medidaen queestosproducendeterioroen lasactividadeshabitualesdelpaciente

durantelas semanasprevias,de igual forma quela patologíaorgánicacrónica se

confundeconmarcadoresgeneralesdesaludmental.

Dado el diseño del estudio, no podemosafirmar si tales diferencias

respondena factoresprevios al trastornoafectivo, y de esta forma, suponen

diferenciasverdaderasen cuantoa su génesis,o son elementos“coloreados”de

distintaformapor el estadode ánimosegúnla edaddecomienzode los cuadros.

En cualquiercaso,creemosqueresultateóricamenteinteresantela hipótesis

que pueda suponeruna alteraciónbásica en los mecanismosadaptativosdel

pacienteancianoantela apariciónde patologíaorgánicabien de forma agudao

crónica,basadosen unadistorsióncognitivaencuantoa la valoraciónobjetivade

la misma.Por supuesto,desconocemosquéfactoreshacenquetal situaciónse de

enunosindividuosenesterangodeedadesy no enotros.La evaluaciónadecuada

del caso,pasaríapor estudiosprospectivosde pacientescon patologíaorgánica,
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valorandola actitudde los mismosantela enfermedady siguiendosu evolucióny

posibleaparicióndecuadrosafectivos.

211



Discusión

7. Personalidad

La personalidadhasido un factorpocotenidoencuenta,engeneral,en los

distintas investigacionesrelacionadascon las depresionesen el anciano,y más

específicamente,con las depresionesde aparicióntardía. Si bien, puedeque el

sistema de evaluación de las característicasde personalidadutilizado en la

presenteTesis, pueda ser consideradoen cierta forma poco adecuado,la

bibliografía internacionalcon que se puedecompararnuestroestudio,tiendea

emplearel mismoinstrumento.

Algunos estudios que clásicamente han investigado los rasgos de

personalidadde los pacientesdeprimidos,suelenpostularquelos pacientescon

depresionesde aparicióntardíadebenteneruna personalidadpremórbidamás

adaptadaque los pacientesque muestranuna historia de trastornodepresivo

recurrente(p. ej. Hopkinson,1964;Post,1972).

Investigacionesmásrecientesqueutilizan tambiénel EPI, sin embargo,a

pesarde encontrardiferenciasencuantoa rasgosde personalidadconlos grupos

de edad correspondientesde la poblaciónno enferma,no llegana encontrarlas

entre los pacientescon depresionesde aparición tempranay tardía, lo que

tampocoseñalaunaespecificidadde estavariableen lo quea edadde aparición

del trastornoserefiere.

212

1 __



Conclusiones



Conclusiones

Vistos los resultadosy la discusióna los mismospreviamenteexpuesta,

podemosestablecercomo Conclusionesgeneralesa la presenteTesis Doctoral,

que:

1. Las variables sociodemográficas no permiten diferenciar las

Depresionesde Aparición Tardía (por encima de los 60 años) de

aquellasconinicios precocesen edadesavanzadasde la vida.

2. Las Depresionesde Aparición Tardía, tienen con más frecuencia

síntomaspsicóticos que aquellosepisodiosen igual rangode edad,

perode inicio precoz.Enel grupode DepresionesPsicóticas,las ideas

delirantesparanoidesson menosfrecuentesentrelas de Aparición

Tardía.

3. Segúnsedeterminamediantela escalade Newcastle,las Depresiones

de ApariciónTardía tienencon másfrecuenciasíntomasendógenos

quelasdepresionesdecomienzotemprano.

4. La escalade Hamilton para la depresiónno establecediferencias

clínicassignificativasentrelas Depresionesde ApariciónTardíay las

decomienzoantesde los 60 años.

5. Las Depresionesde ApariciónTardía,presentanunamejoríamenor -

segúnla escalade Hamilton y las ImpresionesGlobales-durantesu

etapa de hospitalización que las depresionesde aparición más

temprana.

6. Las depresionesde aparición antes de los 60 años, presentan

significativamenteunamayorproporciónde AcontecimientosVitales
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estresantesdurantelos seis mesesprevios a la aparición tanto del

primer episodio depresivo, como de episodios subsiguientes,al

compararlasconlasDepresionesdeApariciónTardía.

7. Existe una menor carga familiar de trastornosafectivos entre los

pacientescon Depresionesde Aparición Tardía, al compararlascon

aquellasde inicio mástemprano.

8. La severidade incapacidadproducidapor enfermedadesfísicas de

cursoagudoo crónico,no determinadiferenciasentrelasDepresiones

de ApariciónTardía,y lasde inicio antesde los 60 años.

9. Desdeel punto de vista cognitivo, los pacientescon Depresionesde

ApariciónTardíamanifiestanunaPercepciónde la SaludGeneralmás

desfavorableque los enfermoscon inicio tempranode los episodios

depresivos.

10. Subjetivamente,los enfermoscon Depresionesde Aparición Tardía

manifiestanmayoreslimitacionesensusactividadeshabitualesdebido

a la depresiónquelos pacientescon depresionesde inicio antesde los

60 años.

2111. No existendiferenciasencuantoa rasgosdepersonalidadal comparar

depresionesde inicio precozy tardío.
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Tabla 1: Distribución de la muestrasegúnel sexo.

N
Varón 14 22,2
Mujer 49 77,8
Total 63 100

Tabla 2: Distribuciónpor sexosdelgrupodepacientesconinicia antesde los 60
años(Controles)y despuésde60 años(Casas).

Controles Casos
Significaciónn ¾ n ¾

Varón
Muler

8 57,1
23 46,9

6 42,9
26 53,1 NS.

Total 31 49,2 32 50,8
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Tabla 3: Edadesy sexo.

Desviación
Media Estándar Rango Significación

Edaddeingreso
Varones 69,9 7,4 60-84
Mujeres 69,2 5,8 60-82 N.S.
Totales 69,4 6,1 60-84

Edadde comienzo
Varones 59,3 9,3 45-75
Mujeres 59 13,9 17-79 N.S.
Totales 59,06 13 17-79

Tabla 4: Edadesy distinciónentreCasosy Controles.

Desviación
Media Estándar Rango Significación

Edaddeingreso
Casos 71,5 5,6 63-82
Controles 67,2 5,9 60-84 F= 8,9;p 0,004
Totales 69,4 6,1 60-84

Edaddecomienzo
Casos 68,5 4,9 61-79
Controles 49,3 11,4 17-60 F= 76,3; p 0,0000
Totales 59,1 13 17-79
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1~~.~ It

Figura 1: Distribución de edades de los pacientes deprimidos de

comienzotempranoy tardía.
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Tabla 5: EstadoCivil y sexo.

Varones Mu~eres Totales
Significaciónn n n

Soltero
Casado
Viudo
Separado

2 14,3
11 78,6
1 7,1
0 0

6 12,2
23 46,9
18 36,7
2 4,1

8 12,7
34 54
19 30,2
2 3,2

N.S.

Casado
Resto

11 78,6
3 21,4

23 46,9
26 53,1

34 54
29 46

x2= 4,4; p 0,04
Odds Ratio 4,14
IC 950/o: 1,1-16,7

ModelodeRegresiónLogísticaparael EstadoCivil
Coeficientede Error estándar Gradosde Significación
regresión(B) libertad

Edad 0.02 0.04 1 0.6
Sexo 1.44 0.72 1 0.04
Constante -4.36 3.44
IC 95%: Intervalodeconfianzaal 95%.

Tabla 6: ComparacióndelEstadoCivil entreCasosy Controles.

Controles Casos Totales
Significaciónn n n

Soltero
Casado
Viudo
Separado

3 9,7
17 54,8
9 29
2 6,5

5 15,6
17 53,1
10 31,3
0 0

8 12,7
34 54
19 30,2
2 3,2

N.S.

Casado
Resto

17 54,8
14 45,2

17 53,1
15 46,9

34 54
29 46 N.S.
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Tabla 7: Nivel socioeconómicoy sexo.

Varones Mujeres Totales
n n n Significación

Alto 0 0 2 4,1 2 3,2
Medio-Alto 0 0 3 6,1 3 4,8
Medio 3 21,4 14 28,6 17 27 NS.
Medio-Bajo 8 57,1 27 55,1 35 55,6
Bajo 3 21,4 3 6,1 6 9,5

Tabla 8: ComparacióndelNivel SocioeconómicoentreCasosy Controles.

Controles Casos Totales
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Tabla 9: Ingresoseconómicosde la unidadfamiliar segúnel sexo.

Varones Mujeres Totales
Significaciónn n n

C 50.000 ptas.

50.000-100.000 ptas.

> 100.000 ptas.

2 14,3
11 78,6
1 7,1

20 42,6
18 38,3
9 19,1

22 36,1
29 47,5
10 16,4

N.S.

Tabla 10: Ingresoseconómicosde la unidadfamiliar segúnCasosy Controles.

Controles Casos Totales
Significaciónn n n

<50.000ptas.
50.000-100.000ptas.
> 100.000ptas.

9 30
17 56,7
4 13,3

13 41,9
12 38,7
6 19,4

22 36,1
29 47,5
10 16,4

N.S.
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Tabla 11: Nivel educativoy sexo.

Varones Mujeres Totales
Significaciónn n n %

GradoSuperior
Bachillerato/FP
EGB/Primarios
Sin estudios

0 0
0 0
12 85,7
2 14,3

1 2
4 8,2
28 57,1
16 32,7

1 1,6
4 6,3
40 63,5
18 28,6

N.S.

Tabla 12: Comparacióndel Nivel EducativoentreCasosy Controles.

Controles Casos Totales
Significaciónn n n %

GradoSuperior
Bachillerato/Fi’
EGB/Primarios
Sin estudios

0 0
0 0
23 74,2
8 25,8

1 3,1
4 12,5
17 53,1
10 31,3

1 1,6
4 6,3
40 63,5
18 28,6

N.S.
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Tabla 13: Actividad laboral y sexo.

Varones Mujeres Totales
Significaciónn n n %

Activo
Amadecasa
Subsidioparo

Desempleo
Jubilación
Invalidezpermanente

1 7,1
0 0
0 0

1 7,1
12 85,7
0 0

2 4,1
37 75,5
1 2
0 0
7 14,3
2 4,1

3 4,8
37 58,7
1 1,6
1 1,6

19 30,2
2 3,2

p=O,OOOOU

Tabla 714: Comparación de la Actividad Laboral entre Controles y Casos.

Controles Casos Totales
Significaciónn n n

Activo
Ama de casa
Subsidioparo
Desempleo
Jubilación
Invalidez permanente

1 3,2
17 54,8
1 3,2
0 0

10 32,3
2 6,5

2 6,3
20 62,5
0 0
1 3,1
9 28,1
0 0

3 4,8
37 58,7
1 1,6
1 1,6
19 30,2
2 3,2

N.S.
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Tabla 15: Núcleode convivenciay sexo.

Varones Mujeres Totales
Significaciónu n u

Familia propia
Otros familiares
Sólo
Instituciones

12 85,8
1 7,1
1 7,1
0 0

34 72,3
4 8,5
8 17
1 2,2

46 75,4
5 8,2
9 14,8
1 1,6

N.S.

Tabla 16: Núcleode convivenciay distinción entre Casosy Controles.

Controles Casos Totales
Si i ~caciónu n u

Familia propia
Otros familiares
Sólo
Instituciones

23 76,7
3 10
3 10
1 3,3

23 74,2
2 6,5
6 19,3
0 0

46 75,4
5 8,2
9 14,8
1 1,6

NS.
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Tabla 17: Propiedad de la viviendahabitual segúnel sexo.

Varones Mujeres Totales
Significaciónn n n

Propio
Alquilado
Defamiliares
Viven en institución

9 64,3
1 7,1
4 28,6
0 0

32 68,1
4 8,5
10 21,3
1 2,1

41 68,1
4 8,5
10 21,3
1 2,1

N.S.

Tabla 18: Propiedad de la vivienda habitual segúnCasosy Controles.

Controles Casos Totales
Significaciónn n n

Propio
Alquilado
De familiares
Viven en institución

18 60
4 13,3
7 23,4
1 3,3

23 74,2
1 3,2
7 22,6
0 0

41 67,2
5 8,2
14 23
1 1,6

N.S.
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Tabla 19: Hábitat y sexo.

Tabla 20: Comparación del Hábitat entre Controles y Casos.

Controles TotalesCasos
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Tabla 21: Religióny sexo.

Varones MiCeres Totales
Significaciónn n n

Católica
Otra
Sin religión

10 71,4
2 14,3
2 14,3

42 100
0 O
0 0

52 92,9
2 3,6
2 3,6

x2=12,9
2~O3~

N.S.
Practicante
No practicante

6 42,9
8 57,1

29 69
13 31

35 62,5
21 37,5

Tabla 22: Comparación de los aspectosReligiososentre Controles y Casos.

Controles Casos Totales
Significaciónu n u

Católica
Otra
Sin religión

26 96,3
O 0
1 3,7

26 89,7
2 6,9
1 3,4

52 92,9
2 3,6
2 3,6

N.S.

Practicante
No practicante

19 70,4
8 29,6

16 55,2
13 44,8

35 62,5
21 37,5 N.S.
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Tabla 23: Número y duración de episodiosprevios por sexoy Casos/Controles

Media
Desviación
Estándar

Mínimo-
máximo Significación

Número episodiosprevios
Varones 2 1,6 0-4
Mujeres 3,6 4,3 0-12 N.S.

Controles 5,2 4,3 0-12

Casos 1,3 2,3 0-12 F= 19,4;p= 0,0000

Totales 3,2 3,9 0-12

Duración episodiosprevios
Varones 121 106,2 20-250
Mujeres 67,3 27,7 20-120 N.S.

Controles 99,9 69,9 20-250

Casos 55 20,7 20-90 N.S.

Totales 79,5 57,1 20-250
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Tabla 24: Númeroy duración de ingresosprevios por sexoy Casos/Controles

Media
Desviación

Estándar
Mínimo-
máximo Significación

Número ingresosprevios
Varones 1,2 1,2 0-3
Mujeres 2,1 3,4 0-12 N.S.

Controles 3,2 3,8 0-12

Casos 0,7 1,2 0-6 F 12,3;p 0,0008

Totales 1,9 3,1 0-12

Duración ingresosprevios
Varones 33,1 13,4 16-52
Mujeres 32,4 15,7 7-62 N.S.

Controles 27,4 13,6 7-55

Casos 38 14,1 18-62 N.S.

Totales 32,7 14,6 7-62 N.S.
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Tabla 25: DiagnósticosR.D.C. de Depresiónsegúnel sexo.

Varones j¶e~~ Totales
n n n Significación

Psicótica
Agitada
Inhibida
Situacional

4 28,6
0 0
6 42,9
3 21,4

23 46,9
9 18,4
24 49
11 22,4

27 42,9
9 14,3
30 47,6
14 22,2

N.S.
N.S.
N.S.
N.S.

Tabla 26: DiagnósticosR.D.C. de DepresiónsegúnCasosy Controles.

Controles Casos Totales
Significaciónn ti ti

Psicótica

Agitada
Inhibida
Situacional

9 29

5 16,1
18 58,1
7 22,6

18 56,3

4 12,5
12 37,5
7 21,9

27 42,9

9 14,3
30 47,6
14 22,2

x2= 4,8; p 0,03
Odds Ratio 3,14
I.C. 950/o 1,1-8,9

N.S.
N.S.
N.S.

Modelode RegresiónLogísticade la variable diana DepresiónPsicóticapara el
control de la edaden el ingreso

Variable Coeficiente de Error Estándar Grados de Significación
regresión(B) libertad

Caso/Control -1,5 0,6 1 0,01
Edad 0,07 0,05 1 0,2
Constante -2,4 3,2 1 0,5
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Tabla 27: Diagnóstico RDC de Trastorno DepresivoMayor Endógenosegúnel
sexoy la distinción entre Controlesy Casos.

Endógena(0/o) NoEndógena (0/o) Significación

Sexo
Varones
Mujeres

Clasificación
Casos
Controles

Totales

N.S.
71,4
84,8

87,1
75,9

81,7

28,6
15,2

N.S.12,9

24,1

18,3

Tabla 28: Criterios de endogeneicidaddeterminadospor la escalade Newcastle
(puntuaciones =6 Depresión endógena;=5 Depresión no endógena)
segúnsexoy la distinción entre Controles y Casos.

Endógena(0/o) No Endógena(%) Significación

Sexo
Varones
Mujeres

N.S.14,3
22,4

Clasificación
Casos
Controles

Totales

90,6
67,7

79,4

9,4
32,3
20,6

~2 5,03;p 0,02
Odds Ratio 4,6

I.C. 950/o= 1,1-18,8

85,7
77,6
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2

1,5

e
‘0
o

o.
4>

0

0
E

1

0,5

o

-0,5

•Controles El Casos

1.- Personalidadadecuada;2.- Ausenciadefactoresdesencadenantes;3.- Distinta
cualidad del estado de ánimo; 4.- Pérdidade peso; 5.- Existencia de episodio
depresivoprevio; 6.- Inhibición psicomotriz; 7.- Delirio nihilista; 8.- Delirio de
culpa;9.- Ansiedad;10.-Irritabilidad, intransigencia.

Figura 2: Comparación de los Items de la escalade NewcastlesegúnControles y
Casos
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Tabla 28bis: Relación entre depresión endógena (Escala de
Acontecimientosvitales y edadde aparición de la enfermedad.

Newcastle),

No Endógena
Significaciónn n

Con acontecimientos
vitales

Sin acontecimientos
vitales

16 32

34 68

10 76,9

3 23,1
x2= ~ p 0,003
Odds Ratio 7,1

I.C. 950/o 1,7-29,3

Modelo de RegresiónLogística de la variable diana DepresiónEndógenapara
el control de Acontecimientosvitales,edadde inicio de la enfermedad(Casos

Controles) y episodiosprevios.

Variable Coeficientede
regresión(B)

Error Estándar Grados de
libertad

Significación

Acontecimientos 0,94 0,37 1 0,01
vitales (1)

Caso/control (1) 0,7 0,38 1 0,05
Constante -1,6 0,4 1 0,0001
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Tabla 34: Hipocondríaenel momentodel ingresoy al altapor sexoy distinción
entre Casos y Controles (según la distinción de Kramer-Ginsberget aL,
1989de la puntuacióndehipocondríade la escaladeHamilton)

Hipocondríaingreso Hipocondríaalta
(puntuación14) (puntuación1-4)
n “¡o n o/o

Sexo
Varones 12 85,7 6 42,9
Mujeres 37 75,5 25 51

Significación N.S. N.S.

Clasificación
Casos 24 75 19 59,4
Controles 25 80,6 12 38,7

Significación N.S. N.S.
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Tabla 35: Análisis descriptivodel tipo de ideasdelirantesen las Depresiones
Psicóticas(R.D.C.) segúnel sexo(enel análisisestadísticosehatenidoen
cuenta únicamente la subpoblación de depresiones psicóticas).

Varones j~e~ Totales
u n n Significación

Culpa
Ruina
Hipocondriaco
Paranoide

1 25
2 50
1 12,5
1 25

9 45
12 60
6 37,5
9 45

10 41,7
14 58,3
7 29,2
10 41,7

N.S.
N.S.
N.S.
N.S.

Tabla 36: Análisis descriptivo del tipo de ideas delirantes en las Depresiones
Psicóticas (R.D.C.) según Casos y Controles (en el análisis estadístico se
ha tenido en cuenta únicamente la subpoblación de depresiones
psicóticas).

Controles Casos Totales
Significaciónu n n %

Culpa
Ruina
Hipocondriaco
Paranoide

3 37,5
4 50
1 12,5
6 75

7 43,8
10 62,5
6 37,5
4 25

10 41,7
14 58,3
7 29,2
10 41,7

N.S.
N.S.
N.S.

p= 0,03
OddsRatio 9

I.C. 954>/a 1,3-63,9
a PruebaexactadeFisher
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Tabla 37: Pacientescon tentativasautolíticasprevias (número, seriedaddel
intento y riesgo para la vida según el protocolo para los trastornos
afectivosy la esquizofrenia(S.A.D.S.), ítems 249 y 250) por sexo y
distinciónCasogControles

Pacientesconintentos Seriedad Riesgo
previos

Sexo

n O/~ media (d.e.)

Varones 4 28,6 1,1 (1,9) 0,9 (1,7)
Mujeres 17 34,7 1,3 (1,9) 1,1 (1,8)

Significación N.S. N.S. NS.

Clasificación
Casos 9 28,1 0,9 (1,7) 0,8 (1,5)
Controles 12 38,7 1,5 (2,2) 1,3 (1,9)

Significación N.S. N.S. N.S.

Totales 21 33,3
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Tabla 38: Pacientescon tentativasautolíticas durante el episodio actual
(número,seriedaddel intento y riesgoparala vida segúnel protocolo
paralos trastornosafectivosy la esquizofrenia(S.A.D.S.),ítems 249 y
250)por sexoy distinciónCasos/Controles

Intentosepisodioactual Seriedad(1-6) Riesgo(1-6)

Sexo

n O/~ media (d.e.) media (d.e.)

Varones 3 21,4 1,1 (2,3) 1 (2)
Mujeres 19 38,8 1,7 (2,2) 1,4 (1,9)

Significación N.S. N.S. N.S.

Clasificación
Casos 13 40,6 1,8 (2,3) 1,4 (1,9)
Controles 9 29 1,3 (2,2) 1,2 <2)

Significación N.S. N.S. N.S.

Totales 22 34,9
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Tabla 39: Pacientescon intentos autolíticos en el episodio actual según
categoríasdiagnósticas

Pacientescontentativaautolítica
Significaciónn %

Psicótica
Agitada
Inhibida
Situacional
RDCEndógena
NewcastleEndogena

1
1
1

1
1.8
16

25,9
55,6
16,7
35,7
36,7
32

N.S.
N.S.

)C28,4;p 0,004
N.S.
N.S.
N.S.

Tabla 40: Pacientescon intentos autolíticos en el episodio actual según
patologíaorgánicapor aparatos.

Pacientescontentativaautolítica
Significaciónn

S.N.C.
Cardio-vascular
Endocrinológico
Génito-urinario
Vista-oído
Músculo-esquelético
Respiratorio
Otros

1
1
1
1
1
1
1
1

20
35,7
37,5
25
25
36
O

12,5

N.S.
N.S.
N.S.
NS.
N.S.
NS.
N.S.
N.S.
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Tabla 41: Puntuacionesmediasestandarizadasdel Cuestionariode SaludSF-36
segúnla existenciao no de tentativa autolítica duranteel episodio
estudiado.

Media Rango Desviación Significación
Estándar

Funciónfísica
Con tentativa autolít-ica
Sin tentativaautolitica

Limitacionesdel rol: problemasfísicos
Contentativaautolítica
Sin tentativa autolitica

Dolor
Contentativaautolítica
Sin tentativaautolítica

Percepciónde la saludgeneral
Con tentativaautolítica
Sin tentativaautolítica

Vitalidad
Contentativa.autolítíca
Sin tentativaautolítica

Funciónsocial
Contentativaautolitica
Sin tentativa autolítica

Limitacionesdel rol: problemas
emocionales

Con tentativa autolitica
Sin tentativa autolítica

Saludmental
Contentativaautolitica
Sin tentativaautolítica

Cambiode la saluden el tiempo
Contentativaautolitica
Sin tentativaautolitica

76,9 20-95
64,3 10-100

72,2 0-100
42,8 0-100

77,4 31-100
60,5 0-100

51,1 0-90
39,8 0-87

37,9 5-95
24,5 0-80

52,8 0-100
28 0-87,5

25,9 0-100
8,8 0-100

35,1 12-92
24,9 0-64

40,3 0-75
25 0-100

24,3
26,6

39,2
47,5

26,5
31,3

29,2
21,1

32,3
18

34,7
18

42,1
24,1

28,5
‘4

21,2
27,3

N.S.

t= 2,4
p=O,02

t= 1,9
p= 0,05

N.S.

N.S.

t=2,9
p= 0,009

N.S.

N.S.

t= 2,1
p= 0,04
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Tabla 42: Acontecimientosvitales segúnla escalade Paykel durantelos seis
meses previos al primer episodio depresivo.

Acontecimiento
Muertedeunhijo
Muertede la esposa
Muertede familiar deprimer

grado
Problemasfinancierosgraves
Serdespedido
Hospitalizacióndemiembrocte

la familia porenfermedad
grave

Muertede un amigoíntimo
Graveenfermedadfísica del

paciente
Aumentode lasdiscusionescon

el cónyuge
Separacióndepersona

significativa
Jubilación
Cambiodeciudad
Cambiodedomicilio en la

misma ciudad
Sinacontecimientovital
Total

Número
1
2
4

6
8
14

16

18

25

35

40
44
55

Porcentaje
Frecuencia Porcentajeacumulado

1 1,6 1,6
3 4,8 6,4
2 3,2 9,6

1
8
5

1

4

1

1

1,6
12,7
7,9

1,6

6,3

1,6

1,6

3,2
1,6
4,8

2
1
3

11,2
23,9
31,8

33,4
39,7

41,3

42,9

46,1
47,7
52,4

30 47,6 100
63 100 100

En negritalos acontecimientosconsideradoscomograves(veinteprimerosdelaescala)
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Tablasy Figuras

Tabla 45: Acontecimientosvitalessegúnla escalade Paykel durantelos seis
mesespreviosal episodiodepresivoactual.

Porcentaje
Acontecimiento Número FrecuenciaPorcentaje acumulado

Muertedeun hijo 1 1 1,6 1,6
Muertede la esposa 2 2 3,2 4,8
Muertedefamiliar enprimer 4 2 3,2 8

grado
Serdespedido 8 1 1,6 9,6
Hospitalizacióndemiembrodc 14 5 7,9 17,5

la familia porenfermedad
grave

Graveenfermedadfísica del 18 5 7,9 25,4
paciente

Matrimonio deun hijo encontra 23 1 1,6 27
de los propiosdeseos

Discusionesconel jefe o 30 1 1,6 28,6
compañerosdetrabajo

Dificultadesfinancieras 34 3 4,8 33,4
moderadas

Separacióndeunapersona 35 1 1,6 35
significativa

Jubilación 40 1 1,6 36,5
Enfermedadfísica menordel 54 1 1,6 38,1

paciente
Cambiodedomicilio en la 55 2 3,2 41,3

misma ciudad

Sin acontecimientovital 37 58,7 100

Total 63 100 100

En negritalos acontecimientosconsideradoscomograves(veinteprimerosdelaescala)
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TablasyFiguras

Tabla 48: Antecedentesfamiliaresde patologíapsiquiátrica(FH-RDC) según
el sexo.

Varones ~i5!e! Totales
u n 0%

Depresiónfamiliareslcr grado
Tr. Bipolar familiareslcr grado
Depresiónfamiliares20 grado
Alcoholismolcr grado
OtrosA.F. lcr grado
OtrosA.F.20grado
Sinantecedentesfamiliares

5 35,7
0 0
1 7,1
0 0
0 0
0 0
8 57,1

9 18,4
1 2
0 0
4 8,2
9 18,4
1 2

25 51

14 22,2
1 1,6
1 1,6
4 6,3
9 14,3
1 1,6
33 52,4

Tabla 49: Antecedentesfamiliaresde patologíapsiquiátrica(FH-RDC) según
el Casosy Controles.

Controles Casos Totales
n n 0%

Depresiónfamiliareslcr grado
Tr. Bipolar familiareslcr grado
Depresiónfamiliares20 grado
Alcoholismolcr grado
OtrosA.F. ¶crgrado
OtrosA.F. 20 grado
Sin antecedentesfamiliares

12 38,7
1 3,2
0 0
1 3,2
4 12,9
1 3,2

12 38,7

2 6,3
0 0
1 3,1
3 9,4
5 15,6
0 0

21 65,6

14 22,2
1 1,6
1 1,6
4 6,3
9 14,3
1 1,6

33 52,4
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Tabla 50: Antecedentesfamiliares agrupadosde patologíapsiquiátrica(FH-
RDC) segúnel sexo.

Varones Mujeres Totales
Significaciónn u u

TrastornoAfectivo en
familiaresdeprimer
grado

Otrosantecedentesfamiliares
Sinantecedentesfamiliares

5 35,7

1 7,1
8 57,2

10 20,4,

14 28,6
25 51

15 23,8

15 23,8
33 52,4

N.S.

TrastornoAfectivo en 5 35,7

9 64,3

10 20,4

39 79,6

15 23,8

48 76,2

N.S.

Tabla 51: Antecedentesfamiliaresagrupadosde patologíapsiquiátrica(FH
RDC) segúnCasosy Controles.

Controles Casos Totales
Si iicaciónu u u

TrastornoAfectivo en
familiaresdeprimer
grado

Otrosantecedentesfamiliares
Sin antecedentesfamiliares

13 41,9

6 19,4
12 38,7

2 6,3

9 28,1
21 65,6

15 23,8

15 23,8
33 52,4

x2= ni

p= 0,04

TrastornoAfectivo en
familiaresdeprimer
grado

Resto

13 41,9

18 58,1

2 6,3

30 93,7

15 23,8

48 76,2

x2= 11,05
~, a,aoo~

O.R. 10,8
I.C. 95O/~ 2,2-53,6
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Tabla 52: Clasificacióndiagnósticade la muestrade pacientescon arregloa los
datosobtenidoscon el cuestionarioFH-RDC y siguiendolos criteriosde
Winokuretal. (1969).segúnel sexo.

Varones Mujeres Totales
Significaciónn u u %

DepresiónFamiliar Pura
EnfermedaddeEspectro
Depresivo
EnfermedadDepresiva
Esporádica

5 35,8
1 7,1

8 57,1

10 20,4
4 8,2

35 71,4

15 23,8
5 7,9

43 68,3

N.S.

Tabla 53: Clasificacióndiagnósticade la muestrade pacientesconarregloa los
datosobtenidoscon el cuestionarioFH-RDC y siguiendolos criteriosde
Winokur et al. (1969),segúnCasosy Controles.

Controles Casos Totales
Significaciónu u u %

DepresiónFamiliar Pura
EnfermedaddeEspectro
Depresivo
EnfermedadDepresiva
Esporádica

13 41,9
2 6,5

16 51,6

2 6,3
3 9,4

27 84,3

15 23,8
5 ~

43 68,3

>~2 11,1

~, 0,004

255



TablasyFiguras

Tabla 54: Datos de la Cuantificación de la Enfermedad
InvestigaciónPsiquiátricaenel Ancianosegúnel Sexo.

Física en la

Media Rango Desviación Significación
Estándar

SeveridadAguda 0,28 0-3 0.78
Varones 0,07 0-1 0,27 N. 5.
Mujeres 0,34 0-3 0,87

IncapacidadAguda 0,26 0-3 0,77
Varones 0,07 0-1 0,27 N. 5.
Mujeres 0,32 0-3 0,86

SeveridadCrónica 1,77 0-7 1,84
Varones 1,86 0-4 1,75 N. 5.
Mujeres 1,74 0-7 1,88

IncapacidadCrónica 1,54 0-6 1,77
Varones 1,57 0-4 1,65 N. 5.
Mujeres 1,53 0-6 1,82

N0 SistemasconPatología 0,13 0-1 0,34
Aguda 0,07 0-1 0,27 N. 5.

Varones 0,15 0-1 0,36
Mujeres

N0 SistemasconPatología 1,18 04 1,10
Crónica 1,36 0-3 1,15 N. 5.

Varones 1,13 0-3 1,10
Mujeres

Las medias lo son de la suma de las puntuaciones de
segúnel número de órganos afectados de forma aguday

severidade incapacidad
crónica.
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Tabla 55: Datos de la Cuantificación de la Enfermedad Física en la
Investigación Psiquiátrica en el Anciano según la distinción entre
Controlesy Casos.

Media Rango Desviación Significación
Estándar

SeveridadAguda 0,28 0-3 028
Controles 0,28 0-3 0,75 N. S.
Casos 0,28 0-3 0,81

IncapacidadAguda 0,26 0-3 0,77
Controles 0,28 0-3 0,75 N. 5.
Casos 0,25 0-3 0,80

SeveridadCrónica 1,77 0-7 1,84
Controles 1,76 0-7 1,94 N. 5.
Casos 1,78 0-6 1,77

IncapacidadCrónica 1,54 0-6 1,77
Controles 1,45 0-6 1,70 N. 5.
Casos 1,62 0-6 1,84

N0 SistemasconPatologíaAguda 0,13 0-1 0,34
Controles 0,14 0-1 0,35 N. 5.
Casos 0,12 0-1 0,34

N0 SistemasconPatologíaCrónica 1,18 0-4 1,10
Controles 1,21 0-4 1,08 N. 5.
Casos 1,16 0-4 1,14

Las mediaslo son de la sumade las puntuacionesde
segúnel númerodeÓrganosafectadosdeforma aguday

severidad

crónica.
e incapacidad
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Tabla 56: Datos de la Cuantificación de la Enfermedad Física en la
InvestigaciónPsiquiátricaenel Ancianopor aparatossegúnel Sexo.

Varones Mujeres Totales
u u u Significación

SNC 2 14,3 3 6,4 5 8,2 N.S.
Cardiovascular 3 21,4 11 23,4 14 23 N.S.
Endocrinológico 0 0 8 17 8 13,1 N.S.
Génitourinario 6 42,9 2 4,3 8 13,1 p 0,OOla

OddsRatio=16,9
I.C. 950/g 3~99

Hematológico 0 0 0 0 0 0 N.S.
Vist4oído 3 21,4 5 10,6 8 13,1 N.S.
Músculo
esquelético

2 14,3 23 48,9 25 41 x2= 5,3; p 0,02
Odds Ratio 5,7

I.C. 95%= 1,1-28,5
Respiratorio 1 7,1 0 0 1 1,6 N.S.
Otros 4 28,6 4 8,5 8 13,1 N.S.

a Prueba exacta de Fisher
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Tabla 57: Datos de la Cuantificación de la Enfermedad Física en la
InvestigaciónPsiquiátricaen el Anciano por aparatossegún Casosy
Controles.

Controles Casos Totales
u Significaciónu u

SNC 2 6,9 3 9,4 5 8,2 N.S.
Cardiovascular 6 20,7 8 25 14 23 N.S.
Endocrinológico 5 17,2 3 9,4 8 13,1 N.S.
Génitourinario 4 13,8 4 12,5 8 134 N.S.
Hematológico O O O O O O N.S.
Vist4oído 5 17,2 3 9,4 8 13,1 N.S.
Músculo 11 37,9 14 43,8 25 41 N.S.
esquelético

Respiratorio 1 3,4 0 0 1 1,6 N.S.
Otros 5 17,2 3 9,4 8 13,1 N.S.
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Tablasy Figuras

Tabla 60: Coeficientes de correlación (Pearson)entre las puntuaciones
estandarizadasdel Cuestionariode SaludSF-36y el de Cuantificación
de la EnfermedadFísicaen la InvestigaciónPsiquiátricaenel Anciano.

AGSEV CRSEV AGINC CItINC NAG NCR

Funciónfísica
-0,1941 -0,5743 -0,1587 -0,5851 -0,1938 -0,4802

p=0,152 p~ 0,000 p= 0,243 p= 0,000

Limitacionesdel rol: problemasfísicos
-0,1789 -0.3849 -0,1520
p=0,187 p~ 0,003 p~ 0,263

p= 0,152 p=0,000

-0,4731 -0,1929 -0,2995
p= 0,000 p= 0,154 p= 0,025

Dolor
-0,1497 -0,1871 -0,1107 -0,2361 -0,2213 -0,1932
p~ 0,271 p= 0,167 p=0,417 p= 0,080 p= 0,101 p=0,154

Percepcióndela saludgeneral
-0,0585 -0,4028 -0,0130
p~ 0,669 p 0,002 p~ 0,924

Vitalidad
0,0685

¡,= 0,619
-0,2127

~ 0,119

0,0784
p~0,569

-0,4229
p= 0,001

-0,1692
p=0,217

-0,1032 -0,4071
p= 0,449 p= 0,002

0,1027
p= 0,456

-0,2350

p=0,084

Funciónsocial
-0,1317
p~ 0,333

-0,1999 -0,0989 -0,2528 -0,1294 -0,1729
p~0,140 p= 0,468 p=0,060 p= 0,342 p= 0,203

Limitacionesdelrol: problemasemocionales
0,2391 -0,0877 0,2528 -0,0799

p= 0,076 p= 0,521 p=0,060 p= 0,558
0,1719 -0,0644
p= 0,205 p= 0,637

Saludmental
-0,0190
p= 0,891

-0,2339 -0,0393
p~ 0,086 p~ 0,776

Cambiode lasaluden el tiempo
-0,0660 -0,3614 -0,0377
p= 0,629 p= 0,006 p=0,783

-0,4150 -0,0712 -0,2848
p=0,001 p= 0,602 p=0,033

AGSEV: Puntuacióndeseveridadenpatologíaaguda.
CRSEV:Puntuacióndeseveridaden patologíacrónica.
AGINC: Puntuacióndeincapacidadenpatologíaaguda.
CRINC: Puntuacióndeincapacidadenpatologíacrónica.
NAG: Númerode sistemasafectadospor patologíaaguda.
NCR: Númerodesistemasafectadospor patologíacrónica.

-0,1985
p= 0,146

0,0285
p=0,836

-0,1897
p= 0,165
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Tabla 61: Coeficientes de correlación (Pearson) entre las puntuaciones
estandarizadasdel Cuestionariode SaludSF-36y el de Cuantificación
de la EnfermedadFísicaen la InvestigaciónPsiquiátricaen el Anciano
paralos Controles.

AGSEV CRSEV AGINC CRINC NAG NCR

Funciónfísica
-0,0127 -0,7051 -0,0127 -0,7212 0,0080 -0,6215

p= 0,950 p= 0,000 p= 0,950 p~ 0,000

Limitacionesdel rol: problemasfísicos
-0,0532 -0,4639 -0,0532
p= 0,792 p= 0,015 p= 0,792

-0,3543
p= 0,070

pa0,968 p= 0,001

-0,5522 -0,0570 -0,3561
p= 0,003 p= 0,778 p= 0,068

-0,2771 -0,3698
p=0,162 p~ 0,058

-0,2738 -0,3746
p= 0,167 p= 0,054

Percepciónde lasaludgeneral
-0,0605 -0,4545 -0,0605 -0,4442 -0,0527 -0,5028
p 0,764 p 0,017 p 0,764 p~0,020 p=0,794 p 0,008

Vitalidad
-0,1461
ji= 0,476

-0,0104
p= 0,960

-0,0736
p= 0,721

0,0616 -0,1628
p= 0,765 p= 0,427

Funciónsocial
-0,1775
p= 0,376

-0,2093 -0,1775 -0,2536 -0,1210 -0,1509
p= 0,295 p= 0,376 p~ 0,202 p= 0,548 p= 0,453

Limitacionesdel
0,0032

p= 0,988

rol: problemasemocionales
-0,2186 0,0032 -0,1977
p=0,273 p= 0,988 p=0,323

0,0034 -0,1543
p= 0,987 p= 0,442

Saludmental
-0,1338
p= 0,506

-0,0988
p= 0,624

Cambiode la saludenel tiempo
0,0719 -0,5416 0,0719

p 0,722 p= 0,004 p= 0,722

-0,1338 -0,0511 -0,0996 -0,0399
p= 0,506 p~ 0,800 p= 0,621 p= 0,844

-0,6466 0,0770 -0,4063

p~ 0,000 p= 0,703 p= 0,035

AGSEV: Puntuaciónde severidadenpatologíaaguda.
CRSEV:Puntuacióndeseveridadenpatologíacrónica.
AGINC: Puntuacióndeincapacidadenpatologíaaguda.
CRINC: Puntuaciónde incapacidadenpatologíacrónica.
NAG: Númerode sistemasafectadospor patologíaaguda.
NCR: Númerode sistemasafectadospor patologíacrónica.

Dolor
-0,2771
p= 0,162

-0,0104
pa0,960
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Tabla 62: Coeficientes de correlación (Pearson) entre las puntuaciones
estandarizadasdel Cuestionariode SaludSF-36y el de Cuantificación
de la EnfermedadFísica en la InvestigaciónPsiquiátricaen el Anciano
paralos Casos.

AGSEV CRSEV AGINC CRINC NAG NCR

Funciónfísica
-0,4462 -0,4696 -0,3935 -0,4721 -0,4748 -0,3876

p= 0,015 p= 0,010 p= 0,035 p= 0,010 p~ 0,009 p= 0,038

Limitacionesdel rol: problemasfísicos
-0,3MB -0,2949 -0,2861
p= 0,076 p=0,120 p= 0,133

-0,0208 -0,0135 0,0616
p=0,915 p= 0,945 p= 0,751

Percepcióndelasaludgeneral
-0,1136 -0,3571
p= 0,558 p~ 0,057

Dolor

-0,0336
p= 0,863

-0,3983 -0,3646 -0,2453
p=0,032 p= 0,052 p= 0,200

-0,1174 -0,1745 -0,0323
p= 0,544 p=0,365 p= 0,868

-0,3826 -0,2247 -0,3510
p= 0,041 p~0,241 p 0,062

Vitalidad
0,1866 -0,3507 0,1997 -0,2940 0,1441 -0,4143

p= 0,332 p= 0,062 p= 0,299 p= 0,122 p= 0,456 p= 0,025

Funciónsocial
-0,1181

pr 0,542
-0,1643 -0,0537
p= 0,395 p= 0,782

Limitacionesdelrol: problemasemocionales
0,7443 0,2191 0,7760 0,1988

p= 0,000 p= 0,253 p= 0,000 p= 0,301
0,5130 0,1084
p=0,004 p= 0,576

Saludmental
0,1544 -0,4422 0,0876 -0,3747 0,2310 -0,4083
p= 0,433 p= 0,018 p= 0,658 p= 0,049 p= 0,237 p= 0,031

Cambiodela saluden el tiempo
-0,2008 -0,2183 -0,1560
p= 0,296 p= 0,255 p= 0,419

-0,2513
pr 0,188

-0,2187 -0,1991
pr 0,254 p= 0,300

AGSEV: Puntuacióndeseveridadenpatologíaaguda.
CRSEV: Puntuacióndeseveridadenpatologiacrónica.
AcUNO Puntuacióndeincapacidadenpatologíaaguda.
CRINC: Puntuacióndeincapacidadenpatologíacrónica.
NAG: Númerodesistemasafectadospor patologíaaguda.
NCR: Númerodesistemasafectadospor patologíacrónica.

-0,2168
p= 0,259

-0,1887
pr 0,327

-0,1882
p=0,328
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Tabla 63: ValoresmediosdelCuestionariodePersonalidadde Eysenksegúnel
sexo.

Media I.C. 95 0/o Rango Desviación Significación
Estándar

Neuroticismo 57 50-64,1 1-99 27,6
Varones 53,9 42-65,8 20-95 20,6 N.S.
Mujeres 57,9 49,4-66,5 1-99 29,5

Extraversión 42,2 34,6-49,8 1-99 30
Varones 35,4 17,4-53,5 1-95 31,3 N.S.
Mujeres 44,4 35,6-52,8 1-99 29,6

Sinceridad 34,3 27,940,8 1-99 25,3
Varones 32,8 20-45,6 10-99 22,2 N.S.
Mujeres 34,8 27,145,6 1-95 26,4

Tabla 64: Valores (percentiles)del Cuestionariode Personalidadde Eysenk
segúnCasosy Controles.

Media I.C. 95 ~ Rango Desviación Significación
Estándar

Neuroticismo 57 50-64,1 1-99 27,6
Controles 56,5 46-67 1-95 28,6 N.S.
Casos 57,6 47,6-67,5 1-99 27,1

Extraversión 42,2 34,6-50 1-99 30
Controles 45,3 34,7-56 1-99 28,9 NS.
Casos 39,1 27,6-50,5 1-95 31,2

Sinceridad 34,3 27,940,8 1-99 25,3
Controles 34,5 25-44 1-99 26 N.S.
Casos 34,2 25-43 5-95 25,1
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1. Protocolo depresión de aparición tardía

Nombre Fechaevaluación

N0FI Clínica Fechaingreso

Dirección Teléfono

-CasoNúmero
(001)

-Sexo:-Hombre:
-Mujer:

1
2

(002)
-Fechade nacimiento:

(003)

-EstadoCivil: -Soltero:
-Casado:
-Viudo:
-Separado:
-Otro:

2
3
4
5

-Nivel Sociocconómico: -Alto:
-Medio-alto:
-Medio:

(004)
1
2
3
4
5

-Medio-bajo:
-Bajo:

(1) Profesionales,ejecutivos; (2) Técnicosgradomedio, profesionesintermedias,negocios
independientes,directivosde empresa,cuadrossuperiores;(3) Administrativos,dependientes
de comercio,empleadosno directivos; (4) Obreroscualificados,capataces;(5) Obrerossin
cualificar.

(005)
-Nivel Educativo:-GradoSuperior:

-GradoMedio:
-Bachillerato/FP:
-EGB/Primarios:
-Sin Estudios:

1
2
3
4
5

(006)
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-Actividad Laboral: -Activo:
-Ama de casa: 2
-SubsidioParo: 3
-Desempleado: 4
-Jubilación: 5
-InvalidezTemporal: 6
- Permanente: 7
-Otro: 8

(007)
-Hábitat:-Urbano: 1

-Rural: 2
(008) ______

-Convivencia del paciente(esposa,hijos, familiares en segundogrado,
amigos,otros): especificar

( )
(009)

-Ingresosde la unidad familiar actual (aprox.)
<50.000ptas:
50.000-l00.O00ptas: 2
>100.O00ptas: 3

<010)______

-Domicilio actual (propio, alquilado, de familiares, residencia..):especificar

( )
<011)

-Religión:
¿Practicante?: -Sí: 1

No 2
(012)

DIAGNÓSTICOCLÍNICO RBI

’

-Trastornodepresivomayorpsicotico: -Si: 1
-No: 2

(013)
-Trastornodepresivomayoragitado: -Sí: 1

-No: 2
(014)

-Trastorno depresivomayor inhibido: -Si: 1
-No: 2

(015)
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-Trastorno depresivomayor situacional: -Si: 1
-No: 2

(016)

-Criterios RDC Endógeno: -Sí: 1
-No: 2

-DiagnósticoDSM-III-R de melancolía:
(017)

-Si: 1
-No: 2

(018)

ANTECEDENTES

:

-Edad de comienzode la enfermedad:

-Edad durante el 1cr ingreso:

-Edad en el ingreso actual:

-Número de ingresosprevios:

-Duración ingresosprevios (días):

(019) ______

(020)

(021)

(022)

1 (023)
2 (024)
3 (025)
4 (026)

(027)

1 (028)
2 (029)
3 (030)
4(031)

(032)

-Número de episodiosanteriores:

-Duración episodiosanteriores:

-N de episodiosdepresivosdelirantes anteriores:

-Tentativas autolíticasprevias: -51: 1
-No: 2

-Seriedaddel intento: (1 a 6)

-Riesgomédicopara la vida: (1 a 6)

-Escalade Paykel en primer episodio:

(033) ______

(034) ______

(035) _______

-Sí: 1
-No: 2

(036)
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-51: 1
-No: 2

(037) ____

(Especificardiag. 1
diag.2
diag.3 )

-PatologíaOrgánica sintomática al ingresar: -51: 1
-No: 2

(038) _______

-Tratamiento medicamentosoal ingresar: -Si: 1
-No: 2

(039)

(Especificar:
)

EPISODIO ACTUAL

:

-Duración de faseactual hasta hospitalización:

-Duración de hospitalización:

-Tentativa autolitica:
-51: 1

-No: 2

-Seriedaddel intento: (1 a 6)

-Riesgomédicopara la vida: (1 a 6)

-Escalade Paykel: -Sí: 1
-No: 2

(040) _______

(041) ______

(042)

(043)

(044)

-Puntuación escalade Newcastle:

-Puntuación escalade Hamilton:

<045) _______

(046) _______

Ingreso

Alta

-Distinta cualidad del estadode ánimo: -51: 1
-No: 2

-Escalade valoración global:

(047) _______

(048) _______

(049)

(051)

-Patologíaorgánica al ingresar:
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-Cuantificación de enfermedadfisica:

AGSEV

CRSEV

AGINC

CRINC

NAG

NCR

-Diagnósticossomáticosadiccionalesal alta: -51: 1
-No: 2

-Puntuación E.ltI.:

Extroversión

Neuroticismo

Sinceridad

-Puntuación M-M Stateexamination:

-Puntuación escalade Blessed:

-Impresión clínica global:

-Severidadde la depresión:

1 evaluación

Alta

-Mejoría global:

-Impresión global del paciente:

-Congruenciadel delirio:-Congruente: 1

-Incongruente:2

-Contenidodel delirio:

(052) _______

(053) _______

<054) _______

(055) _______

(056) _______

<057) _______

(058)

(059)

(060)

(061)

(062)

(063)

(064)

<065)

(066) _______

(067) ______

(068)
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-Presenciade alucinacionesy tipo: -Si: 1
-No: 2

( )

-51: 1
-No: 2

-51: 1
-No: 2

-Variacionesdiurnas de síntomas:

-Tratamiento empleado: -ADT: 1
2

-ADT+N: 3
<074)

-Número de cambios de tratamiento:

(075)

ANTECEDENTES FAMILIARES

:

-CuestionarioFH-RDC <Primer grado):
<076) ______

-CuestionarioFH-RDC (Segundogrado):

<077)

-Observacioneso datos de la historia de
protocolo:

especialinterés no recogidosen el resto del

-Presenciade estupor:

(069)

-Utilización de ECT:

(070)

(071)

(072)

(073)

313



Anexos

2. Criterios diagnósticosRDC (Spitzer etal., 1989)

TRASTORNO DEPRESIVO MAYOR

Se debencumplir los criteriosA, B, C, O, E y F parala catalogacióndel episodio.

A. Uno o másperiodosdistintos de humordisfórico o de severapérdidade interéso

placer. El trastorno estácaracterizadopor síntomastales como: sentirsedeprimido,

mal, melancólico,apagado,desesperado,hundido,decaído,“nada me importa ya” o

irritable. El trastorno debe ser prominente y relativamente persistentepero no

necesariamenteel síntoma más dominante. No deben incluirse las variaciones

momentaneasde un humordisfárico a otro, por ejemplo,de ansiedada depresióno a

ira, tal y comoseve en los estadosde agitaciónpsicóticosagudos.

B. Serequierencuandomenoscincode los siguientessíntomascomoparteintegrantedel

episodio para un diagnóstico de “cierto” y cuatro en el caso de “probable”. (En

episodiospasadosy dadaslas dificultadesde evocaciónse precisaun síntomamenos

respectivamente).

1. Pérdidade apetitoyio peso,o bien incrementode estos.(Sevaloraráncambiosde

mediokilo semanalo 5 kilos enun añosin dietasespeciales).

2. Dificultadesparadormiro hipersomnía.

3. Pérdidadeenergía,fatigabilidado cansancio.

4. Agitación psicomotriz o bien enlentecimiento(pero no un mero sentimiento

subjetivode inquietudo decaimiento)
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5. Pérdidade interéso de placeren las actividadesusuales,incluyendolos contactos

sociales y sexuales - no valorables si se circunscriben a un periodo de

alucinacioneso conideasdelirantes- (La pérdidapuedesero no severa).

6. Sentimientos de autorreprocheo excesiva culpabilidad inapropiada (Ambas

puedenserdelirantes).

7. Quejaso evidenciasobjetivasde una disminuciónde la capacidadparapensaro

concentrarse,tales como un enlentecimientodel pensamientoo indecisión(No

incluirlossi sehalla asociadoatrastornosformalesdel pensamiento).

8. Pensamientosrecurrentes sobre la muerte o suicidio, o bien cualquier conducta

autolitica.

C. Los rasgosdisfóricosdebendurar cuandomenosuna semanadesdeel primercambio

notableen la condiciónusualdel sujeto(Dos semanasen el casode un diagnósticode

“cierto”, y unaparael diagnósticode “probable”.

D. Demandaso peticionesde ayudaa alguienduranteel periodo disfórico,o bien ingesta

de fármacoso bien un empeoramientoen las relacionesfamiliares,en el hogar,en la

escuela,en el trabajoo socialmente.

E. Ningunode los siguientessíntomassugerentesde esquizofreniasehallanpresentes:

1. Ideas delirantes de control (o influencia), irradiación, inserción o robo del

pensamiento.

2. Alucinacionesno afectivasde cualquiertipo, presentesa lo largo del día, durante

variosdíaso intermitentementeduranteun periodode unasemana.
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3. Alucinacionesauditivasen las cuales,o bien unavoz hacecomentariossobre la

conductao el pensamientodel sujetoen el momentoqueocurren,o bien doso más

vocesdialoganentreellas.

4. Alguna vez duranteel periodode la enfermedadhatranscurridomásde un mes,sin

exhibir sintomatologíadepresiva prominente, pero tenía ideas delirantes o

alucinaciones(sin teneren cuentalas ideasdelirantestípicasdepresivastalescomo

ideasdelirantesde culpa, pecado,ruina, nihilistas,o autodesprecioo alucinaciones

de contenidosimilar).

5. Preocupacionesacerca de alucinacioneso ideas delirantes,con una relativa

exclusión de otros síntomaso temas (excluyendo las ideas delirantestípicas

depresivastales como ideas delirantesde culpa, pecado, ruina, nihilistas, o

autodesprecioo alucinacionesdecontenidosimilar).

6. Evidenciasciertas de marcados trastornos formales del pensamiento(tal y como se

define en RDC) acompañadosde afecto inapropiadoo embotamientoafectivo,

ideas delirantes o alucinacionesde cualquier tipo, o conducta groseramente

desorganizada.

F. No cumplelos criteriosdiagnósticosparatrastornoesquizofrénico,subtiporesidual.

TRASTORNO DEPRESIVO MAYOR PSICÓTICO

Este subtipo debeconsiderarseparatodos los sujetosque han padecidoun trastorno

depresivomayor (probableo cierto).

Se debecumpliro el criterioA o bien el B

A. Ideasdelirantes.

B. Alucinaciones.
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TRASTORNO DEPRESIVO MAYOR AGITADO

Está categoría estáconsiderada para todos los sujetos con un episodio actual que

cumpla los criterios para trastorno depresivomayor “probable” o “cierto”. Cuando menosdos

de las siguientes manifestacionesde agitación psicomotriz (no de mera ansiedad subjetiva)

debende hallarsepresentevarios días durante el episodioactual:

1. Pasearo andar de forma ininterrumpida y excesiva.

2. Retorcer, apretar o frotarse las manos.

3. Incapaz de permanecersentado.

4. Manosear o tirarse del pelo, de la piel, de la ropa u otros objetos.

5. Accesoso arranques de lamentosy gritos.

6. Hablar “compulsivamente”, sin cesar.

TRASTORNO DEPRESIVO MAYOR ENLENTECIDO

Esta categoría estáconsideradapara todos los sujetos con un episodio actual que

cumpla los criterios para trastorno depresivo mayor “probable” o “cierto” . Cuando menos

dos de las siguientes manifestacionesdel enlentecimiento psicomotriz deben de hallarse

presentesal menosdurante una semanadurante el episodio actual:

1. Lenguaje enlentecido.

2. Aumento de las latenciaso pausasal responder.

3. Lenguaje bajo de tono o monótono.

4. Mutismo o disminuciónnotable de la cantidad de lenguaje.

5. Enlentecimiento en los movimientosdel cuerpo.
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TRASTORNO DEPRESIVO MAYOR SITUACIONAL

Estacategoríaestá consideradaparatodos los sujetoscon un episodio actual que

cumpla los criterios para trastorno depresivo mayor “probable” o “cierto”. Se aplica a los

sujetosen los cualesla enfermedaddepresivaseha desarrolladodespuésde un sucesoo

situación, los cualespareceprobableque hayancontribuido a la aparicióndel episodioen

aquel precisomomento.Al hacerestejuicio se considerael nivel de estrésinherenteen el

acontecimientoo situación,el efecto acumulativode talesfactores,y la proximidadde los

sucesosconel inicio o exacervacióndel episodiodepresivo.

El calificativo de “cierto” esparasituacionesen las que el episodiocasi con certeza

no se hubieradesarrolladoen aquel momentode no producirseel sucesoexterno(p.ek.

inmediatamentedespuésde la muerterepentinade un seramado).

El calificativo de “probable” es para situaciones en las cuales el episodio

probablementeno sehubieradesarrolladoen aquel momentoen ausenciadel sucesoexterno.

(p.ej. vanosmesesdespuésde un incremento en las dificultades económicas).

TRASTORNO DEPRESIVO MAYOR ENDÓGENO

Se requiere de entre los grupos A y 13 un total de al menos cuatro síntomas para

“probable” y seispara “cierto”, debiéndoseincluir cuantomenosun síntomadel grupo A.

A

1. Humor depresivocualitativamentedistinto al que se hubiera tenido tras la muerte de un

ser querido.

2. Falta de reactividad frente a los cambios del entorno.

3. Humor peor por la mañana.

4. Pérdida severade interés o placer.
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B

1. Sentimientosde autorreprocheo penaexcesivao inapropiada.

2. Despertarprecozmatutinoo insomniointermedio.

3. Enlentecimientoo agitaciónpsicomotriz.

4. Pérdidade apetito.

5. Pérdidade peso(1 kg. semanaldurantevarias semanaso 10 kg. al año sin estar a

regimenalguno).

6. Pérdida de interés o placer en las actividadesusualeso impulso sexual disminuido.
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3. Escalade valoración psiquiátrica de Hamilton para la
depresión (Hamilton, 1960)

Enfermo
Fecha
Valoraciónn0 Edad
Naturalde
Sexo Estado
Profesión(indicar si está jub¡lado o no~

Tratamiento Dosis

Completartodos los puntos. Rodearcon un círculo el número que mejor caracterizaal
paciente.

1. Humordeprimido(Tristeza,depresión,desamparo,inutilidad).

O. Ausente
1. Estassensacionesseindicansolamenteal serpreguntado.
2. Estassensacionesserelatanoral o espontaneamente.
3. Sensacionesno comunicadasverbalmente,esdecir, por la expresiónfacial, la

postura,la vozy la tendenciaal llanto.
4. El pacientemanifiesta estassensacionesen su comunicaciónverbal y no

verbal de forma espontánea.

2. Sensaciónde culpabilidad.

O. Ausente.
1. Seculpa a sí mismo, cree haber decepcionadoa la gente.
2. Ideasde culpabilidad, o meditación sobreerrorespasadoso malas acciones.
3. La enfermedadactual esun castigo.Ideas delirantesde culpabilidad.
4. Oyevocesacusatoriaso de denunciay/o experimentaalucinacionesvisuales

amenazadoras.

3. Suicidio.

O. Ausente.
1. Le pareceque la vida no vale la penade ser vivida.
2. Desearíaestar muerto o tiene pensamientossobre la posibilidad de morirse.
3. Ideas de suicidio o amenazas.
4. Intentos de suicidio (cualquier intento serio seclasifica4).
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4. Insomnioprecoz.

0. No tienedificultad paradormirse.
1. Sequejade dificultadesocasionalesparadormirse,porejemplomásde

media hora.
2. Sequejade dificultadesparadormirsecadanoche.

5. Insomniomedio.

0. No haydificultad.
1. El pacientesequejade estarinquietodurantela noche.
2. Estádespiertodurantela noche- cualquierocasiónde levantarsede la cama

seclasifica en 2 (exceptopormotivosde evacuar).

6. Insomnio tardío.

O. No haydificultad.
1. Sedespiertaaprimerashorasde la madrugadaperosevuelveadormir.
2. No puedevolver a dormirsesi selevantade la cama.

7. Trabajoy actividades.

O. No haydificultad.
1. Ideasy sentimientosde incapacidad.Fatigao debilidadrelacionadasconsu

actividad,trabajoo aficiones.
2. Pérdidade interésen suactividad,aficioneso trabajo- manifestado

directamenteporel enfermoo indirectamentepordesatención,indecisióny
vacilación(sientequedebeesforzarseensutrabajoo actividades).

3. Disminucióndeltiempoquededicaaactividadeso descensode la
productividad.En el hospital,clasificaren 3 si el pacienteno dedicapor lo
menostreshorasal díaaactividadesrelacionadasexclusivamentecon las
pequeñastareasdel hospital o aficiones.

4. Dejó de trabajarpor la presenteenfermedad.Enel hospital,clasificar en4 si
el pacienteno se comprometeen otrasactividadesmás quea las pequeñas
tareas,o si no puederealizaréstassin ayuda.

8. Inhibición. (Lentitud de pensamientoy de palabras;facultadde concentraciónempeorada;
actividadmotoradisminuida).

O. Palabrasy pensamientonormales.
1. Ligeroretrasoen el diálogo.
2. Evidenteretrasoen el diálogo
3. Diálogofácil.
4. Torpezaabsoluta.
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9. Agitación.

O. Ninguna.
1. “Juega”con las manos,cabellos,etc.
2. Seretuercelas manos,semuerdelasuñas,setira delos cabellos,semuerde

los labios,etc.

10. Ansiedadpsíquica.

0. No haydificultad.
1. Tensiónsubjetivaeirritabilidad.
2. Preocupaciónporpequeñascosas.
3. Actitud aprensivaaparenteen la expresióno en el habla.
4. Temoresexpresadossin preguntarle.

11. Ansiedadsomática.

O. Ausente.
1. Ligera.
2. Moderada.
3. Severa.
4. Temoresexpresadossinpreguntarle.

Signos fisiológicos concomitantes de la ansiedad tales como:
Gastrointestinales- boca seca, flatulencia, indigestión, diarrea, retortijones, eructos.
Cardiovasculares- palpitaciones,cefalalgias.Respiratorios- hiperventilación, suspiros.
Frecuenciaurinaria.Sudacion.

12. Síntomassomáticosgastrointestinales.

0. Ninguno.
1. Pérdidade apetito,perocomesinnecesidadde quelo estimulen.
2. Sensaciónde pesadezen el abdomen.
3. Dificultad en comersi no sele insiste.Solicitao necesitalaxanteso

medicaciónintestinalo parasussíntomasgastrointestinales.

13. Síntomassomáticosgenerales.

0. Ninguno.
1. Pesadezen extremidades,espaldao cabeza.Dorsalgias,cefalalgia,algias

musculares.Pérdidade energíay fatigabilidad.
2. Cualquiersíntomabiendefinido seclasificaen2.
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14. Síntomasgenitales.

0. Ausente.
1. Débil.
2. Grave.
3. Incapacitante.

(Síntomascom pérdidade libido, trastornosmentruales).

15. Hipocondría.

0. Nolahay.
1. Preocupadode sí mismo(corporalmente).
2. Preocupadopor susalud.
3. Se lamentaconstantemente.Solicitaayudas,etc.
4. Ideasdeliranteshipocondriacas.

16. Pérdidade peso(CompletarA o B).

A. Segúnmanifestacionesdel paciente(primeravaloración).
0. Nohaypérdidade peso.
1. Probablepérdidade pesoasociadacon la enfermedadactual.
2. Pérdidadepesodefinida(segúnel enfermo).
B. Segúnpesajehecho por el psiquiatra (valoracionessiguientes).
O. Pérdidadepesoinferiora 500 gr. en unasemana.
1. Pérdidadepesode másde 500 gr. en unasemana.
2. Pérdidademásde 1 kg. en unasemana.

Portérminomedio.

17. Insight(Concienciade símismo).

O. Sedacuentade queestádeprimidoy enfermo.
1. Se da cuentade suenfermedadperoatribuyela causaala malaalimentación,

clima, excesode trabajo,virus, necesidadde descanso,etc.
2. Niegaqueestéenfermo.

18. Variacióndiurna.

0. Ausente.
1. Ligera. M T
2. Grave. M T

Indicarsilos síntomassonmásseverospor la mañanao por la tarde. (Rodear
MoT).
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19. Despersonalizacióny falta de realidad.

0. Ausente.
1. Ligera. Como: Sensaciónde irrealidad.
2. Moderada.Ideasnihilistas.
3. Grave.
4. Incapacitante.

20. Síntomasparanoides.

0. Ninguno.
1. Sospechosos.
2. Sospechosos.
3. Ideasde referencia.
4. Delirios de referenciay depersecución.

21. Síntomasobsesivosy compulsivos.

0. Ausentes.
1. Ligeros.
2. Graves.

22. Otrossíntomas.(Especificar).

0. Ausentes.
1. Ligeros.
2. Graves.

Sumatotal de puntuaciones:
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4. Cuestionario de Salud Sf-36 (Ware, Snow,Kosinski et
al., 1993)

INSTRUCCIONES:

Las preguntasque siguenserefierena lo que ustedpiensasobresu salud.
Susrespuestaspermitiránsabercómoseencuentraustedy itastaquépuntoescapaz
dehacersusactividadesitabituales.

Contestecadapreguntatal como se indica. Si no estáseguro/ade cómo
respondera unapregunta,porfavor contestelo quele parezcamáscierto.

1. Engeneral,usteddiríaquesusaludes:
(marque un solo número)

1.- Excelente

2.- Muy Buena

3.- Buena

4.- Regular

5.- Mala

2. ¿Cómodiríaustedqueessusaludactual,comparándolacon la de haceun
año

?

(marque un solonúmero)

1.- Mucho mejor ahora quehaceun año

2.- Algo mejorahoraquehaceun año

3.- Máso menosigualquehaceun año

4.- Algo peorahoraquehaceun año

5.- Mucho peorahoraquehaceunaño

325



Anexos

3. Las siguientespreguntasserefierenaactividadeso cosasqueustedpodría
hacerduranteundíanormal.Su saludactual,; le limita parahaceresasactividades
o cosas?.Siesasí,¿cuánto?.

(marqueun solonumeroporcadapregunta)

Si, me
¡imita
mucho

si, inc
llinita un

Poco

No, no me
iin,ita nada

a. Esfuerzosintensos,talescomocorrer, levantar objetos pesados,o participar en
deportesagotadores.

1 2 3

b. Esfuenosmoderados,como moverunamesa,pasar la aspiradora, jugar a los
boloso caminar másdel hora.

1 2 3

c. Coger o llevar la bolsa de la compra 1 2 3

d. Subir varios pisospor la escalera 1 2 3

e. Subir un soio pisopor la escaleras 1 2 3

1. Agacharseo arrodilarse 1 2 3

g. Caminar un kilómetro o más 1 2 3

ti. Caminar varias manzanas(vatios centenaresde metros) 1 2 3

i. Caminar una solamanzana(unos100metros) 1 2 3

j. Baflarseo vestirseporsí mismo 1 2 3

4. Durante las 4 últimas semanas¿ha tenido alguno de los siguientes
problemasensutrabajoo ensusactividadescotidianas,a causadesusaludfisica

?

(marqueunsolo númeroporcadapregunta)

Si No

a. ¿Tuvo que reducir eltiempo dedicadoal trabajo o a susactividadescotidianas’. 1 2

b. ¿Hizo menosde lo que hubiera querido hacer?. 1 2

c.¿Tuvo que dejar de haceralgunastareasenel trabajo o en susactividadescotidianas? 1 2

d. ¿Tuvo dificultad para hacer sutrabajo o susactividadescotidianas(por ejemplo, le
costómásde lo normal)?

1 2
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5. Durantelas4 últimassemanas¿hatenidoalgunode los siguientesproble-
mas en su trabajo o en sus actividadescotidianasa causade alEún problema
emocional(comoestartriste,deprimidoo nervioso)?

(marqueunsolo númeroporcadapregunta)

Si No

a. ¿Tuvo que reducir eltiempo dedicadoal trabajo o a susactividadescotidianas,por algún
problema emocional?.

1 2

b. ¿Hizo menosde lo que hubiera querido hacer, por algún problemaemocional?. 1 2

c. ¿Nohizo su trabajo o susactividadescotidianaslan cuidadosamentecomo decostumbre,
por algún problemaemocional?.

1 2

6. Durantelas 4 últimas semanas¿hastaqué punto su
problemasemocionaleshan dificultado sus actividadessociales
familia, los amigos,losvecinosu otraspersonas?

salud fisica o los
habitualescon la

(marqueun solonúmero)

1.- Nada

2.- Un poco

3.- Regular

4.- Bastante

5.- Mucho

7. ¿Tuvodolorenalgunapartedelcuerpo

1.- No, ninguno

2.- Si, muy poco

3.- Sí,un poco

4.- Sí, moderado

5.- Sí, mucho

6.- Sí, muchísimo

durantelas4 últimassemanas

?

(marqueunsolonúmero)
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8. Durantelas4 últimassemanas.¿hastaquépuntoel dolor le hadificultado
sutrabajohabitual(incluido el trabajofueray las tareasdomésticas)?

(marqueunsolo número)

1.- Nada

2.- Un poco

3.- Regular

4.- Bastante

5.- Mucho

9. Laspreguntasquesiguenserefierena cómoseha sentidoy cómo le han
ido las cosasdurantelas 4 últimas semanas.En cadapreguntarespondalo quese
parezcamása cómose ha sentidousted. Durantelas últimas 4 semanas¿cuánto
tiempo

(marqueun. solo númeroporcadapregunta)

Siempre
casi

siempre
Muchas
veces

Algunas
veces

Sóloalguna
vez

Nunca

a. sesintió lleno devitalidad? 1 2 3 4 5 6

b. estuvomuy nervioso? 1 2 3 4 5 6

c.sesintiótanbajodemoralquenada
podía animarle?

1 2 3 4 5 6

d. sesintió calmadoy tranquilo? 1 2 3 4 5 6

e.tuvomuchaenergía? 1 2 3 4 5 6

f. sesintió desanimadoy triste? 1 2 3 4 5 6

g. sesintió agotado? 1 2 3 4 5 6

h.sesintiófeliz? 1 2 3 4 5 6

i. se sintió cansado? 1 2 3 4 5 6
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10. Durante las 4 últimas semanas¿conquéfrecuenciala saludfísica o los
problemasemocionalesle handificultadosusactividadessociales(comovisitar alos
amigoso familiares)?

(marque un solonúmero)
1.- Siempre

2.- Casisiempre

3.- Algunasveces

4.- Sólo unavez

5.- Nunca

11. Porfavor,digasi le pareceCIERTA o FALSA cadaunade lassiguientesfrases:
(marqueunsolo númeroporcadapregunta)

Iotalm ente
cierta

Bastante
cierta

No lo sé Bastante
falsa

Totalmente
falsa

a. Creo que me pongoerifernio másfácilmente
que otras personas

1 2 3 4 5

b. Estoy tan Sanocomocualquiera 1 2 3 4

c.Creoquemisaludvaaexnpeorar 1 2 3 4 5

d. Misaludesexcelente 1 2 3 4 5

Copyright
0 1995 Medical OutcomesTrust

Allnghtsreserved
(‘Versión 1 3, Jubo1994)
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5. Cuantificación de la enfermedad física en la
investigación psiquiátrica en el anciano (Burvilí,
Mowry y Hall, 1990)

SistemasOrgánicos SEVERIDAD INCAPACIDAD

(A)Aguda j (B)Crónica 1 (C)Aguda (D)Crónica

SNC

Cardiovascular

Endocrino

Génitourinario

Hematológico

Vista/Oído

Musculoesquelético

Otros

TOTAL ACSEV CRSEV AGINC CRINC

N0SISTEMAS
AFECTADOS

(NAG)
Agudo

(NCR)
Cránico

Códigosde Severidad:0, ausente;1, ligera;2, moderada;3, severa.
Códigosde Incapacidad:0, nada;1, ligera;2, moderada;3, severa.

Criteriosparapuntuarla severidade incapacidadparacadasistemaorgánico:

Severidad

:

Ligera: Unaenfermedadestápresente.Los síntomasestánausenteso sonsólode una

severidadligera.No serequieretratamientoo estábiencontroladoconel mísmo.
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Moderada: Los síntomasde la enfermedadcrónica sonde moderadaseveridad.La

enfermedadno estábajo control completocon el tratamiento.No ha habidohospitalización

reciente.La enfermedadno amenazala vidadel paciente.

Severa:Hay variossíntomasseveros.La enfermedadrequiereun tratamientomédico

importante, con o sin hospita]ización,y/o ]a enfermedadse espera que reduzca las

espectativasde vidadel sujetoen su estadoactual.

Incanacidad

:

Ligera: La enfermedadcrónica causaal pacientesólo un deteriororelativamente

pequeñode (a) su funcionamientofisico, y/o (b) social,y/o (e) actividadesde la vida diaria

(AVD).

Moderada: La enfermedadcausa un grado moderadode deterioro de (a) su

funcionamientofisico,y/o (b) social,y/o (e) actividadesde lavida diaria (AVD).

Severa:La enfermedadcausaun deterioroimportantede (a) sufuncionamientofisico,

y/o (b) social,y/o (c) actividadesde lavidadiaria (AVD).
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6. Escalade Demencia(Blessed,Tomlinson y Roth, 1968)

Incapacidad
Total Parcial Ninguna

Cambiosen la ejecucióndelasactividadesdiarias

1. Incapacidadpararealizartareasdomésticas 1 l/~ O

2. Incapacidadparael uso de pequeñascantidadesde dinero 1 ‘/2 0

3. Incapacidadpararecordarlistascodasde elementos 1 ½ 0

4. Incapacidadparaorientarseen casa 1 ¼ 0

5. Incapacidadparaorientarseen callesfamiliares 1 ~ O

6. Incapacidadparavalorarel entorno(p.ej.reconocerque 1 l/~ O

estáen casao en el hospital,discriminarentreparientes,

médicosy enfermeras,etc.)

7. Incapacidadpararecordarhechosrecientes(p.ej.visitasde 1 0

parientes,amigos,etc.)

8. Tendenciaarememorarel pasado 1 ½ 0

Cambiosen los hábitos

9. Comer

a) Limpiamente,con los cubiertosadecuados O

b) Desañiladamente,sólocon la cuchara 2

e) Sólidossimples(p.ej. galletas) 2

d) Ha de seralimentado 3

10. Vestir

a) Sevistesin ayuda O

b) Fallosocasionales(en el abotonamientop.ej.)
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c) Erroresy olvidos frecuentesen la secuenciade vestirse 2

d) Incapazde vestirse 3

11. Controlde esfinteres

a) Normal O

b) Incontinenciaurinariaocasional

c) Incontinenciaurinariafrecuente 2

d) Doble incontinencia 3

Cambiosdepersonalidadyconducta

Sincambios O

12. Retraimientocreciente

13. Egocentrismoaumentado 1

14. Pérdidade interéspor los sentimientosde otros

15. Afectividadembotada

16. Perturbacióndel control emocional(aumentode la

susceptibilidade irritabilidad)

17. Hilaridad inapropiada 1

18. Respuestaemocionaldisminuida 1

19. Indiscrecionessexuales(de apariciónreciente) 1

20. Faltade interésen lasemocioneshabituales

21. Disminuciónde la iniciativao apatíaprogresiva

22. Hiperactividadnojustificada
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7. Escalade AcontecimientosVitales de Paykel (Paykel
etal., 1971)

1 .Muertede unhijo.

2.Muertede la esposa.

3.Condenaaprisión.

4.Muertede un familiar de primergrado (padre,hermano).

5.Cónyugeinfiel.

6.Problemasfinancierosgraves(deudasimportantes,bancarrota).

7.Fracasoen el trabajo.

8.Serdespedido.

9.Abortoo reciénnacidomuerto.

1 ODivorcio.

11 Separaciónmatrimonialdebidaa¿disputas?.

12.Comparecenciaen los tribunales.

13.Embarazono deseado.

14.Hospitalizaciánde un miembrode la familiaporenfermedadgrave.

1 5.Desempleoduranteun mes.

16.Muertede un amigointimo.

17.Descensoen el trabajo.

18.Grave enfermedad fisica en el propio individuo (en baja laboral un mes u

hospitalización).

1 9.Comienzode relacionesextramatrimoniales.

20.Pérdidade objetopersonalvalioso.

21 .Pleito.

22.Fracasoacadémico(en un examenimportanteo en el curso).

23.Matrimoniode unhijo encontrade los deseosde uno.

24.Roturade compromiso.

25.Aumentode las discusionescon el conyuge.
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26.Aumentode las discusionescon un miembrode la familia conquienseconvive.

27.Aumentode las discusionescon el novio/a.

28.Pedirun granpréstamo(másde la mitaddel sueldode medioaño).

29.Hijo enel serviciomilitar.

30.Discusionescon eljefe o con los compañerosde trabajo.

31.Discusionescon un familiarno residentecon el individuo.

32.Trasladoa otro país.

33.Menopausia.

34.Dificultadesfinancierasmoderadas(molestasperono graves).

35.Separaciónde unapersonasigííificativa.

36.Tenerun examenimportante.

37.Separaciónmaritalno debidaadiscusiones.

38.Cambio en el horario laboral (sobrecargo,un segundoempleo o mucho menosdel

usual).

39.Unnuevoindividuo en casa.

40.Jubilación.

41 .Cambio en las condiciones de trabajo (nuevo departamento, nuevo jefe,

reorganización).

42.Cambioen la líneade trabajo.

43.Ceseduranteun tiempofijo (al menostresmeses).

44.Cambiode ciudad.

45.Cambiode escuela.

46.Ceseen laeducaciónatiempocompleto.

47.Unhijo dejala casa.

48.Reconciliaciónmarital(despuésde queuno de los cónyugesdejó lacasa).

49.Violaciónmenorde la ley.

50.Nacimientode un niño vivo (parala madre).

51 .La mujersequedaembarazada.

52.Matrimonio.

53.Promoción.

54.Enfermedadfisicamenoren uno mismo (requiereatenciónmédica).
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55.Cambiode domicilio dentrode la misma ciudad.

56.Nacimientode unhijo (parael padre)o adopción.

57.Comienzoen laeducación(tiempo completoo mediajornada).

58.Unhijo quedacomprometido(novio).

59.Unomismosecompromete.

60.Embarazodeseado.

61 Casamientode un hijo conla aprobacióndel quecorresponde.
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8. Índice Diagnóstico de DepresiónEndógena.Newcastle
1 (Adaptado de Carney etal., 1965)

+1 1. PERSONALIDADADECUADA (sinhistoriapreviadecrisis neuróticas,sin rasgos
neuróticosincapacitantes,ni desajustesocialneuróticoimportante).

+2 2. AUSENCIA DEFACTORESDESENCADENANTES(factorespsicosocialesque,
actuandoantesdel comienzodel episodio- 6 mesescomo máximo-justificansu
inicio).

+1 3. DISTINTA CUALIDAD DEL ANIMO (la depresiónsedescribecomo distintaala
quese sienteal reaccionarantela adversidad;el pacientepuedenegarsuexistenciay
referirun ánimo indescriptible).

±24. PÉRDIDA DF PESO(asociadoal trastorno).

+1 5. EXISTENCIA DEEPISODIODEPRESIVOPREVIO.

+2 6. INHIBICION PSICOMOTORA(evidenciaobjetiva).

+2 7. DELIRIOSNIHILISTAS (muerte,destrucción,disolucióncorporal,ruina).

+1 8. CULPA (sentimientoso delirios deculpa).

-1 9. ANSIEDAD (psíquica- excluyelas manifestacionesfisiológicasde la ansiedad-,tener
miedosin razón,fobiassimples,etc.).

-110.IRRITABILIDAD, INTRANSIGENCIA (seirrita antepequeñascosasqueantesno le
irritaban,al reducirsesuumbralderesistencia).

Puntuacióntotal >= 6 : DepresiónEndógena

Puntuacióntotal <= 5 : Depresiónno Endógena

337



Anexos

9. ImpresionesClínicas Globales

* SEVERIDAD DE LA DEPRESIÓN:

Considerandosuexperienciaconestetipo de pacientes¿Cuálesel gradode depresiónen
queseencuentrael pacienteenestemomento9

O No determinado
Normal

2 Al bordede la depresión
3 Ligeramentedeprimido

4 Moderadamentedepr.
5 Notablementedepr.
6 Severamentedepr.
7 Extremadamentedepr.

*MEJOrnA GLOBAL:

Puntúelamejoríatotal independientemente
completoa la medicación.

deque,a sujuicio, seao no debidapor

Comparadocon la situacióndel pacientecuandoempezóel estudio:¿Cómohacambiado?.

O No determinado
1 Muy mejorado
2 Bastantemejorado
3 Mínimamentemejorado

4 Sin cambio
5 Algo peor
6 Muchopeor
7 Muchísimopeor

IMPRESIÓN GLOBAL DEL PACIENTE (alta)

*¿CÓMO SE SIENTE USTED DESDE LA ÚLTIMA VISITA? (ingreso)

1 Muchomejor
2 Bastantemejor
3 Unpocomejor
4 Sin cambios

5 Un pocopeor
6 Bastantepeor
7 Muchopeor
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