UNIVERSIDAD COMPLUTENSE DE MADRID
FACULTAD DE MEDICINA

LA DEPRESION DE APARICION TARDIA

Tesis Doctoral presentada por

Ismael Lastra Martinez

Director

Prof. J.L. Ayuso Gutiérrez

Madrid, 1996



CIUDAD UNIVERSITARIA
TELEF. 394 14 97

FAX 394 1506

28040 MADRID

CEPARTAMENTO DE
PSIQUIATRIA Y PSICOLOGIA MEDICA

FACULTAD DE MEDICINA
UNIVERSIDAD COMPLUTENSE

ALFREDO CALCEDO ORDONEZ, DIRECTOR DEL DEPARTAMENTO DE
PSIQUIATRIA Y PSICOLOGIA MEDICA DE LA FACULTAD DE MEDICINA DE
LA UNIVERSIDAD COMPLUTENSE DE MADRID.

HACE CONSTAR: en mi condicion de Jefe del Departamento de Psiquiatria y Psicologia
Médica, que el trabajo “La depresién de aparicion fardia”, suscrito
por D. Ismael Lastra Martinez, se encuentra en condiciones de ser

presentado y defendido pdblicamente como Tesis Doctoral.

Para que conste, a los efectos oportunos, firmo el presente certificado

en Madrid, a treinta de Mayo de mil novecientos noventa y seis.

Fdo. Prof. Dr. D. Alfredo Calcede Ordoiiez.



CIUDAD UNIVERSITARIA
TELEF. 394 14 97

FAX 394 1506

28040 MADRID

DEFPARTAMENTO DE
PSIQUIATRIA Y PSICOLOGIA MEDICA

FACULTAD DE MEDICINA
UNIVERSICAD COMPLUTENSE

DON JOSE LUIS AYUSO GUTIERREZ, PROFESOR TITULAR DE PSIQUIATRIA
DE LA UNIVERSIDAD COMPLUTENSE DE MADRID.

CERTIFI1C A: Que el presente trabajo, titulado "La depresion de aparicion tardia",
ha sido realizado bajo mi direccion por D. Ismael Lastra Martinez y
tiene a mi juicio méritos suficientes para optar al Grado de Doctor en

Medicina.

Y para que asi conste expido el presente certificado en Madrid, a

treinta de Mayo de mil novecientos noventa y seis.

Fdo.. Prof. D. Jose Luis Ayuso Gutiérrez



A Maria José y Diego

A mis Padres



AGRADECIMIENTOS

Al Profesor José Luis Ayuso Gutiérrez, Director de esta Tesis Doctoral, por
su orientacién, en la realizacion de la misma, su constante estimulo, y sobre todo,

por su magnifico ejemplo investigador, clinico y humano.

A los Doctores Juan Carlos Gonzalez Seijo y Yolanda M? Ramos Vicente,
por su incansable y paciente amistad y su colaboracion, sin la que no hubiese sido

posible la realizacién de este trabajo.

Al Doctor Angel Luis Travé, por su ayuda en los momentos dificiles de la

realizacion del estudio.

A los Psiquiatras, Residentes y Personal Sanitario del Servicio de
Psiquiatria del Hospital Clinico Universitario San Carlos, por su colaboracién en la

recogida de Casos Clinicos.

Al Profesor José Luis Vazquez Barquero, el Doctor Luis Gaite, la Doctora
Sara Herrera, M* Angeles Moragues y Alfonso Higuera, de la Unidad de
Investigacion en Psiquiatria Clinica y Social, por su calida acogida, amistad y

ayuda en la realizacion de esta Tesis Doctoral.

Al Fondo de Investigaciones Sanitarias de la Seguridad Social por la ayuda
concedida a través de su programa de Ampliacién de Estudios para la elaboracién

del presente trabajo.

A todos los enfermos que pacientemente sufrieron el acoso de las preguntas

cuando la tristeza les invadia.



Indice



.
INDICE ........ LR ALY LA b ARSI LSS R s st st s e sm s et e R R s Seerbs bbbt st e nmes S |

INTRODUCCION ..covoeemencenmrnenrmsreesnmseeessasenees Cessr bbb eaee e n 1
1 ASPECTOS HISTORICOS ..o mireieiiareie ettt es s e ec e entomanen s orameenrar s aseasene st aane e e 1
2 LAS DEPRESIONES DE APARICION TARDIA ...ttt eeeaa 11
2.1 ASPECIOS MOSOIOGICOS. ... iii oottt ettt ekttt bt 1
2.1.1 La depresion MIVOIUEIVA. .. ....oo ittt ettt e et em et et e eaesasam e s b2t 4o s et e e rmten s e teeeaesateensebeeasens 15

2T LT OFIZRI oo ettt et b en 15

2112 CONTEPIO ..o e e ettt ekt eh R ekt be et na e 15

2.1.1.3 Justificacion ¥ rebatiMmiento ... e 16

2114 ASPECLOS CLIMICOS 1.oeii ettt e st bbbttt e e e e et e s et eae st e et et ee e ee e et 17

2.1.1.5 Evolution ¥ promOstiED ..oovi e n ettt ee e bbb et e et e e e e e e e e ete et 13

2L 16 CONCIUSION .o ettt e et st s e e s e s e e e bbb et e e amen 19

2.2 Sindrome PatoPIiiStCO ... 20
2.3 ASDECtOS SHOPAIOZOIICOS. ... .. .ot i oot 21
2.3 BaSES DIOIOZICAS ..ot et et et et e e n et et ete e e e e 24
2.3.1.1 Bases genéticas ¥ NeUrohUMOTAlES. .....cooooiiiiiiiii et e ettt 25

2.3.1.2 Teoria NEUIOENAOCIINA . .......oiviriiiisiiei e e e ettt b e s en et emsaeaeab b sa b e e e emsassenssnasesesesnnrans 30

2.3.1.3 Bases NEULOANALOMUCAS .......evvteriireiet et ccteee s a st st estset et essaes e st ensaes et b e b ek st b a5 eateenseseneaereasseas 35

2.3.1.4 Depresion y enfermedad fisica en el aNCIANG ... e 37

2.3.1.4.1 Accidente Cerebro-Vascular AU ..ot e 38

2.3.1.4.2 Otras [eSiones CErebIales. ... ...ttt ettt 39

B T O O R 051 ot SO O OO OO OO ST ST SO PO SOrU OSSO TO TR TTTSUTPON 39

2.3.1.4.4 Enfermedad de PArKINSON ... ..ot e st s e et bans 44

2.3.1.4.5 Trastornos metabolicos ¥ eNdOCIINOS <ot e 40

2.3.2 BaSES PSICOIOBICAS. ... oottt ettt e r et et et b e s et ene et e e et et et et et et eneentene 41
2.3.2.1 Alteraciones sensoriales, mnésicas y de la psicomotricidad ........................ et er s et eeseeasers e 43

2.3.2.2 ImpUiSOS ¥ TNOTVACIOIIES . ...ove ittt ittt sb e st eesta e s e e et e s e e se e e tenaeebeean st eeneeeseasaaes 46

2.3.2.3 Teorias del aprendizaie ............ccoo ittt eensare e 49

2.3.2.4 Conceplos PSICOANALIICOS. ........oi o ettt oot e e ee e et as et ebeea et et et re et 50

2.3.2.5 TEOTIAS COBMOSCILIVAS ..ottt et e s sttt se ettt me e teeseebaessse s bseasebeameee et estembente e besanee 38



2.3.2.6 Rasgos de personalidad. ... 60

2.3.3 FaCIOTES SOCIAIES 1o vive oottt ettt ettt et et bbb 4R bt et et 63
2.3.3.1 AMDBISIEE SOCIAL ...t e e 64
2.3.3.2 AcONntecimientos VILAIES ...t e 68
2.3.3.3 SOPOTLE SOCIA] ...coeecieeirmiiist it ce e e e e e ee e bt em s ena e 71

24 EPIdemiolo@Ua ..o e et 77

2.4.1 Identificacion de casos en edades avanzadas de a vida.............ooiii i 30

2.4.2 Estudios comunitarios de PrevaleiCifi .. ..ot e e ettt e e n et et e s earereass 81
2.3.2.1 Problemas MeIOAOIOZICOS . ..vier ittt et et e e ee s eare e eeeeee et saeebaines 84
2.3.2.2 EAECO CONMOIE .o ettt ettt ettt e b e b et e st sttt et st ne s et renes 88

2.4.3 Estudios en enfermmos OFZANICOS . ...ttt se e s ras sa ke et e b b ssrs s areenseresnaens 89
2.4.3.1 Pacientes amBUIAIOHOS .. ..o ettt ettt en 89
2.4.3.2 Pacientes hospilaliZAG0S ... i ircair sttt e e e e te et e et e e e rme e s eneereen 90

2.4.4 EStudios €0 iNStCIONES . .uviviiireieciiis ettt rm e o4t 042102 b et b er et te s eat s enssa et es e 91

2.4.5 Variabies S0CI0AEMOBIATICAS. .....ooiiiiiiii i e et et 91

24,6 CONCIUSIOMES ... oo ceee et e b 1t ra e e ae e b e e e e e e seE e ee £ m e e et e e o124 b e S48 bt e e te et er s e s et ene bt 93

2.5 Cuestiones clinicas diferenciales...................ccccc.oiiiiiiiii e 94

25T MIEIANCONE ..ot et et b kst ce e nens o et et ens et 95

2.5, 2 HIPOCONAIIA ..ottt et e et b e bbb e b4 4452t ta et e st sensassaetesrasanearenernsnrins 95

2.5.3 Presentaciones enmascaradas ¥ APICAS . ciiirii et e e ettt e et e st t e et e e e eeme e 96
2.5.3.1 SiNtOMAS VEEEIATIVOS ...oiuiiiiiie ittt et ee ettt c et et be e s e e e b m st b e s ansprsre s e g s aranreaesanne 97
2.5.3.2 Pseudodemencia dePreSiVa ... ..ot e ee e 97

2.53.3.2.1 HiStOTIA ¥ COMEBPLO ...oviee e it ettt ce bbb et etk ean e s 1t bttt st st e tesnerereentesbesseesmenbessnnn 97
2.5.3.2.2 Las pseudodemencias depresivas en el anciano.................c.ccoooooeenn.. e b b 99
2.5.3.3 EStad0s PATANOIAES .......ivieeireeieiieeieecc e eeeet et ee et ee et steae bt en st sr bt esses e e ems bt en bt res 105
2.5.3.4 Sindromes dolorosos ¥ SOMATIZACIONES. ...........oouiiuieuiieeiit e eecemeee et e s e e e e emseteeaeese e e teesesemeereams 105
2.5.3.5 Sindromes de ansiedad. ... e e 106
25306 ALCOROLISITIO. ... e et e et et ae et b e ie e nnnan 106

2.5.4 SINOMAS PSICOTICOS. ..ot ieiie ettt e e es e £ e e et re e et se s b e e e ebeb e 107

2.5.5 PSICOMOLTICIAAN. ... oovert et et et b et 108

20500 SUICIAIO v et e e SR b b bbbttt 108

2.5.7 Depresiones de aparicion tardia ... e 110



JUSTIFICACION E HIPOTESIS.......ovruirroeeessssessssssssssssssssamsssssssesssessssssssessssasssessesssassssssssesssanssseesss 115
L. JUSTIFICACION Lottt ittt aeie s aste st er e e e et e s e e aeassa e ek 24 b et ek e b s es b e bs oAbt aeeae s s esseem e s e ameess e e et e ee s msnsesneseesnnsenns 116
2. OBIETIVOS E HIPOTESIS ...ttt ettt e ee et es e st e ea s eseeam e e amaa s e e eseeaneas e e setesreeeeanns 118
MATERIAL Y METODO .......coovererecsessssssssserssesresssrssssssssssssssssssssssssassassasssasssnsssessassnes 120
1. SISTEMA DE SELECCION DE LA MUESTRA. ....c.ovevcvenenenens e eeeeeeaee bbb et et artr bbb R e eS8t s s s ansaen 121
2. INSTRUMENTOS DE EVALUACION EMPLEADOS  ....cvtvveveeseserseeesesesesesen et eoamessts e brasasssssssesss st seseseee e eeeens 123

2.1 Criterios diagndsticos de investigacion (RDC) (Spitzer et al., 1978). e, 123

2.2 Criterios diagndsticos de investigacion. Historia Familiar (FH-RDC) (Endicott et al., 1978). ........ 123
2.3 Escala de Hamilton para la depresion (Hamilton, 1960). ....................cocooevvineii 125
2.4 Escala de Newcastle (Carnay et al., T963) ..o 126
2.5 Entrevista estructurada S.A.D.S. (Schedule for Affective Disorders and Schizophrenia) (Endicott y

SPHZEr, 1978} oo ettt en s 126
2.6 Escala resumida de Paykel para los acontecimientos vitales (Paykel et al., 1971} .....cooveoeveen, 127

2.7 Cuestionario de personalidad EP! (forma A) (Eysenck y Eysenck, 1968. Adaptacion espafiola TEA,

LT e e e bt 128
2.8 Evaluacion del deterioro COGRILIVO. ........................c.ccu oo oo 129
2.8.1 Mini-Examen Cognoscitivo (MEC) (Folstein et al., 1975; adaptacion espafiola de Lobo et al.| 1980)........ 129
2.8.2 Escala de Demencia (Blessed et al., FOOB) ... .o 13§

2.9 Cuantificacion de la enfermedad fisica en la investigacion psiquidtrica en el anciano (Burvill et al.,

F000 et et e 131
2.10 Cuestionario de salud SF-36 (Ware et al,, 1993) ...t 133
2.11 Medidas subjetivas de severidad y cambio. ... 137
3. METODOLOGIA DE LA EVALUACION Y RECOGIDA DE DATOS. covvieeieieieneteresiossestsssssssesssssssssessseseeeeseeeeteeas 138
A, ANALISIS ESTADISTICO .. ...oovieieectiiiis et sers i iaesase s esa 1 es st ea et eses bt se s em s et e e s s ba s e b et 2 b es et et sanssamaneannseras 140
RESHLTADIOS ... rereecseessrecssresrsrersrsrerabassssssnesmsssmsssesssarsrera st csbd s ess sasssasssassssrssasssanesnnssansansesaensasenes 142
1. VARIABLES SOCIODEMODGRAFICAS ©..iiieeieerienieieiiest et stestetaniestaiaeteetertestessebeseesesseseesesteseessesessensssesasnssresnensses 143
[.1Edad................... et ettt et et r e et ea et e et e ettt e e e ne vt e et ins 143



F 2 ESIAAO CIVEL oo e e et e 144

1.3 NIVEl SOCIO-@COROMICO. ...\ oottt e et et eneas 145
T4 NIV @AUCQEIVO. ... oo e e et e 146
T4 Actividad Iaboral. ... e 146
1.5 Niicleo de convivencia y vivienda habitual ... ettt et 147
FL6 HABHAE ... e 148
1.7 ASPectos FEIIGIOSOS ... ..ot 148

2, EPISODIOS PREVIOS ..c.c.tiuimiriotrieimimeeeeemseeseisass et e e me e s sesmest e b s b et se o eeeseeeeeeme e s aesae e eeeain 150
2.1 EPISOGIOS PrEVIOS.........ooi it e 150

2 2 INGPESOS PFEVIOS ... e e 150

3 DIAGNOSTIC o eeeeeteeees ettt bttt 26 bbb e e £t s ettt ettt nrarernaerenene 152
A CLINICA ettt bbb bbb et e b bbb LR R E b b eh 26 £ 2 2t et 155
4. ] Severidad de Ia depreSion ..o e 155
4.1.1 Escala de Hamilton para 12 dePTESiOn ...ttt ee s 156

4.1.2 Impresiones Globales ... i e 157

G2 SIMOMAIOTOZILL ..o 158
4.2.1 Escala de Hamilton para 1 depreSion ... ettt e 159

4.2 2 HIPOCOMUTIA «.ooee ettt e b sttt ek o210 E 340 s 02 bt e e nnr e 161

4,2.3 1deas AelIFANTES. ... ...t ettt ettt a sttt b et ebe ettt R et nneaes 162

4.2.4 Tentativas @UTOIITICAS ... s et oot et e et et e e ea ettt a et eree e 163
4.2.4.1 EpIiSOTiOs PrEVIOS...coviiieerivimricoree et st es s srs s s aee e e bt 164

4.2.4.2 EPISOI0 BCIHAL . c..vviiiociccic st er et b et 164

5. ACONTECIMIENTOS VITALES ..oooiiiiiee i ettt 168
5.1 Primer episodio depresivo..............cce.... et e et e b et et e s eneaeas 168
5.2 Episodio depresivo actual ... e 170

6. ANTECEDENTES FAMILIARES ..ottt et a0 e et 173
7. CUANTIFICACION DE LA ENFERMEDAD FISICA ...t st v e 177
8. CUESTIONARIO DE SALUD SF-36 ...t vt e s na e 179
9. PERSONALIDAD ......oiiiimiiriereici oo res oo e e b et c e emr e s oo s e et e c e s e et eessa e e e s naanenreraranres 182

v



DISCUSTON. ..o eceeeeeeeeeeseesssesessesostsssesessssstsestansssssssssstorstesssossssssssasassessasamsss ess seresesasssestenessnsasat st sesmsmsssnensasssss 184

1. PROBLEMAS METODOLOGICOS Y ASPECTOS GENERALES ..ot a et emnaenenes 185
1.1 Criterios de $eleccion de 1 TIUESIFG .........cccoooeeeeeeeeee e e, 185
F2ZEQOU oo e e e e et 186
1.3 DEterior0 COGMIIIVO ..o e e e 187
FA ESIQEO0 Y FASTO ..o e e s 187

2. VARIABLES SOCIODEMOGRAFICAS ..o et eieieeieeeirsreestaeseeee s seees s ntaasststssemresssaamsasseaessentsssssrasssasnsassrarntsean 189

3. CRITERIOS DIAGNOSTICOS Y ASPECTOS CLINICOS ceeieeeieeeeee e eeeeee e e v e eatmasanaaaae s s e aneeensans 192

4 ACONTECIMIENTOS VITALES ..\ ee et tooeeeeeee e oee e e e et e e e et e etee v esasaeasase s e et e ee et eaan e e reeaeaeseeererrieeeeaneeenneenasernnnes 201

5. ANTECEDENTES FAMILIARES ....eoecieiititiisisteteesiasaseamseeeeeeaeresssbessssesseeeasanteeesarmtassansetsmeeearneesssaraesssaasesssanntres 205

6. CUANTIFICACION DE LA ENFERMEDAD FISECA ... eteieteeeoeteeee oo oeeeeee e eeeeeeeee e eee e s e eeansaaenteaneeneae e s s ereeeneean 207

7. PERSONALIDAD ...t ieeeteae ettt s et e e m e e e e b ee e s etat s e e s ammees e s et e s esa s ea e s e ette s s snte e e aAnssneetanaeaanseeaaansbens 212

CONCLUSIONES .o eeercreerrnrtrssstssssesssesssssesssiatosss termrsasss sasmassess $9540svsasan smmsssesesovsrssbersessassanssaseuasansasnssas 213

TABLAS Y FIGURAS Lot cceeee s iommissasorstnmnss s ss 51500400 000004 s ninnns 000048555 0004us 000 varanssenh i 18 bebhnsussnsesansseansarsrnns 216

BIBLIOGRAFIA covsverieeereasesssvessssasssesssessessssesassssassssssssiss sisssssessrassassssstos sssesssssssssessrsssssmossmsssssasesesssssersses 266

ANEXOS e rereriicriitesnsessrsrasnsssesertossennsasiraasasamsssssesestasnnsnsatessssesssssnsssnsnssssrsiemtsssssssesransssssssessnssnssssnonass 307

1. PROTOCOLO DEPRESION DE APARICION TARDIA. ..eiveeieieee e te e seee et e e smaesatesnte e e amnennneaeens 308

2. CRITERIOS DIAGNOSTICOS RDC (SPITZER ETAL., 198)...viiiiiiiieeies et ss st en e snens 314

3. ESCALA DE VALORACION PSIQUIATRICA DE HAMILTON PARA LA DEPRESION (HAMILTON, 1960)............... 320

4. CUESTIONARIO DE SALUD SF-36 (WARE, SNOW, KOSINSKI E7 AL., 1993, i 325

5. CUANTIFICACION DE LA ENFERMEDAD FiSICA EN LA INVESTIGACIGN PSIQUIATRICA EN EL ANCIANO (BURVILL,

MOWRY Y HALL, F000) ittt et e et a et e st s et e e e ee e e e e et e e e emeeaneeneranassasabaanseens 330
6. ESCALA DE DEMENCEA (BLESSED, TOMLINSON Y ROTH, 1968)......oiiiieiiiiriiieies e 332
7. ESCALA DE ACONTECIMIENTOS VITALES DE PAYKEL (PAYKEL ET AL, 1971} oo 334

8. INDICE DIAGNOSTICO DE DEPRESION ENDOGENA. NEWCASTLE | (ADAPTADO DE CARNEY ET AL., 1965).. 337

Q. IMPRESIONES CLINICAS GLOBALES ..ot eeeee et ettte et e eeee e eeeee et s s saasssab e s dessabessemeesnbeasastasebas s taenn seeeamstaens 338



Introduccion



Introduccion

1 Aspectos historicos

Simone de Beauvoir (1970), cuenta cémo el joven Buda, principe Sidarta, en
una de sus salidas en carruaje por el campo, se encontré con un anciano decrépito,
canoso, lleno de arrugas y vacilante, que andaba encorvado, apoyandose en un
palo, temblando y murmurando palabras ininteligibles. El joven principe, atonito,
le dijo a su cochero: "Somos débiles e ignorantes criaturas; embriagados por la vanidad
de la juventud, ni nos acordamos de la vejez. Corramos de vuelta al palacio. ; Qué finalidad

tienen los placeres de la vida si al final acabaré convirtiéndome en un viejo?".

Esta suele ser la forma en la que los jovenes ven la vejez: como una época
de tristeza y amargura. Quizas sea esto debido a que envejecimiento y depresion
tienden a confundirse, no teniendo en cuenta que la mayoria de los ancianos se
encuentran bastante satisfechos y sélo experimentan fluctuaciones menores de su

afectividad (Blazer, 1984).

Dicha confusion, aparece ya en los textos biblicos, al considerar los
sintomas depresivos como consecuencia inevitable del envejecimiento. Asi, en el
Libro del Eclesiastés {cap. 12) se dice: "En los dias de la juventud acuérdate de tu
Hacedor, antes de que vengan los dias malos y lleguen los arios en que diris: " No tengo ya

"l

contento"", asi mismo, se describe de forma grafica y poética la depresion
recurrente ("... y vielvan las nubes tras el aguacero"), el insomnio de madrugada ("se
despierta con el canfo de un pdjaro"), el miedo ("... y habrd temores en lo alio y
tropezones en el camino"), la disminucién de la libido ("el saltamontes se arrastra por el
suelo y el deseo se desvanece") y la desesperanza por el futuro ("... y se torne el polvo a
la tierra que antes era"). En el libro de Job, se describen también la mayor parte de
los sintomas depresivos clasicos: asi, manifestaciones de insomnio, falta de

autoestima y disminucion del impulso sexual.

1



Introduccién

Hipocrates incluia la melancolia en su clasificacién de las enfermedades
mentales (citado por Lewis, 1934), definiéndola como una incomodidad o miedo
prolongado; y la atribuia a la bilis negra, uno de los cuatro humores corporales.
Los meédicos griegos y romanos sefialaron que las personas mayores sufrian
melancolia, y describieron un aumento de su frecuencia entre los individuos de

edad media y avanzada.

En el siglo II, Areteo de Capadocia destacaba que la melancolia era

prominente "en la madurez, en lo mejor de la vida" (Adams, 1972).

Siguiendo a Hipocrates, Celio Aureliano afirmaria que la melancolia "es
mds frecuente en los varones, especialmente en los de mediana edad; dificilmente se
presenta en las mujeres, y también es infrecuente en otras épocas de la vida". Sorano, un
médico de Efeso durante los tiempos de Adriano y Trajano, crefa que "el trastorno
de los sentidos y la depresion son anomalias caracteristicas de la edad avanzada”. En el
siglo II, Galeno pensaba que la melancolia era inherente a la vejez, y que resultaba

mas frecuente entre los ancianos (Jackson, 1969).

La distincién entre dos clases de "tristezas" ("Pues la tristeza segiin Dios es
causa de penitencia saludable, de que jamis hay por qué arrepentirse; mientras que la
tristeza mundana produce la muerte’ (2 Cor 7, 10)), una de origen divino: la
depresion racional, y otra a causa del mundo: la depresion irracional (The history
of depression, 1977), hizo que Origenes basase su teoria sobre la depresién en el
pecado de Judas Iscariote. Judas podria haber sido perdonado, pero el demonio lo
desvio de la depresion racional, generadora de penitencia, hacia una forma que le
condujo a la muerte (Altschule, 1976). La depresion irracional y los

comportamientos extrafios, serfan obra del diablo.



Introduccion

Los ancianos, especialmente las mujeres con psicosis depresivas, fueron
muchas veces acusadas de brujeria y condenadas a la hoguera (Willmuth, 1979).
Muchas mujeres preferian asi morir jé6venes antes que llegar a la hoguera. “Bastaba
que fueran ancianas, pobres y malhumoradas, para tener una muerte segura en la hoguera

o el cadalso" (Mackay, 1841).

Los ancianos que padecen sintomas depresivos psicticos y paranoides,
pueden experimentar alucinaciones sobre la posesion de sus cuerpos por fuerzas
extrafias. Tales individuos que antafio solian vivir solos, estaban especialmente
expuestos a la acusacion de brujerfa. Weyer, un médico aleman, se encuentra entre
los pocos que protestaron por estas practicas y sugirié que las ancianas brujas eran
"viejas de temperamento melancolico, débiles de intelecto, inclinadas a la desesperacion y
sin verdadera fe en Dios" (Zilboorg, 1941). Reginald Scot (1584) sostendria que "las
llamadas brujas son mujeres generalmente viejas, paticojas y legasiosas ../... son flacas y
deformes, muestran melancolia en sus rostros y causan horrov a todos aquellos que las

ven".

Un excelente estudio de Willmuth (1979), resalta ain mas la reciproca

influencia que existia entre la depresion senil y la acusacion de brujeria.

Durante la Edad Media, un renovado interés por la ciencia, se mezcla ain
con influencias medievales persistentes: Constancio Alfertanto y su vision de una
depresion producida por sentimientos de culpa religiosa y parcialmente por los
humores; Sicuano, con una combinacién entre cambio humoral e influencias
astrologicas y demoniacas etc. (Alexander et al.,, 1966). La frialdad y la sequedad
eran propiedades tanto de la bilis negra como de la vejez. Ambroise Paré (1868)
sugirio que "la vejez extrema es tan fria y drida que quienes la alcanzan se convierten en

dsperos, quisquillosos, impidicos, malhumorados y llenos de quejas”.
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Aspectos psicodinamicos relacionados con la etiologia de la depresion,
aparecen por primera vez en la obra de Robert Burton The anatomy of melancholy
(1652). Basado en su experiencia personal, presenta una cldsica constelacion de

1

sintomas depresivos, atribuidos a la falta de carifio de sus padres: "...Ios que han
llevado una vida activa , con cargos importantes, muchos negocios, capacidad de mando y
numerosos individuos a su servicio, i que lo dejan todo de forma subita... son vencidos por
la melancolin en un instante". Esta conexion que se establece entre la melancolia y la
pérdida de actividad y nivel social, modelaria la hipétesis segun la cual las

privaciones de la vejez conducen a sintomas depresivos.

Mientras se desarrollaban estas opiniones transicionales, Paracelso
retomaba la tradicidn hipocratica de causas naturales para todas las enfermedades
fisicas y mentales: "En la naturaleza existen no sdlo enfermedades que afectan a nuestro
cuerpo y nuestra salud, sino otras muchas que nos privan de la razon, y éstas son las mis
serias.... En Europa atribuyen tales enfermedades a espiritus y fantasmas... La naturaleza

constituye el unico origen de la enfermedad" (Veith, 1965).

Con el tiempo, fueron desenunarafidndose los conceptos de bilis negra,
vejez y melancolia. Los médicos de la Ilustracién rechazaron la idea de una

relacion inevitable entre envejecimiento y depresiéon (Willmuth, 1979).

Durante el siglo XIX, los nuevos conceptos sobre la enfermedad mental
hicieron que apareciesen como inseparables la depresion senil y la demencia. Las
pasiones serian causas precipitantes de la melancolia, y ésta, el primer paso hacia
la enajenacion mental, y la enajenacién cronica degenera en la demencia. Pinel
(1806), sefialé una mayor incidencia de depresién entre los 20 y 40 afios, y sugirio
que existia "una conocida tendencia a los trastornos mentales en los periodos de la vida
mds expuestos a la influencia de las pasiones fuertes". Esquirol por su parte (1845),

sugirié que la melancolia no afectaba practicamente a los ancianos, puesto que
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éstos habrian pasado la edad de las pasiones, y la cercania de la muerte "inspira en
el hombre deseos de vivir"; motivo por el cual, los suicidios serfan escasos entre las
personas de edad avanzada. Esta diferente opinién respecto a los conocimientos
actuales, bien pueda deberse a cambios en las manifestaciones depresivas durante
el tiempo, o a la no apreciacién del estado verdadero de los ancianos durante el

siglo XVIIL

La observacion de una baja frecuencia en la aparicién de depresién en la
edad anciana se amplié hasta ser considerada precursora de la demencia, y fase
inicial de todas las enfermedades mentales (Willmuth, 1979). Griesinger a
mediados del siglo XIX, sefiala: ""No hay duda de que el 'estadio melancélico' constituye
el periodo inicial de la enfermedad mental". A la vez, sefialan la escasa frecuencia de
sintomas depresivos en la demencia senil, si bien, el 'estadio melancoélico' esta
presente en una forma menos intensa, muchas veces no apreciable. Bucknill y
Tuke (1879), entremezclaron atin mas estos trastornos: "La demencia senil puede
asumir en principio la forma de mania o melancolia, pero practicamente siempre termina
en demencia". Asi, todos los médicos del siglo XIX, entremezclaban todos los
sintomas depresivos del anciano, para incluirlos en una categoria de enajenacién
progresiva o demencia inminente. Todo esto lleva en parte, a una orientacién
fatalista sobre el pronéstico de los trastornos mentales y a considerar a la
demencia como el dltimo estadio comun de todos los trastornos mentales, siempre

que el enfermo viviera lo suficiente.

Esta vision pesimista que implicaba el concepto de melancolia senil, se
trastoca por algunos investigadores. Asi, Falret elimina el concepto de demencia
como cuadro progresivamente deteriorante, y acufia el término de "alienacion
mental" (The history of depression, 1977); consider6 las remisiones vy
exacerbaciones de la depresion y los episodios aislados de manfa y depresion

como formas de folie circulaire.
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Kraepelin (1904), amplia este concepto. Introduce la enfermedad maniaco-
depresiva como entidad nosolégica. Todos los complejos sintomaticos se dividen
en dos amplias categorias segan su evolucién: la enajenacién maniaco-depresiva
episodica y no progresiva, y la demencia precoz con deterioro progresivo (The

history of depression, 1977).

La primera categorizacion de Kraepelin (1904), siguiendo a Pinel de la
melancolia como una enfermedad intimamente ligada con el proceso de
envejecimiento, cambia con la observacion clinica de que las depresiones severas
en el anciano se asemejaban a la enajenacién maniaco-depresiva. La depresién "va
en incremento casi continuo entre los 20 y los 70 arios" (Kraepelin, 1921). Kraepelin fue
el primero en afirmar que las depresiones en las fases avanzadas de la vida no

conducen inevitablemente a la demencia.

Adolph Meyer, influido por la clasificacién de Kraepelin, pero no por su
concepto de las causas neurolégicas de la depresién, afirmaria que los ancianos
deprimidos respondian a determinadas tensiones sociales, psicologicas y
biolégicas, y por tanto, la depresion representaba una forma de adaptacion

(Willmuth, 1979).

En la actualidad, la validez de ambas concepciones hace que se sigan
investigando las mdltiples causas de los trastornos depresivos, aceptandose la

etiologia multifactorial de estos trastornos (Blazer, 1984).

Freud (1917) desarroll6 la teoria psicodindmica de la depresién con una
explicacién de los sintomas melancdlicos similar a la propuesta por Burton.
Postulé que la depresion representaba la introyeccién de la hostilidad causada por

la pérdida de personas amadas de un modo ambivalente. Tras diversas
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reformulaciones, Chodoff (1972) describe el concepto psicoanalitico moderno: las
personas predispuestas a la depresién dependen de compensaciones narcisistas -
derivadas directa o indirectamente de otros individuos- para mantener su
autoestima, y por tanto muestran facilidad para el desarrollo de sintomas
significativos, secundarios a las pérdidas acaecidas con el curso del tiempo.
Resulta pues obvio el atractivo de la teoria psicodinédmica para los investigadores
de la depresion senil. La pérdida objetal es sin duda inherente a las experiencias
vitales del anciano. El descenso de la autoestima, secundario a una pérdida de su
rol y estatus social, asi como el deterioro del funcionamiento fisico y mental,

parece consustancial con el proceso del envejecimiento (Blazer, 1984).

Para Beck (1967), la depresién serfa un conjunto cognoscitivo negativo,
consistente en creencias y actitudes negativas sobre uno mismo, el mundo y el
futuro. El sentido de culpabilidad y la disminucién de la autoestima son
interpretaciones distorsionadas de la experiencia. Estas distorsiones del
conocimiento constituyen interpretaciones negativas de la experiencia,
evaluaciones negativas de uno mismo o expectativas negativas respecto al futuro.
Muchos gerontélogos comparten la opinion de que la depresién senil constituye
necesariamente una distorsion del ambiente, generalmente hostil, que rodea a las

personas mayores.

La depresién tiene explicacion etiolégica en base al comportamiento
aprendido. Seligman (1973) la considera como un conjunto de comportamientos
mal adaptados, provocados por estimulos adversos incontrolables o por pérdida
de refuerzos. Estos comportamientos se mantienen por las gratificaciones del
"papel de enfermo". Para otros autores como Hill (1968), la depresiéon es un
trastorno de la comunicacion, y se comprenderia como una actitud cuyos sintomas

constituyen formas de comunicacion de las necesidades internas del paciente.
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Los siglos XVIII y XIX, ven la revitalizacion de las explicaciones genéticas y
neuroquimicas, procedentes de la teoria humoral (comprobacién de una
disminucién de las catecolaminas relacionada con los trastornos depresivos por
Schildkraut (1965), documentacién de la contribucién significativa de factores
genéticos al desarrollo de trastornos afectivos bipolares por Winokur, Clayton y
Reich (1969), etc.), lo que junto al uso extendido de farmacos antidepresivos y su
probada eficacia, brindan credibilidad a estas teorias. Sin embargo, el comienzo de
la depresién en fases avanzadas de la vida no se compagina facilmente con el
predominio de factores genéticos en la depresion senil. A su vez, son de tener en
cuenta los cambios neurofisiolégicos del cerebro con el proceso de envejecimiento

(Lipton y Nemeroff, 1978).

Se han propuesto también teorias socioldgicas y existenciales de la
depresion; prototipo de las cuales es la descrita por Erikson (1950). Propuso
clasificar en ocho estadios el desarrollo del yo desde el nacimiento hasta la vejez,
cada uno de los cuales supondria una crisis o tarea que debe ser dominada, y cuya
resolucion puede ser adaptativa o maladaptativa. Erikson liga su teoria del
desarrollo a la interaccion continua entre la persona y la sociedad. Esta
"orientacion psicosocial" prepar6 el camino para cuantos psicologos han estudiado

posteriormente las fases avanzadas de la vida basandose en teorias del desarrollo.

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

distinguirfa tres estadios de desarrollo en la vejez.

La diferenciacién del yo, opuesta a la preocupacién por el propio papel
social, es el estadio caracterizado por una "desviacion en el sistema de valores giie
permite al jubilado reevaluar y rediseriar su funcion, y recibir satisfacciones a través de
una gama mds amplia de actividades que las inherentes al papel especifico que ha

desemperiado durante mucho tiempo" (Peck, 1968).
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Trascendencia del cuerpo versus preocupacién por el. La compafiia casi
inevitable de enfermedades cronicas durante la vejez, hace necesario adoptar "un
sistema de valores, unas fuentes sociales y mentales de placer y autorespeto para trascender

el confort fisico" (Peck, 1968).

El estadio final es el de la trascendencia del yo versus preocupacion por el
yo. "La forma constructiva de vida durante los tiltimos afios podria definirse de este modo:
vivir con tanta generosidad y desinterés, que ln perspectiva de muerte personal -a la que
podriamos llamar la noche del yo- se sienta menos importante que el conocimiento de que
hemos nacido para un futuro mds amplio y extenso de lo que ningiin yo podria abarcar"
(Peck, 1968). En contraste con las primeras etapas del ciclo vital, la muerte es una
certeza para el anciano, lo que conduce a la desesperanza y a la preocupacién por

si mismo caracteristica de estas edades.

La preocupacién por uno mismo aumenta con la edad, a la vez que
disminuyen los lazos emocionales con las personas y los objetos. "Las personas
mayores parecen desplazarse hacia posiciones mds concéntricas de preocupacion por si
mismas, y atender cada vez mds al control y la safisfaccion de sus necesidades

individuales" (Neugarten, 1964).

En los ultimos afios, las teorias socioldgicas y existenciales han recibido
menor atencién en la literatura cientifica. Bart (1974), sugiere que la depresién
constituye el resultado de una estructura social que priva a los individuos de
egjercer ciertas funciones y del control sobre su destino. Becker (1964) expone el
concepto existencial: la depresion es el estado que resulta de experimentar que el
mundo carece de significado. La obra de Field (1950) sobre Gana muestira un

ejemplo. Las mujeres indigenas de mediana edad que han perdido su objetivo en
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la vida (criar nifios) visitan con frecuencia al hechicero local para que les cure la

depresion.

Brady (1977), en fin, resume los conceptos sobre la naturaleza de la
depresiéon que se han sucedido a través de la historia: " A lo largo de la historia se
han propuesto tres teorias sobre la naturaleza de la depresion: como enfermedad biologica,
como consecuencia del comportamiento e infortunio personal, y como estado impuesto por

los dioses. Las tres se encuentran bien representadas en el mundo antiguo".

10
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2 Las depresiones de aparicion tardia

2.1 Aspectos nosologicos

Como el resto de los cuadros afectivos, las depresiones en el anciano
pueden clasificarse y diagnosticarse siguiendo los criterios contenidos en las
clasificaciones internacionales en uso (CIE-10; DSM-III-R; DSM-IV). Dada la
difusion y el conocimiento general que tales categorizaciones nosoloégicas tienen,
no entretendremos espacio en definirlas o explicarlas; nos limitaremos pues,
Gnicamente, a aquellos aspectos que pueden suponer un interés en la posible

diferenciacién de estos trastornos en las épocas tardias de la vida.

Se han establecido, ademés ademas de los resefiados, otro gran niumero de
intentos por categorizar estos trastornos; asi, Cacabelos et al. (1990), intentan
aglutinar la nomenclatura europea descrita en los trabajos de Pichot (Pichot, 1988),
incorporando la clasificacién DSM-III-R y criterios taxondémicos de uso comin en
Europa y Asia. Sugieren distinguir los trastornos afectivos seniles en las siguientes
categorias (Tabla 1): trastornos depresivos, trastornos bipolares, episodios
maniaco-hipomaniacos, depresiéon senil psicotica, depresién involutiva,

pseudodemencia y depresion senil secundaria.
Tabla 1: Trastornos afectivos seniles (Cacabelos ef al., 1990)

1. Trastornos depresivos
Depresion mayor
Croénica
Melancélica

11
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Estacional
Distimia: Neurosis depresiva
Trastorno depresivo
Depresion reactiva
2. Trastornos bipolares
Episodios maniacos
Episodios depresivos
Ciclotimia
3. Trastornos maniacos-hipomaniacos
Primarios: Endégenos
Secundarios: Psico-reactivos
Medicamentosos
L-dopa
Prociclidina
Esteroides
Biopatologicos
Influenza
Fiebre Q
Encefalitis tipo A de St. Louis
Meningiomas
Hemorragias subaracnoideas
Metastasis cerebrales
4. Depresion crénica: Resistente
Primaria
Secundaria
Caracteroldgica: Distimia
Ciclotimica
5. Depresion sernuil psicotica

6. Pseudodemencia

12
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7. Depresion involutiva: Melancolia bio-reactiva
8. Depresidn senil secundaria
Depresion psico-reactiva
Colagenopatias
Endocrinopatias
Fracaso organico
Hepatico
Renal
Gastroenteropatias
Malnutricién
Intoxicaciones
Neuroencefalopatias
Metabolopatias
Cardiopatias
Tumores
Infecciones
Reumatismos
Alergopatias
Depresion senil medicamentosa: Depresion senil téxica
Analgésicos
Antiinflamatorios
Antineoplasicos
Hipotensores
Antipsicoticos
Cardiotonicos
Ansioliticos
Antibioticos
Anticonvulsivantes

Antiparkinsonianos

13
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Agentes anorexigenos

Agentes depresores del SNC

Alcohol

Colina

Esteroides

Etambutol

Disulfiram

Fisostigmina

Metilmercurio

Organofosforados

Antihistaminicos
Antagonistas H-1
Antagonistas H-2

Dado el conocimiento generalizado que sobre los criterios operativos de las
nosologias actuales se tiene, inicamente vamos a hacer referencia en este apartado
a dos entidades cuya categorizacién y descripcion ha sido objeto de debate cuasi
permanente en la historia de la psiquiatria, y que resultan ser de gran interés
conceptual para el estudio que la presente Tesis propone; se trata de la Depresién
involutiva y la Pseudodemencia depresiva. Esta ultima entidad, serd incluida
dentro del apartado de presentaciones atipicas de la depresion en edades

avanzadas de la vida.

14
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2.1.1 La depresion involutiva

2.1.1.1 Origen

Kraepelin (1896) delimit¢ este tipo de depresién en la quinta edicién de su
tratado, considerandola como una entidad completamente independiente de la
locura maniaco-depresiva. Dreyfuss (1907) demostré que la mayor parte de las
depresiones involutivas en el material clinico de Kraepelin habfan sufrido
anteriormente otros episodios afectivos. Aceptando esta critica, Kraepelin volvié a
incluir en la octava edicién de su obra la melancolia involutiva en la misma

categorfa que la psicosis maniaco-depresiva.

A pesar de esta evolucién en el criterio nosologico kraepeliniano, este
sindrome ha seguido figurando ampliamente en los tratados de psiquiatria y en

las clasificaciones de las enfermedades mentales.

En los ultimos arios, sin embargo, prevalece la actitud de rechazar la
autonomia de la melancolia involutiva dentro de los trastornos afectivos y se
considera que el término involutivo en este contexto carece de auténtico valor. De
ahi, su supresién de la Clasificacién Internacional de Enfermedades desde su

novena edicion (OMS, 1978).

2.1.1.2 Concepto

Para Alonso Fernandez (1979), por su orden patogenética, la llamada
depresién involutiva se debe considerar como una depresién monopolar de

presentaciéon tardia. Segan Ayuso y Saiz (1990), el concepto tradicional de

15
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depresion involutiva comprende a un cuadro depresivo presente por primera vez
a partir de los cuarenta y cinco afios en la mujer y cincuenta en el hombre, con
ausencia de sintomas condicionados por un proceso de arterioesclerosis cerebral y
con negatividad entre los antecedentes de trastornos psiquicos manifjestos. En la
descripcion clinica se destaca la importancia de la ansiedad, la ausencia total o

relativa de enlentecimiento psicomotor y la frecuencia de ideas delirantes.

El diagnéstico de depresién involutiva, segin Weitbrecht (1960) exige dos
condiciones: que no existan en la historia previa oscilaciones ni siquiera minimas
en sentido depresivo 0 maniaco, y que la psicosis no repita ulteriormente, ni se

transforme en un estado de colorido afectivo opuesto.

Como Weitbrecht opinaron otros autores que consideraron a la depresion
involutiva como la anica depresion enddgena autdnoma, no ciclotimica. Este

modo de pensar seguia adherido al Kraepelin de la primera época.

2.1.1.3 Justificacién y rebatimiento

El aislamiento de la melancolia involutiva se basa en el supuesto de que el
proceso biolégico de la involucion ocupa un papel decisivo en la génesis del
trastorno afectivo, condicionando las peculiaridades clinicas y evolutivas. Lo
cierto es que si bien los procesos de biomorfosis de la senilidad a partir de los
sesenta y cinco afios han sido bien estudiados, aitn no conocemos con precision los
de la época involutiva. Por otro lado, ademéas de existir serias dudas sobre Ia
existencia del climaterio masculino, tampoco en el climaterio femenino (Lépez de
Lerma, 1962, Winokur, 1973} ha podido encontrarse un aumento significativo de
fa morbilidad depresiva. En todo caso, no contamos con ninguna evidencia
experimental que permita relacionar presuntas anomalias endocrinas o

metabdlicas con la incidencia de la depresion involutiva. Tampoco los estudios
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sobre los aspectos hereditarios pueden haber aportado ninguna contribucién para
la separacion del grupo melancélico de comienzo tardio, ya que desde los trabajos

de Stenstedt (1959) se considera genéticamente heterogéneo.

2.1.1.4 Aspectos clinicos

Desde la perspectiva clinica, se tiende a reconocer en la involucién
biolégica la existencia de factores que colorean el cuadro clinico depresivo sin
llegar a admitirse su independencia del circulo maniaco-depresivo. Lépez Ibor
(1966) expresa claramente su postura sobre la melancolia involutiva: “la
involucion es la plastia que la colorea, si alguna vez la provoca es para mi mas que

dudoso”.

En este sentido, Kendell (1968) se muestra muy firme: “El volumen de la
evidencia clinica y genética, sugiere fuertemente que las depresiones del periodo
involucional no difieren en ningiin aspecto fundamental de aquellas que

sobrevienen en periodos mas precoces o tardios de la vida”.

De igual forma, Alonso Ferndndez (1979) sefiala que las depresiones
involutivas retdnen las cualidades etiopatogénicas y clinicas de las depresiones
unipolares, debiendo considerarse como meras subformas tardias, casi siempre

monofasicas de las mismas.

Como sefiala Schulte (1969), ademés de este subgrupo de depresiones
tardias dentro del sector de las depresiones unipolares, existirian otros dos
subgrupos de estirpes depresivas en los afios de la involucion: la depresién
involutiva como cuadro inicial de una alteracion orgénica cerebral y la depresion

neurdtica o reactiva en las edades un tanto avanzadas.
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Petrilowitsch (1964) sefiala como sintomas tipicos de la depresion
involutiva la prevalencia de agitacion ansiosa, la abundancia de elementos
paranoides, de temores hipocondriacos y de ideas de ruina, siendo en cambio mas
raras la inhibicién psicomotora, aunque pueden darse cuadros de estupor mutista
y las ideas de culpa. En el 12 % de los enfermos aparecian alucinaciones. Sus tres
cuadros clinicos tipicos son la agitacién ansiosa, un tanto catatoniforme vy
simpaticoténica, la forma hipocondriaca con elementos histeriformes y la forma

paranoide basada en la desconfianza angustiosa

Angst (1965) pone de relieve una progresiva disminucién de la inhibicién y
un incremento de la agitacion al comparar las primeras fases depresivas en grupos
de enfermos con edades crecientes. Pull et al. (1976), en otro estudio comparativo,
encuentran mds hipocondria, menos sentimientos de culpa y menor inhibicién en
Ja muestra de comienzo tardio (mas de cincuenta afios), atribuyendo los autores
estas diferencias a la interaccion de dos factores: la edad de aparicién de la
primera fase y los efectos patoplasticos de la edad sobre la sintomatologia. En un
estudio menos reciente, este mismo equipo (Pichot et al., 1979), tras homologar las
muestras no sélo en funcion de la edad actual de los pacientes, sino también en
base a la polaridad del trastorno afectivo, no encuentran mas diferencia
significativa entre las depresiones de comienzo precoz y las depresiones tardias
que la mayor frecuencia de ideas de suicidio entre las primeras, concluyendo los
autores en poner en duda la especificidad sintomatica atribuida a la melancolia de

la involucion.

2.1.1.5 Evolucion y prondostico

Respecto a la evolucion de la depresiones de comienzo tardio, Stenstedt
(1959) demostré que las fases unicas no son habituales en la melancolia de la

involucion y que la frecuencia de los episodios tunicos se reduce

18



Introduccion

considerablemente a medida que se considera un periodo de observacion
suficientemente prolongado. El estudio de Angst ef al. (1973) constata la relacién
entre el nimero de episodios y la duracién del periodo de observacion con

independencia de la edad de comienzo de la enfermedad depresiva.

Finalmente, el prondstico basicamente desfavorable, que tradicionalmente
comportaba el diagnéstico de melancolia involutiva, no puede mantenerse en la
actualidad. Tanto la terapia electroconvulsiva como la psicofarmacolégica han

demostrado su eficacia indiscutible en las depresiones de comienzo tardio.

2.1.1.6 Conclusion

Ayuso y Séiz (1990) sefalan para concluir, que, en sintesis, no existe ningtin
argumento soOlido que justifique la separacién nosolégica de las llamadas

depresiones involutivas frente a los cuadros depresivos de comienzo mas precoz.

Con el punto previo, dejamos al menos parcialmente contestada la
pregunta de ;,qué expresan las depresiones de la vejez: un sindrome patopléstico o

una entidad morbosa?.

Como hemos visto, reafirmarse hoy en dia en la aseveracién de que
constituyen una entidad nosolégica anatomoclinica independiente, en el sentir

sydenhaniano de término, no tiene apoyatura cientifica.

De esta manera, aun antes de dar otras razones, por la facil via de la
exclusion, tenemos que considerar la via metodolégica del sindrome patoplastico
para comprender las depresiones de la involucién. Quizas haya sido éste el
motivo del periclitar del término Involucién, debido al componente de

adscripcion nosologica independiente de estos trastornos, apareciendo en la
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literatura actual una diversidad de términos que hacen referencia a los trastornos

afectivos depresivos de aparicién al final de la edad adulta.

Asi epigrafes como los de “depresiones seniles”, “depresiones en edades
avanzadas de la vida” o quizas el mas adecuado de “depresiones de aparicion
tardia”, hacen referencia a los cuadros depresivos aparecidos fundamentalmente
tras los sesenta afios y a las peculiaridades que rodean su génesis y evolucién y
que se encuentran intimamente relacionadas con las caracteristicas que le son
propias a estas etapas vitales, algunas de las cuales han sido ya relacionadas en la

infroduccion histérica a esta tesis.

2.2 Sindrome patoplastico

Medina et al. (1990) sefialan que un sindrome patopléstico es aquél en el
que sobre la configuracién morbosa fisiopatologica genética se insertan elementos
figuracionales diacrénicos propios del ser sufriente (biografia o personalidad) de
forma tal, que la resultante es una integracién dindmica de ambos elementos

(Figura1).

Puede haber entidades nosolégicas que cursen clinicamente (o sea, lo que
como a médicos nos es dado observar), sdlo v/o preferentemente, a través de los
elementos configuradores sistémicos patogenéticos, (p.ej. la esquizofrenia), y otros
en los que se cursa sobre todo a expensas, fundamentalmente, de elementos
patoplasticos (p.ej. reaccion depresiva breve). En la primera, la semiologia
detectable serd fundamentalmente del fenémeno lesional (sintomas lesion), y su

consecuencia de ordenacidn fisiopatologica (sintoma sostén), faltando los sintomas
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que dan riqueza y estructura conformante al segundo caso, los de defensa

personal.
SUJETO SUJETO
SANG ENFERMO
Desarrolio
Nosogenético
h J . ¥
Nosogénesis -".ll;‘atogenia Entidad Patocronia Curacion
(Vector Nosogenético) - Nosoldgica —.E : Modif. Personalidad
S E— Patoplastia Evolucién
L Muerte
S. Patogénicos preferentes= Fisiopatologia Genética

+ ., Fisiopatologia General

v

Patogénico y/o patoplasti
atogenico yio patoplastico S. Patoplasticos preferentes = Fisiopatologia

Ideografica

Figural

Partiendo de estas premisas conceptuales, es como se justifica la
consideracion actual del término de depresiones de aparicién tardia, porque,
sobre todo, lo que nos interesa considerar, es por qué se rompen biografias que

han transcurrido aparentemente firmes en el tiempo.

2.3 Aspectos etiopatogénicos

Aun cuando el envejecimiento trae consigo numerosas pérdidas y cambios
que afectan al bienestar psicologico, y que podrian favorecer la aparicion de

sintomas depresivos, la depresién no es un aspecto normal del envejecimiento.
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En aras de facilitar la identificacién y el tratamiento de la depresién en el

anciano, el clinico deberia buscar explicacién a algunas preguntas (Miiller-Spahn,

1994).
. Cuaéles son las diferencias entre la depresion del anciano y del joven.
. Cudles son las causas de la depresion de aparicion tardia.

. Cudles son los factores de riesgo.

. Cuales son las consecuerncias de las depresiones no diagnosticadas.

Como sefiala Blazer (1984), se han propuesto muchas teorias para explicar
el comienzo, las manifestaciones y la evolucién de las depresiones en las fases
avanzadas de la vida. En la mayor parte de los trabajos de investigacién, las
teorias pretenden aclarar directamente la naturaleza de las variables consideradas
importantes, e interpretar las diversas asociaciones halladas. Numerosas teorias
etiologicas derivan en forma directa del descubrimiento de asociaciones entre
microorganismos y enfermedades “infecciosas”. Por tanto, se ha buscado un
“agente” externo responsable del trastorno. Este modelo es inadecuado para el
estudio de la depresiéon de aparicién tardia. En el cuadro etiolégico entran a
formar parte muitiples factores, incluyendo agentes fisicoquimicos externos (tales
como microbios o farmacos), emociones, conocimientos y ambiente social. Los
factores de importancia critica deben buscarse entre los que componen esta trama

etioldgica.

En la Figura 2 se muestran algunos de los componentes que forman parte
de la etiologia de las depresiones de aparicién tardia. Aunque el diagrama es
relativamente complejo, solo incluye algunos de los factores. Estos componentes
representan categorias amplias de incidencia, y no los muiiltiples sucesos menores

que forman cada categoria. Por tanto, la “genealogia” de la depresion de aparicién
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tardia puede considerarse como una red, cuyos origenes y complejidad escapan
aun en gran parte a nuestra comprensién (MacMahon y Pugh, 1970). En las

sigujentes paginas intentaremos desbrozar al menos parcialmente dichos factores

y realizar finalmente una pequefa aportacién original a su conocimiento.

Agentes y factores
lacionad Interacciones previas Predisposicion genética |
relacionados con el persona-ambierte a fa depresion
desarrollo
Factores de referencia Escasez de recursos Envejecimiento -
econémicos
[
Factares ambientales Aumento del estres e Disminucién del soporte social e
social
I — :
Factores dependienteﬁ Disminucion de la capacidad e
de la salud fisica funcional fisica
- > Disminucion de la
Factores psiquicos Bioqueo de los Afecto percepcion del medio Trastomo de la
inconscientes 5] impulsos agresivos [4¥| _deprimido ambiente memoria
Factores psiquicos Personalidad depen- Sentimientos de culpa y -
conscientes diente, narcisistay [} depresion, ira contrasi |
ambivalente mismo
Elva Pobre imagen de ci  |a— Bloguea de la
¥ » mismo competencia social
—
Factores comportamentales Conducta depresiva J

Figura 2: Factores que intervienen en la etiologfa de la depresién senil. Tomado de
Blazer DG: Epidemiology of mental illness in late life. Busse EW y Blazer
DG (eds.). Handbook of geriatric psychiatry. New York, Van Nostrand
Reinhold, 1980.

Como sefialan Miiller-Spahn y Hock (1994), frecuentemente se ha
especulado que el proceso de envejecimiento en si mismo facilita la aparicion de

depresiones en edades tardias de la vida. Existen algunas evidencias de que la
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patologia cerebro-vascular fundamentalmente juega un papel importante en la
etiologia de la depresién de aparicion tardia: Aproximadamente un 50 % de los
pacientes que sufre un ACVA desarrollan una depresiéon (Krishnan, 1993).
Diversas drogas como sefialaremos en apartados posteriores pueden asociarse

también a la aparicién de cuadros depresivos.

Las enfermedades que contribuyen a la aparicién de depresién en estos
grupos de edad, son fundamentalmente cardiovasculares, enfermedad
cerebrovascular, osteoartritis, pérdidas sensoriales, trastornos endocrinoldgicos,
neoplasias, infartos cerebrales, trastornos neurolégicos (isquemia, demencia) e
infecciones. La frecuencia de depresiones secundarias a enfermedades orgénicas
va del 20 al 80 % y parece depender de factores que se estudiaran en capitulos
posteriores, como la extensién de la restricciéon de la competencia social que

produzcan (Small, 1991).

2.3.1 Bases biolégicas

La idea de que las fluctuaciones del humor pueden deberse a cambios

corporales biologicos es casi tan antiguo como la historia de la medicina.

Como sefala Blazer (1984), las teorias biolégicas sobre la etiologia de la
depresion constituyen el resultado de los datos registrados en gran namero de
investigaciones sobre las enfermedades mentales, realizadas en particular a lo
largo de las tres ultimas décadas. La diversidad de teorias y la relativa falta de
intentos encaminados a su integracién suponen que este campo del conocimiento
se encuentre aun poco desarrollado. Puede apreciarse un fenémeno paralelo en lo

que se refiere a las investigaciones sobre el envejecimiento, si bien, los ultimos
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afios han visto un importante incremento en las investigaciones realizadas en este

campo.

Cuando la depresién y los cambios fisiolégicos no son tenidos como algo
etiolégicamente primario, y se establece una relacién causal con condiciones
psicosociales, queda por explicar el mecanismo de traduccién de la percepcién de
las experiencias sociales y de los conflictos psicolégicos concomitantes en cambios

fisiologicos

A continuacion, intentamos exponer algunas de las principales teorias
relacionadas con la génesis de la depresion, asi como los cambios relacionados con
la edad que poseen especial significado respecto a tales teorias. Quizas, ensamblar
ambos aspectos en un conjunto conceptual sea aun prematuro, por su complejidad

y en ocasiones divergencia.

De cualquier forma, cualquier intento de comprender y explicar el
fenémeno de la depresién que excluya los factores biolégicos adolecerd de una

limitacion considerable.

2.3.1.1 Bases genéticas y neurchumorales.

Las evidencias mas convincentes sobre los aspectos genéticos vinculados a
la etiologia de la depresién procede de los estudios de familiares y gemelos
(Slater y Cowie, 1971). El riesgo medio de padecer un trastorno afectivo entre los
familiares de los pacientes oscila alrededor del 14,3 % para los padres, el 14,8 %
para los hijos y el 12,9 % para los hermanos (Slater y Cowie, 1971). En los estudios
con gemelos, la proporcion de concordancia con un hermano que padezca un

trastorno afectivo resulta del 68 % para los gemelos monocigoticos, y del 23 %
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para los dicigoéticos (Price, 1972). Estas cifras son mucho mas altas que el 1 %

correspondiente a la poblacién general.

Winokur, Clayton y Reich (1969) observaron que el riesgo entre los hijos de
pacientes con trastornos afectivos bipolares era aproximadamente igual para
varones y mujeres, mientras que entre hermanos resultaba fres veces superior en
las mujeres que en los varones. Este hallazgo resultaba compatible con una forma
de herencia dominante ligada al cromosoma X. Otros investigadores han sugerido
que los trastornos depresivos unipolares se transmiten de un modo poligénico
(Perris, 1971). Mas recientemente, Egeland ef al. (1987) comprobaron con
marcadores de DNA que una forma de depresién bipolar estaba relacionada con
un defecto genético en el crornosoma 11. Otros autores no han podido confirmar

estos hallazgos (Detera-Wadleigh et al., 1987).

Ciertos datos sugieren que la contribucién genética a los trastornos
depresivos es menos acusada en la vejez que en otras etapas de la vida (Schulz,
1951; Angst, 1966; Hopkinson, 1964; Mendlewicz, 1976; Baron et al., 1981; Musetti
et al., 1989). Hopkinson detect6 que el riesgo para los familiares cercanos de
pacientes en los que la depresion comienza después de los 50 afios de edad es del
8,3 % en comparacién con el 20,1 % para los familiares de individuos cuyos
sintomas se inician antes. Segun Schulz, el riesgo para los padres de individuos
con depresion de comienzo tardio seria del 9,3 % v la cifra se elevaria al 15,7 %
entre los padres de personas cuya depresion ha comenzado antes. Cabria esperar
que el riesgo para los familiares disminuyese en los casos de trastornos depresivos
de inicio tardio. Los factores determinados genéticamente deberian iniciar su
influencia antes de la vejez, mientras que las tensiones ambientales se acumulan

con el paso del tiempo (Blazer, 1984).
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Estos hallazgos han de tener una cautelosa interpretacion. Asi, los datos
familiares obtenidos de las personas de avanzada edad son menos fiables por la
pérdida de memoria de los pacientes y la muerte o separacién geografica de los

familiares (Mendlewicz, 1976).

Otro aspecto a tener en cuenta de los factores genéticos, es que éstos
pueden contribuir de forma indirecta a los trastornos depresivos, especificamente
a través de la pérdida celular. Asi, parece demostrarse que ciertos mecanismos
intrinsecos (es decir, genéticos) programan la célula para que cese de funcionar a
partir de determinado momento. No se sabe si este hallazgo es aplicable a las
células sin capacidad de divisién del sistema nervioso central. En cualquier caso,
se ha demostrado una disminucién de células nerviosas en la corteza cerebral, el
cerebelo y el locus caeruleus (Brody, 1980). Esta pérdida se puede explicar con el
paso del tiempo por simple extenuacién, por la acumulacién de desechos en la

célula, por mecanismos autoinmunes y por pérdida de material genético.

La pérdida de células en el locus caeruleus se ha estimado en
aproximadamente un 40 % hacia la novena década de la vida. Este centro neural
resulta ser un importante componente estructural del sistema noradrenérgico, por
lo que los cambios en la concentracién y funciéon de estas aminas bidgenas
relacionadas con la génesis de los procesos afectivos, pueden estar relacionados

con las alteraciones estructurales resefiadas.

Las consecuencias comportamentales y neuroquimicas del envejecimiento
se han estudiado principalmente en roedores y primates, aunque existen también
estudios en seres humanos. Samorajski et al. (1971) observé que los niveles
cerebrales totales de noradrenalina, serotonina y acetilcolina disminuia de forma
significativa con la edad. Entre todos los neurotransmisores cerebrales estudiados,

el sistema catecolaminérgico parece ser el mas vulnerable al envejecimiento. Se ha
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demostrado que las concentraciones de dopamina y noradrenalina son
significativamente menores entre los animales de mayor edad que en los jévenes,
tanto en lo que se refiere al cuerpo estriado como al hipotdlamo (Finch, 1973). Los
estudios sobre seres humanos muestran una pequefia disminucién, aunque
significativa, de la noradrenalina, especialmente en el rombencéfalo. Sin embargo,
el grupo de Raskind ha encontrado altos niveles de noradrenalina en LCR de
ancianos (Veith y Raskind, 1988); por lo tanto, el significado de los cambios
cronobiolégicos de la noradrenalina en la depresién senil estdn pendientes de

estudio (Cacabelos et al., 1990).

Los datos han sido menos consecuentes en cuanto a las variaciones de la
serotonina. Parece que el envejecimiento cerebral se asocia a una correlativa
disminucién de 5HT en zonas de sintesis {nucleos del rafe) y en zonas terminales
(hipocampo, septum). En estudios postmortem, sin embargo, los resultados son
contradictorios, sin grandes cambios de 5HT y 5SHIAA. Pero en estudios con PET,
el grupo de Wong (1984) encontré una reduccién lineal de los receptores 5SHT-2 en
nacleo caudado, putamen y corteza frontal de los 17 a los 73 afios. Segun Veith y
Raskind (1988), esta disminucién aparente de receptores con la edad podria
reflejar una pérdida de somas neuronales serotonérgicos o una respuesta

compensatoria para aumentar la disponibilidad de 5HT en los receptores SHT-2.

Las concentraciones de acetilcolina no muestran cambios significativos en
la mayoria de las &reas cerebrales (Samorajski et al., 1971). Sin embargo, se ha
encontrado una pérdida substancial de actividad colinacetiltransferasa en los
tejidos obtenidos mediante necropsia, especialmente del hipocampo, en personas
con edades comprendidas entre los 63 y 94 afios; sin embargo, esta disminucién no
parece alterar el sistema colinérgico central. Hasta el momento, no hay pruebas

concluyentes sobre wuna posible alteracién de receptores muscarinicos
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postsinapticos (M1) y presinapticos (M2) o nicotinicos ni en el envejecimiento

fisiol6gico ni en la depresion de aparicién tardia.

Los enzimas que intervienen en la sintesis y metabolismo de los
neurotransmisores cerebrales del ser humano han sido objeto de estudios maés
concienzudos que los mismos neurotransmisores. Los niveles de MAO aumentan
de forma acusada con la edad en el plasma, plaquetas y el cerebro humano. Se ha
demostrado que la distribucién de los isoenzimas de la MAQO cambian durante el
desarrollo, y probablemente también a lo largo del envejecimiento (Youdin et al.,

1975).

La segunda enzima metabdlica esencial para la noradrenalina y la
dopamina, la COMT, no parece variar con el envejecimiento. Puesto que la MAO
aumenta con la edad, tanto en el cerebro de los animales como en el de los seres
humanos, y la COMT permanece constante, puede asumirse que la aminacién
oxidativa, y no la metilacién, constituye la via cada vez mas predominante para el
metabolismo de las aminas bidgenas en el sistema nervioso central de los animales

y los seres humanos de avanzada edad (Samorajski y Hartford, 1980).

Aunque la revisién relacionada se centra en los neurotransmisores con mas
probabilidades de intervenir en la neurofisiologia de los trastornos depresivos,
cabe destacar que no siempre es facil la diferenciacion clinica entre trastornos
depresivos y sindromes orgéanico-cerebrales en algunos pacientes ancianos.
Existen pruebas de que la disminucién de los neurotransmisores acetilcolina y/o
dopamina puede asociarse con el aumento del deterioro cognoscitivo en las
dltimas fases de la vida. Los trastornos generalizados de la sintesis, actividad y
metabolismo de los neurotransmisores durante la vejez, pueden explicar el

desarrollo simultaneo de anomalias cognoscitivas y depresivas.
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2.3.1.2 Teoria neurcendocrina

Los clinicos han sefialado durante afios que las personas con secrecién
aumentada de cortisol estan predispuestas a padecer depresién. El alto porcentaje
de pacientes con sindrome de Cushing que desarrollan sintomas depresivos, y el
desarrollo de trastornos depresivos tras la administracién de farmacos
esteroideos, son factores que refuerzan la relacion entre actividad
corticosuprarrenal y depresion. Otras alteraciones endocrinas (por ejemplo el
hipotiroidismo), las anomalias en el metabolismo del calcio e incluso el posible
papel de la prolactina en los sintomas disféricos durante el ciclo menstrual apoyan

la hipétesis de una relacién entre el sistema endocrino y los sintomas depresivos.

Los niveles de estrogenos disminuyen de forma espectacular en las mujeres
postmenopausicas. En pacientes postmenopausicas con depresién unipolar,
algunos autores encontraron en la década de los 70 bajos niveles de FSH y LH. En
un estudio de Undén et al. (1988) en Suecia, no se hallaron diferencias en LH y
FSH entre mujeres pre y postmenopausicas, mientras que los niveles de FSH eran
mas altos en el grupo de hombres deprimidos que en el grupo control por edad.
En conclusion, parece que los trastornos del sistema gonadotropinérgico a nivel
endocrino son minimos en la depresién, estando alterado sin embargo el
componente hipotdlamo-limbico-cortical del sistema. El envejecimiento conlleva
deficiencias en los Organos reproductores, cuya causa primaria radica en

alteraciones hipotalamicas.

Por lo que se refiere a la hipotesis endocrina de los trastornos afectivos, la
atencion se ha centrado fundarnentalmente en el papel de la ACTH y el cortisol. Se
sabe desde hace tiempo que un namero significativo de pacientes deprimidos son
hipersecretores de cortisol (Sachar, 1967). Estas alteraciones se encuentran sobre
todo entre pacientes sin historia previa de episodios maniaco-depresivos; es decir,

en la depresion unipolar (Sachar, 1967). Sachar et al. (1971), sefialaron que la curva
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diurna de secrecién corticoidea parece ser diferente en las personas deprimidas
que entre las normales, ya que las primeras presentan mas picos durante el ciclo
de 24 horas en el curso de periodos de menor amplitud. Estos cambios se podrian
interpretar como una indicacién de que la actividad corticosuprarrenal aumenta

con el sufrimiento vy el trastorno emocional propio de la depresién.

Una teoria relacionada con los cambios en la liberacién de ACTH en los
pacientes depresivos se centra en el control hipotalamico de la funcién hipofisaria.
En los pacientes depresivos podria haber un fracaso de la inhibicién del
mecanismo que detiene normalmente la liberacién del factor liberador de la
corticotrofina, relacionando asi las aminas bidgenas con los factores endocrinos en

la exploracién biolégica de la enfermedad depresiva.

Lo maés evidente en el momento actual es que en la depresion existe una
hiperactividad corticotropinérgica asociada a disfuncién limbico-hipotalamica que
puede ser intrinseca al sistema o resultado de una alteracion en los mecanismos de
neuromodulaciéon monoaminérgica, colinérgica y/o neuropeptidérgica (Stokes y

Sikes, 1988).

Respecto al eje hipotdlamo-hipdfiso-tiroideo, aunque los niveles de TSH
permanecen generalmente dentro de limites normales en los pacientes
deprimidos, se ha demostrado una supresién de la elevacién normal de la TSH

tras la liberacion de TRH.

El sistema neuroendocring, evidentemente sufre cambios durante el
envejecimiento. Algunos autores (Finch, 1973), han sefialado que las neuronas
hipotalamicas que contienen catecolaminas podrian servir de “marcapasos” del
envejecimiento, mediante el control de la interaccién entre hormonas de la

hipofisis anterior y células diana a través de una relacién tipo feed-back. Si bien no
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parece que la prolactina se vea afectada significativamente con la edad, si es cierto
que el descenso en la produccién de estrégenos por el ovario, y el consiguiente
desequilibrio entre prolactina y estrégenos pudiera tener alguna relacién con los

sintomas depresivos.

Algunos otros cambios detectados durante el envejecimiento en el eje
hipotdlamo-hipofiso-suprarrenal, sin embargo, podrian ser secundarios a
enfermedades fisicas o sintomas depresivos. Estudios realizados con seres
humanos y animales sugieren un descenso de la capacidad de respuesta de la
corteza suprarrenal frente a la ACTH con el proceso de envejecimiento. Los
niveles de cortisol tienden a elevarse con la edad, y aunque no hay diferencias de
edad en el test de supresion con dexametasona de sujetos normales, es depresivos
seniles aumenta el nitmero de no-supresores. Veith y Raskind (1988), interpretan
que este aumento de actividad corticosuprarrenal podria estar relacionada con
una disminucién de inputs noradrenérgicos en sujetos con depresién en edades

avanzadas de la vida.

En lo que respecta al eje hipotdlamo-hipéfiso-tiroideo, algunos autores han
encontrado un descenso significativo en la magnitud de la respuesta de TSH a
TRH en las ratas viejas, al compararlas con otras mas jovenes. Este hallazgo ha
sido confirmado en humanos por otros investigadores. Asi, podria concluirse que
en los cambios endocrinos en la vejez interviene algin trastorno del eje hipéfiso-
tiroideo, andlogo al descrito en el eje hipétiso-suprarrenal. Asi, la respuesta de
TSH a TRH se aplana con la edad. En un estudio de Wahby et al. (1988), se
encontré un 50 % de depresivos con respuesta pobre. En controles jévenes habia
un 19 % de casos sin respuesta; este porcentaje se elevaba a un 40 % en sujetos
mayores sanos. En los depresivos, en cambio, el fenémeno “blunting” ocurria en

un 65 % de los jévenes y en un 50 % de los adultos. Por lo tanto, la validez
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diagnostica del test de TRH en depresiones de aparicién tardfa debe ser

considerada con cautela.

Como resumen a lo previamente expuesto, podemos ver en la Tabla 2 las
alteraciones neuroquimicas y funcionales en el envejecimiento fisiolégico,

depresion senil y enfermedad senil, segiin Cacabelos ef al., 1990.

Tabla 2: Alteraciones neuroquimicas y funcionales en el envejecimiento
fisiologico, depresion senil y enfermedad de Alzheimer.

Sistema/substancia/funcion Senilidad Depresion Alzheimer
Sistema noradrenérgico + - - + -
NA cerebral + - - -
NA LCR + - -
MHPG = + - -
Receptor B ? + -
Sistema dopaminérgico = £ = r -

DA cerebral = + - + -
HVA = - -
Sistema serotonérgico = - R -

S5HT cerebral + - - + -
SHIAA = + - -
Trp = £ - £ -
Receptores 5SHT1 ? - -
Receptores SHT1A ? + -
Receptores SHT2 = + - -

-+
I
1

I+
1

Sistema melatoninérgico

Cofactores de sintesis + = + - -
Biopterina + = + - -
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Sistema colinérgico

Actividad ChAT

Actividad AChE
Receptores M1
Receptores M2
Receptores N

Sistema histaminérgico
HA cerebral
HALCR

Sistema corticotropinérgico
CREF cerebral
CRFLCR
ACTH-POMC

Cortisol

Sistema somatotropinérgico
GRF
8S
GH
SM

Sistema tirotropinérgico
TRH
TSH
T3/T4

Sistema gonodotropinérgico
Central
Periférico

Sistema lactotropinérgico

Sistema opiaceo endogeno

I+ I+

H

H+ o+ I+

W H

H

I+

1+

I+

I+

H+

-~

I+

I+
1

H o+

M H

I+

I+

H

H+

I+
!

I+ H W
] o+

I+
]

H

+

H

+

H
1

H
Il

=+

H+

I+
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2.3.1.3 Bases neuroanatomicas

Ha existido, durante las dltimas décadas, una considerable especulacién de
que cambios estructurales en el cerebro tienen una importancia cierta en la
etiologia de las depresiones de aparicion tardia y que pueden explicar porqué los

factores de riesgo genéticos y psicosociales son menos importantes.

Post (1962) y otros autores previamente a ¢}, indicaron la asociacion entre la
patologia arterioesclerética y el dafio cerebral (clinicamente observable) producido
por la misma. Su estudio indicaba que el 12 % de los ancianos deprimidos
mostraban evidencias en el ingreso de dafio cerebral focal, bien por la historia o
por la exploracion fisica. Asi, el dafio vascular cerebral resultaba mas prevalente

entre los deprimidos que entre la poblacién anciana general.

Mas recientemente, cobran vigor e interés los estudios neuroradiolégicos
realizados mediante RNM, y la existencia en los mismos de lesiones focales de
substancia blanca (leucoencefalopatia), por poder reflejar alteraciones tempranas
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del sistema vascular cerebral, y ser un indice de envejecimiento. Asi, Krishnan ef
al., (1988) encuentra una alta prevalencia de lesiones de substancia blanca (72 %)
en pacientes con depresiones de aparicion tardia (por encima de los 45 afios) y
Coffey et al., (1988) replican este hallazgo con una prevalencia en una muestra
sesgada de pacientes deprimidos de edad avanzada del 69 %. En ninguno de los

dos casos se utiliz6é grupo control.

Figiel et al., (1991) estudia a su vez una muestra bastante pequefia de
pacientes (19 depresiones), comparando las de aparicién temprana y tardia.
Encuentra que los pacientes que sufrian estas dltimas, tenian mds lesiones en
ganglios basales y en la substancia blanca profunda. Con estas bases empiricas, se
intenta establecer la teoria de que el circuito de los ganglios basales tiene una
importancia capital en la patofisiologia del trastorno afectivo a través de sus
conexiones con estructuras tanto del sistema limbico como del cortex prefrontal

(McDenald y Krishnan, 1992).

Krishnan et al, (1993) parecen encontrar apoyos a esta teoria en una
investigacion con controles sanos, y en la que dividen al grupo de deprimidos en
depresiones de aparicion temprana (antes de los 60 anos), y de aparicion tardia
(por encima de esta edad). Los deprimidos tenian menor tamafio del putamen y
caudado, y una mayor frecuencia de hiperintensidades subcorticales comparados
con los controles sanos. Por su parte, las depresiones de aparicién tardia

mostraban estos cambios atin més pronunciados.

Queda por dilucidar, sin embargo, el papel de la edad en este tipo de
cambios, pues en general, la media de edad de los pacientes con aparicién tardia
de las depresiones, resultaba significativamente mayor que la de los que tenfan un
comienzo temprano. Tal diferencia no se controlé mediante un anélisis de la

covariancia, por lo que no se establece claramente si tales alteraciones estan
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etiolégicamente relacionadas con la aparicion tardia de depresiones o
simplemente se asocian a ellas, como un cambio establecido en un continuum

relacionado con la edad.

2.3.1.4 Depresion y enfermedad fisica en el anciano

Los pacientes de edad avanzada y con enfermedades organicas
importantes, a menudo pueden tener sintomas depresivos. Frecuentemente tales
reacciones son proporcionadas al estimulo estresante, y s6lo requieren de un
cierto apoyo, pero en otras ocasiones, el cuadro puede persistir por mas tiempo,
interfiriendo con el funcionamiento social del paciente o con conductas basicas de

autocuidados.

Algunos autores han intentado explicar las causas de la asociacion entre
enfermedad fisica y depresién en el anciano. Asi, Eastwood y Corbin (1986} han

sugerido cuatro hipotesis en este sentido:

1. La relacién observada puede ser coincidencia y reflejar un incremento en la
incidencia de ambas patologias en edades avanzadas de la vida. Los estudios
epidemiologicos sobre depresion no parecen apoyar esta hip6tesis, puesto que
la relacién permanece estatica tanto en edades medias como en edades

avanzadas de la vida.

2. La enfermedad fisica puede producir depresién. Esto puede ser cierto para
determinadas patologias como los ACVA, pero no se han puesto de manifiesto
los mecanismos etiol6gicos de tal asociacion y no existen estudios sobre

situacion psiquiatrica previa.
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3. La depresion puede causar enfermedades fisicas a través de algin efecto sobre

el funcionamiento fisiologico.

4. La morbilidad fisica y psiquidtrica puede interactuar en respuesta a la
enfermedad cronica, teniendo la personalidad premoérbida una gran

importancia en dicha interaccién.

En este apartado no estudiaremos las reacciones psicolégicamente
comprensibles ante la enfermedad, sino aquellas enfermedades que desde el
punto de vista mas organico se han relacionado etiopatogénicamente con la

depresion.

2.3.1.4.1 Accidente Cerebro-Vascular Agudeo

Koenig vy Studenski (1988) revisando estudios previos, encuentran que
entre un 30 y un 65 % de pacientes se deprimian en el plazo de un afio tras el
ACVA. La depresion asociada al ictus, a menudo se cronifica; asi autores como
Wade et al. (1987) sefialan que un 50 % de los enfermos deprimidos permanecian
en esta situacién por mas de un afio, y un porcentaje similar era encontrado por

Eastwood et al. (1989) tras cuatro meses de la aparicién de la patologia afectiva.

Algunas investigaciones han tratado de encontrar factores de riesgo para la
depresion post-ACVA; asi Wade et al. (1987), sefialan que la depresion se asociaba
con pérdida de independencia, bajo nivel de actividad y escasa movilidad, pero

Starkstein y Robinson (1989) no lograron encontrar tales correlaciones.

En lo que respecta a la base neuroanatémica para la aparicién de depresion
tras ACVA, parece existir un cierto acuerdo de que la depresién seria més

frecuente entre los pacientes con lesiones del hemisferio izquierdo, en particular si
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se localizan en el polo frontal (Eastwood et al., 1989; Lipsey et al., 1984; Robinson y
Szetela, 1981).

2.3.1.4.2 Otras lesiones cerebrales

No se ha prestado mucha atencion a la asociacién entre depresién y otras
lesiones focales del cerebro. Asi, por ejemplo en lo que respecta a traumatismos
craneo-encefélicos, Robinson y Szetela (1981), sefialan una prevalencia de
depresion en el 20 % de los casos. Por otro lado, tanto la depresiéon como otros
trastornos psiquiatricos, han sido encontrados en pacientes con tumores
cerebrales, pero no existen investigaciones que estudien el riesgo especifico de tal

situacion en el anciano (Finch et al., 1992).

2.3.1.4.3 Cancer

El céncer es una enfermedad que en el anciano parece asociarse mas o
menos frecuentemente con la depresion. Este hecho parece ser especialmente
cierto en el caso del carcinoma de pancreas (Fras et al.,, 1968). Barraclough (1971)
en un estudio ya clasico sobre el suicidio en poblacién anciana, encontré un exceso
significativo de patologia terminal maligna (a menudo no diagnosticada antes de
la muerte del paciente), al compararlo con un grupo de controles apareados

fallecidos por causas accidentales.

Por otro lado, la depresién puede ser una complicacion no metastasica de la
enfermedad tumoral (Goodman y Kumar, 1992), o el reflejo de otras
complicaciones no metastasicas, como pueden ser sindromes paraneopléasicos

diversos (p.ej. hipercalcemia)
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2.3.1.4.4 Enfermedad de Parkinson

La asociacion entre la Enfermedad de Parkinson y la depresion en edades
avanzadas de la vida estd bien documentada. De esta forma, Robins (1976)
establece un aumento de la incidencia de depresién en pacientes con enfermedad
de Parkinson que no se veia afectado por el grado de discapacidad que
experimentaban. Mayeux et al. (1981) confirman este hallazgo y encuentras

ademas una asociacién del mismo con un grado leve de deterioro cognitivo.

2.3.1.4.5 Trastornos metabdlicos y endocrinos

En apartados anteriores han sido ya sefialadas las alteraciones
neuroendocrinas relacionadas con la génesis de depresiones. Unicamente
sefialaremos que el sindrome de Cushing se asocia comunmente con depresion;
asimismo, el hipotiroidismo se presenta con relativa frecuencia en el anciano y sus
caracteristicas clinicas generalmente se solapan con las de la depresién. El
hipertiroidismo por contra, es menos frecuente que la patologia tiroidea deficitaria
en el anciano, pero puede ocasionalmente relacionarse con depresion, si bien suele
tener mas frecuentemente un correlato ansioso. El hiperparatiroidismo es raro,
pero resulta una causa significativa de depresiébn que puede encontrarse en el
anciano. Por ultimo, la deficiencia de folatos y vitamina Bi2 se ha relacionado con
la produccién de depresion, siendo el anciano particularmente vulnerable a

déficits nutritivos.
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2.3.2 Bases psicolagicas

La involucion, la vejez, se caracteriza por el estrechamiento de las
coordenadas espacio-temporales con las “vivencias” negativas que ello conlleva
en la contrastacion diaria, entre el ser del sujeto con su carga inmanente del
pasado, en un presente en el que campea la soledad y la desesperanza como
bagajes de enfrentamientos con el futuro. En ninguna época de la vida se dan cita
mas elementos de vivenciacion negativa que en la vejez; y sobre todo, con mayor

carga de desaliento “futuricional” (Medina ef al., 1990) (Figura 3}.

Pasado Presente Futuro
A .
.. ; Expectativas
Aprendizaje | I : de desarrollo
* Joven-Adulto
Pasado Presente Futuro
A
d .
Obras de Recuerdos
vida Muerte
_ Anciano
Figura 3

Para Cervera y Lahortiga (1990), el término vejez psicologica o vejez
psiquica, hace referencia a las transformaciones psicoldgicas que se observan en
las personas al pasar del estado de edad adulta al de vejez, y se manifiesta

fundamentalmente de dos maneras:
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1. Cambios cualitativos que se hacen patentes en la personalidad de anciano.
2. La forma propia de relacionarse con un ambiente que para él ha sufrido

modificaciones importantes, sobre todo en el &mbito laboral y familiar.

La pregunta que a continuacién hemos de hacernos ademds de la ya
referida de si existen diferencias entre la depresién iniciada en las fases tardias de
la vida y la aparecida en periodos anteriores es la siguiente: ;Cuales son los

mecanismos psicolégicos de la depresién senil?.

Asi, Cameron (1967) p.¢j. en su estudio sobre las neurosis de la vejez, sefiala
que no existen diferencias significativas con las que afectan a personas mas
jovenes. Serian las circunstancias sociales peculiares y los cambios biolégicos
propios de esta edad los que “matizarian” el trastorno. La falta de la
independencia y autonomia que previamente habian permitido al individuo
dominarse a si mismo y al ambiente o ganar prestigio en edades previas de la
vida, junto a la ansiedad y desesperanza ocasionadas por la disminucién de la
resistencia y el vigor fisico, los trastornos de muiltiples 6rganos, una menor
capacidad de percepcién y un mayor aislamiento social, pueden dificultar
enormemente la capacidad de adaptacion en edades tardias de la vida. Ademads,
las personas de edad avanzada también estan sujetas a las influencias perjudiciales

de la sociedad (Blazer, 1984).

Post (1968) observo que en las tltimas fases de la vida, tanto los sintomas
de depresion asi como su duracidon y posible evolucidn eran distintos. Erikson
(1950), siguiendo la tradicion psicoanalitica, sugiere que la personalidad debe
afrontar una serie de crisis a lo largo del ciclo vital. Tanto las crisis como la forma
de adaptacion varia segiin la edad del individuo. En general, actualmente se

considera que los procesos de envejecimiento implican cambios intrapsiquicos y
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psicosociales que pueden contribuir de forma significativa a la etiologia,

manifestaciones sintomaticas y evolucion de las depresiones de aparicion tardia.

Existen distintas alteraciones psicolégicas relacionadas con el envejecer que
pueden tener un cierto papel en la génesis de la depresién, pero que, por otro
lado, pueden también confundirse con sus sintomas. Entre estos cambios se
encuentran las alteraciones perceptivas, mnésicas, motoras y motivacionales

(Blazer, 1984).

2.3.2.1 Alteraciones sensoriales, mnésicas y de la psicomotricidad

#  Parece evidente, incluso desde un punto de vista tnicamente clinico, que las
personas que sufren una depresién perciben menos el medio fisico y social que las
no deprimidas. A la vez, como hemos sefialado, la edad produce cambios
significativos en la capacidad perceptiva. Marsh (1980), realiza una amplia

revision de estos aspectos.

Tanto la vision como el gusto y la percepcion del dolor tienen importancia
en el estudio de la depresion. Estas capacidades perceptivas cambian con el
proceso de envejecimiento y no deben confundirse por lo tanto con los sintomas

de las depresiones de aparicién tardia.

Respecto a la vision, podemos decir que las alteraciones estructurales en
este campo no son uniformes. Con la edad, alteraciones corneales producen
problemas de astigmatismo. De igual forma, el cristalino pierde capacidad de
acomodacion a partir de los cuarenta afos. Después de los sesenta el cambio es
mas marcado resultando ademas mds frecuente el desarrollo de opacidades. Las
cataratas no solo bloquean el paso de la luz en determinada region de la lente,

sino que la difuminan por completo.

43



Introduccion

La agudeza visual disminuye con la edad. A la vez, las personas mayores
muestran una menor capacidad de adaptacién a las variaciones luminicas del
entorno. Las alteraciones estructurales y funcionales descritas en el cristalino
producen dificultades para enfocar objetos cercanos. Tales disfunciones pueden
provocar en el anciano una pérdida de interés por la lectura, la televisién, los
espectaculos, etc. Tales sintomas pueden ser atribuidos a la depresién, cuando de

hecho se tratan de enfermedades tratable o al menos parcialmente mejorables.

Respecto al 6rgano de la audicion, los timpanos se hacen mas rigidos con la
edad, y los huesecillo del oido medio suelen desarrollar alteraciones articulares
que sueldan sus componentes provocando distintos grados de hipoacusias de
transmision. La coclea, por otro lado, pierde elasticidad en su base, atrofia
vascular, pérdida de neuronas y disminucion de células receptoras sensoriales en
el 6rgano de Corti. A pesar de todas estas alteraciones, la causa mas frecuente de

hipoacusia en personas de edad avanzada son los tapones de cerumen.

En el anciano tipicamente existe una pérdida gradual de la sensibilidad
para las frecuencias por encima de los 4000 Hz. Esta anomalia denominada
presbiacusia puede interferir la normal apreciacién y participaciéon en actividades
tales como, por ejemplo, las musicales. Aun cuando esto es asi, tal deterioro
comienza a producirse en edades tempranas de la vida, fundamentalmente a
partir de los 20 afios, por lo que cambios bruscos en el comportamiento
relacionado con la audicién no pueden explicarse tnicamente debidos a una

hipotética presbiacusia.

El sentido del gusto sufre también cambios con la edad. El nimero de
papilas gustativas disminuye al aumentar los afios. Desciende asi la sensibilidad

para sabores salados, dulces, dcidos y amargos. Las personas mayores tienen mas
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dificultad para identificar las distintas substancias alimenticias que los maés
jovenes, y a veces, estos sabores resultan incluso desagradables, por lo que la
persona de edad avanzada puede mostrar una disminucién del apetito e interés
por los alimentos, e incluso mala nutriciéon que serian debidos mas a estos cambios

que a sintomas depresivos.

La percepcion del dolor parece también cambiar con la edad. Después de
los 40 afios, las personas parecen ser menos sensibles en los miembros superiores,
mientras que este mismo cambio ocurrirfa en los inferiores a partir de los 60
(Landahl y Birren, 1959). A la vez, las personas mayores resultan mas precavidas o
conservadoras respecto a considerar como doloroso un estimulo (Marsh, 1980).
Esto contrasta con las frecuentes quejas de dolores y molestias en diversas partes
del cuerpo. Resulta fundamental pues, distinguir entre percepcién del dolor y

comunicacion del dolor de origen interno o externo.

% A las personas de avanzada edad quizds pueda resultarles dificil el
aprendizaje, ya que no llegan a realizar las operaciones necesarias para observar

un buen rendimiento de la memoria.

Las pruebas de memoria incluidas en la exploracién del estado mental, si se
hacen con premura 0 no se tiene en cuenta la disminucion de las capacidades
perceptuales, pueden sugerir erréneamente problemas de memoria en las

personas de edad avanzada.

Durante todo el ciclo vital existe un gran niimero de factores que afectan
los rendimientos intelectuales y de memoria. Entre ellos se encuentra el tiempo
establecido para la preparacion de la tarea, la edad, estado general de salud,

educacion y estado emocional.

45



Introduccion

% La capacidad y rapidez de reaccién es una caracteristica importante del
comportamiento y que sin duda se tiene en cuenta en la evaluacién general del
paciente psiquiétrico y por supuesto en la del anciano en general. Esta rapidez del
rendimiento motor se valora indirectamente en la entrevista clinica a través de la
latencia de las respuestas a preguntas realizadas, por la historia del rendimiento
laboral y por la respuesta a nuevas situaciones, como el ingreso en una institucién
de cuidados a largo plazo. En los estudios realizados sobre cambios
comportamentales en relacion con la edad, el hallazgo mas constante resulta ser la
lentitud del comportamiento, tanto en los movimientos mas sencillos como en los

procesos complejos.

Estudios sobre el rendimiento psicomotor de personas deprimidas
(Granick, 1963; Friedman, 1964) parecen demostrar que el rendimiento psicomotor
real no queda significativamente afectado ni siquiera en la depresion mas grave
como podrfa pensarse por las quejas de los pacientes sobre la lentitud y

disminucién del funcionamiento cognoscitivo.

2.3.2.2 Impulsos y motivaciones

Diversos estudios han sefialado que probablemente la intensidad de los
estimulos necesarios para producir un estado de alerta debe ser mayor en los
ancianos, 1o que se basaria en una mayor lentitud del sistema nervioso central en
la vejez, con atrofia y retraccion simultdnea de las estructuras corticales y
subcorticales (Wigdor, 1980). Sin embargo, estos cambios fisiolégicos no

explicarian totalmente ciertos cambios que se producen en el anciano.

Diversos impulsos se ven alterados frecuentemente en las personas de edad
avanzada por los sintomas depresivos, y su conocimiento puede resultar

fundamental.
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Hambre y sed son impulsos primarios que han de ser satisfechos. A pesar
de que una disminucién en el impulso o las actividades relacionadas con el
consumo de alimentos y bebidas en las edades avanzadas ha sido considerada por
algunos autores (Wigdor, 1980), existen pocos estudios que de forma concluyente
establezcan una disminucién significativa de la necesidad psicolégica de ingerir
alimentos. Las personas ancianas, tienden a comer menos, y puede esperarse (e
incluso puede ser deseable) cierta pérdida de peso con los afios, dado el aumento
de la relacién entre grasa y musculo. Estos cambios, sin embargo, pueden ser
consecuencia también de una trastorno depresivo. Como hemos sefalado ya en
puntos anteriores, las modificaciones en los comportamientos relacionados con el
consumo alimenticio tienen muchas veces como causa la interaccién de la persona
con el medio ambiente, o una disminucién en el disfrute de la comida debido a los

cambios sufridos en la percepcion gustativa.

Respecto al impulso y el deseo sexual, las mujeres experimentan una
variacion sibita y significativa de la funcién endocrina con la llegada de la
menopausia. Si bien los hombres no parecen sufrir tan bruscas variaciones, si
parece existir una disminucion en la produccion de testosterona por las células de
Leydig en respuesta a la gonadotropina. El impulso sexual no se ha atribuido
nunca a una hormona determinada, pero se ha prestado mucho interés al estudio
de la testosterona en personas de ambos sexos. Algunos estudios como los Duke
Longitudinal Studies of Ageing (Pfeiffer ef al., 1969), sefialan que el interés sexual
de hombres y mujeres no descendié a lo largo de un periodo de diez afios, lo que
contrasta de forma importante con el descenso de la actividad sexual, en ambos
grupos, durante el mismo periodo de diez afios. Estos hechos podrian explicarse
con el hecho de que la actividad sexual no siempre guarda relacién con la

capacidad biolégica, ya que a menudo intervienen factores tales como la
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disponibilidad de pareja, las expectativas sociales, los conflictos conyugales y, por

supuesto, la depresion.

Otro impulso basico en los individuos sanos, parece ser el comportamiento
explorador. Dichos impulsos parecen disminuir en los animales viejos. El menor
nivel de energia de los individuos de edades avanzadas puede conducir a que una
mayor parte de la energia disponible se utilice para atender los impulsos
primarios basicos de hambre y sed, quedando poca energia disponible para el
comportamiento explorador (Wigdor, 1980). Sin embargo, las personas sanas
contintan mostrando estimulo y actividad de busqueda incluso en periodos

avanzados de la vida.

Beck (1967), ha resaltado los cambios motivacionales que se originan en los

pacientes deprimidos. Estos cambios se clasificarian en cuatro grupos:

Paralisis de la voluntad
Deseos de evasion y evitacion

Impulsos suicidas

Ll

Deseos intensificados de dependencia

La pérdida de motivacion espontdnea o paralisis de la voluntad se ha
considerado en la literatura psiquiatrica tradicional como un sintoma nuclear de la
depresion. Esta pérdida de motivacion quizd constituya el resultado del
pesimismo y la desesperanza del paciente. Dado que la persona espera obtener un
resultado negativo con cualquier comportamiento, tiene poco estimulo interior

para actuar.
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2.3.2.3 Teorias del aprendizaje

Existen varias hipdtesis que intentan relacionar refuerzos ambientales y
depresion. Las experiencias del aprendizaje pueden suponer una causa primaria
de los sintomas depresivos o interaccionar con factores biologicos y sociales. La
“indefension aprendida” quiza sea el modelo comportamental de depresion mejor
conocido (Seligman, 1974). Este término se usd por primera vez para hacer
referencia al comportamiento de perros inducido por descargas inevitables y el
proceso que se consideraba subyacente a estas conductas. Los animales parecian
soportar y aceptar pasivamente las descargas. Los principales sintomas
comportamentales de la indefensién aprendida consisten en la no iniciacién de la
respuesta, y en la dificultad para aprender que una respuesta particular es

efectiva.

Las posibles semejanzas existentes entre las caracteristicas
comportamentales de la indefensién aprendida vy los sintomas de depresion ha
sido también revisada por Seligman (1974). Puesto que la indefensién aprendida
es resultado del aprendizaje de que la respuesta es independiente del esfuerzo, el
modelo sugiere que la causa de la depresion radica en la inutilidad de iniciar
acciones en el medio social. Las experiencias con estimulos incontrolables son
similares, en muchos aspectos, a las que de forma clasica se han considerado
precipitantes de la depresion, como la pérdida de un ser amado o del puesto de
trabajo. Estos acontecimientos resultan incontrolables, y el individuo aprende que
su comportamiento no modifica en forma apreciable la situacion, no alivia el
sufrimiento y no le produce gratificacién alguna. L.a persona, en otras palabras, se
siente indefensa. Algunos autores han sefialado que la experiencia de sucesos
incontrolables conduce a dos déficits primarios: menor motivacion para responder
a nuevas situaciones cuya evolucion seria controlable, y dificultad para aprender

las contingencias relacionadas con nuevas situaciones.
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Las experiencias adversas incontrolables se asocian a diversos cambios
incluyendo un déficit en el comportamiento social y sexual, depleciéon de la
noradrenalina cerebral total, activacién septal y aumento de la tristeza, ansiedad y
hostilidad. Existe un estrecho paralelismo entre la manifestacién comportamental

de la indefensién aprendida y los signos y sintomas de la depresion.

En lo que respecta a la etiologia de los procesos depresivos en épocas
avanzadas de la vida, son evidentes las implicaciones del modelo de la
indefensién aprendida. Exceptuando a los nifios, los ancianos son las personas que
mds riesgo experimentan de encontrarse con situaciones en las que el propio
comportamiento tenga poco efecto sobre el de otros individuos. Esto resulta mas
notorio cuando se evaltia de forma incorrecta la salud fisica y el funcionamiento
cognoscitivo de las personas de edad avanzada, y por lo tanto, se prescriben
tratamientos terapéuticos sin consultar con el paciente (Blazer, 1984). A este trato
son especialmente vulnerables ancianos con enfermedades cronicas en régimen
hospitalario y cuyo ingreso quiza resulte prolongado. Muchas veces, las personas
de edad avanzada se sienten incémodas con esta situacién, pero de forma
invariable se les contesta: “Lo hacemos por su bien”. De esta forma, el anciano se

encuentra incapaz de cambiar la situacion (Blazer, 1984).

2.3.2.4 Conceptos psicoanaliticos

Las teorias psicoanaliticas junto con las biolégicas han sido objeto de mayor
atenciéon que las restantes. Poca atencién se ha prestado sin embargo a la
psicodinamia del envejecimiento. Freud (1924) sefialaba que “alrededor de los
cincuenta afios o mds, falta la elasticidad de los procesos mentales que sirven de base al
tratamiento: los ancianos han dejado de ser educables”. Asd, el anciano que debe
adaptarse a nivel interpersonal y ambiental a las pérdidas y/o frustraciones

presenta una menor capacidad para movilizar las reacciones de adaptacion y
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defensa, y experimenta modificaciones de las presiones instintivas necesarias para
la defensa psiquica en el periodo postclimatérico. De acuerdo con este autor, la
madurez exige una aceptacién esencialmente pasiva de situaciones dolorosas e

inevitables.

La senilidad exige capacidad para resignarse a lo inevitable sin amargura,
autorreproches ni lastima por uno mismo. Tal aceptacién pasiva facilita, a su vez,
la movilizaciéon de las capacidades adaptativas disponibles en otras areas. Este
concepto negativo sobre las fases mas avanzadas de la vida no es compartido por
muchos clinicos posteriores, pero fue propuesto durante una época en la que el
estereotipo del envejecimiento correspondia a la resignacion pasiva frente a las

pérdidas graduales.

Weissman {1965} contrasto la desesperanza con la depresion en la vejez. “la
depresién puede aparecer como un instrumento en el curso de la desesperanza,
pero ésta, una ansiedad primaria, es caracteristica entre los ancianos y sobre todo
entre los moribundos”. La desesperanza incluye apatia, ausencia de significado,
pérdida de objetivos y privacién. La privacién sensorial, de comunicacion y social
contribuyen al estado psiquico de desesperanza. La antitesis de la desesperanza es

la esperanza.

El estado psiquico de la vejez puede representar la vuelta a una situaciéon
previa de actividad psiquica, en la que los individuos suelen sentirse mas
proximos a cuando eran jovenes que cuando se encontraban en la edad adulta.
Weissman sefiala cuatro caracteristicas adicionales del funcionamiento psiquico en
la ancianidad. La incapacidad es un estado en el que la apreciacién de la realidad se
hace menos flexible y més restringida, mientras que “los conjuntos psicologicos”
se convierten en fijos. La deplecion es un estado en que disminuyen las confianzas

y los temores, y con frecuencia se alivian los conflictos presentes, aunque pueden
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recidivar antiguas fantasias. Las frustraciones, por otra parte, constituyen un
peligro mayor entre las personas de mediana edad que en afios posteriores. Por
ultimo, la muerte representa la separacion de fuentes importantes de amor, pero

también proporciona un final a las frustraciones o al retraso en la gratificacién.

La dinamica de la depresién esté intimamente entrelazada con la reaccion
psicologica frente a la pérdida de un objeto significativo. Freud descubrié que la
melancolia recordaba al duelo caracterfstico de la “pérdida de una persona amada,
o de alguna abstraccion que ha ocupado el lugar de un ser querido, como la patria,

la libertad, un ideal, etc.”

A diferencia del duelo, la melancolia se presentaria solo en individuos
predispuestos a ella. La pérdida de un ser amado puede no ocurrir en la realidad,
sino solo intrapsiquicamente; es decir, se pierde de forma inconsciente el lazo
emocional con la persona debida a una ofensa o desilusion. Spitz (1946} observé
determinadas reacciones en lactantes separados de sus padres bastante similares a
las depresiones del adulto. El final de esta “depresién anaclitica” ocasionalmente
consistia en la muerte. Los psiquiatras que atienden a ancianos han notado
reacciones similares entre sus pacientes. El fenomeno, apreciado con frecuencia, de
la muerte tras el ingreso en una institucion de cuidados prolongados ha sido
considerado equivalente al fallecimiento del lactante tras la separacion de la

madre.

En un estudio hecho sobre una muestra longitudinal de personas ancianas,
Busse et al. (1955) notaron que los adultos de avanzada edad experimentaban
periodos depresivos mas frecuentes e intensos que durante épocas anteriores de la
vida. A lo largo de tales episodios se sentian desanimados, preocupados y
frustrados, hasta el punto de que muchas veces no encontraban razén para seguir

viviendo. El 85% de los ancianos realizaron el inicio de la mayoria de estos
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episodios depresivos con pérdidas especificas. Los autores concluyeron que estas
reacciones de duelo normales pueden asumir un patrén neurético a través de dos
caminos: la persona anciana se acusa a si misma de la pérdida, o bien acusa a
otros, lo que lleva a poner un excesivo énfasis en el olvido y rechazo por parte de

los demas.

Abraham (1953) fue el primer psicoanalista que documenté la presencia de
hostilidad y ambivalencia en la psicopatologia de la depresién. El autorreproche,
sintoma frecuentemente presente en estos cuadros, consistiria en sentimientos
hostiles que los paciente habrian experimentado de forma inconsciente hacia sus
objetos amados; y que al perderlos o abandonarlos, se habrian dirigido hacia el
propio yo, con el que se habrian identificado estos objetos. Por otra parte, Cath
(1965a) sefiala que la autoculpabilidad manifiesta no se observa con frecuencia
entre los ancianos, aunque sugiere que esta ausencia quiza sea mas aparente que

real.

Busse et al. (1954) sugirieron que la introyeccién (desviacion hacia sf mismo
de los impulsos hostiles inconscientes) s6lo excepcionalmente es en los ancianos el
mecanismo que genera depresién. Por el contrario, la depresiéon de aparicion
tardia estd relacionada con una pérdida de autoestima, provocada por la
incapacidad para satisfacer las necesidades e impulsos, o para defenderse a si

mismo contra las amenazas a la propia seguridad.

Segun Gutheil (1959), es mas probable que los shocks externos precipiten la
depresién en los ancianos que en los individuos jévenes. La explicacién podria
radicar en el descenso del umbral de estrés en la vejez, con un elemento afiadido
de ansiedad. Levine (1965) sefiala que el estrés psicolégico puede incluir pérdidas,
agresiones, limitaciones y amenazas. La agresién se refiere a una fuerza externa

que provoca malestar, dolor o dafio. A nivel fisico, la intensidad de la agresion
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puede variar desde un dolor leve hasta una dolencia severa. Desde el punto de
vista psicolégico, la intensidad de la agresion va desde la critica ligera hasta la
hostilidad franca. Los ancianos son especialmente susceptibles a los achaques
fisicos de la enfermedad y a las sutiles agresiones psicolégicas procedentes de

prejuicios habituales hacia la vejez.

Segun Levine, las limitaciones se refieren a cualquier fuerza externa que
limite las acciones necesarias para la satisfaccion de impulsos instintivos.
Cualquier limitacion importante de la actividad puede contribuir al desarrollo de
una depresion. Las amenazas son acontecimientos que anuncian la posibilidad de
futuras pérdidas, agresiones o limitaciones. El significado de una amenaza no esta
solo determinado por la realidad externa, sino por la interpretacién que haga el

individuo de esa realidad.

Otra causa posible de depresién propuesta por la teoria psicoanalitica es la
de la frustracién de los impulsos basicos. Abraham (1953) afirma que la falta de
gratificaciéon sexual conduce a la depresion a muchos neuréticos, y que el
autoerotismo de los neurdticos tiende a prevenir la depresién o a eliminarla
cuando ya se ha producido. Como sefialamos previamente, Levine (1965) destaca
el papel de la limitacion como factor etiologico en la depresion. La satisfaccion
sexual sigue siendo muy importante para las personas de edad avanzada. El
impulso sexual, aunque persiste, quizas no se ponga de manifiesto con facilidad,

ya que no puede ser transformado en comportamiento.

Llegada la edad de la jubilacion, el ambiente social, que refuerza las
necesidades de realizacién, reconocimiento, autoestima y confianza, resulta
agresivo para muchas personas mayores. No es facil sustituir estas necesidades,
debido a que nuestra sociedad no cuenta con papeles formales para satisfacerlas.

Erikson (1950), afirma que la adquisicion de integridad constituye la tarea
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primaria de la persona de edad avanzada, y a la vez destaca que durante todo el
ciclo vital persiste un esfuerzo continuado por resolver crisis previas del
desarrollo. Por tanto, el esfuerzo hacia la laboriosidad y la creatividad continda

teniendo importancia para el anciano.

Fenichel (1945) fue unc de los primeros autores en describir el papel del
narcisismo en el desarrollo de la depresioén. “La persona con fijaciéon en el estado
en que su autoestima es regulada por influencias externas”, tiene una especial
necesidad de ser amada y exige demasiado a los seres amados. La depresion grave
se origina cuando estos individuos dependientes no reciben los suministros vitales
que buscan. Dado que su sensacién de bienestar o seguridad depende del amor,
dinero, posicién social o poder, los individuos se sienten amenazados ante la
posibilidad de pérdida de estos factores. Chodoff (1972) amplia atn mas este
concepto, al afirmar que los individuos predispuesto a la depresion dependen de
un modo especial y casi exclusivo, para el mantenimiento de su autoestima de las

necesidades narcisistas derivadas directa o indirectamente de otra persona.

Asi, la patologia narcisista del anciano puede manifestarse por: “depresién
recurrente 0 grandiosidad defensiva en respuesta a pequefios desengafios,
autocritica, dependencia extrema de la aprobacion de los demds para mantener la
autoestima y periodos transitorios de fragmentaciéon y desconexién del yo”
(Lazarus y Weinberg, 1980). Los sintomas del paciente narcisista de edad
avanzada incluyen hipocondria, preccupacion excesiva por el aspecto fisico, las
posesiones y los logros pasados, bisqueda de aprobacién y estabilizacion en los
demas, y una especial vulnerabilidad frente a las pérdidas biopsicosociales
propias del envejecimiento. Algunos autores han sostenido que la pérdida
narcisista es el problema basico de la vejez. La mayor prueba para el narcisismo
radica, a su vez, en el envejecimiento, con la inevitable deplecién de energias,

recursos y relaciones.
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Cath (1965b), sefiala que con el declinar biologico es posible que se
desarrolle un proceso decreciente en el substrato de los instintos e impulsos. Al
mismo tiempo, disminuyen las tirdnicas demandas del superyo y del yo, lo que a
su vez facilita la tarea de meditacion, “especialmente porque disminuyen las
exigencias externas de logros”. Por desgracia, este “estado ideal de paz relativa”
quizds haga necesaria la renuncia a ciertas actividades previas y a relaciones
formales con objetos externos. Si se vive durante el tiempo suficiente, la inevitable
pérdida objetal, los cambios corporales y las enfermedades conducen a un estado

de deplecion interna y externa.

La “ansiedad de deplecion” tiene su origen en el reconocimiento de estas
pérdidas, y es distinta, tanto cualitativa como cuantitativamente, de la ansiedad
caracteristica de otros estadios del ciclo vital. Guarda una estrecha relacién con la
amenaza de privacion emocional absoluta y de eventual muerte de la persona. La
ansiedad de deplecion puede alcanzar tal magnitud como para superar las
defensas mas primitivas, y facilitar, por tanto, la regresion a formas mucho mas
precoces de gratificacion. Es necesaria toda la libido disponible para la
autoconservacion del yo fisico, y la funcién psiquica permanece “a la espera de su

desaparicién”

Dos autores posteriormente se han alejado de estas teorias tradicionales: En
primer lugar, Bibring (1965) sefiala que las depresiones podrian ser debidas a la
frustracién de otras aspiraciones narcisistas, como el deseo de ser bueno, franco, y
no ser resentido, hostil ni desafiante. La depresion consistiria en un estado
afectivo, que seria a su vez un “estado del yo”. Segtin sus palabras, la depresion es
“la expresion emocional de un estado de desamparo e impotencia del yo, con
independencia de lo que haya causado la quiebra de los mecanismos que

determinan la autoestima”.
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En segundo lugar, Jacobson (1953} sugiri6 que la pérdida de autoestima
constituiria el problema psicologico central de la depresion. La autoestima
depende del “grado de discrepancia 0 armonia entre las autorrepresentaciones y
el concepto deseado del yo”. La depresion psicotica seria secundaria a una
desilusion regresiva de la indentificacion con el objeto amado. La regresion a un
estado mas dependiente durante la evolucién de la depresiéon en las fases
avanzadas de la vida, tendria en realidad un valor adaptativo. Las personas
dependientes, por otra parte, quiza no evolucionen demasiado mal a medida que
envejecen. Tal vez acepten de buen grado las enfermedades fisicas, como un
medio para recibir gratificaciones de sus necesidades de dependencia; por otra
parte, los sintomas depresivos pueden desarrollar una funcién similar. Con todo,
Bibring (1965) senala que quiza se aplique el término “regresién” con demasiada

liberalidad en las discusiones sobre el envejecimiento.

Un dltimo aspecto psicodinamico referente a la depresion a que haremos
referencia, son los postulados de Klein (1948) y Balint (1952), que pueden resultar
algo distintos respecto al resto de factores ya relacionados con una predisposicién
a la depresion. Para Klein, la “agresividad introyectada”, intimamente relacionada
con el concepto de muerte, conduce a un estadio del desarrollo caracterizado por
sentimientos hostiles y saddicos, como reaccién a la frustraciéon. Klein llamoé a este
estadio “posicion depresiva”, un periodo en el que los nifios podrian sentirse
culpables y angustiados por temor a la pérdida de un objeto amado, que seria
atribuida a sus propios impulsos sadicos. Asi pues, esta “posicién depresiva” se
convierte en el prototipo de todas las depresiones clinicas. Balint libera a la

posicion depresiva de sus lazos agresivos.

La pregunta final, sin duda, es: ;Predispone tal posicién depresiva a la

depresion en fases avanzadas de la vida?. Pocos estudios han seguido los patrones
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de reaccion a lo largo de toda una vida, y el potencial desarrollo de sintomas

depresivos en la vejez, por lo que no disponemos de respuestas a esta pregunta.

2.3.2.5 Teorias cognoscitivas

Beck (1967) ha propuesto una de las teorias mas difundidas en la actualidad
sobre la etiologia de la depresion: la teoria cognoscitiva. Segun Beck, los
individuos desarrollan una gama de conceptos y actitudes sobre sf mismos y el
medio ambiente en fases precoces de la vida. El lugar central en la patogenia de la
depresioén corresponderia a las actitudes del individuo para consigo mismo, con el
entorno social y las perspectivas futuras. Los “autoconceptos” son conjuntos de
actitudes en relacion con el yo. Algunos tienen caradcter favorable y otros
desfavorable; e incluyen generalizaciones establecidas sobre la base de la
interaccion con el medio ambiente. Cuando se han establecido determinados
conceptos, influencian el juicio consiguiente, y pasan a formar parte de la

personalidad.

Cuando las personas desarrollan los conceptos negativos generalizados
sobre s{ misma, por ejemplo de inferioridad o de impopularidad, estos atributos
son considerados negativos, indeseables e incluso, pecaminosos. Los individuos
predispuestos a la depresién son vulnerables a causa de sus persistentes actitudes
negativas hacia el propio yo, el mundo y el futuro. El paciente deprimido
interpreta de forma repetida las interacciones con el medio ambiente como causas
de humillacién, vergiienza y derrota. A esta visién se une la anticipacién de que
las dificultades y sufrimientos actuales persistiran por tiempo indefinido. Sin
embargo, tales actitudes pueden permanecer inactivas hasta que son estimuladas

por un acontecimiento estresante.
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Los individuos predispuestos a la depresion se sensibilizan hacia ciertos
tipos de experiencias vitales. [.0s sucesos estresantes ocurridos en el pasado, y que
han contribuido a reforzar las actitudes negativas de tales individuos, se
convierten en modelos de posteriores experiencias desagradables, que pueden
activar de nuevo las actitudes negativas. Entre los ejemplos de estas experiencias

se incluyen:

a) las situaciones capaces de disminuir la autoestima del individuo, como la
jubilacién.
b) las situaciones que desbaratan objetivos importantes o plantean dilemas

insolubles, como el aumento del coste de la vida unido a unos ingresos fijos
en la vejez, y

C) las enfermedades fisicas.

En la mayoria de las personas, estas experiencias causan s6lo una sensaciéon
de dolor o frustracion, pero en las predispuestas a la depresién conducen
inevitablemente a la interpretacion de tales hechos como una derrota personal

atribuida al propio yo.

Beck (1967) propuso la siguiente tesis: “Las respuestas afectivas estan
determinadas por la forma en que el individuo estructura sus experiencias. Asf, si
la conceptualizacién de la situacién tiene un contenido desagradable, el individuo
experimentard una respuesta afectiva también desagradable”. La estructuraciéon y
conceptualizacion de los estimulos ambientales dependera de los esquemas que
entren en juego al recibir los respectivos estimulos. Sin embargo, los distintos
tipos de depresion se ven determinados por los patrones especificos de

pensamiento que se movilizan en situaciones determinadas.
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El desarrollo de esquemas negativos puede no limitarse a la depresién. Por
ejemplo, ;no perciben muchos ancianos, o la mayoria de ellos, su salud fisica como
peor de lo que realmente es?. Las visitas frecuentes al médico, las quejas por
diversas molestias y dolores y las protestas de incapacidad para continuar las
actividades presentes son pruebas que suelen citarse en apoyo de una respuesta
afirmativa. Sin embargo, la discrepancia entre las evaluaciones objetivas y
subjetivas del estado de salud no suele ser tan grande como podria esperarse. No
existen pruebas de que ciertos esquemas vitales negativos o depresivos aparezcan

de forma espontanea con el proceso de envejecimiento.

2.3.2.6 Rasgos de personalidad

Fiske (1980) ha descrito una serie de patrones de personalidad en
individuos de mediana y avanzada edad, dependientes del estrés y de la respuesta
al estrés. Los “sobrecargados” experimentan el acoso de multiples situaciones
obviamente estresantes, y reinciden en ellas durante mucho tiempo. Discuten los
altibajos presentes y pasados de sus vidas, y a veces parecen estar reviviendo sus
experiencias estresantes aunque correspondan a épocas muy anteriores. Los
“desatiados” también parecen atosigados por muchas situaciones estresantes o
por algunas graves, pero no se muestran excesivamente preocupados por ellas, y
s6lo las describen con brevedad, pasando a continuacion y con rapidez a otros
temas. Los individuos con personalidad “autoderrotada” describen pocos hechos
estresantes, pero resaltan su intensidad, y sus recuerdos vitales estan dominados
por escenas de pérdidas y privacion. Los “afortunados” son sujetos que han
sufrido pocos acontecimientos estresantes, y que rara vez los describen al contar
su vida. De acuerdo con Fiske, los varones de mediana edad expuestos a muchas
situaciones de estrés tienen mas probabilidad de pertenecer al tipo “desafiados”,
mientras que las mujeres de mediana edad suelen incluirse en el grupo

“sobrecargados”.
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Los estilos de personalidad observados al final de la vida guardan una
estrecha relacién con los métodos de adaptacion y los mecanismos para hacer
frente a las distintas situaciones. Maas y Kuypers (1974) estudiaron a un grupo de
personas con edades comprendidas entre los 60 y 82 afios, que eran padres y
madres de uno o mas hijos sometidos a una investigacién longitudinal. Estos
autores han descrito toda una serie de estilos de personalidad para cada sexo. El
cambio de personalidad no mostr¢ relacion significativa con las transiciones del
ciclo vital, como la jubilacién vy la viudedad. En este sentido, al igual que en
muchos otros, se hall6 gran variabilidad en los estilos de personalidad, sin que se

identificase un s6lo patrén caracteristico de la ancianidad.

Havighurst (1975) definié ocho personalidades en la vejez

1. Reorganizadores: personas competentes, dedicadas a una amplia gama de
actividades.

2. Integrados y centrados: sujetos que tienden a seleccionar sus actividades, y
que obtienen satisfaccion concentrandose en uno o dos objetivos.

3. Desligados con éxito: individuos con alto nivel de satisfaccion vital, junto con
una baja actuacién en alguna actividad concreta.

4. Persistentes: mantienen en lo posible las actividades de la etapa media de la
vida.

5. Limitados: reducen gradualmente su actividad en papeles especificos como
una forma de defensa contra el envejecimiento.

6. Buscadores de soporte: tiene éxito en la obtencién de soporte emocional por
parte de los demas, y pueden beneficiarse con un comportamiento
dependiente,

7. Apaticos: muestran niveles bajos de satisfaccion vital, junto con poca

actividad en papeles especificos.

61



Introducciéon

8. Desorganizados: muestran deterioro del proceso del pensamiento y escaso

control de sus emociones.

Sin embargo, la mayoria de investigadores no han hallado una tendencia
hacia e] cambio generalizado de la personalidad en la transicién de la edad adulta
a la vejez. En general, se sugiere que las mediciones de la personalidad a nivel de
rasgo, sugieren una estabilidad del rasgo principal, con poco acuerdo sobre qué

rasgos cambian con el paso dei tiempo.

Se han sugerido rasgos de principal interés los de introversion
extroversién. Cameron (1967), sugirié un cambio continuo con la edad que iria de

la extroversion a la introversion.

Rotter (1966), introdujo el concepto de locus de control interno versus
externo. Este concepto guarda relacion con lo que esperan los individuos respecto
a su control personal de los acontecimientos, o a su dependencia del entorno
social. Se ha sugerido que la disminucién del control interno acompafaria a la

pérdida externa de autonomia que experimentan los ancianos.

La rigidez es otro factor respecto al que algunos autores han sugerido su
aumento con la edad. Sin embargo, estos estudios resultan especialmente
susceptibles al “efecto cohorte”. Asi pues, la rigidez bien pudiera ser el resultado
de patrones perdurables en un grupo particular, y es posible que las diferentes

cohortes muestren patrones distintos.

Existen autores que sin embargo, apoyan el cambio de los rasgos de
personalidad con el tiempo. Asi, Fiske (1980} afirma que el compromiso individual
(patrén o configuracion de las preocupaciones fundamentales de un individuo en

un momento concreto) constituye un ejemplo de rasgo cambiante de la
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personalidad con el curso del tiempo. Fiske habla de una maduracién del
compromiso, o de un proceso continuo, que evoluciona a lo largo del tiempo
durante la vida adulta. El compromiso no solo cambia a lo largo del ciclo vital,
sino que esta influenciado por aquellos hechos historicos particulares que ocurren

durante la vida del sujeto.

Las investigaciones sobre la vejez, sobre todo cuando se basan en teorias
sociolégicas, incluyen el concepto de satisfaccion vital. La satisfaccion vital, la
moral y el ajuste, son resultados {mas que condiciones) de la adaptacién, y por
tanto, representan un modelo de enfoque centrado en el proceso de evolucién de
la personalidad de los ancianos. Los estudios realizados sobre la satisfaccion vital
han mostrado una correlacion de esta variable con toda una gama de otras
variables, entre ellas la salud, el nivel socioeconémico, la participaciéon social, los
ingresos y la forma de vida. No parece que la satisfaccion vital disminuya en
estudios de cohortes a lo largo del tiempo (Palmore y Kivett, 1977). Ciertos mitos
presuponen que las personas mayores se encuentran, en general, menos
satisfechas de sus vidas que las de otras edades, lo que aumentaria su propensién
al desarrollo de sintomas depresivos. Estudios como el previamente referenciado,

no apoyan este concepto.

2.3.3 Factores Sociales

Thomas Rennie (1955) defini¢ la psiquiatria social como la rama de la
psiquiatria que “aspira a determinar los factores significativos de la familia y la
sociedad que ejercen algiin efecto sobre la adaptacién (y que claramente pueden
considerarse de importancia etiologica) revelados por los estudios del

funcionamiento de determinados grupos sociales en un medio ambiente natural”.
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No resulta novedosa la hipdtesis de que el aumento del estrés social y la
disminucion del soporte prestado por la sociedad a los ancianos contribuyen a los

trastornos depresivos.

Los trastornos depresivos constituyen un excelente ejemplo de trastornos
mentales en los que tiene importancia el componente etiolégico ambiental. Como
se observa en la Figura 2, la “trama causal” de los cuadros depresivos incluye
numerosos componentes etioldgicos. Durante muchos afios se ha pensado que la
pérdida de objetos significativos en el entorno y la respuesta a esa pérdida tendria
influencia en el desarrollo de Ia depresion. Por tanto, la depresion ha sido una
enfermedad mental muy utilizada para el estudio de la relacién entre estrés

ambiental y desarrolio de los trastornos psiquiatricos.

2.3.3.1 Ambiente social

Durante los dltimos decenios ha cobrado gran interés la relacién entre el
entorno social y el desarrollo y evolucién de las enfermedades. Las condiciones
sociales no s6lo determinan las preferencias, la disponibilidad y distribucion de
productos tales como los alimentos y servicios sanitarios, sino que ademas pueden

influir directamente en el individuo hasta el punto de alterar su funcionamiento.

Tradicionalmente se ha considerado que el estrés constituia la contribucion
del medio ambiente social a enfermedades tales como la depresion. El estrés
asume el papel de agente nocivo o microorganismo patégeno en el modelo de las
enfermedades infecciosas. S5in embargo, el uso de la palabra estrés, y por tanto su
concepto, encierra problemas semdnticos y metodolégicos. Este término se utilizo
originariamente para designar “aquel estado interno de una criatura viva que
procede de su interaccién con circunstancias o estimulos nocivos; es decir, se trata

de un estado dindmico que se produce dentro del organismo, y no de un estimulo,
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agresion, carga o cualquier otro aspecto del medio interno, externo, social o de
otro tipo” (Selye y Wolff, 1973}. Sin embargo, con el paso del tiempo, estrés se ha
hecho sinénimo de estimulo noctvo originado en el medio ambiente del individuo,

aunque para este fin sea mas preciso el concepto de factores estresantes.

La clarificacién operativa de estos factores, hace que surja el concepto de
“acontecimientos vitales”. La sencillez del concepto de acontecimientos vitales
estresantes, junto con la definicién operativa convertida en una variable medible,
condujo a muchos estudios que relacionaron el inicio y progresion de ciertas

enfermedades con estos factores ambientales.

En la vejez es particularmente importante el estudio de la relacién entre
factores sociales y depresion. La relacién entre los individuos y la red social varia
a lo largo del ciclo vital. Los periodos de transicién, como el paso de la infancia a
la adolescencia y de la adolescencia a la edad adulta, el periodo de involucién y el
de jubilacién, han sido objeto de gran interés por parte de investigadores y
clinicos, que han centrado sus observaciones en la capacidad de adaptacién de los
individuos para afrontar esas transiciones. Sin embargo, tales transiciones son
Unicas en términos de requerimientos para la adaptacion o la disfunciéon. ;Son los
ancianos mas susceptibles a las dificultades sociales?, ;o son mas capaces de

adaptarse a los impactos del ambiente social?.

La suposicién previamente referida de una menor carga genética en las
depresiones de aparicion tardia, podria hacernos suponer que toda depresion en
estas épocas de la vida estan producidas por cambios ambientales, sin embargo,
esta falta de predisposicién genética no supone en absoluto que los factores
biolégicos no contribuyan de forma significativa al desarrollo de la depresién. Asi
pues, la ausencia de una historia familiar no descarta las causas biol6gicas de

depresion en las altimas fases de la vida.
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Algunos autores consideran que los ancianos estarfan expuestos a sufrir
mayores riesgos de sucesos vitales estresantes. Butler (1974) sefiala una serie de
motivos de estrés predecibles a los que han de enfrentarse al anciano, tales como
los intentos de incluirlo en una “definicién cultural preconcebida”, que lo
considera dependiente, sin papel a desempefar, quisquilloso, olvidadizo,

impertinente e irritable.

El término “gerontofobia”, denota este prejuicio hacia la vejez. La falta de
papel social de los ancianos es consecuencia de la jubilacion en los individuos que
previamente han ejercido ocupaciones productivas, y de la ausencia de funciones
atribuidas por la sociedad a los ancianos, viéndose acomparniadas tales pérdidas de
un descenso de nivel econdmico. Sin duda, las dificultades econémicas derivadas
de unos ingresos muy bajos son bastante frecuentes entre las personas de
avanzada edad. Los ancianos estin también expuestos a mayores riesgos de

pérdida del cényuge, hermanos, amigos, e incluso de los hijos.

Algunos autores sugeriran que los ancianos son mas “anémicos”, es decir,
pierden sus lazos culturales al tomar conciencia de que las mas recientes
tendencias sociales se alejan de los valores tradicionales. Muchos quiza crean que
la sociedad estd controlada por un grupo de “burécratas” con gran influencia,
altos ingresos y educacion superior. Esta “anomia”, se acompaha de un

alejamiento consciente respecto de las instituciones sociales dominantes.

Neugarten (1970), tras sefialar que los ancianos han de enfrentarse con
frecuencia a clertos acontecimientos vitales estresantes, como la muerte de un
conyuge o hermano, postula que probablemente se encuentren mejor preparados
para aceptar estos cambios y adaptarse a ellos que las personas mas jovenes. Es

importante que los cambios y acontecimientos se produzcan de forma anticipada,
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esperada, durante el ciclo vital, ya que es mas probable que resulten traumaticos
los no previstos. Sigue discutiéndose atn si las personas mayores sufren mas
estrés por los sucesos acaecidos en su entorno social inmediato. Los ancianos se
enfrentan a circunstancias estresante peculiares que trastornan la red de soporte, y
el conocer la relacién entre tales circunstancias y la salud mental y fisica es

esencial para adoptar una conducta terapéutica eficaz.

Segun Lowenthal y Berkman (1977), muchos individuos de edad avanzada,
se encuentran socialmente aislados, en ocasiones por propio deseo, y esto limita su
capacidad para participar en las actividades sociales y en muchas relacionadas con
la salud. Tal aislamiento conduce a una disminucién en las relaciones con sus
familiares. La excesiva preocupacion por su seguridad personal disminuye la
interaccion social del anciano con los vecinos y amigos; a menudo se convierten en

prisioneros dentro de sus propios hogares.

Existen sin embargo opiniones dispares a las previas; asi, Shanas (1979)
sostiene que la familia sigue proporcionando a la persona de edad avanzada lazos
muy importantes, afectivos e interpersonales. El desplazamiento geogréfico, no
interfiere con los lazos emocionales, y cuando es necesario, los componentes de la
familia ponen a disposicion de los ancianos recursos instrumentales. Al revisar la
teoria del desarraigo en la vejez, Cumming y Henry (1961) sugirieron que el
descenso de la interaccién social en las fases avanzadas de la vida es un proceso
caracterizado por la reciprocidad. La sociedad y las personas mayores se retraen
mutuamente, y los ancianos aceptan la disminucion de la interacciéon e incluso
quizéd la deseen. El aislamiento de los ancianos se desarrolla con calidad de
respuesta, en tanto que va acompafiado o precedido por una mayor preocupacion
por si mismos, y una disminucién del investimiento emocional en las personas y
los objetos del entorno. Asi pues, el desarraigo seria un proceso natural y no

impuesto. No son, sin embargo, totalmente aceptadas tales teorias sobre el
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desarraigo, habiendo quienes afirman que la actividad y persistencia del estilo de
vida individual constituyen los mejores medios para conseguir satisfaccién vital

en los 1ltimos afios de la vida.

La disminucién de las aptitudes perceptuales, y de otros mecanismos
adaptativos, pueden convertir a los ancianos en personas especialmente
vulnerables frente a las influencias sociales. La disminucién de la salud fisica
quizas haga necesario el uso de recursos institucionales, para poder llevar a cabo
normalmente las actividades de la vida diaria. La mayor dependencia del
ambiente social exige una mejor comunicacién con ese ambiente, lo que confiere
una especial responsabilidad a las personas que atienden a los ancianos (Blazer,

1978).

2.3.3.2 Acontecimientos vitales

Algunos autores basandose en revisiones de la literatura, han considerado
que los acontecimientos vitales relacionados con la depresion, pueden ser
divididos en factores predisponentes y precipitantes (Lloyd, 1980). La pérdida
objetal ha recibido la mayor atencion como factor predisponente a la depresion.
Abraham (1966) suponia que los individuos que sufrian cierto tipo de pérdidas o
traumas infantiles, se mostrarian mas vulnerables a la depresion al llegar a edades

avanzadas de la vida.

Existen diversos problemas, sin embargo, en lo que se refiere al tema de la
pérdidas objetales tempranas v la investigacién de los factores etiolégicos en las
depresiones de aparicién tardia. Asf, en primer lugar, hemos de sefialar la poca
fiabilidad en los estudios de Casos y Controles en el recuerdo de los
acontecimientos acaecidos en la infancia por parte de las personas que sufren

depresion, de forma que puede sobredimensionarse el riesgo que los primeros
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pueden suponer en la génesis de la enfermedad. Ademaés, la definicion de
“pérdida”, varia de unos estudios a otros. Por ultimo, hemos de sefialar la
tremenda importancia de la seleccién de un grupo control apropiado para

establecer las comparaciones.

Por desgracia, la mayoria de los estudios sobre pérdidas precoces no
incluyen individuos ancianos. De hecho, en tales investigaciones, el comienzo de
la depresion suele corresponder a edades entre los 25 y 45 afios. No es posible
determinar pues, de forma fiable, el hecho de que la pérdida precoz contribuya al

desarrollo de trastornos depresivos en fases avanzadas de la vida.

Los acontecimiento vitales estresantes, como seflalamos previamente,
también pueden contribuir a la etiologia de la depresién, como factores
precipitantes. Se ha prestado mucha atencién a la pérdida del cényuge como

factor precipitante de la depresion.

Algunos estudios sobre los factores precipitantes de la depresién, no se han
centrado en acontecimientos especificos, con el duelo o la pérdida objetal, sino que
se ha investigado en los pacientes deprimidos la recurrencia de potenciales
factores entresantes acumulados. Segiin Paykel et al. (1970), los pacientes
deprimidos presentaban una mayor frecuencia de ocho acontecimientos vitales
estresantes durante los seis meses previos al inicio de los sintomas depresivos.
Estos hechos eran los siguientes: discusiones conyugales, separaciones conyugales,
comienzo de un nuevo tipo de trabajo, cambio en las condiciones de trabajo,
enfermedad personal grave, muerte de un familiar préximo, enfermedad
importante de un familiar y abandono del hogar por parte de algtin miembro de la

familia.
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A pesar de la similitud de otros estudios posteriores con las observaciones
de Paykel, algunos autores han seflalado los errores metodolégicos de que
adolecen (Rabkin y Struening, 1976). En primer lugar, los investigadores siguen
discutiendo si los factores de estrés psicosociales deben definirse en términos de
mediciones objetivas, elaborando listas de acontecimientos, o en término de
medidas subjetivas, como por ejemplo la percepcion de hechos particulares como
estresantes o no estresantes. También continda discutiéndose la forma correcta de
medir estos factores de estrés. Dohrenwend (1979) sugiri6 que la calidad de los
acontecimientos agrupados en un determinado momento puede tener gran
importancia para predecir sus resultados respecto a la salud (por ejemplo, el
comienzo de un trastorno depresivo). Asf, el autor postula una “triada patolégica”
de factores de estrés compuesta por acontecimientos vitales estresantes,

enfermedades o lesiones fisicas y sucesos que trastornan la red de soporte.

En cualquier caso, la relacion entre hechos vitales estresantes acumulados y
el comienzo de una enfermedad es significativa, en la mayoria de los estudios

realizados a gran escala.

El uso de acontecimientos vitales como medida del estrés en los ancianos
también estd expuesto a otras dificultades, asi por ejemplo, la pérdida de la
memoria y la “contaminacién” de la memoria secundaria a enfermedades,
constituyen los inconvenientes mas importantes para determinar los hechos
vitales estresantes con un método retrospectivo. Los ancianos estan especialmente

predispuestos a las confusiones mnésicas.

Ciertos acontecimientos vitales pueden ser peculiares de la poblacién de
edad avanzada, asi, situaciones supuestamente tan banales como la pérdida del
permiso de conducir, u otras tenidas por més estresantes, como el ingreso en una

institucién de cuidados prolongados y la sensacidon de enlentecimiento. Como
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sefiala Cassel (1976), si los factores de estrés ambientales son idiosincrasicos y
afectan de forma distinta a cada persona, dependiendo de su interpretacion de la
situacién, del contexto psicosocial y de su personalidad, gran parte del trabajo
dedicado a la identificacién de factores de estrés generales, universales, tendria

poco valor, y s6lo proporcionaria resultados confusos y contradictorios.

La evaluacion de acontecimientos vitales en el paciente deprimido, en
cualquier caso, podria estar en tela de juicio por la posible modulacién en la
percepcion de lo ocurrido debido al estado de 4nimo; sin embargo, el estudio de
Siegel, Johnson y Sarason (1979), en el que dividieron a las personas estudiadas
segun tres “estados de 4nimo” - alegre, neutro y deprimido- no parecia poner en
evidencia que el humor afectase a la evaluacion que los individuos hacian de los

acontecimientos vitales,

Los estudios sobre acontecimientos vitales estresantes, sin duda deben
tener en cuenta la percepcién del estrés por parte de las personas de edad

avanzada.

2.3.3.3 Soporte social

Los problemas metodoldgicos intrinsecos a la conceptualizacién y medicién
de los factores de estrés han hecho que tanto los investigadores como los meédicos
consideren la importancia del medio ambiente social, y en particular de los
factores que pudieran modificar las consecuencias adversas del estrés ambiental.
El soporte social consiste en la provision de servocontrol significativo, apropiado
y protector, desde el ambiente social hacia la persona, lo que le permitird
enfrentarse a los factores de estrés ambientales, ya sean intermitentes o continuos.
el soporte social es un concepto atractivo, ya que resulta més cercano a una

conducta terapéutica que el estudio de los factores estresantes.
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Es necesario desarrollar modelos significativos y relevantes de soporte
social, asequibles a la medicién. Antes de someter a prueba las hipétesis deben
crearse una serie de vias que puedan conducir a los resultados esperados. Tiene
especial importancia la posible contaminacién de las percepciones del ambiente
social por los trastornos fisicos y psiquiatricos. Este efecto de contaminacion
puede ser evitado en los estudios longitudinales, que permiten controlar las

variables de disfuncién fisica y psiquiétrica (Blazer, 1984).

Las raices del concepto de “soporte social”, se remontan a comienzo de
siglo. Durkheim (1950) sugirié que las personas no integradas en la sociedad
experimentaban mayor riesgo de suicidio. Mead (1934) establecié una estrecha
relacién entre desarrollo humano y ambiente social. A través del lenguaje, los
individuos captan o interiorizan las actitudes de los demas hacia el medio
ambiente y hacia si mismos; es decir, el ser humano adquiere un yo social. Este yo
social es una organizacion de las actitudes internalizadas de los otros, de la parte
convencional del yo en oposicién a la activa, y por lo tanto, su existencia depende
del ambiente social, en especial de los aspectos de soporte e informacién de ese

ambiente.

El ser humano en desarrollo obtiene del entorno un sentido de intimidad,
identidad y confianza basicas. El ciclo vital y las instituciones sociales creadas por
el hombre se desarrollan a la vez. La relacién es doble: el hombre aporta a esas
instituciones los remanentes de su humanidad infantil y su fervor juvenil, y recibir
de ellas, en tanto que hayan conseguido mantener su actualidad, un refuerzo para

sus logros infantiles.

La definicion y medicién del soporte social quizas resulten atn maés

problematicas que las de los factores sociales de estrés. Los acontecimientos vitales
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estresantes suelen consistir en sucesos observables, y discretos, que ocurren en un
determinado momento. Sin embargo, las funciones de soporte del medio ambiente
social influyen de forma continua al individuo a lo largo del tiempo, y reflejan la
efectividad y las interacciones de ese medio con el individuo. La comprension
adecuada del soporte social exige conocer la naturaleza del entorno social en sf

mismo.

El soporte social es una variable que sélo explica parte de la variancia en la
mayoria de los estudios sobre la evolucion sanitaria. Sin embargo, su medicién
resulta de gran utilidad potencial para investigadores y clinicos, ya que: a) la
interaccién continuada entre las personas y el entorno, puede ser mas predictiva
respecto a la salud mental que los acontecimientos estresantes; b) las redes sociales
estAn menos sujetas a cambios subitos irreversibles con el curso del tiempo, y por
tanto, proporcionan medidas fiables para los estudios de seguimiento a largo
plazo; c) el deterioro del soporte social es modificable en teoria mediante una

acertada actitud terapéutica.

Blazer (1980), ha definido el soporte social como sigue:

1. Funciones y vinculos afectivos disponibles: los individuos y grupos
pertenecientes a la red social vinculados directamente a la persona, como
el conyuge, los hijos y hermanos.

2. Frecuencia de interacciones sociales: nimero real de interacciones dentro
de la red social.

3.  Soporte social percibido: evaluacién subjetiva por parte del individuo de
su sensacién de contar con una red social fiable, de la facilidad para
interaccionar con esa red, de la pertenencia a la red y del sentido de

intimidad con sus demdas componentes.
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4. Soporte instrumental: servicios concretos y observables, proporcionados a

la persona por la red social.

Los tres primeros parametros de soporte social predijeron la mortalidad a

los treinta meses en un grupo de ancianos.

Segun otros autores, el soporte social operaria por medio de una
integracién a nivel emocional mediante la percepcién del afecto y los vinculos
afectivos (Mead, 1934). Segtin Mead, los mensajes del entorno social son esenciales

para la definicién de la personalidad.

Caplan (1974) y Moss (1973) sefialan que uno de los valores de la red de
soporte para el individuo consiste en la provision de asistencia orientada a
determinadas tareas. Los familiares u otros componentes de la red pueden
proporcionar supervisién o control a las personas de avanzada edad, servicios
educativos que ayuden a desarrollar y mejorar las capacidades laborales del
individuo, y entrenamiento de las funciones instrumentales de la vida y el
cuidado personal, tales como bafiarse, vestirse y alimentarse. Estas actividades son
faciles de reconocer y medir, e indudablemente contribuyen al bienestar

emocional del individuo.

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

F

protegiendo a sus destinatarios de posibles “incongruencias de informacién”.
Segin esta teoria, el soporte evita de alguna forma que el estrés ataque
directamente al individuo. Tal concepto puede apreciarse en el fenémeno de
“inmunizacién de grey”. El organismo individual es protegido a veces de un
factor ambiental de estrés, como la pobreza o la guerra, por formar parte de un

grupo. En otras palabras, la inmunidad individual que poseen la mayor parte de
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los componentes del grupo, protege a las personas pertenecientes a €l que no son

inmunes.

En la Figura 4, se presenta un modelo de los posibles mecanismos por los
que algunos factores sociales, en especial el soporte y los factores de estrés,
podrian influir en el inicic de los trastornos depresivos. Aunque pueda parecer
algo complicado, este modelo es de hecho demasiado simple, ya que los factores
sociales de estrés se consideran como una variable, y el soporte social incluye sélo
tres parametros: frecuencia de interacciones sociales, soportes y funciones sociales
percibidos, y vinculos disponibles. Se representan las siguientes nueve hipétesis

posibles (Blazer, 1984).

HIPOTESIS 1: Los factores sociales de estrés, como los acontecimientos vitales
estresantes, causan episodios depresivos mayores. En esta hipotesis se basa
gran parte de la literatura sobre los acontecimientos vitales estresantes
como factores precipitantes de trastornos depresivos.

HIPOTESIS 2: Los factores sociales de estrés perjudican al estado de salud fisica.
El individuo puede reaccionar a la pérdida de salud fisica con un episodio
depresivo grave.

HIPOTESIS 3: Los factores sociales de estrés que han intervenido en el pasado
conducen a un estado fisico y psicolégico que predispone a la persona al
desarrollo de un episodio depresivo grave en épocas posteriores.

HIPOTESIS 4: La disminucién de las interacciones sociales es causa de episodios
depresivos graves. Los estudios sobre el aislamiento social se basan
particularmente en esta hipotesis.

HIPOTESIS 5: Los factores sociales de estrés conducen a episodios depresivos
graves. Sin embargo, esta relacion queda amortiguada por el soporte social
disponible. Cuando disminuye el soporte social percibido, aumenta la

relacion de causa efecto.
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HIPOTESIS 6: La falta de vinculos y papeles significativos, tales como la ausencia
de c6nyuge, conduce a depresiones graves.

HIPOTESIS 7: La ausencia de vinculaciones importantes en la red social conduce a
una disminucion de la frecuencia de interacciones sociales, lo que a su vez
provoca un aumento de episodios depresivos graves.

HIPOTESIS 8: El descenso de la percepcién del soporte social contribuye de modo
directo a la mayor frecuencia de episodios depresivos graves.

HIPOTESIS 9: La relacién causal entre factores sociales de estrés y episodios
depresivos graves queda amortiguada pro la frecuencia de interacciones

sociales. Cuando disminuye dicha frecuencia, la relacion aumenta.

Como sefiala Blazer (1984), la contribucion de los factores sociales a los
trastornos depresivos en la edad tardia, estd firmemente establecida, aunque
seguimos sin conocer los detalles de esta relacién. Las hipotesis citadas mas arriba

pueden ser potencialmente verificables en busca de una respuesta.

Como resumen general y en base a las aportaciones previas, podriamos
establecer un modelo de espectro de trastornos aftectivos primarios, donde las
diferencias en el riesgo genético favorecen una aparicion temprana de trastornos
afectivos recurrentes que son menos frecuentemente precipitados por factores
externos, y en fases avanzadas de la vida, la aparicion de variedades de episodio
tnico, genéticamente menos penetrantes y precipitadas mas frecuentemente por

acontecimientos vitales.
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Figura 4. Esquema de los posibles mecanismos por los que los factores sociales
influyen en el desarrollo de trastornos depresivos. Tomado de Blazer
DG: Sindromes Depresivos en Geriatria, Barcelona. Doyma, S.A., 1984,

2.4 Epidemiologia

El interés que los ultimos decenios han visto en el estudio epidemiolégico
de los trastornos mentales en edades tardias de la vida, se basa, ademas de en los

supuestos previamente expuestos, en una simple cuestién numérica.
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Conviene recordar que de los 4.000 millones de habitantes que existen en el
mundo, 300 millones tienen méas de 60 afios. Los paises industrializados han
aumentado la esperanza de vida en un 50% en los ultimos cien afios, lo cual ha
conducido a un incremento de un 40% de la poblacién mayor de 65 afios. En
Espafia, la cifra supera los 4,5 millones (12% de la poblacién) y mientras a
principios de siglo la esperanza de vida era de unos 36 afios, en la actualidad
supera los 74. Se puede predecir que los valores antes apuntados seguiran un

aumento, tal y como sefiala la Tabla 3.

Tabla 3
Aiios Cifras absolutas % Poblacion total
1981 4.260.300 11,3
1086 4.679.665 12,1
1991 5.221.868 13,3
1996 5.767.010 14,4
2001 6.209.947 14,9

Fuente: Instituto Nacional de Estadistica

Tales cifras, obligan tanto a las autoridades sanitarias como a los
investigadores, a tener un especial cuidado e interés en que los estudios
epidemiolégicos realizados, en este caso en el campo de los trastornos afectivos,
contengan las correcciones necesarias para la adecuada evaluacién de estos
grupos de edad, y asf evitar sesgos y desviaciones debidas a las especiales

caracteristicas de estas subpoblaciones.

Como sefialan Wittchen et al. (1994), la base ideal para la evaluacién de la
depresion a través del ciclo vital, seria un estudio epidemiolégico, prospectivo a

largo plazo, en el que diferentes y sucesivas muestras de cohortes de edades de la
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poblacion general fuesen investigadas durante un namero suficiente de afios,
teniendo en cuenta, como hemos visto previamente, las numerosas variables que
podrian tener efecto sobre la aparicién y recurrencia de trastornos afectivos

durante todo el ciclo de la vida.

Debido a que estudios tan complejos que tengan en cuenta estas variaciones
no son posibles, las conclusiones sobre prevalencia de la depresion se basan en
una multitud de otros estudios menos perfectos, que van de lo anecdético a lo
retrospectivo o0, menos frecuentemente, a los estudios epidemiolégicos
prospectivos. Existen distintas criticas metodolégicas que de forma general se
pueden realizar a cerca de muchos de estos estudios; asi, encontramos
importantes diferencias entre estudios en lo que respecta a las muestras
estudiadas, a la composicién de los grupos de edad, a los criterios diagnosticos, a
los procedimientos de evaluacion diagnoéstica y a los distintos periodos de tiempo

cubiertos.

Tabla 4: Prevalencia puntual, periodo de seis meses a un afio y durante todo el
ciclo vital de los trastornos depresivos referidos en estudios
epidemiologicos realizados desde 1980.

Trastorno Media % (Rango)
Puntual Seis mesesaunafio  Ciclo vital
Depresion mayor 3,1(1,5-4,9) 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)
Depresion breve recurrente - - (4,2-7,2) 11,1
Trastorno bipolar 0,9 (0,1-2,3) 1,1(1,0-1,7) 1,3 (0,6-3,3)

Wittchen (1994) en una extensa revisién sobre el tema, identifica desde
1980, 20 estudios en los que usan criterios diagnésticos RDC, DSM-III, DSM-III-R o

ICD-10 para estimar la prevalencia de depresiébn mayor, distimia y otros
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trastornos afectivos (Tabla 4). A pesar de las variaciones, la prevalencia punto de
depresion mayor era aproximadamente del 3% (un 3% de la poblacion sufria
depresion en el momento de la entrevista). De forma similar la prevalencia en un
periodo de 6 meses-1 afio de depresion mayor, variaba entre el 2,6 al 9,8, pero era

aproximadamente del 6%.

2.4.1 Identificacion de casos en edades avanzadas de la vida

La disparidad de resultados en lo que respecta a la depresién en edades
avanzadas de la vida que hemos sefialado y seguiremos sefialando mas adelante,
pueden derivarse de las distintas aproximaciones que los autores realizan a la

hora de identificar los casos de depresién en este grupo de edad.

Este problema de identificacion, como sefialan Koenig y Blazer (1992) surge
de las diferencias de conceptualizacién y clasificacién de las depresiones. Asi,
algunos autores ven la depresién como una entidad Gnica que existe como un
continuum desde el estado de felicidad o tranquilidad a un estado de severa
melancolia. Cuando se ve como un continuum, la depresién tipicamente se mide
usando escalas auto o hetero-aplicadas (Escala de Beck, Escala de depresién de
Zung, Escala de depresién de Hamilton ..) que proveen de un contaje de
sintomas. Cuando el nimero de sintomas excede un punto de corte previamente

determinado, se diagnostica una depresién clinica.

Sin embargo, en la psiquiatria actual, prima el concepto de que la depresion
no es un fenémeno tnico y homogéneo, sino una coleccion discreta de trastornos
diferenciados. Asi, cada trastorno esta determinado por la existencia o no de un

conjunto de sintomas conformando criterios diagnosticos operativos. Tal

80



Introduccion

distincién, como veremos maés tarde es una de las que determinan las importantes

discordancias de cifras entre distintos estudios.

2.4.2 Estudios comunitarios de prevalencia

Hasta hace poco tiempo, se creia que la depresion era mdas comdn en
edades tardias de la vida que a cualquier otra edad. Estos postulados parecen
realistas dados los cambios de salud, funcién social, estatus econémico y
composicion familiar que a menudo ocurren durante estos periodos.
Investigaciones epidemiolégicas tempranas, de hecho, parecian confirmar estas

especulaciones (Zung, 1967; Srole y Fischer, 1980).

Aunque es cierto que las edades avanzadas de la vida pueden ser una
época dificil para muchos ancianos, y que enfermedades cerebrales como los
ACVA pueden interferir con las vias que regulan el afecto, el impacto de la edad
en las manifestaciones del humor quizés se ha exagerado, y las habilidades
adaptativas de los ancianos infraestimado, al menos, para las generaciones

actuales de ancianos.

Estudios epidemiolégicos recientes, y fundamentalmente, el estudio ECA
(Epidemiologic Catchment Area}), comenzado en EE.UU. alrededor de 1980, y que
representa una de las investigaciones mas importantes en lo que a epidemiologia
de trastornos psiquiatricos en la poblacién general se refiere, indican que la
depresion, particularmente el trastorno depresivo mayor, es menos comun en
épocas tardias de la vida que en otras edades. Este estudio trata de establecer la
prevalencia de tipos especificos de trastornos usando la definicién y criterios

DSM-III. Se realizé fundamentalmente mediante una estrategia puerta a puerta, en
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la que muestras representativas de la poblacién fueron entrevistadas con el

Diagnostic Interview Schedule (DIS).

En lo que respecta al diagndstico de depresion mayor, la prevalencia de
depresion durante toda la vida resultaba ser del 3 - 5,9 %. Los hallazgos del ECA
indican que el grupo de edad con mayor prevalencia -alrededor del 7 %- es el de
25-44 afios, y el de menor prevalencia -alrededor del 1 % (0,4 % en hombres y 1,4
% en mujeres)- pertenece a las personas con 65 o mas afios (datos referidos a 5700
personas mayores de 65 afios localizados en 5 lugares a lo largo de los Estados
Unidos). Este dato, sin duda, presenta importantes variaciones respecto al
pensamiento tradicional, ya sefialado en otros lugares de esta Introduccién, de que

el riesgo de padecer depresién aumenta con la edad.

Algunos autores han reanalizado los datos del estudio ECA a través de
agrupamiento de informacion en cohortes de nacimientos y edades de inicio de la
enfermedad (Cross-National Collaborative Group, 1992). Asi, se definen siete
cohortes de nacimientos en intervalos de diez afios (nacimiento anterior a 1905,
1905-1914, y asf hasta 1955 o posteriores}). La edad de inicio de la depresién mayor
se dividié de forma similar, en intervalos de diez afios, desde los 5 a los 74 afios.
Esta estudio confirma una tendencia significativa hacia el aumento de las tasas de
depresion mayor con la edad, en unién con una edad mas temprana de aparicion

en las cohortes mas jévenes (Figura 5).
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Area) (Cross-National
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Junto al ECA, otros estudios parecen demostrar mayor prevalencia en los

més jovenes respecto a edades avanzadas de la vida (Weissman y Myers, 1978;

Hagnell et al, 1982; Feldman et al,, 1987, Klerman, 1988; Koenig et al., 1988;

Klerman y Weissman, 1989), lo que sugiere que para cohortes sucesivas de

nacimientos durante este siglo, la prevalencia de la depresién, al menos de la

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

disminuyendo (Figura 6).
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Figura 6. Porcentajes
acumulados de depresion
entre familiares y controles
para cohortes de
nacimientos sucesivos, y
edades respectivas en el
momento de
administracién del
instrumento (SADS).
(Klerman v Weissman,

Cuando se investigan sintomas depresivos mdas que trastornos, la

prevalencia en los adultos de mayor edad se incrementa substancialmente, pero es
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ain menor que en las personas maés jovenes. La proporcién de puntuaciones de
personas de edad avanzada por encima de los puntos de corte sefialados, en
general se han situado alrededor del 15 % en estudios realizados entre 1980 y 1990
(ver Tabla 5).

En general, las explicaciones a tal variabilidad entre estudios sobre
poblaciones de generaciones previas y actuales, puede deberse, seguin distintos
autores, bien a problemas metodolégicos o de muestreo, y adn aquellos que
aceptan las diferencias como reales, postulan la existencia de efectos cohorte o

periodo en la base de las divergencias sefialadas.

2.3.2.1 Problemas metodologicos

Argumentos metodolégicos van en la direccién de que las depresiones son
tan comunes en adultos jévenes como de edades més avanzadas, si bien existen
distintos problemas en los estudios realizados que sesgan los resultados; entre

estos se encontrarian los siguientes:

Errores de muestreo:
1. El anciano deprimido podria encontrarse en una proporcion importante de
los casos en distintas instituciones y, por tanto, perdido en los datos de

algunos tipos de estudios comunitarios.

2. El anciano no se siente inclinado a participar en investigaciones, y de esta

forma, se pierde en una alta proporcién de rechazo.

3. El anciano que podria estar deprimido, se pierde para los estudios por la

mortalidad que selectivamente le afecta entre el resto de la poblacion.
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Tabla 5: Prevalencia de depresi6én en ancianos que viven en la comunidad
(ampliada y modificada de Koenig y Blazer, 1992).

Depresion  Depresion Depresién Instrumento
Autores Mayor Menor * no especificada Muestra diagnéstico
Blazer, Williams, 1980 4% 11 % - n=997; > 65 QARS
EE.UU.
Gurland et al., 1980 - - 13 % n=442; > 65 CARE
EE.UU.
Eaton y Kessler, 1981 - - 15 % CESD > 15 n=338; > 65 -
EE.UU.
Murrell ef al., 1983 - - 14 % (v) CESD>20 n=2517;>55 -
- - 18 % (m) EE.UU.
O’'Hara ef al., 1985 7% {(v)CESD>15  n=3159;>65 CESD
10 % {m) EE.UU. (rural)
3% - RDC
Goldberg et al., 1985 - - 10 % (m) CESD > 15 n=1144; 65-75 -
EE.UU.
Berkman et al., 1986 - - 11 % (v)CESD >15  n=2806; > 65 -
- - 19 % (m) EE.UU.
Warheit et al., 1986 - - 15 % n > 500; > 60 HOS]
EE.UU.
Blazer et al., 1987 1% 26 % - n=1304; > 60 DIS
EE.UL.L
Weissman et al., 1988 <1%(v) <1% - n=5702; > 65 DIs
Weissman et al, 1991 1% (m) <1% EE.UU. (cinco
lugares)
Kennedy et al., 1989 - - 17 % CESD > 15 n=1855; > 65 -
EE.UU.
Kennedy et al., 1991 - - 15 % CESD > 15 n=1577; -
repetida tras 24
meses
Stallones et al., 1990 - - 10 % CESD > 15 n= 1232; > 65 -
EE.UU.
Ben-Arie et al., 1990 - - 15 % n=150; > 65 PSE
Sudafrica
Copeland et al., 1987 - - 11 % n= 1070; > 65 GMS
Inglaterra
Kivela et al., 1988 3 % (v} 19 % (v) - n=1529; > 60 criterios
5% (m) 25 % (m) Finlandia DSM-III
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Seva et al, 1988 44,5 % (v) Zung >32 n=47; > 60 Escala de
45 % (m) Soria depresion de
5.5 % (v) Zung >48 Zung
11 % (m)
Carpiniello et 2., 1989 - - 11 % (v) n=317;> 65 PSE
15 % (m) Italia
Mateos et al., 1990 17,2 % (total) n=471; > 60 GHQ
12,6 % (v) Galicia
20,3 % (m)
Kua, 1990 - - 5% n=612; > 65 GMS
Singapur
Madianos ef al., 1992 27 % CESD > 15 n= 307; > 65 CESD
1,6 % 8% Grecia Criterios
DSM-II
Henderson ef al., 1993 33 % n=825;,>70 CIE-10
Australia
{poblacion
10% general e DSM-III-R
instituciones)
Saunders et al., 1993 - - 10 % n= 5222; >65 GMS
Liverpoal
Woo et al., 1994 35 % GDs>8 n=1611;>70 GDS
29,2 % (v) Hong Kong
41,1 % (m)

* Depresion menor incluye distimia, trastornos de ajuste, depresién atipica, trastorno depresivo no
especificado de otra manera y disforia.

V: varones; m: mujeres.

GMS: Geriatric Mental State Schedule; DIS: Diagnostic Interview Schedule; PSE: Present State
Examination; CES-D: Center for Epidemiologic Studies-Depression; CARE: Comprehensive Assessment
and Referral Evaluation; OARS: Older Americans Resources and Services depression subescale; HOSI:
Health Options Survey Index; GDS: Geriatric Depression Scale.

Otros problemas metodologicos:

1. El anciano puede negar tener sintomas cuando se le pregunta a cerca de

ellos en un formato de pegunta-respuesta.

2. La persona de edad avanzada somatiza sus problemas psicolégicos, y de

esta forma, falla al responder a importantes cuestiones sobre humor

disférico o disminuido.
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3. El anciano sufre deterioro cognitivo, lo que Ileva a que no sea entrevistado,

o silo es, lleva a interferencias con su capacidad para recordar sintomas.

4. Factores geogréficos o culturales pueden influir también en la prevalencia

de estos trastornos. (Jorm, 1993; Geiselmann, 1993)

5. Diferencias en los criterios diagnésticos usados en los estudios
epidemiologicos (Henderson, 1989). A estas diferencias se suma el hecho
resefiado por numerosos autores de que pocas personas en edad avanzada
cumplen criterios de depresién mayor o distimia (Gatz y Scott, 1972; Blazer,
1989a, 1989b, 1991; Fuhrer ef al.,, 1992). De esta forma, ciertos sindromes
clinicos relevantes con una fenomenologia mas leve o marcadamente
diferente a la recogida en los estrictos criterios DSM-III-R quedarian fuera
de estudio, por lo que autores como Blazer (1991) postulan el uso del
concepto de “depresién menor” como una categorfa diagnéstica en las

personas de avanzada edad.

Ademés de estos factores, Ware y Sherbourne, 1992 sefialan algunos otros
que pudiesen tener una relacién importante con la variabilidad de resultados y la
dificultad en obtener prevalencias reales de estos trastornos, fundamentalmente

relacionado en este caso con aspecto clinicos:

1. Los pacientes ancianos pueden experimentar trastornos afectivos tales
como distimias o reacciones a pérdidas que son dificiles de distinguir de los

sintomas de depresiones primarias.

2. La depresion esta estrechamente ligada, como hemos sefialado, con las
quejas somaticas, aun cuando la naturaleza de las interacciones entre

depresion, demencia y trastornos sistémicos permanece atn poco clara. Se
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sabe que la depresién puede ocurrir como una reaccién psicolégica
secundaria a enfermedades crénicas o a su tratamiento, o que ambas
situaciones pueden coexistir. Esta diferenciacion puede ser a veces

sumamente complicada.

2.3.2.2 Efecto cohorte

El anciano, fundamentalmente el estudiado en la década de los 80 y 90,
pudiera ser una cohorte protegida. En este sentido, determinados autores explican
la menor prevalencia que en los ultimos decenios se viene encontrando de
depresiones en edades avanzadas de la vida, respecto a estudios epidemiol6gicos

previos: en el lamado “efecto cohorte”.

Epidemiologicamente se hablarfa de un “efecto edad” cuando en la
epidemiologia del trastorno depresivo se viese claramente que, generacion tras
generacion, esta fase del ciclo vital lieva aparejada una mayor vulnerabilidad para
padecer estos trastornos (que seria el punto de vista habitual hasta la actualidad).
Hablariamos de un “efecto periodo”, cuando todas las personas que viviesen en
un determinado periodo, cualquiera que fuese su edad, tuvieran un riesgo mas
elevado de padecer una enfermedad determinada (p.ej. el caso de las plagas). El
“efecto cohorte” que aqui nos ocupa, se entiende habitualmente como aquél que
ocurre cuando todas las personas nacidas en un momento determinado, tienen el
mismo riesgo de padecer una enfermedad, y este riesgo es distinto al encontrado

en previas o sucesivas generaciones.

Dos estudios epidemioldgicos similares al ECA y realizados a mediados de
este siglo en EE.UU. (el Midtown Manhattan Study (Srole y Fischer, 1980), y el
Stirling County Study (Murphy et al., 1984) encontraron un fuerte “efecto edad”

en sus muestras, es decir, la prevalencia tendia a seguir una relacién lineal
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respecto a la edad, con los grupos jévenes de baja prevalencia de depresién, y los
de edades avanzadas con mayores prevalencias. Estas evidencias historicas
apoyarian la idea del “efecto cohorte”. Desgraciadamente, el campo de la
epidemiologia en psiquiatria esta lejos de haber acumulado tales informaciones,
por lo que esta suposicion precisa fundamentalmente de “tiempo” para ser
confirmada o rebatida. En cualquier caso, de existir un “efecto cohorte” que
protege a los ancianos de las generaciones durante los ultimos decenios, nos
corresponde aprender tanto como nos sea posible sobre la naturaleza de tal

proteccion.

2.4.3 Estudios en enfermos organicos

2.4.3.1 Pacientes ambulatorios

Seria logico pensar que la prevalencia de depresién pueda sea mayor en
pacientes en edades avanzadas de la vida que buscan atencién médica. Aun
cuando la prevalencia de depresion en esta poblacién vadeun 7 % a un 36 % en
investigaciones que suelen usar el mismo método de cuantificaciéon (en general, la
escala autoaplicada de depresién de Zung), resulta evidente, que estos porcentajes
son de media, aproximadamente un 5 % mayores que los encontrados en muestras
comunitarias. Algunos estudios hablan de trastornos depresivos, y sefialan
prevalencias combinadas para depresién mayor y menor, de hasta un 30 %
(Koenig y Blazer, 1992), y para depresion mayor, distimia y depresion no

especificada de otra manera de un 35 % (Turrina et al., 1994).
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2.4.3.2 Pacientes hospitalizados

Dado que los pacientes hospitalizados presentan patologias organicas de
mayor gravedad que los atendidos ambulatoriamente, seria asimismo esperable
un aumento concurrente de la prevalencia de trastornos depresivos en esta
poblacién. Cuando se consideran tanto la depresion mayor como la menor, parece
que hasta un 40 % de pacientes en edad avanzada hospitalizados, sufren algin
tipo de sindrome depresivo. Algunos estudios han demostrado de forma
consistente que al menos un 10 % de esta poblacién experimenta un trastorno
depresivo clinicamente significativo que requeriria algtin tipo de intervencién; sin
embargo, muy pocos de estos cuadros son diagnosticados y tratados por los
médicos de atencién primaria (Rapp et al., 1988). Muchos de estos trastornos
provienen de las dificultades para adaptarse a los cambios en el nivel funcional y

los problemas sociales que trae consigo la enfermedad crénica.

De manera contraria a lo que pudiera esperarse, so6lo un pequefio
porcentaje (quizds menos de un 2 %) son sindromes afectivos organicos, resultado
de los cambios producidos por la enfermedad organica per se o por su

tratamiento.

Existen algunas evidencias que sugieren que la depresién mayor en
pacientes enfermos de edad avanzada, no es tan severa como la vista en pacientes
ancianos ingresados en unidades psiquiatricas (Koenig et al., 1988c), y que los

sintomas melancélicos o psicéticos son raros en este grupo (Evans ef al., 1986).
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2.4.4 Estudios en instituciones

Lo mismo que en pacientes hospitalizados por enfermedades organicas, el
porcentaje de trastorno depresivo mayor y otros sindromes depresivos en
ancianos institucionalizados en residencias geriatricas es bastante alto. Estudios
bastante recientes indican proporciones para la Depresion Mayor del 12 % al 16 %,
junto a otros trastornos depresivos en otro 30 % a 35 % (Hyer y Blazer, 1982;
Parmalee et al., 1989; Weissman et al., 1991). Después del deterioro cognitivo, la
depresion es el trastorno mds frecuente entre las personas institucionalizadas de

edad avanzada y, posiblemente, el mas reversible.

2.4.5 Variables sociodemograficas

Como en adultos de cualquier edad, tanto la Depresion Mayor como la
Distimia son al menos el doble de frecuentes entre mujeres que entre varones
(Weissman ef al., 1988, Saunders et al., 1993); de todas formas, esta tendencia
parece estabilizarse al aumentar la edad, asf, en una muestra china de mayores de
70 afios, Woo et al. (1994) encuentran una prevalencia de depresién (puntuacion en
la Geriatric Depression Scale mayor de 8) del 29,2 % para los varones, y del 41,1 %
para las mujeres, y hacia los 80, la proporcién de hombres deprimidos puede

superar a las mujeres (Gurland et al., 1980).

Respecto a las variables econdmicas, la depresion es mas frecuente entre
personas con menores recursos y niveles educativos (Murrel ef al., 1983; Goldberg
et al., 1985; Blazer et al., 1987; Stallones et al., 1990, Woo et al., 1994). Para Murphy
(1982), v tomando como nivel socioeconémico el producido por la ocupacién
habitual del paciente antes de la jubilacién, y para la mujer, la de su marido o la

mejor de las dos, existe mayor prevalencia de depresién entre ancianos de clases
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més bajas (3 a 6 de una escala de 6): 17% frente al 0% en las clases I y II. Esta
asociacion, sin embargo, se correlaciona realmente con una mayor proporcién de
dificultades sociales y pobre salud fisica al comparar ambos grupos de clases

sociales.

Algunos trabajos sefialan que ni la raza, la convivencia o el tipo de
residencia (urbana frente a rural) tiene un efecto significativo sobre la prevalencia
de depresién (Blazer et al., 1987; Murrel et al., 1983; Stallones et al., 1990). Otros
autores, sin embargo, contradicen estas afirmaciones; asi, respecto a la distincién
rural/urbano, existen investisaciones que afirman que vivir en areas rurales
puede conllevar menor prevalencia de psicopatologia (Mueller, 1981; Carpiniello
et al., 1989). De igual modo, respecto a lo referido al tipo de convivencia, parece
que tener esposo o pareja estable, asi como vivir con alguien mas, se asocia a
menor probabilidad de padecer depresion (O'Hara et al., 1985; Woo et al., 1994),
asi algunos estudios encuentran mayores prevalencias de depresion entre viudos

(21 %) seguido de solteros (17 %) y casados (8 %) (Carpiniello ef al., 1989).

El nivel de soporte social, como ya ha sido sefialado en el apartado
correspondiente de esta introduccion, ha sido examinado extensamente como un

tampon potencial contra la depresion en la edades tardias de la vida.

La religion también puede ayudar a proteger a los ancianos frente a la
depresiéon y servir como un estimulo moral (O'Hara ef al., 1985, Koenig ef al,,
1988a, 1988b). Ir a la iglesia, rezar y leer las Escrituras son conductas bastante
prevalentes entre las personas de edades avanzadas y frecuentemente suponen
una forma o medio de adaptacién frente a los problemas de ajuste (Koenig et al.,
1988a, 1988b). Un nimero importante de estudios tanto en la comunidad como en
pacientes hospitalizados, han demostrado una relacién inversa entre Ia

religiosidad, los sintomas depresivos (Koenig et al., 1988a, 1988b; Johnson y
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Mullins, 1989; Pressman ef al., 1990} y suicidio (Ben-Arie ef al., 1990). Otros
autores, sin embargo, no han encontrado tales asociaciones, si bien esto pudiera

ser debido a aspectos culturales de la muestra (Woo et al., 1994).

2.4.6 Conclusiones

Como hemos visto, la prevalencia de depresiones en edades avanzadas de
la vida reflejada en la literatura durante las ultimas tres décadas se encuentra
entre el 1,8 y el 44% (1,8% para trastorno depresivo primario con criterios DSM-
III-R (exigen 2 semanas de duracién del trastorno) (Blazer y Williams, 1980); 8,1%
segin criterios RDC (exigen una semana) (Weissman y Myers, 1978); 2,9% en
poblacién rural con criterios RDC (O'Hara et al., 1985); estudios de seguimiento en
poblacion anciana (>60 afios) con enfermedades fisicas, sefialan una prevalencia

de depresion del 20% (Kukull et al., 1986), etc. etc.

Algunos autores resumiendo estas investigaciones y los problemas
metodolégicos que llevan asociadas, concluyen que tanto para trastornos
depresivos leves como severos, se podria establecer una prevalencia del 5% (Ware
y Sherbourne, 1992). Si tenemos en cuenta las diferencias entre la variabilidad de
criterios diagnosticos usados en las distintas investigaciones con el criterio clinico,

el porcentaje podria alcanzar el 10%, pero nunca mayor (Ware y Sherbourne, 1992).

Asi pues, vemos como la asociacion entre edad y depresién muestra en
general, resultados poco consistentes. Respecto a la edad de inicio, aunque existen
opiniones contrarias (Blazer y Williams, 1980; Dilling y Weyerer, 1984), la apariciéon
por primera vez de depresién durante edades mas avanzadas, es tenida por

algunos autores como rara (Post, 1982).
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2.5 Cuestiones clinicas diferenciales

Seguin diversos estudios (p. ej. Small, 1991), se estima que hasta un 40 % de
depresiones en el anciano permanecen no diagnosticadas. Segtin Miiller-Spahn y
Hock (1994) esta situacion se puede deber a tres caracteristicas principales de las
depresiones en esta época de la vida, que por otro parte, ya han sido sefialados en

distintos apartados de esta Tesis:

a) Tanto los médicos como los propios pacientes y sus familias, frecuentemente
asumen que los sintomas depresivos en edades tardias de la vida son una
consecuencia psicologica normal del proceso de envejecimiento en si mismo.
Por otro lado, los médicos estarian, en general, méas preocupados por aspectos

de la salud fisica de los pacientes ancianos que por los sintomas afectivos.

b) La polifarmacia y la presencia de demencia pueden también dificultar el

reconocimiento de la depresion en estas edades de la vida.

¢) Aun cuando los criterios de las clasificaciones diagnésticas sefialadas para
episodios depresivos mayores son aplicables a las depresiones en el anciano, el
aspecto clinico general de estos cuadros puede diferir marcadamente de la que

aparece en los pacientes mas jévenes.

Siguiendo este altimo punto, diremos que es generalmente aceptado que
las depresiones en el ancianos muestran caracteristicas especiales. Esta
especificidad de la sintomatologia depresiva o de determinados grupos de
sintomas depresivos, para cierto nimero de investigadores, estaria relaciona con

la edad de inicio de la depresion (Conwell ef al., 1989; Brodaty et al., 1991); otros
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autores, sin embargo, sefialan que tales caracteristicas tinicamente reflejan los
efectos normales del envejecimiento (Musetti ef al., 1989). A continuacién vamos a
sefialar someramente aigunas de las diferencias mas interesantes que se relacionan

con la edad del paciente deprimido.

2.5.1 Melancolia

Algunos estudios no encuentran, diferencias significativas en cuanto a
sintomas somaticos (depresion melancolica) entre poblaciones deprimidas
ancianas y jovenes; estimando la prevalencia de este tipo de depresién en ambos
grupos en mas de dos tercios de la muestra (Musetti ef al., 1989), a pesar de lo que
la mayoria de investigadores si hallan diferencias en este punto, con mayor
frecuencia de sintomas somaéticos (en conjunto, o de forma puntual) en las
depresiones de edades tardias de la vida (Saltzman y Shader, 1978; Winokur et al.,
1980; Katon, 1982; Placidi et al., 1984; Brodaty ef al., 1991).

2.5.2 Hipocondria

Numerosos trabajos han sefialado la mayor frecuencia de preocupaciones
hipocondriacas entre los pacientes deprimidos de mayor edad (Gurland, 1976;
Busse y Blazer, 1980; Pichot y Pull, 1981). Incluso algunos estudios han sefialado la

relacion entre la hipocondria y el suicidio {De Alarcon, 1964).

Kramer-Ginsberg et al. (1989) sefialan que hasta un 60 % de deprimidos
mayores de 60 afios presentan molestias hipocondriacas. Encuentran que la

presencia de estos sintomas hipocondriacos medidos segun la escala de Hamilton,
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se relaciona fundamentalmente con la ansiedad fisica y la somética, no existiendo
correlacion con la edad, severidad de la depresion, suicidabilidad o molestias

somaticas gastrointestinales.

No parecen existir diferencias en cuanto a este tipo de sintomatologia entre
pacientes con inicio temprano de la depresién (< 60 afios) vs. inicio tardio (> 60
afios) (Post, 1962; Kramer-Ginsberg et al, 1989), a pesar de que algunos

investigadores si han encontrado tales relaciones (Brown et al., 1984).

Las manifestaciones hipocondriacas en las depresiones de aparicion tardia
ha sido relacionado habitualmente con Ia pobre salud fisica de las poblaciones con
esta edad, si bien, algunas investigaciones no logran encontrar relacién entre

sintomatologia y grado de salud fisica (Kramer-Ginsberg et al., 1989).

El hecho de que la sintomatologifa hipocondriaca permanezca invariable
tras la mejoria del cuadro afectivo en algunos casos, puede suponer, o bien una
mejoria incompleta de Ia depresién, o bien que en vez de tratarse de sintomas de
“estado”, la hipocondria en estos casos deba considerarse como un sintoma de
“rasgo”, asociado a diferentes tipos de personalidad. De esta forma pareceria que,
al menos algunos pacientes, pueden presentar manifestaciones hipocondriacas
como exacerbacion de patologia caracterolégica previa (Kramer-Ginsberg et al.,

1989).

2.5.3 Presentaciones enmascaradas y atipicas

Las caracteristicas enmascaradas y atipicas en las depresiones en pacientes
de edad avanzada han sido ampliamente recogidas en la literatura internacional

(Goldfarb, 1967; Finlayson y Martin, 1982). A continuacién sefialaremos algunas
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de las mas relevantes desde el punto de vista clinico y de prevalencia en esta

poblacion.

2.5.3.1 Sintomas vegetativos

Los sintomas tipicamente depresivos de insomnio, anorexia y pérdida de
peso, pueden en algunos casos invertirse. Estos sintomas vegetativos “inversos”
(Brodaty, 1993) -hipersomnia y aumento del apetito y peso- en ocasiones se
asocian a ansiedad, fobias e hipersensibilidad en lo que respecta a las relaciones

interpersonales.

2.5.3.2 Pseudodemencia depresiva

2.5.3.2.1 Historia y concepto

El término pseudodemencia ha sido utilizado de forma habitual para
designar cuadros funcionales psiquiatricos que se manifestaban de forma similar a

la demencial.

Seguin sefialan Conde et al., 1990, la descripcién original sobre este término
parece deberse a Wernicke, que se refiri6 al parecer a “ciertos estados histéricos
cronicos que imitan debilidad mental” (cuadros que por otra parte eran similares a
los descritos posteriormente por Ganser). Madden et al. en 1952 usaron el mismo
término para referirse a estados de deterioro cognitivo reversibles en sujetos que
sufrian una psicosis involutiva, pero no fue hasta la ya clasica publicacion de
Kiloh (1961) cuando el interés por el tema comenzé a generalizarse,
intensificAndose notablemente en las ultimas décadas, a partir del notable trabajo
de Wells (1979). Se puede considerar, en todo caso, que no fue hasta entonces

cuando el término se hizo habitual en la préctica clinica geriatrica (Conde, 1970).
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Sin embargo, tanto el término de pseudodemencia como su mismo
concepto suscitan una evidente polémica. Reifler (1982), por ejemplo, expone dos
argumentos que en su opinién, muestran lo inadecuado del uso de este término:
“Primero, implica procesos patoldgicos mutuamente excluyentes, sugiriendo que
el paciente tiene bien una enfermedad organica, o bien wuna funcional
(habitualmente depresion). La misma naturaleza del término interfiere con el
reconocimiento del deterioro cognitivo debido a causas multiples. Segundo, la
pseudodemencia se usa a menudo equivocadamente como un diagnoéstico,
mientras que originariamente solo pretendia ser una descripcién. Por tanto,
deberia ser reemplazada por un término tal como deterioro cognitivo que evite
esta confusién”. En otras palabras, y desde una perspectiva clinica, el término de
pseudodemencia lleva al psicogeriatra a pensar que se trata de categorias que no
pueden presentarse simultdneamente, cuando en la realidad esto es frecuente

(Conde et al., 1990).

Dejando pues a un lado posibles controversias, se puede definir la
pseudodemencia como “un deterioro intelectual aparente en pacientes con
trastornos psiquiatricos primarios en el cual las caracteristicas de [a anormalidad
intelectual se parecen, al menos parcialmente, a aquellas de los déficits cognitivos

propios de las enfermedades cerebrales organicas” (Carney, 1983).

Las causas de los cuadros pseudodemenciales podian ser, segtin los autores
“clasicos”, un amplia variedad de trastornos funcionales psiquiétricos. Pero aqui
de nuevo, hay disparidad de criterios, pues mientras algunos autores mantienen la
aplicacion del término exclusivamente para presentaciones de trastornos
funcionales que imitan déficits cognitivos, otros equiparan practicamente las
pseudodemencias con las “demencias tratables o reversibles”, es decir, aquellos

cuadros tanto funcionales como organicos que cursan con deterioro importante de
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las funciones superiores, pero que pueden remitir por completo {Carney, 1983;

Jiménez, 1983).

Como sefiala Conde et al, 1990, el término pseudodemencia deberia
restringirse a los cuadros funcionales psiquiatricos que cursen con una disfuncién
cognitiva, de los cuales los mds frecuentes parecen ser la depresién y los

trastornos histéricos, como concluye McAllister (1983).

Aunque las pseudodemencias pueden aparecer a cualquier edad, lo cierto

es que son mas frecuentes en las edades involutivas y seniles.

2.5.3.2.2 Las pseudodemencias depresivas en el anciano

Como hemos sefialado, las posibles causas de sintomatologia
pseudodemencial son muchas pero, sin duda alguna, es la enfermedad depresiva,
sobre todo la que afecta a la poblacién de edad avanzada, 1a de mayor importancia

y que ha merecido un mayor nimero de estudios.

Esto quizés se debe a dos factores: en primer lugar, el hecho de que las
demencias y los trastornos afectivos son las enfermedades psiquidtricas de mas
alta incidencia y prevalencia entre los ancianos y, en segundo lugar, la gran

trascendencia de un diagnéstico erréneo en estos casos.

Hemos sefialado ya al hablar de la epidemiologia de las depresiones en
estos grupos de edad, la importante prevalencia de las mismas. Las demencias,
por otro lado, se registran entre un 6 y un 10 % de los mayores de 65 afios,

llegando a proporciones entre un 20 y un 30 % en los mayores de 80 (Plum, 1979).
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Segun algunos estudios, entre el 7 y el 24 % de los pacientes que se
presentan como una auténtica demencia de menos de 6 meses de evolucion tienen
realmente una pseudodemencia depresiva (Lishman y Ron, 1980; Gobernado,
1986). Post (1975), por su parte, estimaba la frecuencia de pseudodemencias

depresivas en los trastornos depresivos de los ancianos entre un 7 y un 19 %.

Ya hemos sefialado en la Tabla 2 las similitudes y diferencias encontradas
fundamentalmente desde el punto de vista neurohumoral en los cuadros afectivos
y la enfermedad de Alzheimer, como paradigma de cuadro de deterioro organico

primario.

A pesar de que el problema del diagndstico diferencial de estos cuadros
(depresion y demencia) ha sido un punto de intenso debate en la literatura
internacional, hemos de tener en cuenta que ambos procesos frecuentemente
coexisten. Por ello, algunos autores enfatizan sobre manera la necesidad del

reconocimiento de ambos cuadros mas que su diagnéstico diferencial.

Asf, Feinberg y Goodman (1984}, han tratado de sistematizar las posibles

presentaciones mixtas.

En la Tabla 6 reproducimos la categorizacion que recogen Conde et al.

(1990).

Desde el punto de vista clinico, podemos decir que la forma de
presentaciéon de las pseudodemencias es variable, vy como hemos sefialado,
depende fundamentalmente de la edad del paciente, del trastorno psiquiatrico
subyacente, y del lugar donde el paciente es tratado (Alexopoulos et al., 1993).
Muchos autores han sugerido que una de las manifestaciones fundamentales de

estos cuadros en los pacientes con trastornos afectivos, seria la excesiva expresion
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de distrés relacionado con la pérdida cognitiva y sus manifestaciones de que son
incapaces de encontrar la respuesta correcta durante el examen mental (Wells,
1979). Otros investigadores replican, sin embargo, que tales caracteristicas se
obtuvieron de series de pacientes de “mediana edad” o “jovenes viejos”, por lo
que dicha presentacién clinica pudiera no ser caracteristica de las poblaciones de

ancianos deprimidos (Alexopoulos et al., 1993).

Tabla 6: Cuadros mixtos de demencia y depresion

Tipo I: Depresion presentindose como demencia Tipo 1II: Demencia presentandose como depresion
Término alternativo: “Pseudodemencia depresiva” Término alternative: ”Pseudodepresion”
Aparece demenciado en la presentacion En la presentacion aparece deprimido
En exdmenes y evaluaciones clinicas extensas no aparece En los exdmenes y evaluaciones clinicas extensas aparece
deéficit intelectual alguno déficit intelectual. Puede haber otros datos que
El sindrome es reversible con un tratamiento adecuado de lo apoyen: EEG, TAC, efc.
la depresion En la historia, evaluacién clinica, etc. no aparece

enfermedad afectiva.
El sindrome puede o no ser reversible, dependiendo de la
etiologia de la demencia

Tipo II: Depresion con demencia secundaria Tipo 1V: Demencia con depresion secundaria
Término alternativo: “Sindrome demencial de la Término alternativo: “Sindrome depresivo de la
depresién” demencia”
En la presentacion aparece primariamente deprimido En la presentacién aparece primariamente demenciado
En examenes y evaluaciones clinicas extensas aparece un En la historia, evaluacion clinica etc., aparece presente una
déficit intelectual enfermedad afectiva
En una evaluacion clinica prolongada se comfirma la En evaluacion prolongada se confirma la presencia de
presencia de enfermedad afectiva demencia
El sindrome es reversible con un tratamiento adecuado de | El sindrome puede o no ser reversible, dependiendo de la
la depresion etiologia de la demencia

Podriamos resumir que, en general, el sindrome depresivo de pacientes que
presentan pseudodemencia, es usualmente severo (Alexopoulos, 1990), sufren un
retardo motor, desesperanza, desilusion y ansiedad méas importante que los
pacientes cognitivamente “intactos”, y presentan mds frecuentemente ideas
delirantes (Reynolds et al., 1988a; Reynolds et al., 1988b, Alexopoulos, 1990). El
sindrome demencial, por otro lado, tiende a ser de severidad moderada, y consiste
fundamentalmente, en deterioro de la atencién, lenguaje espontaneo, rapidez

motora, fluidez verbal y complejidad sintactica (Caine, 1981; Emery, 1988;
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Alexopoulos, 1990). A pesar de todas estas observaciones, el examen clinico no
permite una identificacion fiable de los pacientes deprimidos en los que el
sindrome demencial persistirda tras un adecuado tratamiento antidepresivo. Lo
mismo ocurre con otra serie de variables biolégicas que podamos obtener de cada

paciente.

En la Tabla 7 introducimos a modo de resumen las caracteristicas clinicas

diferenciales de ambos procesos.

Como hemos podido ver, el deterioro cognitivo es una parte frecuente del
sindrome depresivo, especialmente en pacientes de edad avanzada. De todas
formas, no sabemos aun porqué unos pacientes desarrollan una disfunciéon
cognitiva severa, y a veces una demencia transitoria, y otros no. Una razén
pudiera ser que al menos algunos de estos pacientes padecen un sindrome
demencial subyacente. Esta hipétesis se apoya en la observaciéon de que muchos
pacientes pseudodementes no alcanzan una recuperacion cognitiva completa atn
cuando sus funciones intelectuales superiores mejoran tras la remision de la
depresion (Reifler et al., 1986). Atun maés, se ha observado también, que algunos
pacientes con una supuesta pseudodemencia, desarrollan un sindrome demencial
irreversible durante los seguimientos realizados. De todas formas, los porcentajes
que encuentran en su revision sobre el tema Alexopoulos et al. (1993), varian
ampliamente del 5 % al 89 % segun los criterios aplicados vy la duracién del
seguimiento (en una muestra propia, Alexopoulos et al. (1993), encuentran un 43
% de pacientes con pseudodemencia depresiva que desarrollan demencia

irreversible en un plazo de 34 meses).

En conjunto, las investigaciones sefialadas, apuntan la posibilidad de que
las depresiones en edades avanzadas de la vida con cuadros pseudodemenciales
incluian un subgrupo de pacientes con estadios iniciales de trastornos demenciales
irreversibles. En estos casos, la disfuncion cognitiva que aparece de base en estos
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pacientes deprimidos, puede verse como la expresién de una “capacidad de
reserva cerebral” disminuida y que se descubre por los trastornos que acaecen en

el sindrome depresivo.

Tabla 7: Caracteristicas que distinguen depresion de demencia. Tomado de Conde
et al., 1990.

DEPRESION PRIMARIA DEMENCIA PRIMARIA
GENERAL
Familia usualmente conocedora de la enfermedad Familia desconocedora de la enfermedad
Fecha de comienzo conocida y més aguda Comienzo insidioso, con fecha vaga
Sintomas de corta duracion Sintomas de larga evolucién
Progresién rdpida Progresion lenta
Historia familiar de trastorno afectivo Posible historia familiar de Alzheimer

HISTORIA PERSONAL

Paciente con historia de depresion No hay historia de depresién
Paciente con quejas de déficits cognitivos que busca ayuda No quejas sabre los déficits cognitivos
El paciente se queja con detalle Las quejas suelen ser vagas
El paciente subraya los fallos El paciente disfruta con sus logros
Pone poco esfuerzo en las tareas El paciente lucha por hacer sus tareas
No intenta mantenerse al tanto Utiliza como apoyo notas, calendarios y similares
Esta angustiado No estd preocupado
Sintomas afectivos imbricados Afecto labil y superficial
Conducta incongruente con la disfuncién cognitiva Conducta compatible con la disfuncién cognitiva
El paciente exagera sus déficits El paciente disimula sus déficits
EXAMEN
No hay fenémenos de “puesta de sol” 5§ “puesta de sol”
Atencidn y concentracion preservada Disminucion de la atencion y concentracion
Respuestas de “no sé” tipicas Frecuentes respuestas “erradas por poco”
Respuestas de “no sé¢” en orientacién Pobres resultados en tests de orientacion
El deterioro de la memoria reciente y remota es similar Mayor deterioro de la memoria reciente que de la remota
Es comun el déficit de memoria para periodos especificos No lagunas de memoria
No reflejo glabelar ni de “hocigqueo” Presenta reflejos glabelar y de “hociqueo”
TESTS PSICOLOGICOS
Rendimiento variable Rendimiento pobre siempre
El WAIS no tienen un patrdn tipico Discrepancia verbal/ manipulativa

EXAMEN DEL ESTADO MENTAL

No apraxias ni agnosias Si apraxias y agnosias
Corrige las intrusiones verbales Muestra intrusiones verbales
TESTS NEURCLOGICOS
[.a TAC suele ser normal TAC anormal con mayor frecuencia
El EEG suele ser normal EEG anormal con mayor frecuencia
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Este hecho demostrado de la aparicién de demencias “verdaderas” tiempo
después de la mejoria del cuadro afectivo y probablemente del pseudodemencial,
se podria englobar quizas en el concepto evolutivo intuido por Kretschmer de
“psicosis o sindrome de fachada” o, en este caso, de “depresién de fachada”, que

encubre como forma de inicio a una demencia (Conde, 1989).

Respecto a los casos de pseudodemencia depresiva que no determinan la
aparicion posterior de un cuadro demencial verdadero, tal disfuncién cognitiva
que muestran estos pacientes durante la depresién, podria deberse a distintas

causas.

a) Algunos autores encuentran que tales caracteristicas se deberian a cuadros
depresivos de mayor gravedad y sintomatologia psicética , lo que les impediria

participar adecuadamente en los instrumentos de medida usuales.

b) Otra posibilidad podria ser que la disfuncion cognitiva severa es una parte
integrante de la depresion de intensidad importante en las poblaciones de edad
avanzada. Existen evidencias que indican la posibilidad de que los trastornos
cognitivos sean un sintoma primario de la depresién, mas que una
consecuencia conductual indirecta de los sintomas de depresién. Asi, se han
realizado investigaciones en las que parece demostrarse que la L-dopa y el L-
triptofano mejoran los problemas de memoria sin cambiar significativamente
los sintomas afectivos (Henry et al., 1973). A la inversa, algunos autores sefialan
que litio e imipramina mejoran desproporcionadamente las manifestaciones
depresivas frente a la memoria. Tales hallazgos plantean la cuestién de si las
manifestaciones afectivas y cognitivas de la depresién pudieran estar mediadas
por mecanismos neurobiolégicos relacionados pero distintos (Alexopoulos et

al., 1993).
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En todo caso, es evidente que el proceso de envejecimiento del Sistema
Nervioso Central modela la clinica de las depresiones en edades avanzadas y que,
dado que puede considerarse un continuum entre Jos cambios cerebrales de la
senescencia normal y la demencia degenerativa, la patoplastia que dicho
envejecimiento subyacente ejerce sobre el cuadro efectivo, como hemos sefialado,

serd también mds o menos espectacular en la clinica.

2.5.3.3 Estados paranoides

Los sintomas psicoticos incongruentes con el estado de animo, pueden
también considerarse como formas de manifestacion atipica de las depresiones en
estas edades de la vida. Sintomas como ideas delirantes de persecucioén, referencia,
de haber sido robado o espiado por los vecinos, si bien forman mas
frecuentemente parte de otras entidades nosolégicas, deben llevarnos a investigar

la existencia de un trastorno afectivo (Brodaty, 1993).

2.5.3.4 Sindromes dolorosos y somatizaciones

Los ancianos son pacientes con riesgo de padecer sindromes de
dolor/depresion a causa de la alta incidencia de enfermedades degenerativas
dolorosas en esta poblacién. diversos estudios indican que el dolor se refiere como
sintoma aproximadamente en un 50 % de los pacientes diagnosticados de
depresién mayor (France y Krishnan, 1988). A menudo, ademas, el trastorno
depresivo del paciente puede agravarse por el uso crénico de medicamentos

analgésicos narcéticos y/ o sedantes hipnéticos (McCullough, 1991).
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Muchos ancianos que niegan tener depresion, mostraran diversas molestias
sométicas, y no los sintomas de humor tipicos encontrados en los individuos mas
jovenes. Dos de las presentaciones mds comunes son la fatiga y las molestias
gastrointestinales. Tales sintomas son imprecisos y dificiles de adscribir a
patologias orgénicas tipicas. Como norma general, los trastornos somatoformes no
ocurren por primera vez tras los 40 afios de edad. Si ocurren, se ha de investigar
en primer lugar alteraciones organicas subyacentes y posteriormente, la existencia
de una depresién. La expresion de una depresion a través de sintomas de
disfuncién orgdanica, ha venido siendo llamado “depresion enmascarada” o
“equivalentes depresivos”. Para Lopez-Ibor (1976), equivalentes depresivos son
“aquellas manifestaciones de los trastornos depresivos en las que los sintomas somdticos se
presentan en un primer plano o, lo que es lo mismo, en las que los sintomas psiquicos estin

retirados a un segundo plano”.

2.5.3.5 Sindromes de ansiedad

Con frecuencia, la ansiedad acompaiia a la enfermedad afectiva y puede
aparecer como sintoma predominante (Ayuso, 1983). La ansiedad se muestra
frecuenternente como un sintoma asociado a los trastornos depresivos y no debe
ser tratado como un problema primario. La apariciéon de ansiedad, sintomas
agorafébicos, hiperventilacién, etc. en pacientes de edad avanzada debe llevar a la

evaluacién de la existencia de un trastorno depresivo.

2.5.3.6 Alcoholismo

El alcoholismo en las personas de edad avanzada es un problema mas
frecuente de lo que se cree. Las tasas de prevalencia son de, al menos, el 10 %; las

cifras en pacientes institucionalizados son mayores (Zimberg, 1978). La mayoria
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de ancianos que abusan del alcohol tienen sintomas afectivos. Muchas veces,
dichos sintomas mejora a las pocas semanas de la desintoxicacién, aunque un
namero significativo de pacientes con sintomas persistentes y sintomas
depresivos, requieren otros tratamientos ademas del control de su alcoholismo,
debiendo considerarse seriamente el tratamiento con farmacos antidepresivos

(McCullough, 1991).

Existe también una asociacion estrecha entre depresién y abuso de otras
substancias, particularmente sedantes como las benzodiacepinas. Existen
evidencias de que estas drogas pueden causar depresion, y la inversa de que
estados depresivos pueden llevar a la automedicacién con abuso de tales

substancias (Brodaty, 1993).

2.5.4 Sintomas psicoéticos

De igual forma, los sintomas psicéticos no parecerian ser tampoco més
frecuentes en edades avanzadas de la vida segtin autores como Murphy (1983) y
Musetti et al. (1989), lo que podria corroborar postulados previos sobre la mayor
frecuencia de tales sintomas entre poblaciones mas jévenes debido a la asociacién
de trastorno bipolar con edades mas tempranas de aparicion de la enfermedad

afectiva (Akiskal et al., 1983).

Esta afirmacion, sin duda, puede deberse a la mezcla en las muestras, de
trastornos uni y bipolares. Cuando se estudian unicamente depresiones
unipolares, no se suelen encontrar sintomas psicéticos por debajo de los 40 afios
(Brodaty et al., 1993), v , en general, diversos autores sefialan por encima de estas
edades una mayor frecuencia de actitudes e ideacioén referencial y sintomas

psicéticos (Placidi et al., 1984; Brodaty et al., 1991).
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2.5.5 Psicomotricidad

Si bien clasicamente se ha supuesto un mayor grado de agitacién en las
depresiones del anciano, (Winokur et al, 1973; Brodaty et al., 1991), algunos
autores encuentran un mayor retardo e inhibicién en este grupo de edad de
pacientes (Musetti et al, 1989), lo que atribuyen a muestras previas con

depresiones de mayor severidad en deprimidos ingresados.

2.5.6 Suicidio

El suicidio es mas frecuente entre ancianos deprimidos que entre pacientes
mas jévenes. Parecen ser menos premeditados y se caracterizan por una mayor
agresividad (Welz y Vossing, 1988). El deterioro somético como por ejemplo
alteraciones en la marcha, dolor y pérdidas sensoriales generalmente lievan a
conductas suicidas, cuya propercidn va del 25 % al 45 % (Welz y Vissing, 1988).
Es interesante resaltar que el incremento en el riesgo suicida es mayor entre la
poblacién masculina. Diversos estudios han mostrado que las estimaciones de
riesgo suicida en pacientes ancianos se incrementan con los siguientes factores:
sexo masculino, intentos de suicidio previos, planes especificos para realizar un
suicidio, suicidios o intentos de suicidio en el entorno familiar, trastornos
psiquidtricos (en especial depresiones), enfermedades fisicas graves,
especialmente asociadas con dolores importantes y mal prondstico, pérdida de
relaciones (trabajo, familia) y finalmente, muerte de la esposa. De esta forma,
varones ancianos, recienternente enviudados, con falta de sistemas de apoyo

social, con insomnio, con enfermedades fisicas cronicas, sentimientos de
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minusvalia y pensamientos hipocondriacos, tienen el mayor riesgo de conductas

suicidas (Bocker, 1981; Welz y Vossing, 1988; Fawcett et al., 1990).

Ademas, los intentos de suicidio pueden estar inducidos por enfermedades
somaticas. Sainsbury (1982), sefialé que en mas de un 35 % de los ancianos
victimas de un suicido, las enfermedades soméaticas jugaron un papel
fundamental. Entre estas, parecen tener més importancia la insuficiencia cardiaca

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

Los datos resenados, en su mayoria se refieren a estudios transversales de
poblaciones de edades mixtas, lo que para algunos autores podria suponer
importantes problemas metodologicos debido a sesgos en las muestras, falta de
especificidad diagnostica y de adecuada estandarizacion de las medidas. Algunos
estudios longitudinales de muestras de pacientes de edad avanzada que cumplen
criterios RDC de depresion (Zweig y Hinrichsen, 1993) encuentran a pesar de los
sefialado como tnicos factores predictores de riesgo suicida entre todas las
variables sociodemograficas estudiadas, Gnicamente un alto nivel socio-
econémico, postulando como Blazer et al. (1986), que las tasas de suicidio se
incrementan cuando las expectativas socialmente condicionadas exceden los
medio individuales para conseguirlas, lo que ocurriria en los ancianos deprimidos
de mayor nivel socio-econémico. En este estudio, otros factores demograficos
como el sexo, el estado civil y la salud fisica no determinaban la presencia de
conductas suicidas futuras. Zweig y Hinrichsen (1993) explican este hecho en
supuestos grupos de factores de riesgo distintos entre poblaciones ancianas

psiquiatricamente sanas y las deprimidas.

Resultan también interesantes los factores interpersonales que estos
investigadores relacionan con los intentos suicidas en poblaciones ancianas con

depresion. Asf, los sintomas psiquiatricos en la esposa o los hijos adultos, las
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tensiones en las relaciones entre el paciente y sus familiares, y el ntimero de
dificultades encontradas por la familia en el cuidado del paciente deprimido,
emergian como factores de riesgo importantes para posteriores intentos de

suicidio.

2.5.7 Depresiones de aparicidn tardia

Algunos estudios que comparan la sintomatologia existente entre pacientes
deprimidos con inicio temprano y tardio de la enfermedad (65 afios), no
encuentran diferencias significativas entre ambos subgrupos (Musetti et al., 1989),
si bien hemos de sefialar la heterogeneidad de muestras utilizadas que incluyen

también pacientes con trastornos bipolares.

Algunos autores sefialan que el grupo de depresiones de aparicion tardia se
asociarian a mayores alteraciones neurolégicas y cognitivas (Alexopoulos y
Chester, 1992). Asi, muestras de pacientes depresivos de inicio tardio sin
sintomatologia demencial, sufrian mas problemas de memoria y denominacién de
objetos que pacientes depresivos ancianos con inicio més temprano (Alexopoulos
et al, 1991). De igual forma aquellos pacientes con depresiones sin
pseudodemencia que en el seguimiento desarrollaban cuadros demenciales, tenfan
una edad de comienzo de la enfermedad depresiva mas tardia (Alexopoulos et al.,

1989).
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2.6 Pronostico

Burton en su The Anatomy of Melancholy aseguraba que “la melancolia es una
accidente necesario e inseparable para foda persona anciana y decrépita”. Es ain comiin
suponer que la depresion en las edades avanzadas de la vida se asocia con un
pronéstico pobre, especialmente cuando se compara con depresivos mds jévenes,
aun cuando existe aun poca evidencia en este sentido y existen escasos
investigaciones que comparen la evolucién de la enfermedad en jovenes frente a

ancianos (Meats et al.,, 1991).

Post (1962; 1972) estudid dos cohortes de pacientes ingresados, antes y
después de la introduccién del tratamiento con antideprestvos, concluyendo que
la recuperaciéon permanente era inususal, y que la mayoria de los pacientes o bien

continuaban enfermos, o tenian recaidas.

Murphy (1983) en un estudio de seguimiento durante un afio, describe que
s6lo un 35 % de su muestra permanecia asintomatica en el seguimiento, con un
peor pronostico para los pacientes con sintomas psicéticos. Tales datos fueron la
base para un tenebroso e influyente editorial de Millard (1983) en el que afirmaba:
“no importa lo que hagamos, una tercera parte mejoran, ofra tercera parte permanecen

igual y la tercera restante empeora”

En esta linea se reafirman Koenig y Blazer (1992), cuando sefialan que la
mayoria de los estudios de seguimiento indican que aproximadamente la tercera
parte de los deprimidos con edad avanzada se recuperan completamente de un
primer episodio de depresién; otra tercera parte experimentan una remision
parcial, o recaen poco después de la recuperacién, y el resto, permanecen
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cronicamente enfermos. Algunos estudios de seguimiento, sefialan un peor
pronéstico, con dos terceras partes de pacientes de edad avanzada que sufrieron
depresién, muertos o deprimidos tres afios después del episodio estudiado

(Copeland et al., 1992).

Sin embargo, otras investigaciones sefialan un mejor pronéstico en los
estudios de seguimiento de sus muestras respectivas. Asi, Gordon (1981)
encuentra un 64 % de pacientes libres de sintomas y bien adaptados socialmente
en un seguimiento de un afio; para los investigadores britanicos Baldwin y Jolley
(1986), un 60 % de ancianos permanecen asintomaticos, o sufren depresiones
ocasionales con recuperaciones completas durante un periodo de seguimiento de
3 a 8 afios; Meats et al. (1991) encuentran un 68 % de pacientes asintoméaticos un
afio tras el episodio; Hinrichsen (1991) un 72 %; Brodaty et al. (1993), un 45 % de
recuperaciones completas al afio de seguimiento, y sefialan que este pobre

pronéstico puede deberse a sesgos en la muestra seleccionada.

Este buen pronéstico de las depresiones en edades avanzadas de la vida
incluso afecta a cuadros definidos como resistentes al tratamiento. Asf,
Stoudemire et al. (1993) en una muestra de depresiones resistentes (falta de
mejoria clinica en los seis primeros meses del tratamiento), encuentran una
mejoria de las mismas en un seguimiento de 15 meses, en el 47 % de los pacientes,

yenel 71 % alos cuatro afios.

Factores de buen pronoéstico asociados a la evolucion de las depresiones en
esta edad, son: el sexo femenino, la existencia de un empleo y altos niveles de
apoyo social. Las caracteristicas psiquiatricas relacionadas con un buen pronéstico
incluyen un estilo de personalidad extrovertida, ausencia de sintomas severos,

historia familiar de depresién, historia de recuperacién de episodios previos, la
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ausencia de institucionalizacion, la falta de abusco de alcohol u otras substancias,

ausencia de comorbilidad psiquiatrica y minimos cambios vitales.

Factores relacionados con mala evolucién en poblaciones clinicas incluyen
delirios, deterioro cognitivo significativo y enfermedad fisica (Baldwin y Jolley,
1986; Alexopoulos y Chester, 1992; Koenig y Blazer, 1992). Algunos estudios, sin
embargo, fallan a la hora de encontrar relaciones entre variables de indole
sociodemogréfico y clinico clasicamente relacionadas con el pronotstico de la
depresién, determinando que los factores pronosticos en la evolucion de la
depresion en edades avanzadas de la vida son fundamentalmente de indole
interpersonal, como la muerte de una figura significativa cercana durante los seis
meses previos a la entrevista, la soledad y la insatisfaccion personal (Green et al.,
1994), o bien otras como p. gj., los sintomas psiquiétricos en el cényuge o hijos
adultos y las dificultades en el cuidado del enfermo (Hinrichsen y Herndndez,

1994).

Una variable importante para el tema de esta tesis, resulta la posibilidad de
un prondstico distinto segiin la edad de inicio de la enfermedad. Asi, autores
como Brodaty et al. (1993), sefialan que las depresiones de aparicion temprana (por
debajo de los 60 afios) tienen peor pronéstico que las de aparicion tardia, y en
general, tienden a tener un curso recurrente, mientras que otros como Hinrichsen
y Hernandez (1994), no encuentran relacién entre edad de aparicion de la

depresién y prondstico de la enfermedad.

Otro aspecto ampliamente estudiado en la evolucién de la depresion en las
edades avanzadas de la vida es el de la mortalidad en estos pacientes. Asi, la
mayoria de investigadores sefialan una mayor mortalidad que en la poblacion
general, y fundamentalmente, no debida a conductas suicidas. Asi por ejemplo un

12,2 % de fallecidos al afio de seguimiento para Gordon (1981); un 28 % para
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Robinson {1989); un 16 % para Meats ef al. {1991). Algunas investigaciones
encuentran tasas de mortalidad mayores que las de la poblacién del mismo grupo
de edad pero inferiores a los estudios referidos; asi, por ejemplo Brodaty et al.
(1993) con una mortalidad al afio de seguimiento de un 1,6 %. La mayor tasa de
mortalidad se suele encontrar en el primer afio tras el episodio depresivo

estudiado (Robinson, 1989).

Algunas investigaciones sefialan como un predictor de mortalidad, la falta
de recuperacion total al alta, siendo este factor incluso méas importante que el de la
salud fisica evaluada al mismo tiempo (Meats ef al. 1991). El hecho de que la
mayoria de las muertes no se deban a suicidios, implicaria para algunos autores,
que la mayor mortalidad en este grupo estaria relacionada con una interaccion

entre depresién y salud fisica.

Queda por demostrar, sin embargo, como sefialan numerosos autores (ver
Editorial, 1994), la relacién causal entre depresién y aumento en las tasas de
mortalidad, dado que nuesira capacidad para medir enfermedad fisica y
discapacidad, a pesar de algunos buenos trabajos (p. ej. Burvill ef al., 1990), va muy

por detras de la desarrollada para la evaluacion de sintomas psiquiétricos.

Aun no demostrando un vinculo de causa-efecto, pareceria que, tanto la
depresion como la mayor mortalidad, se asocian temporalmente, lo que sugiere
que el tratamiento activo y la prevencién de recaidas entre los deprimidos de edad
avanzada podria llevar a una disminucién de los niveles de mortalidad (Meats et

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

Las depresiones en edades avanzadas de la vida es un tema que despierta
un interés generalizado y al que se dedica gran nudmero de esfuerzos
investigadores. El aumento paulatino del porcentaje de poblacion en este rango de
edad, asi como la progresiva tecnificacién, deshumanizacién y pérdida de valores
sociales, y una imposibilidad real de dar cabida al anciano en el seno del hogar
filial, ha hecho que estas poblaciones se vean cada vez en mayor nimero viviendo
en soledad o institucionalizadas, y en cualquier caso, existan o no motivos
desencadenantes ambientales para ello, se han convertido desde el punto de vista

epidemioldgico, en un problema sociosanitario de primer orden.

Dentro de esta problematica sociosanitaria, las demandas psicogeriétricas
van en aumento y temas como el que ocupa la presente Tesis Doctoral, deben

suponer vias preferentes de investigacion.

La edad avanzada es época de pérdidas y enfermedades; esto ha llevado a
distintos autores a postular la relacion entre tales hechos y la existencia del
trastorno afectivo. Tal especificidad en cuanto a desencadenantes, pudiera tener
también cierta especificidad sintomatoldgica y finalmente, nosolégica. De ahi que
desde el concepto de Depresién Involutiva, se haya intentado otorgar a las
depresiones en el anciano un espacio categdrico en las clasificaciones al uso en

cada época. Tales intentos han resultado, en general, baldios.

La ftinica aproximacién metodolégica que parece valida al intentar
establecer si las depresiones en edades avanzadas de la vida poseen caracteristicas
propias que las distingan nosologicamente, o Unicamente son depresiones
recurrentes coloreadas por la plastia de la edad, es la de comparar las
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caracterfsticas y supuestos factores de riesgo de un grupo homogéneo de
Depresiones Mayores, estableciendo una edad de corte que en nuestro caso es de
60 afios, y comparando aquellos cuadros que han venido siendo denominados de
aparicion tardia (es decir, sin antecedentes personales de depresion antes de esta
edad), de los episodios que resultan ser recurrencias de una enfermedad de inicio

precoz.

De esta forma, la falta de diferencias entre ambos grupos, no nos permitira
establecer las caracteristicas de las depresiones en las edades avanzadas de la vida,
pues no existe comparacion con edades mas jévenes, pero si permite deducir que
tales caracteristicas estan determinadas por la edad en el momento del estudio, y
no por la edad de aparicién del trastorno, no existiendo pues especificidad

nosolégica en tales cuadros.

Existe en la literatura internacional sélo un pequefioc nitmero de
investigaciones comparando depresiones de aparicién tardia con cuadros en edad
similar, pero de aparicidn mas temprana. En la poblacién espafiola, atin resulta
mas escaso. Tal falta de estudios similares al aqui planteado, asi como las dudas
existentes en los realizados previamente en cuanto a diversos factores
modificadores del cuadro afectivo, creemos que resultan justificacion suficiente

para este trabajo original de investigacion.
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2. Objetivos e Hipotesis
Como objetivos generales del presente trabajo, se pretende:

B Conseguir un grupo homogéneo de enfermos con el diagnéstico de
Depresion Mayor, en los que se pueda descartar como factores
etiologicos directos la enfermedad organica y la degeneracion cerebral

(depresiones orgénicas).

W Estudiar las caracteristicas clinicas de las depresiones de aparicion
tardia, mediante su comparacion con episodios depresivos ocurridos en

similar edad, pero de inicio mas temprano.

B Determinar si existen factores de riesgo especificos que diferencien las
enfermedades de nueva aparicién en edades avanzadas de la vida de

aquellas de aparicién precoz.

B Determinar la especificidad real de factores tales como la carga genética,
los acontecimientos vitales estresantes, la enfermedad fisica y la
personalidad en la nueva aparicién de trastornos afectivos depresivos en

edades avanzadas de la vida.

Basandonos en la literatura internacional sobre el tema, podriamos suponer
como hipétesis generales a comprobar mediante la realizacion de esta Tesis

Doctoral en poblacion espafiola, que las depresiones de aparicion tardia:

1. Poseen una menor carga familiar de antecedentes afectivos

118



Justificacion e Hipotesis

2. Poseen una personalidad premoérbida mas estable
3. Dadas las pérdidas que habitualmente ocurren en las edades avanzadas de la
vida, los acontecimientos vitales estresantes serian mds importantes en el

desencadenamiento de la depresién

4. Existirla mayor prevalencia de enfermedades ffsicas, fundamentalmente

crénicas e incapacitantes en este grupo de pacientes.
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1. Sistema de seleccion de la muestra,.

La muestra final de pacientes estuvo constituida por 63 personas con una
edad mayor de 60 afnos, ingresadas de forma consecutiva en el Servicio de
Psiquiatria del Hospital Clinico Universitario San Carlos de Madrid.

En esta Unidad de Agudos se realizan los ingresos psiquiatricos de las
Areas Sanitarias 6 y 7 de Madrid, con una poblacién de aproximadamente 900.000
habitantes.

El periodo de recogida de casos se prolong6 durante dos afios.

Como criterios de inclusion se sefialaron los siguiente:

-Pacientes mayores de 60 afios.

-Cumplir criterios RD.C. para el diagnostico “definitivo” de

Trastorno Depresivo Mayor.

-Aceptar la participacién en el estudio, y colaborar suficientemente

como para completar la evaluacion requerida.
Como criterios de exclusion figuraron los que siguen:
-Antecedentes personales de trastorno mental distinto al de

depresion unipolar.
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-Certeza diagnéstica o sospecha fundada de que el paciente sufria un

sindrome afectivo orgéanico.

-Existencia de deterioro cognitivo significativo al alta o con la
resolucion completa del cuadro; entendiendo por deterioro cognitivo:
- Diagnostico de demencia segun criterios DSM-III-R o
- Puntuacién inferior a 24 en el MMSE o

- Puntuacién superior a 4 en la escala de demencia de Blessed.

-En cualquier caso, discordancia diagnéstica con el facultativo

encargado del paciente.
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2. Instrumentos de evaluacion empleados.

2.1 Criterios diagndsticos de investigacién (RDC) (Spitzer et al.,
1978).

Como sefialan sus autores, los criterios diagndsticos para investigacion
RDC se desarrollaron para permitir a los investigadores el aplicar un conjunto
consistente de criterios para la descripcion o eleccién de muestras seleccionadas

de pacientes con enfermedades psiquiatricas funcionales.

Se propone la obtenciéon mediante este sistema de grupos de sujetos

relativamente homogéneos que cumplan criterios diagnésticos especificos.

Unicamente se tuvieron en cuenta los pacientes que cumplian criterios

especificos para la categoria de “definitivo”

Como subtipos no excluyentes en el epigrafe de Trastornos Depresivo

Mayor se estudiaron el Psic6tico, Endégeno, Agitado, Enlentecido y Situacional.

2.2 Criterios diagnésticos de investigacion. Historia Familiar (FH-
RDC) (Endicott et al., 1978).

Los Criterios Diagnosticos para Investigacion-Historia Familiar, son

apropiados para hacer juicios diagnésticos acerca de sujetos cuando la fuente de

123



Material y Método

informacion se limita a relatos de la enfermedad realizados por parientes u otros

informadores.

El Cuestionario de la Historia Familiar se refiere a todos los familiares de

primer grado.

Se clasificd ademds la muestra de pacientes unipolares con arreglo a los
datos obtenidos con el cuestionario FH-RDC y siguiendo los criterios de Winokur

et al. (1969) en tres subgrupos, a saber:

DFP (depresion familiar pura), caracterizada por la presencia de

trastornos depresivos en los familiares de primer grado.

EED (enfermedad de espectro depresivo), con antecedentes en

familiares de primer grado de alcoholismo o sociopatia.

EDE (enfermedad depresiva esporadica), sin enfermedad depresiva, ni

alcoholismo o sociopatia en los familiares de primer grado.
Siguiendo estos mismos criterios, valoramos la existencia de antecedentes

familiares de depresion, no antecedentes familiares de depresién o alcoholismo, y

antecedentes de alcoholismo y/ o sociopatia en familiares de segundo grado.
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2.3 Escala de Hamilton para la depresion (Hamilton, 1960).

La escala heteroaplicada para la evaluaciéon de la depresién de Hamilton se
ha convertido en una de las técnicas de observacién mas comtinmente utilizada en
los ensayos psicofarmacolégicos en enfermos deprimidos, debide probablemente

a la elevada correlacién inter-observadores obtenida en varios estudios.

Tiene como objetivo evaluar la intensidad de la sintomatologia depresiva.
No esta disefiada pues para ser un instrumento diagndstico. Se trata de una escala
heteroaplicada y los ftems que la constituyen estdn formulados a modo de

concepto con explicacién de los posibles grados de severidad.

Es una de las escalas més usadas internacionalmente. La version
habitualmente utilizada, sobre todo en la literatura internacional, es la de 21 items.
En la presente Tesis, se han separado los items adicionales de la escala de 21, y
para la evaluacién de severidad y cambio (suma de puntuaciones), se ha usado la

escala de 17 items (validada en castellano por Ramos y Cordero, 1986).

Los puntajes se dan como perfil, como totales o como evaluacion factorial
de los cuatro factores derivados de la evaluacién primitiva de Hamilton
(depresién inhibida, depresién agitada, reaccién de ansiedad y un cuarto factor
con saturacién en los items de insomnio, sintomas somaticos generales y ansiedad

somaética).
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2.4 Escala de Newcastle (Carney et al., 1965)

En 1965, Carney, Roth y Garside publican dos escalas de Newcastle,
construidas mediante el uso de andlisis multivariado o multivarianza, para
alcanzar finalidades distintas. La primera escala, denominada Escala de
Diagnostico de Newcastle, sirve para diferenciar las depresiones endégenas y
neurdéticas; la segunda escala se usa para predecir el resultado del electrochoque,
lo que le ha valido la denominacién de Escala de Prediccién de la Reactividad al

Electrochoque.

La primera escala, utilizada en este trabajo, se compone de un total de 10
items, sintomaticos y no sintomaticos, cuya puntuacién oscila entre el 0 (la
respuesta negativa) y el 1 multiplicado por el peso del rasgo (la respuesta

positiva). Ocho puntian positivamente y los otros dos de forma negativa

Se ha tomado como criterio para definir el grupo endégeno el cémputo de
seis a once puntos, considerdndose como no endoégenos los casos con puntuacion

no superior a ¢inco puntos.

2.5 Entrevista estructurada S.A.D.S. (Schedule for Affective
Disorders and Schizophrenia) (Endicott y Spitzer, 1978)

Del protocolo para los trastornos afectivos y la esquizofrenia (5.A.D.S.),
hemos utilizado los items 249 y 250 para identificar y cuantificar la conducta

suicida.
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La informacion se ha obtenido a través de la entrevista con el paciente y de
la informacién familiar, tanto durante la fase depresiva de referencia como en

anteriores trastornos afectivos.

2.6 Escala resumida de Paykel para los acontecimientos vitales
(Paykel et al., 1971)

La presencia de factores psicosociales precipitantes (“life events”) en los
seis meses anteriores al inicio del episodio valorado, se ha registrado en cada caso
con una escala heteroaplicada y una entrevista (con el paciente y sus familiares

proximos).

El entrevistador se guia por una lista de acontecimientos (61 en la escala
empleada) puntuados en orden descendente de severidad. Preguntas adicionales
sobre el acontecimiento referido proporcionan una informacién mas exhaustiva
sobre el grado de repercusién que el acontecimiento ha supuesto para el sujeto.
Los acontecimientos que no estaban claramente definidos durante el periodo

previo al episodio depresivo fueron descartados.

Se considerd que un sujeto habia tenido un acontecimiento severo cuando
cualquiera de los veinte primeros “life events” de la lista de Paykel habian
ocurrido durante los seis meses anteriores a la aparicion de la depresion (primer
episodio y episodio actual). Siguiendo este mismo criterio y con los datos
obtenidos en la anamnesis se valord la existencia de acontecimientos vitales

durante el primer episodio depresivo.
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2.7 Cuestionario de personalidad EPI (forma A) (Eysenck y Eysenck,
1968. Adaptacion espaiiola TEA, 1973).

El cuestionario de personalidad EPI estudia la personalidad a través de dos
grandes dimensiones: neuroticismo-estabilidad y extraversion-introversion. En
pocas palabras, el neuroticismo sefiala la hiperreaccion emocional general y la
predisposicién a la depresion neurética bajo los efectos del estrés; la extraversion,
en tanto que opuesta a la introversién, indica las tendencias impulsivas y sociables

a la exteriorizacion y la no-inhibicién del sujeto.

Las puntuaciones elevadas en neuroticismo (N), son indicativas de
labilidad emocional e hiperactividad; las personas que obtienen estas
puntuaciones tienden a ser emocionalmente hipersensibles, con dificultad para
recuperarse después de una situacion emocional. Como hemos sefialado, estos
individuos estan predispuestos a manifestar problemas neuréticos bajo el efecto
de situaciones de estrés; pero conviene no confundir tales predisposiciones con la
verdadera depresién neurética; un sujeto puede muy bien obtener una puntuacién
alta en la escala N y adaptarse de manera adecuada al trabajo, a la sociedad, a la

vida sexual y a la familia.

Las puntuaciones altas en E, significativas de extraversién, son obtenidas
por sujetos que tienen tendencia a ser expansivos, impulsivos y no inhibidos, que
tienen numerosos contactos sociales y frecuentemente toman parte en las

actividades de grupo.
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Valora también este instrumento un tercer componente: sinceridad, que
resulta fiable, valido y atil para identificar a los sujetos que tienden a responder en
un sentido “deseable”. Esta constituido por una serie de cuestiones relativas a
pequefias faltas morales o sociales, cuya omision se sabe que es frecuente en casi
todas las personas, pero cuya confesion piiblica o en un cuestionario que va a ser
leido puede resultar molesta e inducir a no ser sincero. Sin embargo, la valoracién
de la escala, es decir, determinar si realmente mide sinceridad o auténtica

asimilacion de las normas sociales no es facil.

2.8 Evaluacion del deterioro cognitivo.

Como criterio de exclusion de pacientes a causa de su deterioro cognitivo,
se siguieron las recomendaciones de la Sociedad Espafiola de Neurologia; Grupo
de Estudio de Demencias (DECLAMED, 1989) y se utilizaron el Mini-Examen
Cognoscitivo v la escala de demencia de Blessed et al. (1968) que se describe a

continuacién.

2.8.1 Mini-Examen Cognoscitivo (MEC) (Folstein et al., 1975; adaptacion
espanola de Lobo et al., 1980).

El “Mini-Examen Cognoscitivo” es un test de reducidas proporciones y
sencillo en su aplicacién. Esta destinado a médicos y, por tanto, sus preguntas o
items representan aspectos relevantes investigados en los examenes clinicos de
rutina, que pueden servir para detectar, no solo déficits intelectivos globales, sino

también alteraciones especificas de determinadas entidades nosolégicas;
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concretamente investiga la orientacién, memoria de fijacién de objetos, 6rdenes

verbales y escritas, abstracciones, escritura y construccion.

La puntuacién maxima es de 35, y contiene apartados para anotar el nivel
educativo y el nivel de conciencia, en un continuo desde el estado de alerta al de
coma. El tiempo de administracion es libre, pero suele oscilar entre 5 y 10 minutos.
Su interpretacion es inmediata, bastando sumar los puntos de cada item, y no

necesita materiales especiales.

Los autores sittian como punto de corte en el rango de edad motivo de

estudio en la presente tesis el de 23-24 puntos.

Numerosos autores han cuantificado el deterioro cognitivo en estudios de
pacientes con sintomas psiquidtricos, fundamentalmente depresion, a través del
MEC (Greenwald y Kramer-Ginsberg, 1988; Alexopoulos et al, 1993). Asi,
Alexopoulos et al (1993), tomando como criterios de demencia ademas del DSM-
III-R, una puntuacion menor de 24, lo que suponen asociado a demencia
irreversible (Folstein ef al., 1975). Si bien en los ultimos afios diversos estudios
sefialan la poca sensibilidad de este método a la hora de detectar procesos
demenciales, fundamentalmente subcorticales (Alexopoulos ef al., 1993), también
sefialan que los resultados obtenidos deben ser tenidos en cuenta, al menos desde
el punto de vista clinico, dado que este es un método ampliamente utilizado en Ia

practica psiquiatrica diaria (Alexopoulos et al., 1993).
Otras investigaciones recientes, sefialan que este instrumento permite

diferenciar en poblacién psicogeriatrica los cuadros de demencia y delirium de

trastornos funcionales psiquidtricos (Field et al., 1995)
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Este punto de vista clinico de instrumento de despistaje de facil y extendida

aplicacién es el que nos mueve a su inclusion en el presente protocolo.

2.8.2 Escala de Demencia (Blessed et al., 1968)

Se trata de una escala heteroaplicada sobre la que se obtiene informacion
tanto por parte del paciente como, fundamentalmente, de la familia. Consta de 22
items con distintas puntuaciones de severidad. Se consideré un criterio de

exclusion puntuaciones superiores a 4.

La Escala de Demencia con mas de nueve puntos indica alteracion
significativa del comportamiento tipico de demencia establecida; de cuatro a
nueve, denota deterioro sospechoso de demencia en fase precoz. Correlaciona
bien las alteraciones neuropatolégicas y el deterioro intelectual y conducta,
verificando que la puntuacion de gravedad es proporcional al numero de placas

seniles y degeneraciones neurofibrilares del cerebro.

2.9 Cuantificacion de la enfermedad fisica en la investigacion
psiquiatrica en el anciano (Burvill ez al., 1990).

El asignar una puntuacion particular a un paciente en lo que respecta a
salud fisica o adaptacion emocional a la misma, por los métodos descritos en
algunas escalas, puede no reflejar, bien la capacidad funcional del paciente o dar
idea de como un diagndstico especifico afecta psicoldgicamente al paciente

(Kukull et al.,, 1986). De ahi que resulte fundamental cuantificar el nimero de

131



Material y Método

2.9 Cuantificacion de la enfermedad fisica en la investigacion
psiquiatrica en el anciano (Burvill et al., 1990).

El asignar una puntuacién particular a un paciente en lo que respecta a
salud fisica o adaptacién emocional a la misma, por los métodos descritos en
algunas escalas, puede no reflejar, bien la capacidad funcional del paciente o dar
idea de como un diagnostico especifico afecta psicolégicamente al paciente
(Kukull ef al., 1986). De ahi que resulte fundamental cuantificar el nimero de
diagnosticos, con puntuaciones separadas para cada uno, su categoria de

agudo/crénico, asi como su clasificacién en términos de severidad e incapacidad.

Este método de valoracién de la salud fisica segtin sus autores:

1. Provee de una valoracion del estado actual que puede ser recogida de una
forma cuantificable y concisa de forma que se facilita el analisis computerizado
de los datos.

2. Proporciona tanto una valoracién global de salud o individualizada por
sisternas.

3. Se suplementa una medida de [a duracién de la enfermedad para establecer
cuando ésta es aguda o cronica (tres meses).

4. Tanto la severidad de afectacion de los distintos sistemas como su numero
resultan medidas sumamente importantes.

5. Este sistema puede ser usado de forma fiable por cualquier investigador sin

necesidad de largos y especializados entrenamientos.

Se establece asi un listado de sistemas modificable segun el estudio

realizado, con puntuaciones de severidad e incapacidad, tanto agudas como
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crénicas, cuya determinacién resulta facilmente objetivable en virtud de la
informacion contenida en la Historia Clinica y la ofrecida por el paciente y su
familia. Las puntuaciones van de 0 a 3 en cada escala, pudiéndose obtener una
puntuacion global de severidad e incapacidad aguda y crénica por simple

sumacion de las puntuaciones individuales.

Cuando se obtiene la mayor informacién posible segiin las vias sefialadas,

los autores no consideran que sea necesario el examen fisico del paciente.

Sus autores han realizado la validacién del método con pacientes
deprimidos mayores de 60 afios. L.a comparacion de los resultados con los
obtenidos a través de autovaloraciones de la salud fisica de los pacientes y
mediante el uso de la mucho mas compleja escala “CARE” (Comprehensive
Assessment and Referral Evaluation. Gurland et al, 1977) y “OARS Physical
Health Rating” (Duke University Centre for the Study of Aging and Human
Development, 1978), resulta tener altos niveles de correlacion, siendo su

utilizacién fiable y sencilla.

A pesar de que la experiencia clinica indica que la percepcién e informacién
que el paciente ofrece sobre su salud fisica podria estar influida por su
enfermedad psiquidtrica en un momento dado, el estudio de Burvill et al., (1990)
con una muestra de pacientes deprimidos de edad avanzada, parece mostrar que
la autoevaluacion que el paciente puede hacer respecto a este tema es bastante

robusta y no influenciable por el humor deprimido.
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2.10 Cuestionario de salud SF-36 (Ware et al., 1993)

El SF-36 se desarroll$ para el examen del estado general de salud, dentro

del campo de la practica clinica y la investigacién, evaluaciones del sistema de

salud y examenes de la poblacion general. Consta de una escala multi-item que

evalia ocho conceptos de salud:

. Limitaciones en actividades fisicas debido a problemas de salud.

. Limitaciones en actividades sociales debido a problemas emocionales o de
salud.

. Limitaciones en las actividades de su rol habitual debido a problemas de
salud fisica.

. Dolor corporal.

. Salud mental general (distrés psicoldgico y bienestar).

. Limitaciones en las actividades de su rol habitual debido a problemas
emocionales.

. Vitalidad (energia vy fatiga).

. Percepciones de salud general.

Este informe de salud se construy6 para la autoadministracion en personas

mayores de 14 afos, y para administracién por parte de personal entrenado, bien

directamente o por teléfono.

Durante los ultimos diez afios, uno de los consensos de mayor interés

alcanzados en lo que respecta al desarrollo del cuidado de la salud, es la

importancia capital del punto de vista del paciente a la hora de monitorizar el
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desarrollo de las atenciones médicas (Jorm, 1993). El punto diana de estas
atenciones y cuidados para los pacientes, hoy en dia, es fundamentalmente el de
obtener una vida més “efectiva” (Geiselmann, 1993) y preservar su
funcionamiento y bienestar (Gertz y Kanowski, 1989; Henderson, 1989). Aun
cuando el paciente suele ser el mejor juez de si estos objetivos se han cumplido,
sus experiencias respecto a la enfermedad y su tratamiento no se recogen de forma

rutinaria, quizas por la falta de métodos validos y faciles de usar a tal fin.

La puntuacion estandarizada de respuestas a preguntas estandarizadas es
un método eficaz de medir el estado de salud. Han sido numerosos los esfuerzos
encaminados los ultimos afios en esta via. Los mas utiles han sido aquéllos que
evalttan conceptos generales de salud, no especificos de alguna edad, enfermedad
o tratamiento. De todas formas, estas medidas generales de salud no han

resultado practicas debido a su extremada extension.

Los autores sefialan para su escala, caracteristicas de comprensibilidad,
robustez psicométrica y brevedad. Un tipo tal de informe puede ayudar a superar
el salto entre largos cuestionarios de salud satisfactoriamente utilizados en
proyectos de investigaciéon y las relativamente toscas medidas de salud de un

unico item usadas en informes nacionales y en numerosas investigaciones clinicas.

La necesidad de acortar el cuestionario no podia hacer que perdiese validez
en cuanto a las definiciones aceptadas de salud, requiriendo, pues, la inclusion de
numerosos conceptos referentes a la salud, y dentro de éstos, se incluyeron los que
mas frecuentemente aparecen en cuestionarios de salud ampliamente usados
(funcionamiento fisico, social y de rol personal; salud mental y percepciones de
salud general), junto a dos conceptos fuertemente sugeridos en estudios empiricos

(dolor corporal y vitalidad).
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La presente escala de 36 items surge fruto del uso durante afios de

versiones previas de 18 y 20 items. Incluye una escala multi-ftem que mide 8

conceptos de salud:

Significado de puntuaciones

N° N° Bajo Alto
Concepto items  niveles

Funcién fisica 10 21 Muy limitado al realizar Realiza cualquier tipo de
cualquter actividad fisica actividades fisicas, incluido las mas
incluido bafiarse o vestirse impaortantes, sin limitaciones a

causa de su salud

Limitaciones del rol: 4 5 Problemas con el trabajo u otras  Sin problemas con el trabajo u otras

problemas fisicos actividades de la vida diaria actividades diarias a causa de su
resultado de su salud fisica salud fisica durante las pasadas 4

sermanas,

Funcidn social 2 4 Frecuente y extrema Realiza actividades sociales
interferencia con actividades normales sin interferencias por su
sociales normales debido a salud fisica o emocional durante las
problemas fisicos o pasadas 4 semanas.
emocicnales.

Dolor 2 11 Muy severo y extremadamente  Sin dolor o limitaciones debido al
limitante. mismao durante Jas pasadas 4

semanas.

Salud mental 5 26 Sentimientos de depresion y Se siente tranquilo, contento y en
nerviosismo durante todo el calma durante todo el Hempo de
tiempo. las 4 tltimas semanas.

Limitaciones del rol: 3 4 Problemas con el trabajo u otras  Sin problemas con el trabajo u otras

problemas emocionales actividades de la vida diaria actividades de la vida diaria
debido a problemas debido a problemas emocionales
emocicnales. durante las tltimas 4 semanas.

Vitalidad 4 21 Se siente cansado, rendido Se siente lleno de vitalidad ¥
durante todo el iempo. energia todo el tiempo durante las

pasadas 4 semanas.

Percepeion de la salud 5 21 Cree que su salud es mala y Piensa que su salud es excelente

general

posiblemente empeorara.

La mayoria de estos items se han adaptado de instrumentos que han

venido siendo usados de 20 a 40 anos o0 mas. Se revisaron los contenidos de
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instrumentos usados para medir limitaciones en funcionamiento fisico, social y en

las actividades habituales; salud mental general; y percepciones de salud general.

La version en inglés ha sido adaptada al castellano por miembros del
Departamento de Epidemiologia v Salud Publica. Instituto Municipal de Investigacion
Meédica. Universidad Autonoma de Barcelona (Alonso et al., 1995). Esta trabajo ha sido
realizada en el marco del proyecto IQOLA (Internationa Quality of Life
Assessment Project), en el que han participado investigadores de 15 paises. La
adaptacion se baso en el método de traduccion y retrotraduccion, utilizandose una
muestra de 46 pacientes con enfermedad coronaria con vistas a analizar su

consistencia interna y su reproductibilidad.

Los autores de la adaptacion al castellano sefialan haber conseguido un

instrumento aparentemente equivalente al original y con una fiabilidad aceptable.

2.11 Medidas subjetivas de severidad y cambio.

Se incluyeron dos Impresiones Clinicas Globales; una en el momento del
ingreso y otra al alta, una escala de Mejoria asi como una Impresion Global del

paciente segun figuran en el Anexo.

137




Material y Método

3. Metodologia de la evaluacion y recogida de datos.

En la evaluacion inicial del paciente se obtuvo informacién de los siguientes

instrumentos:

B Protocolo de variables socio-demograficas y clinicas.

B Criterios Diagnosticos de Investigacion RDC.

B Criterios Diagnosticos de Investigacion. Historia Familiar (FH-
RDC), a través de la informacion del paciente, familiares e
Historia Clinica.

B Escala de Hamilton para la depresion.

B Escala de Newcastle.

B Escala resumida de Paykel para los acontecimientos vitales en el
primer episodio y en el estudiado, a través de la informacion del
paciente, familia e Historia Clinica.

B Cuantificacion de la enfermedad fisica en la investigaci6n
psiquiatrica en el anciano, a través de datos del paciente,
familiares, y fundamentalmente, datos objetivos procedentes de
su historial e informes médicos.

B Cuestionario de salud SF-36.

B Impresion Clinica Global.

En la evaluacién al alta se aplicaron los siguientes instrumentos:

R Escala de Hamilton para la depresién.
B Impresién Clinica Global, Impresion Global del Paciente y Escala

de Mejoria.
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Al alta o con la resolucién del cuadro, si ésta no existia en el momento del

alta, se obtuvo informacion a través de los siguientes instrumentos:

B Mini-Examen Cognoscitivo.

B Escala de Demencia de Blessed.

B Cuestionario de Personalidad EPI. A pesar de ser evaluados estos
aspectos al alta o con la mejoria del cuadro depresivo, al
administrar este cuestionario, se les dio a todos los pacientes la
instruccién de que contestasen a las preguntas segtin su “forma de
ser habitual”; es decir, su forma tipica de actuar o sentir durante
los periodos asintométicos. Tal instruccién, usada en diversos
estudios (p. ej. Hirschfeld et al., 1983), trata de minimizar los
efectos de la enfermedad actual en las respuestas, basandose en el
hallazgo de Kendell y DiScipio (1968) de que los resultados de los
pacientes deprimidos en el EPI eran muy similares a los obtenidos
tras la recuperacién cuando se daba la instruccion previamente

resefiada.
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4. Analisis estadistico

La falsedad de la hipdtesis nula, mediante la comparacién de los resultados
de las diferentes variables estudiadas, fue contrastada a través de las siguientes

pruebas estadisticas:

En la valoracién de la asociacion de caracteres cualitativos se ha empleado
la prueba de Chi cuadrado, con la correccién de Yates y el test exacto de Fisher
cuando fue preciso. Para las variables ordinales se utiliz6 la prueba no

paramétrica U de Mann-Whitney.

Para las variables cuantitativas, se ha utilizado la comparacién de medias
mediante el Andlisis de la Variancia (ANOVA). El andlisis de la covariancia
cuando era preciso, se realiz6é mediante el procedimiento “General Factorial

ANOVA”.

Para el andlisis multivariado de variables independientes (factores de
riesgo), cuando la variable dependiente era dicotémica, se utiliz6 un modelo de

Regresion Logistica.

La intensidad de la asociacién de variables cualitativas dicotémicas (riesgo)
para Casos y Controles se realizo a través del calculo de la razén de Odds (“Odds
ratio”), con sus correspondientes intervalos de confianza al 95 % mediante la

siguiente férmula:

InOR +1,9 x EE
Siendo OR: Odds ratio y EE: Error estandar.
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El nivel de significacion seleccionado fue del 5 %, es decir, se rechaz¢ la

hipétesis nula siempre que p < 0,05.

Cuando existfa significacion estadistica en la diferenciacion de alguna
variable entre Casos y Controles, y se suponia que en la aparicién de tal diferencia
podia involucrarse la edad en el ingreso estudiado del paciente, dadas las
diferencias entre las medias de edades del grupo de Casos y Controles, siempre se
opté por controlar la variable edad en el ingreso actual con la técnica estadistica

que mas convenia al caso.

El analisis estadistico de los datos se realizd con el “Statistical Package for

the Social Sciencies” versién 6.1 para Windows. SPSS Inc., 1994.
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1. Variables sociodemograficas

Como se observa en las Tablas 1 y 2, la muestra final estuvo constituida por
63 pacientes mayores de 60 afios: 14 varones (22,2 %) y 49 mujeres (77,8 %). De
ellos, 31 (49,2 %) tenian antecedentes de episodios depresivos antes de los 60 afios
(Controles), mientras que en 32 (50,8 %) la depresién comenz6 tras esta edad

(Casos).

1.1 Edad

La Tabla 3 muestra las edades de ingreso y de comienzo de la enfermedad
para el total de la muestra y al dividir ésta segtn el sexo. Respecto a la edad en el
ingreso estudiado, iba de los 60 a los 84 afios, con una media de edad de 69,4 afios.
La edad de aparicién del primer episodio depresivo, se encontraba en un minimo
de 17 afios, y en un maximo de 79, con una media de 59,06 afios. No existian

diferencias entre varones y mujeres respecto a estas dos variables.

En la Tabla 4, se muestran los mismos datos para la distincién entre Casos
(comienzo de la enfermedad después de los 60 afios) y Controles (comienzo mas
temprano). Respecto a los Casos, la media de edad en el ingreso estudiado era de
71,5 afios, con un minimo de 63 y un méaximo de 82 afos. En los Controles, la
media de edad en el presente ingreso resulté de 67,2 afios, con un minimo de 60 y
un maximo de 84 afios. La diferencia en la media de edad entre Casos y Controles,

resultaba significativa (mayor edad media en los Casos) (F= 8,9; p= 0,004). La
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Figura 1 muestra mas en detalle tales diferencias, con la distribucion de grupos de

edades tanto en Casos como en Controles

En cuanto a la edad de aparicion del primer episodio depresivo, la media
en los Casos fue de 68,5 afios, con un minimo de 61 y un maximo de 79. Para los
Controles, la media de edad para el primer episodio resulté de 49,3 afos, con un
minimo de 17 y un maximo de 60. Existieron diferencias estadisticamente
significativas también en este caso (F= 76,3; p= 0,0000}, que no resultan de ningin
interés especial, puesto que vienen determinadas por la propia naturaleza de la

variable.

1.2 Estado civil.

La Tabla 5, muestra la distribucién de pacientes segiin el estado civil. En
conjunto, 8 pacientes (12,7 %) eran solteros; 34 (54 %) casados; 19 (30,2 %) viudos y
2 (3,2 %) separados. Agrupando el estado civil en dos categorias: casados y resto
de categorias, existen diferencias significativas respecto al sexo, con un mayor
porcentaje de casados entre los varones (78,6 %): ¥?= 4,4; p= 0,04. Tales diferencias
se deben sin duda a la mayor proporcion de viudas entre las mujeres (categoria de

“resto”), lo que como indica el modelo de regresiéon logistica no se debe a

diferencias en cuanto a la edad del las submuestras, sino a la variable “sexo”.
La distribucion del estado civil segan la distincién entre Casos y Controles,

no muestra en ningun caso diferencias estadisticamente significativas, mostrando

una distribucién de frecuencias sumamente similar (Tabla 6).
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1.3 Nivel socio-econémico.

El nivel socio-econémico segtn la distincién realizada en el protocolo del
estudio, distribuy6 a la muestra de la siguiente forma: 2 pacientes (3,2 %) con nivel
socio-economico alto; 3 (4,8 %) con nivel medio-alto; 17 (27 %) con nivel medio; 35
(55,6 %) con nivel medio-bajo y finalmente 6 enfermos (9,5 %) con nivel bajo

(Tabla 7).

Por sexos, como muestra la Tabla 7, no existi6 diferencia significativa
alguna, mostrandose una distribucién similar entre varones y mujeres.
Igualmente, la distincién entre Casos y Controles no sefiala diferencias estadisticas

en este apartado (Tabla 8).

Otro aspecto tenido en cuenta, ademas del tipo de empleo, fue el de los
ingresos econémicos de la unidad familiar. Asi, las Tablas 9 y 10 muestran la
distribucién de ingresos en tres categorias (< 50.000; 50.000-100.000 y > 100.000)
segun las variables sexo y Casos/Controles. Del total de la muestra, 22 familias de
pacientes (36,1 %) tenian unos ingresos inferiores a las 50.000 pesetas; 29 (47,5 %)
tenfan ingresos entre 50.000 y 100.000 pesetas y 10 (16,4 %) superaban las cien mil

pesetas.

La distribucién por sexos (Tabla 9) y segtn la distinciéon entre Casos y
Controles (Tabla 10) no mostraba diferencias significativas.
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1.4 Nivel educativo.

La Tabla 11 muestra la distribucion de pacientes segun el méximo nivel de
estudios que hubiesen completado. Un paciente (1,6 %) tenia completo el grado de
estudios superiores; 4 (6,3 %) el de bachillerato/formacién profesional; 40 (63,5 %)
poseian EGB/estudios primarios y 18 (28,6 %) no tenian completo grado alguno

de estudios.

Como en el caso anterior, tanto la distincién por sexos (Tabla 11) como
segiin Casos y Controles (Tabla 12), no mostraba diferencias estadisticamente

significativas.

1.4 Actividad laboral.

La distribucién general de la muestra segin la actividad laboral (Tabla 13),
sin duda muestra la mayor proporcién existente de mujeres en la misma. Asi, 3
paciente (4,8 %) se encontraban atn laboralmente activos; 37 (58,7 %) eran amas
de casa; 1 (1,6 %) tenia subsidio de desempleo; otro (1,6 %) estaba parado sin
subsidio; 19 (30,2 %) estaban jubilados y 2 (3,2 %) tenian una invalidez

permanente.

Esta distribucién, al tener en cuenta la diferencia entre sexos, proporciona

diferencias estadisticamente significativas (2= 33,5; p= 0,00000). Tales diferencias
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(Tabla 13), como hemos sefialado, sin duda se deben a la proporcion de amas de

casa entre las mujeres (75,5 %) y de jubilados entre los varones (85,7 %).

En cuanto a las diferencias existentes entre Casos y Controles respecto a la
actividad laboral, las distribuciones son muy similares en este caso, no existiendo

significacion estadistica (Tabla 14).

1.5 Nicleo de convivencia y vivienda habitual.

Las Tablas 15 y 16 muestran la distribucién de frecuencias de la muestra a
estudio en funcién de las variables sexo y distincién entre Casos y Controles.
Como puede verse, del total de pacientes estudiados, 46 (75,4 %) convivian con su
familia propia; 5 (8,2 %) con otros familiares; 9 (14,8 %) vivian solos y 1 (1,6 %)

habitaba en instituciones.

No existieron diferencias estadisticamente significativas al distinguir la

muestra en funcién del sexo o de ser Caso/Control.

Otro aspecto a estudio en este apartado, fue el de la propiedad de la
vivienda habitual. Asi, 41 personas (68,1 %) vivian en un piso de su propiedad; 4
(8,5 %) vivian en un piso alquilado; 10 (21,3 %) en vivienda propiedad de
familiares y 1 (2,1 %) en instituciones. No existieron diferencias tampoco en este
aspecto al distinguir la muestra segin el sexo (Tabla 17} o segin la edad de

aparicion del primer episodio depresivo (Tabla 18).

147



Resultados

1.6 Habitat.

Se diferencié la muestra entre hébitat urbano y rural (nticleos de poblacion
menores de 10.000 habitantes). Cincuenta y tres pacientes (84,1 %) vivian en
ciudad o pueblos mayores de la referida poblacion, mientras que 10 (15,9 %) lo

hacian en un habitat rural.

La distincion de tal variable segiin el sexo (Tabla 19) no mostré diferencias
significativas. Lo mismo ocurri6 al distinguir entre pacientes con enfermedad de

inicio antes y después de los 60 afios {Tabla 20).

1.7 Aspectos religiosos

Se estudi6 también la religién profesada por los pacientes asi como si ésta
era 0 no practicada en sus ritos de forma asidua. Del total de la muestra, 52
pacientes (52,2 %) se confesaban catolicos; 2 pacientes (3,6 %) de otra religién,
mientras que otros dos enfermos (3,6 %) dijeron ser agnésticos o ateos. Respecto a
la practica asidua de los ritos de cada culto, del total de la muestra, 35 pacientes
(62,5 %) se declararon asiduos practicantes, mientras que 21 (37,5 %) dijeron ser no

practicantes.

Por sexos (Tabla 21), mientras que el 100 % de las mujeres se declaraban
catélicas, tanto los dos pacientes de otras religiones, como los agnésticos o ateos

resultaban pertenecer al grupo de los varones, lo que establecia unas diferencias
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estadfsticamente significativas de esta variable en su distribucién segun el sexo del

enfermo (%= 12,9; p= 0,001). A pesar de las diferencias existentes entre varones y
mujeres respecto a la proporcién de practicantes en cada caso (69 % de
practicantes entre las mujeres frente al 42,9 % en los hombres), estas diferencias no

alcanzaron significacion estadistica.

En cuanto a la diferenciacién entre depresiones de aparicién temprana
(Controles) y de aparicion tardia (Casos) que aparece en la Tabla 22, si bien la
proporcidn de pacientes no practicantes es menor entre los Casos, las diferencias

no llegan a alcanzar significacién estadistica.
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2. Episodios previos

2.1 Episodios previos

La Tabla 23 nos muestra el niumero y la duracién aproximada (en dias) de
los episodios previos sufridos por los pacientes, precisasen o no de ingreso
hospitalario. Asi, del total de la muestra, la media de episodios previos fue de 3,2
con un minimo de 0 y un méximo de 12. En cuanto a la duracién de los ingresos,
la media del total fue de 79,5 dias, con un minimo de 20 y un méaximo de 250. La
distribucién de esta variable de la muestra segtn el sexo, no definié diferencias
significativas, ni en cuanto al nimero, nt a la duracién de los episodios. Al
distinguir la edad de aparicion del primer episodio depresivo, se observaron
diferencias en cuanto al nimero de episodios sufridos, por obvios motivos de

tiempo de transcurso de la enfermedad (F= 194 ; p= 0,0000).

2.2 Ingresos previos

Tanto el nimero como la duracion de los ingresos previos al estudiado,
aparecen en la Tabla 24. Del total de la muestra, la media de ingresos fue de 1,9,
con un minimo de 0 y un maximo de 12 ingresos. En cuanto a la duracién de los
mismos, de media, fue de 32,7 dias, con un minimo de 7 dias y un maximo de 62.
Como en el caso de los episodios previos, existieron diferencias estadisticamente
significativas al distinguir el ndmero de ingresos entre pacientes pertenecientes al

grupo de los Casos y de los Controles, por los mismos obvios motivos (F=12,3; p=
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0,0008). No se encontraron diferencias entre ambos grupos al estudiar el tiempo de

ingreso, ni al cruzar ambas variables con el sexo de los enfermos.
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3. Diagnéstico

El diagnoéstico, como ya hemos sefialado en secciones anteriores, se realiz6
atendiendo a los Research Diagnostic Criteria. Todos los casos cumplian criterios

para el diagnéstico de Depresién Mayor.

Respecto a los subtipos R.D.C,, del total de la muestra, 27 pacientes (42,9 %)
cumplian criterios de Depresién Psicética; 9 (14,3 %) de depresion agitada; 30 (47,6
%) de depresion inhibida y 14 (22,2 %), de depresion situacional.

La distribucién de subtipos diagnésticos segin el sexo (Tabla 25), no
determiné la existencia de diferencias estadisticamente significativas. Respecto a
la distincién entre comienzo temprano (antes de los 60 afios) y tardio (después de
los 60 afios) de la enfermedad (Tabla 26), inicamente existieron diferencias que
alcanzaron significacion estadistica en el subtipo de Depresion Psic6tica. Asi, 9

pacientes (29 %) del grupo Control, padecian este tipo de enfermedad, mientras

que la proporcién en el grupo de Casos, alcanzaba el 56,3 % (18 pacientes) (y2=

4,8; p= 0,03; Odds ratio= 3,14; .C. 95%=1,1-8,9).

La significacion estadistica respecto al subtipo psicético, no desapareci6 al
controlar la edad en el ingreso actual, dadas las diferencias de medias de edades

entre las muestras de Casos y Controles.

A pesar de ser un subtipo de Depresion Mayor dentro de los criterios
diagnésticos de investigacion, hemos tratado las caracteristicas de endogeneidad
del cuadro como una variable diagnostica separada del resto. Asi, se investigé

tales caracteristicas segun criterios R.D.C. y segun la puntuacién de la escala de
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Newcastle, teniendo como depresién endégena aquélla con una puntuacién

mayor o igual a seis.

En la Tabla 27 se observan los resultados segtin el sexo y la distincién entre
Casos y Controles para el diagnostico de Depresién Mayor Endégena segin
criterios R.D.C.. Asi, el 81,7 % de la muestra cumplia criterios de Depresién Mayor
Endégena. En cuanto a sexo, los cumplian el 71,4 % de los varones y el 84,8 % de
las mujeres. Segun la distincion entre depresiones de aparicién temprana y tardia,
eran depresiones enddgenas el 87,1 % de los Casos y el 75,9 % de los Controles. En
ninguna de estas dos categorias se pudo establecer una diferencia significativa, a
pesar de que de forma clara se puede observar la mayor proporcién de Depresion

Mayor Endégena entre los Casos.

Los resultados obtenidos mediante la escala de Newcastle y que figuran en
la Tabla 28, resultan similares a los previos. El 794 % del total de la muestra eran
depresiones con caracteristicas enddgenas. Entre los varones, el 85,7 % de la
muestra superaban el punto de corte, mientras que entre las mujeres lo hacian el
77,6 %. Tal diferencia no resultaba tener significaciéon estadistica. En cuanto a la
diferenciacion entre Casos y Controles, el 90,6 % de los Casos eran depresiones

con caracteristicas end6genas, mientras que s6lo alcanzaban esta categoria el 67,7

% de los Controles. Esta diferencia resultd ser estadisticamente significativa (2=

5,03; p= 0,02. Odds Ratio= 4,6; 1.C. 95%=1,1-18,8).

La Tabla 28bis sefiala la relacion entre las caracteristicas endégenas segun la
escala de Newcastle y la existencia de acontecimientos vitales en el episodio
estudiado. Asi, de entre las depresiones endégenas, en el 32 % se encontraron
acontecimientos vitales previos, faltando en el 68 %. De entre las depresiones no
endoégenas, existieron acontecimientos vitales previos en el 76,9 % de los casos,

frente a un 23,1 % sin los mismos.
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Dada la relacién encontrada entre caracteristicas end6genas de depresion,
edad de aparicion del trastorno (Casos vs. Controles) y existencia de
acontecimientos vitales previos, y el hecho de que la escala de Newcastle cuenta
entre los criterios de endogeneicidad la existencia de tales acontecimientos y de
episodios depresivos previos (significativamente menor namero entre los Casos),
se elabor6 un modelo de regresion logistica para la variable dependiente
endégeno/no endégeno, controlando como variables independientes la existencia
de acontecimientos vitales, la edad de aparicién del trastorno (Casos/Controles), y

la existencia o no de episodios previos.
La ecuacién final del modelo (Tabla 28bis), sefiala la relacion significativa

entre la no existencia de acontecimientos vitales previos y la edad tardia de

aparicion del trastorno con las caracteristicas endogenas de la depresion.
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4. Clinica

La valoracién clinica de los pacientes estudiados se realizé a través de
distintas variables, que si bien no resultan ser entrevistas psiquiatricas
estructuradas o semiestructuradas que pudiesen recoger toda la riqueza
psicopatolégica de la enfermedad, si dan una idea aproximada de las diferencias
entre los cuadros de inicio temprano y tardio en los aspectos objetivo de la

presente tesis. Pasamos a enumerarlas a continuacién.

4.1 Severidad de la depresién

Como medida de severidad de la depresion se utilizé la escala de
Hamilton para la depresién. Para la cuantificacién de las puntuaciones totales
solamente se tuvieron en cuenta los 17 items de la version validada en castellano.
Para abundar y no perder informacién psicopatologica, a la hora del estudio de los
items de forma independiente, se afiadieron los adicionales que presenta la
version de 21 ftems. Se utilizé asimismo, la Impresion Clinica Global al ingreso y
al alta, asi como la Impresién Global del Paciente al alta y la Mejoria Global

evaluada por el clinico.
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4.1.1 Escala de Hamilton para la depresion

La Tabla 29 resume los datos referentes a las puntuaciones totales de la
escala de Hamilton de 17 items tanto al ingreso como al alta, junto a la mejoria
alcanzada durante este periodo (mejorfa= puntuacion total al ingreso - puntuacién
total al alta). Esta informacion se desglosa tanto por la variable sexo, como por la

distincién entre Casos y Controles.

Respecto al sexo, como se puede ver, no existen diferencias entre varones y
mujeres en ninguna de las puntuaciones de severidad y cambio al alta o de

mejoria durante la estancia hospitalaria.

La distincion entre Casos y Controles, no muestra diferencias de intensidad
de la depresion en el momento del ingreso; sin embargo, éstas si que existen al
alta, y por lo tanto, se afecta también significativamente la mejoria experimentada
por los pacientes. Asf, la puntuacién media al alta es de 7,3 puntos en las
depresiones de aparicion més temprana de los 60 aiios (Controles), mientras que
llega a una media de 10,7 puntos en los enfermos con trastornos de aparicién por
encima de esta edad (Casos) (F= 6,2; p= 0,01). Tal diferencia no se ve alterada
cuando controlamos mediante el Andlisis de la Covariancia tanto la edad en el
momento del ingreso (p= 0,02), como el tiempo de ingreso (p= 0,003), o0 ambas

variables juntas (p= 0,006).

De forma similar se expresan los resultados que atafien a la mejoria
alcanzada por los pacientes durante su estancia en el hospital. Asi, la puntuacién
media de mejoria en los Controles es de 23,2 puntos, mientras que solamente
alcanza los 19,4 puntos de media enfre los Casos (F= 7,1; p= 0,01). Como en el
anterior apartado, el Andlisis de la Covariancia permite que establezcamos que tal
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diferencia no se debe a la edad del paciente en el momento del ingreso (p=0,04) o
a la duracién del internamiento {(p= 0,000), o a la conjuncién de ambas variables

(p= 0,003).

4.1.2 Impresiones Globales

En forma similar que la escala de Hamilton para la depresién se mostraron
las Impresiones Clinicas Globales, asi como la Impresién Global del Paciente y la

puntuacién de Mejoria proporcionada por el paciente al alta.

De esta forma, como puede verse resumido en la Tabla 30, no existen
diferencias en estas escalas en lo que se refiere a la distincién por la variable sexo.
De la misma forma, las puntuaciones al ingreso (Impresién Clinica Global al

ingreso), no muestran diferencias estadisticamente significativas.

Existieron diferencias que alcanzaron significacion estadistica en el resto de
parametros. Asi, en la Impresién Clinica Global al alta (escala de 7 niveles, en la
que mayores puntuaciones significan peor estado), los Casos alcanzaban una
puntuacién media de 2,8, mientras que los Controles tnicamente liegaban a 2
puntos de media (Mann-Whitney, p= 0,03). Tal significacién no desaparecié al
controlar mediante el Analisis de la Covariancia las variables: edad en el momento
del ingreso a estudio (p= 0,03), o tiempo de ingreso (p= 0,02), o ambas juntas (p=
0,04).

De igual forma, la valoracion subjetiva del paciente respecto a su estado al
alta (mejoria en comparacién con el estado del ingreso mediante la escala de
Impresién Global del Paciente, con 7 niveles en los que la mayor puntuacién

denota menos mejoria), muestra de igual forma, que los Casos establecian una
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mejoria respecto a la valoracién inicial de 2,5 puntos de media, mientras que los
Controles alcanzaban solamente 1,8 puntos (Mann-Whitney, p= 0,007). De forma
similar al punto anterior, no se perdia la significacién estadistica al controlar como
covariantes la edad en el ingreso (p= 0,02) o el tiempo de ingreso (p= 0,02) o

ambas variables a la vez (p= 0,02).

La supuestamente mas objetiva valoracién de la mejoria del paciente por
parte del clinico, aunque muestra mayor optimismo que el manifestado en
conjunto por los pacientes, sefiala diferencias en la misma direccién que ellos. Asi,
en una escala similar de siete niveles en los que los niveles mas bajos sefialan una
mayor mejoria, los Casos obtuvieron de media 1,8 puntos, mientras que los
Controles sélo alcanzaron 1,4 puntos. Las diferencias igualmente muestran
significacion estadistica (Mann-Whitney, p= 0,01). De igual forma, el control
mediante Andlisis de la Covariancia de las variables habituales, no resté
significacién al hallazgo previo (edad: p= 0,02; tiempo de ingreso p= 0,01; ambas

variables interaccionando juntas: p= 0,03).

4.2 Sintomatologia

Como hemos sefialado en ocasiones anteriores, las valoraciones respecto a
la sintomatologia de las depresiones estudiadas se basan en escalas o instrumentos
no disefiados especificamente como entrevistas psiquiatricas cuya mision sea la
recogida sistematica de informacién psicopatolégica, si bien la informacién que
ofrecen sobre los aspectos que nos han parecido relevantes del tema tratado,

creemos que puede resultar interesante.
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4.2.1 Escala de Hamilton para la depresion

La Tabla 31 muestra las diferencias estadisticamente significativas
establecidas en los distintos items de la escala de Hamilton segtin la variable sexo,
tanto en el momento del ingreso, como al alta. Al tratarse de variables
semicuantitativas, se ha aplicado la prueba no paramétrica de Mann-Whitney.
Como en casos anteriores, y a fin de controlar tanto la diferencia existente entre las
medias de edades de los grupos de Casos y Controles, como el tiempo de estancia

en el hospital, se utilizé el Anélisis de la Covariancia.

Respecto a las diferencias establecidas segtn el sexo, en el momento del
ingreso, el tinico item que mostr6 una diferencia estadisticamente significativa, fue
el de ansiedad psiquica, con una mayor puntuacién entre las mujeres (2,6 puntos
frente a 1,7 puntos en los varones; p= (,03). Tal diferencia se mantenia al tener en

cuenta la edad en el momento del ingreso.

Al alta, existieron diferencias en los siguientes casos: Mayor intensidad de
sintomatologia entre los varones en el item de Insomnio precoz (0,6 puntos; 0,2 en
las mujeres; p= 0,04. Diferencias mantenidas al controlar edad y tiempo de
ingreso), Sintomas somaticos generales (0,9 puntos; 0,5 en las mujeres; p=0,03. La
significacion desaparece al controlar edad y tiempo de ingreso) y Conciencia de si
mismo (0,1 puntos; 0 puntos para las mujeres; p= 0,006. La significacién se

mantiene al controlar edad y tiempo de ingreso).

Se apreci6é mayor intensidad de sintomatologia en las mujeres en el item de
Agitacion (0,4 puntos; 0 puntos para los varones; p= 0,03. Con diferencias que se

mantienen tras controlar edad y tiempo de ingreso).
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La distribucién de las puntuaciones de los items que resultaron
significativas al establecer comparaciones segun la edad de aparicién del primer

episodio de la enfermedad (Casos y Controles), aparece en la Tabla 32.

En la evaluaciéon al ingreso del paciente, tnicamente se establecieron
diferencias significativas en los items de Ansiedad somadtica y Despersonalizacién.
En ambos casos, las mayores puntuaciones correspondieron a pacientes con
depresiones de aparicién tardia. Asi, las puntuaciones de Ansiedad somatica eran
de 1,7 para los Casos y de 2,2 para los Controles (p= 0,04). Esta diferencia
desaparece al controlarse la edad del paciente mediante el analisis de la
covariancia. Para la Despersonalizacion, la puntuacién de los Casos fue de media,
de 0,4 y de 0,9 para los Controles (p= 0,02), desapareciendo de igual forma dicha

significacion al controlar la edad de los pacientes.

En el caso de las evaluaciones al alta, resultaron mayores las puntuaciones
medias de los Casos en los items de Humor deprimido (1,7; 0,8 para los Controles;
p= 0,006. La significacién se mantiene al controlar edad y tiempo de ingreso),
Inhibicién (0,9; 04 para los Controles; p= 0,006. La significacién se mantiene al
controlar edad y tiempo de ingreso), Sintomas gastro-intestinales (0,6; 0,3 para los
Controles; p= 0,04. La significacién desaparece al controlar la edad), Sintomas
somaticos generales (0,8; 0,5 para los Controles; p= 0,04. La diferencia desaparece
al controlar la edad), Hipocondria (1,2; 0,5 para los Controles; p= 0,02. La
diferencia desaparece al controlar la edad) y Pérdida de peso (0,3; 0,1 para los
Controles; p= 0,02. La diferencia no desaparece al controlar la edad en el momento

del ingreso).

Era mayor la puntuacién media de los Controles tnicamente en el caso de

los Sintomas Obsesivos y Compulsivos (0,4 puntos; 0,2 para los Casos; p= 0,03. Las
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diferencias no desaparecen al controlar la edad del paciente en el momento del

ingreso).

En un sentido similar se expresan los resultados que aparecen en la Tabla
33 y que se refieren al grado de mejoria (puntuacién en el ingreso menos
puntuacién al alta). Tanto en los itemns de Humor deprimido, Agitacién, Ansiedad
somatica, Sintomas genitales, Hipocondria y Despersonalizacién, los Controles
mostraron un mayor grado de mejoria que los pacientes con depresiones de
apariciéon por encima de los 60 afios. En todos los casos, salvo en la Ansiedad
somatica y los Sintomas genitales, las diferencias permanecian como significativas
al controlar la edad del paciente en el presente ingreso mediante el Analisis de la

Covariancia.

4.2.2 Hipocondria

Dada la importancia que algunos autores dan a la sintomatologia
hipocondriaca como caracteristica fundamental de las depresiones en edades
avanzadas de la vida, estudiamos con mas detenimiento el item que mide tales
sintomas dentro de la escala de Hamilton para la depresion, y siguiendo la
distincién marcada por Kramer-Ginsberg et al. (1989), que consideran en conjunto
las puntuaciones del item de 1 a 4 como definidoras de la existencia de tal

psicopatologia.

Tal es el sentido de la Tabla 34. En ella se puede observar como la
puntuacién para la Hipocondria en el momento del ingreso aparece en un 85,5 %
de pacientes varones (12 enfermos), y en un 75,5 % de las mujeres (37 pacientes),

diferencias que no resultan significativas. Al alta, tal caracteristica existe atin en un
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42,9 % de los varones (6 pacientes) y en un 51 % de las mujeres (25 pacientes), lo

que sigue sin alcanzar significacion estadistica.

El estudio de la sintomatologia hipocondriaca segun la distincion
establecida por la edad de comienzo de los episodios depresivos (Casos y
Controles), tampoco muestra diferencias significativas tanto en el momento del
ingreso como al alta. Asi, en la evaluacién de ingreso, existfan estos sintomas en el
75 % de los Casos (24 pacientes) y en el 80,6 % de los Controles (25 enfermos). Al
alta, permanecia tal sintomatologia en el 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 prevalencia de depresiones psicéticas en nuestra muestra, se
considerd interesante el estudio de las caracteristicas de los sintomas psicoticos
aparecidos. Teniendo en cuenta la escasa aparicion de sintomatologia alucinatoria
en nuestro caso, describiremos tnicamente los resultados referidos a la ideacién
delirante aparecida y que se resume en las Tablas 35 y 36. Para este anélisis se ha
seleccionado la submuestra de pacientes con ideacién delirante, no
considerdndose el resto de los casos, por lo que los resultados se refieren al

conjunto de las depresiones psicoticas, y no al total de la muestra.

En la distinci6n realizada segun el sexo, podemos observar como las ideas
delirantes de culpa aparecen en el 25 % de las depresiones psicoticas de los
varones, y en el 45 % de las mujeres (en el 41,7 % del total de depresiones con
sintomas psicéticos). Las ideas delirantes de ruina, aparecen en el 58,3 % del total
de las depresiones psicéticas. Por sexos, se dan en un 50 % de los varones y en un

60 % de las mujeres con depresién psicotica. La ideacién delirante hipocondriaca
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se da en un 29,2 % del total de depresiones analizadas. Por sexo, tal
sintomatologia se da en un 12,5 % de los varones, y en un 37,5 % de las mujeres.
Por ultimo, la ideacién paranoide existié en un 41,7 % del total de depresiones con
sintomas psicéticos. De este total, se observaron en el 25 % de los varones, y en el
45 % de las mujeres. Todas estas diferencias no resultaron ser estadisticamente

significativas.

El estudio realizado de la ideacién delirante al distribuir los resultados
seglin la edad de aparicién del primer episodio depresivo (Casos y Controles),

aparece en la Tabla 36.

La ideacién delirante de culpa puede observarse en un 37,5 % de los
Controles, mientras que se da en el 43,8 % de los Casos que sufren depresiones
diagnosticadas como psicéticas. Respecto a las ideas delirantes de ruina, éstas se
dan en el 50 % de los Controles y en el 625 % de los Casos. El delirio
hipocondriaco aparece en el 12,5 % de los pacientes con depresiones de inicio por
debajo de los 60 afos, mientras que aumenta al 37,5 % en el grupo de los Casos
con depresion psicética. Todas estas diferencias no alcanzaron significacion
estadistica. Por dltimo, se encuentran las ideas delirantes paranoides, que fueron
exploradas en un 75 % de los Controles y solamente en un 25 % de los Casos. Esta
diferencia si resulta estadisticamente significativa (Prueba exacta de Fisher: p=

0,03; Odds Ratio= 9; 1.C. 95%: 1,3-63,9).

4.2.4 Tentativas autoliticas

Se estudia a continuacién como aspectos relevantes de los frastornos
depresivos: las conductas autoliticas, tanto en episodios previos, como en el

episodio motivo de estudio.
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4.2.4.1 Episodios previos

La Tabla 37 contiene resumidas las caracteristicas principales de los
intentos autoliticos previos al episodio actual segin el sexo y la distincién entre
Casos y Controles. Para la cuantificacion de las conductas suicidas, como figura en
el apartado de Material y Métodos, se han tenido en cuenta los items 249 y 250 del
Protocolo para los Trastorncs Afectivos y la Esquizofrenia (S.A.D.S.), que
respectivamente miden la seriedad del intento y el riesgo para la vida mediante
una escala semicuantitativa. Del total de la muestra, 21 pacientes (33,3 %)
sufrieron algun tipo de tentativa autolitica en algin momento previo de su

historia personal.

Asi, de los varones, 4 pacientes (28,6 %) habian sufrido alguna tentativa
autolitica previa. Entre las mujeres, tal proporcién alcanzaba el 34,7 % (17
pacientes); diferencias que no resultaron significativas. Tampoco lo fueron las

referidas a la seriedad del intento o al riesgo para la vida del sujeto.

En cuanto a la distincién segtin la edad de inicio del trastorno afectivo
(distincién entre Casos y Controles), 9 Casos (28,1 %) sufrieron algiin intento
autolitico previo, mientras que la proporcién llegaba al 38,7 % de los Controles (12
pacientes). Tampoco tales diferencias alcanzaron significacion estadistica. Las
diferencias entre las puntuaciones de seriedad del intento y riesgo para la vida del

enfermo, como figuran en la Tabla 37, tampoco son estadisticamente significativas.

4.2.4.2 Episodio actual

Las caracteristicas principales de las tentativas autoliticas durante el

episodio actual, asi como su relacién con algunos aspectos relevantes como el
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subtipo diagnéstico o la patologia organica que aquejaba el paciente figuran
descritos en las Tablas 38, 39 y 40. Del total de la muestra, 22 pacientes (34,9 %)
habian presentado conductas autoliticas durante el episodio que motivé el ingreso

actual.

De entre ellos, tuvieron tentativas autoliticas el 21,4 % de los varones (3
pacientes), y el 38,8 % de las mujeres (19 pacientes). Tal diferencia no resulta
significativa, como tampoco lo son las establecidas entre ambos sexos para la

seriedad del intento y el riesgo para la vida del paciente.

La diferenciacién entre Casos y Controles figura también en la Tabla 38.
Trece pacientes con inicio de la enfermedad por encima de los 60 aiios (40,6 %)
presentaron conductas suicidas durante el episodio actual. De entre los Controles,
solamente lo hicieron el 29 % (9 pacientes). Tales diferencias no resultaron
significativas. Tampoco se encontré significacion estadistica a las diferencias
establecidas entre Casos y Controles de las puntuaciones de Seriedad y Riesgo

para la vida del paciente segin eran medidas porlaS.A.DS.

Los datos que aparecen en la Tabla 39 muestran la distribucién de las
conductas autoliticas durante el episodio actual segtin los subtipos diagnoésticos de
los RD.C. y escala de Newcastle. Asi, 7 de los pacientes con Depresién Psicética
(25,9 % de las depresiones psicoticas), sufrieron algin tipo de conducta autolitica.
Entre las Depresiones Agitadas, 5 pacientes (55,6 % del total de depresiones
agitadas) sufrieron intentos suicidas; 5 (35,7 %) de entre las Situacionales; 18 (36,7
%) de las Endogenas segun criterios RD.C., y 16 pacientes (32 %) de los que
superaban el corte de la caracteristica endégena determinada por la escala de
Newcastle. En todos estos casos, no se pudieron establecer diferencias
significativas que supusieran una mayor o menor frecuencia de tales conductas en

uno u otro tipo de depresion.
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Unicamente en el subgrupo de Depresiones Inhibidas, como por otra parte
puede parecer l6gico, se estableci6 una menor frecuencia que alcanzaba
significacion estadistica de conductas autoliticas, respecto al resto de depresiones.
Como puede observarse en la Tabla 39, tinicamente el 16,7 % de los pacientes con

Depresion Inhibida (5 pacientes), sufrieron tentativas autoliticas durante el

episodio actual (%= 84; p= 0,004).

Otra variable motivo de estudio fue la distribucién de las conductas
suicidas seguin la patologia orgénica por aparatos que sufria el paciente. Los
resultados figuran resumidos en la Tabla 40. Asi, existieron conductas suicidas
durante el episodio motivo del estudio, en el 20 % de los pacientes con patologia
del 5.N.C. (1 paciente); en el 35,7 % de los pacientes con patologia Cardio-vascular
(5 pacientes); en el 37,5 % de los pacientes con alteraciones del sistema
Endocrinolégico (3 pacientes); en el 25 % de los pacientes con alteraciones Génito-
urinarias (2 pacientes); en el 25 % de los pacientes con alteraciones de Vista-Oido
(2 pacientes} y en el 12,5 % de los pacientes con patologia de Otros aparatos (1
paciente). No existi6 ninguna tentativa autolitica entre los pacientes afectos de

patologia del Aparato Respiratorio.

Estas cifras, no alcanzaron ningan tipo de significacién estadistica que
pueda determinar la mayor frecuencia de conductas suicidas en grupos de

poblacién deprimida que sufren algtn tipo de patologia especifica.
Otro aspecto de las tentativas autoliticas estudiado, fue su relacién con la

percepcion subjetiva del estado de salud y bienestar fisico y mental, como es

recogido por el Cuestionario de Salud SF-36.
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Los pacientes que sufrieron tentativas autoliticas puntuaron
significativamente mas alto en las siguientes subescalas: Limitaciones del rol:
problemas fisicos (t= 2,4; p=0,02); Dolor (t= 1,9; p= 0,05); Funcién social (t= 2,9; p=
0,009) y Cambio de la salud en el tiempo (t= 2,1; p=0,04). En ninguna subescala
existieron puntuaciones superiores para los paciente que no habian tenido

tentativas autoliticas.
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5. Acontecimientos vitales

En la presente Tesis se han estudiado asimismo, de la manera como se
sefiala en el apartado de Material y Método y mediante la Escala de Paykel, los
acontecimientos vitales ocurridos al paciente durante un periodo de seis meses

previos al primer episodio depresivo y al episodio depresivo actual.

5.1 Primer episodio depresivo

La frecuencia y distribucién de los acontecimientos vitales ocurridos
durante los seis meses previos al primer episodio depresivo, figuran resumidos en
la Tabla 42. Dentro de los considerados como acontecimientos vitales “Graves” -
veinte primeros de la lista-, se encuentran los siguientes en orden de frecuencia:
Ser despedido en un 12,7 % de los casos (8 pacientes); Hospitalizacién de miembro
de la familia por enfermedad grave en el 7,9 % de los casos (5 pacientes); Grave
enfermedad fisica del paciente en el 6,3 % de los casos (4 pacientes); Fallecimiento
de la esposa en el 4,8 % de los casos (3 pacientes); Muerte de un familiar en primer
grado en el 3,2 % de los enfermos (2 pacientes); Fallecimiento de un hijo en el 1,6
% de los casos (1 caso); Problemas financieros graves en el 1,6 % de la muestra
total {1 paciente); Muerte de un amigo intimo en el 1,6 % de los pacientes (1

enfermo).

No existieron acontecimientos vitales, o el paciente, su familia o la historia
no los recogian, en el 47,6 % de los pacientes (30 casos). El porcentaje acumulado

de la muestra con acontecimientos vitales catalogados como graves, fue del 39,7%.

168



Resultados

Dada la pequefia frecuencia que algunos de los acontecimientos vitales
resefiados tenian, el estudio de los mismos distribuidos segin el sexo y la
distincion entre Casos y Controles, se realizé en funcién del agrupamiento por un
lado en “Acontecimientos vitales graves”, “Leves” y “Sin acontecimientos”, y por
otro en las categorias “Con acontecimientos graves” y “Sin acontecimientos

graves”.

Asi, del total de la muestra (Tabla 43), el 39,7 % de los pacientes sufrieron
acontecimientos vitales “Graves” (25 pacientes); un 12,7 % sufrieron
acontecimientos vitales “Leves” durante los seis meses previos a su primer
episodio depresivo (8 pacientes), mientras que “Sin acontecimientos” vitales
figuraron el 47,6 % de la muestra (30 enfermos). Se agruparon por motivos de
interés clinico y estadistico las categorias de “Acontecimientos leves” y “Sin
acontecimientos” en otra denominada “Sin acontecimientos graves”, que tuvo una

frecuencia del 60,3 % (38 pacientes).

La Tabla 43 se refiere también a la distribucién frecuencial de
acontecimientos vitales segtn el sexo del paciente durante el primer episodio
depresivo. Los varones sufrieron acontecimiento vitales “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) (categoria agrupada
“Sin acontecimientos graves”, en un 50 % de los casos (7 enfermos)). Las mujeres a
su vez, sufrieron acontecimientos vitales etiquetables de “Graves” en un 36,7 %
(25 pacientes); de “Leves” en un 14,3 % (7 pacientes), y “Sin acontecimientos” en
un 49 % (24 pacientes) (la categoria agrupada de “Sin acontecimientos graves,
ocurri6 en un 63,3 % de las enfermas (31 pacientes)). No se observé significacion

estadistica al estudiar estas diferencias.

169



Resultados

Respecto a la distribucién de frecuencias de los acontecimiento vitales
segin su gravedad y la edad de comienzo del primer episodio depresivo (Casos y
Controles) durante dicho periodo (Tabla 44), se observa como las depresiones de
apariciéon antes de los 60 afios, presentan acontecimientos vitales catalogados de
“Graves” en el 54,8 % de los enfermos (17 Controles), mientras que las depresiones
de aparicion tardia, solamente los presentan en el 25 % de los casos (8 pacientes).
Los acontecimientos considerados como leves, se dan en el 9,7 % de los Controles
(3 pacientes), y ocurren a su vez, en el 15,6 % de los Casos (5 enfermos). No

presentaban ningtn acontecimiento vital el 35,5 % de los Controles, y el 59,4 % de

los Casos. Estas diferencias alcanzan significacién estadistica (¥2= 5,9; p= 0,05).

Al reagrupar las categorias, vemos que las depresiones de aparicion
temprana no muestran acontecimientos vitales “Graves” en el 45,2 % de los casos
(14 pacientes), mientras que las depresiones de aparicién tardia no muestran
acontecimientos vitales “Graves” durante su primer episodio en el 75 % de los

casos (24 pacientes). Estas diferencias siguen presentando significacién estadistica

(x2= 5,9; p= 0,01. Odds Ratio= 3,6; 1.C. 95 %=1,2-10,6).

5.2 Episodio depresivo actual

De la misma forma que en el primer episodio, las Tablas 45, 46 y 47
muestran la distribucién de acontecimientos vitales ocurridos durante un periodo

de seis meses previo al inicio del episodio depresivo motivo del estudio.

Por orden de frecuencia, los acontecimientos vitales encuadrados dentro de

los veinte primeros de la escala de Paykel (Tabla 45) son: Hospitalizacién de

170



Resultados

miembro de la familia por enfermedad grave, con una frecuencia del 7,9 % (5
casos); Grave enfermedad fisica del paciente en un 7,9 % de los casos (5 pacientes);
Muerte de la esposa en el 3,2 % de los enfermos (2 pacientes); Muerte de familiar
en primer grado en el 3,2 % de los pacientes (2 casos) y finalmente, Ser despedido
enun 1,6 % de la muestra (1 paciente). No existieron acontecimientos vitales en el
58,7 % del total de la muestra. El porcentaje acumulado de los acontecimientos

vitales considerados como graves (veinte primeros de la escala) fue del 254 %.

La ocurrencia de acontecimientos vitales, agrupada de la forma ya descrita
previamente, en el total de la muestra, evidenciaba que existieron acontecimientos
vitales graves en el 25,4 % de los pacientes y acontecimientos catalogables como
leves en el 15,9 % de los casos. Al agrupar las categorias segun la existencia o no
de acontecimientos graves, se observé que no aparecian acontecimientos vitales

graves en el 74,6 % de los enfermos.

La distribucién de los casos segtin el sexo (Tabla 46) encontr6 que existieron
acontecimientos vitales graves en el 21,4 % de los varones (3 casos); 0 % de
acontecimientos leves, faltando acontecimientos vitales significativos en el 78,6 %
de los casos. Respecto a las mujeres, el 26,5 % de las mismas sufrieron algan tipo
de acontecimiento vital grave (13 pacientes); existieron acontecimientos vitales
leves en el 20,4 % de las enfermas (10 pacientes), y no se pudieron recoger
acontecimientos vitales en un 53,1 % (26 enfermas). Al agrupar la muestra segtn
la existencia o no de acontecimientos catalogables de graves, aparecieron un 73,5
% de mujeres sin acontecimientos vitales graves (36 pacientes), frente al 78,6 % de
los varones (11 enfermos). No se encontraron diferencias estadisticamente

significativas respecto a esta variable cruzada con el sexo.

La distincién de enfermos segtin la edad de inicio del primer episodio

depresivo (Casos y Controles) (Tabla 47), determiné que un 32,3 % de los
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Controles (10 enfermos) sufrieron acontecimientos vitales graves, frente al 18,8 %
(6 pacientes) entre los Casos. Acontecimientos vitales etiquetables de leves
aparecieron en el 16,1 % de los Controles (5 enfermos), mientras que era de un 15,6
% {5 enfermos) entre los Casos. No aparecieron acontecimientos vitales en el 51,6
% de los Controles (16 enfermos) y en un 65,6 % de los Casos. Al agrupar la
variables segin la existencia o no de acontecimientos vitales graves, observamos
como no existieron acontecimientos graves en el 67,7 % de los Controles (21
pacientes), frente al 81,2 % de los Casos (26 enfermos). Las diferencias relatadas no

alcanzaron significacion estadistica.

172



Resultados

6. Antecedentes familiares

Los siguientes datos se refieren a los Antecedentes Familiares de los
pacientes, segiin son recogidos a través de los Criterios Diagnésticos de

Investigacion. Historia Familiar (FH-RDC).

Para el conjunto de la muestra (Tabla 48), encontramos una prevalencia de
Depresiéon en familiares de primer grado, del 22,2 % (14 pacientes); existian
Trastornos bipolares en familiares de primer grado, en un 1,6 % de los pacientes (1
caso); Depresion en familiares de segundo grado, en otro 1,6 % (1 caso);
Alcoholismo en familiares de primer grado en el 6,3 % del total de la muestra (4
enfermos); Otros antecedentes en familiares de primer grado, en un 14,3 % de los
casos (9 pacientes); Otros antecedentes en familiares de segundo grado en un 1,6
% de la muestra (1 paciente) v no se pudieron encontrar antecedentes familiares

de patologfa psiquiétrica ent el 52,4 % de los enfermos estudiados (33 pacientes).

La distribucién de antecedentes familiares segin el sexo de los enfermos,
aparece resumida en la Tabla 48. Los varones tenian antecedentes de Depresion en
familiares de primer grado en el 35,7 % de los casos (5 enfermos); de Trastorno
bipolar en familiares de primer grado en ningtin caso; Depresion en familiares de
segundo grado en el 7,1 % de la submuestra (1 caso); no existian antecedentes de
Alcoholismo u Otros antecedentes familiares en cualquiera de los grados. No se
pudieron encontrar datos de Antecedentes familiares de patologia psiquidtrica en

el 57,1 % de los enfermos (8 casos).

En el caso de las mujeres, se pudo obtener informacién de antecedentes de
Depresion en familiares de primer grado en el 18,4 % de los casos (9 pacientes); de
Trastorno bipolar en familiares de primer grado en el 2 % de los casos (1 paciente);

173



Resultados

de Depresiones en familiares de segundo grado en ningin enfermo; de
Alcoholismo en familiares de primer grado en el 6,3 % de la submuestra (4
pacientes); de Otros antecedentes en familiares de primer grado enel 18,4 % de las
enfermas (9 caso); Otros antecedentes en familiares de segundo grado, en el 2 %
de las pacientes (1 caso) y no se pudieron recoger antecedentes familiares en el 51

% de los casos (25 pacientes).

La distribucién de frecuencias de los Antecedentes familiares segtin la edad
de apariciéon de las primeras manifestaciones de la enfermedad (Casos y

Controles), aparece recogida en la Tabla 49.

Asi, las depresiones de inicio mas temprano (Controles) tienen
antecedentes de Depresién en familiares de primer grado en el 38,7 % de los casos
(12 pacientes), mientras que las de inicio tardio, s6lo se encuentran en un 6,3 % (2
enfermos). De igual forma, en los Controles existen antecedentes de Trastorno
bipolar en familiares de primer grado en el 3,2 % de la muestra (1 enfermo), y
ninguno entre los Casos. No se encontraron Depresiones en familiares de segundo
grado entre los Controles, y un 3,1 % (1 paciente} entre los Casos. En cuanto a los
antecedentes de Alcoholismo en familiares de primer grado, existian en un 3,2 %
de los Controles (1 paciente), y en un 94 % de los Casos (3 pacientes). Se
observaron Otros antecedentes psiquiatricos en familiares de primer grado en el
12,9 % de los Controles (4 pacientes) y en el 15,6 % de los Casos (5 enfermos).
Otros antecedentes psiquiatricos en familiares de segundo grado existieron en el
3,2 % de los Controles (1 paciente) y en ningtin Caso. No se observaron
antecedentes psiquiatricos familiares en el 38,7 % de la muestra de Controles (12

enfermos), y en el 65,5 % de los Casos (21 pacientes).

Las bajas frecuencias de algunas de las categorias resefiadas, hacen que sea

imposible aplicar pruebas habituales como la Chi-cuadrado debido al alto niumero
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de efectivos esperados inferiores a cinco que existen. Esto nos lleva a recodificar
categorias y agruparlas segun criterios clinicos. Asi, las Tablas 50 y 51 nos
muestran esta recodificacion realizada segiin dos aproximaciones estadisticamente
vélidas. En primer lugar, se ha distinguido un grupo de Trastornos afectivos en
familiares de primer grado, que incluye las categorfas previas de Depresién y
Trastorno bipolar en familiares de primer grado. El resto de antecedentes, se ha
incluido en la categoria de otros antecedentes familiares. En un segundo paso
simplificador, se han distinguido tnicamente dos categorias, los Trastornos
afectivos en familiares de primer grado, que parecia soportar el mayor peso en
cuanto a significaciéon clinica y estadistica, y el Resto de casos, que incluia todos

los demas antecedentes familiares y la falta de los mismos.

La Tabla 50 nos muestra para el total de la muestra que existieron
antecedentes en familiares de primer grado de Trastornos afectivos en el 23,8 % de
los casos (15 pacientes), frente al 76,2 % (48 pacientes). Por sexo, el 35,7 % de los
varones tuvieron antecedentes de Trastorno afectivo en familiares de primer
grado (5 casos), frente al 64,3 % del resto de las categorias (9 casos). Para las
mujeres, el 20,4 % (10 mujeres), tenfan antecedentes de Trastornos afectivos en

familiares de primer grado, frente al 79,6 % del resto de categorias (39 enfermas).

Para la distincién entre depresiones de inicio temprano y tardio (Casos y
Controles}, encontramos (Tabla 51), que el 41,9 % de los Controles (aparicion de la
enfermedad antes de los 60 afios), tenian recogidos antecedentes de Trastornos
Afectivos en familiares de primer grado (13 pacientes), mientras que solamente un
6,3 % de depresiones que se inician por encima de los 60 afios (2 enfermos), tenian

este tipo de carga famlliar (2 pacientes). Esta abrumadora diferencia resulta
estadisticamente significativa (2= 11,05; p= 0,0009. Odds Ratio= 10,8; 1.C. 95 %=
2,2-53,6).
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Finalmente, y como categorias basadas en los antecedentes familiares, se
procedié a la clasificacion de los pacientes como se sefiala en el apartado de
Material y Método en los grupos de Depresion familiar pura (DFP), Enfermedad
de espectro depresivo (EED) y Enfermedad depresiva esporadica (EDE).

Del total de la muestra (Tabla 52), el 23,8 % de los pacientes (15 enfermos)
pertenecian a la categoria de Depresion familiar pura (DFP); un 7,9 % (5 pacientes)
resultaron ser Enfermedades de espectro depresivo (EED), mientras que un 68,3 %

fueron Enfermedades depresivas esporéddicas (EDE) (43 casos).

Por sexos (Tabla 52), el 35,8 % de los varones eran DFP (5 casos); el 7,1 % (1
caso) pertenecian a la categoria EED, y un 57,1 % (8 enfermos) se clasificaron como
EDE. Entre las mujeres, un 20,4 % (10 enfermas) eran DFP; un 8,2 % (4 casos) se
clasificaron como EED y un 71,4 % (35 mujeres) pertenecian a la categorfa de EDE.
No se encontr¢ diferencia estadisticamente significativa con el estudio de estos

datos.

Diferentes son, sin embargo, los datos referidos a la distincién segun la
edad de aparicién de la patclogia depresiva. Asi, en la Tabla 53 podemos ver
como el 41,9 % de las depresiones con aparicion antes de los 60 afios pertenecen al
grupo de Depresiones familiares puras (13 Controles), frente al so6lo 6,3 % de
depresiones de comienzo tardio (2 Casos). A la categoria EED pertenecian un 6,5
% de los Controles (2 pacientes), frente a un 9,4 % de los Casos (3 enfermos). Por
altimo, el 51,6 % de los Controles eran Enfermedades depresivas esporadicas (16

pacientes), llegando al 84,3 % de los Casos (27 pacientes). Estas diferencias si

alcanzaron significacion estadistica (2= 11,1; p= 0,004).
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7. Cuantificacion de la enfermedad fisica

Como se sefiala en la seccion de Material y Método de la presente Tesis, la
cuantificacion objetiva de la patologia orgénica que el paciente sufria, asi como de
la severidad de la misma y de la incapacidad consecuente, fueron valorados a
través del cuestionario de “Cuantificacion de la Enfermedad Fisica en la Investigacion
Psiquidtrica en el Anciano”. Las tablas siguientes resumen los datos més relevantes
obtenidos a través de este instrumento. A mayor puntuacién, mayor grado de
severidad e incapacidad. Las puntuaciones totales de severidad/incapacidad,
segun las instrucciones de los autores, suman las puntuaciones parciales de
incapacidad o severidad de cada 6rgano afectado de forma aguda o crénica. La

distincién entre agudo y cronico es establecida en un periodo de tres meses.

La Tabla 54 muestra el resumen de las puntuaciones de severidad,
incapacidad y nimero de 6rganos afectados de forma aguda o crénica segin el
sexo de los pacientes. Se incluye la media de la puntuacion, el rango dado en cada
puntuacién en nuestro caso, la desviacién estandar y la significacién. Como puede
verse, no existieron diferencias estadfsticamente significativas entre los sexos en

cuanto a las puntuaciones estudiadas.

La cuantificacion la enfermedad fisica segun la distincién entre depresiones
de aparicién antes de los 60 afios y de aparicion tardia, se muestra en la Tabla 55.
Observamos que ni en el niimero de érganos o sistemas afectados tanto de forma
aguda como cronica, ni en lo que respecta a severidad o incapacidad producida

por las enfermedades, existen diferencias significativas.

Las siguientes tablas muestran la distribucién previa atendiendo no sélo a
datos brutos, sino también a aparatos u 6rganos afectados. De esta forma, la Tabla
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56 muestra las diferencias que el sexo establece en la afectacion de los distintos
sisternas. Podemos ver diferencias estadisticamente significativas tinicamente en
dos casos. En el sistema Génito-Urinario, del que existe patologia en el 42,9 % de
los varones (6 pacientes), y solamente en el 4,3 % de las mujeres (2 casos) (Prueba
exacta de Fisher; p= 0,001. Odds Ratio= 16,9; 1.C. 95%= 3-99). En el caso del
sistema Musculo-Esquelético, aparecia patologia en el 14,3 % de los varones (2

casos), mientras que alcanzaba una proporcion del 41 % en las mujeres (25 casos)

(2= 5,3; p= 0,02. Odds Ratio=5,7; 1.C. 95%=1,1-28,5).

La diferenciacion establecida en la Tabla 57 de cuantificar la enfermedad
tisica segun la edad de aparicioén del trastorno afectivo (Casos y Controles), como
vemos, tampoco permite establecer entre ambos diferencias estadisticamente

significativas.
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8. Cuestionario de salud SF-36

La percepcién subjetiva tanto del estado de salud fisica, como de las
consecuencias del mismo y del estado de salud mental sobre el funcionamiento
social y laboral, han sido medidos mediante el instrumento autoaplicado:
“Cuestionario de salud SF-36". Las medidas de las siguientes tablas deben
interpretarse de forma que puntuaciones estandarizadas mdas cercanas al 100
significan estado puntuado en el item mas cercano al bienestar completo; por el
contrario, puntuaciones mas pequeiias significan peor situacion fisica, mental o de

desempefio sociolaboral o de rol.

La Tabla 58 muestra las puntuaciones estandarizadas tanto de los totales de
las 8 dimensiones y del Cambio de la salud con el tiempo, como de su distribucién
atendiendo al sexo. Asi, encontramos peor situacién de los varones en las
dimensiones de Percepcion de la salud general, Funcion social, Limitaciones del rol;
problemas emocionales, Salud mental y Cambio de salud en el tiempo. Por el contrario,
las mujeres presentaban menores puntuaciones y, por consiguiente, peor estado
subjetivo de las dimensiones Funcion fisica, Limitaciones del rol: problemas fisicos,
Dolor y Vitalidad. Sin embargo, tales diferencias no resultaban suficientes como

para alcanzar significacién estadistica.

La distribucion de puntuaciones del Cuestionario de Salud SF-36 segun la
distincion entre Casos y Controles se encuentra resumida en la Tabla 59. En todos
los casos, la valoracidn subjetiva del estado de bienestar psicofisico y social era
menor en los deprimidos de comienzo tardio. Tal diferencia alcanzaba o no
significacion estadistica segun los casos. A continuacién sefialamos las diferencias

que resultaron estadisticamente significativas.
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Asi, la puntuacion de Funcion fisica era de 77 para los Controles y de 60,3
para los Casos (F= 6,1; p= 0,01). El Anélisis de la Covariancia con el fin de
controlar la variable edad del paciente en el momento del ingreso mostraba que
tal diferencia perdia su significacion. La puntuacién de la Percepcion de la salud
general fue de 51,5 para los Controles y de 34,8 para los Casos (F= 7,7; p= 0,007). El
control de la edad mediante ANCOVA no hacia que tal diferencia perdiese
significacién estadistica (p= 0,01). La puntuacién de Vitalidad era de 35,8 en los
Controles y de 22,2 en los Casos (F= 4,7, p= 0,03). Esta diferencia perdia
significacion al controlar la edad en el ingreso estudiado mediante el ANCOVA.
La ultima dimensién que demostré diferencias significativas respecto de la
distincién entre Casos y Controles, fue la de Limitaciones del rol: problemas
emocionales, con una puntuacién para los Controles de 24,7 y de 19,4 para los
Casos (F= 6,1; p= 0,01). El control de la edad mediante ANCOVA hizo que

persistiese la significacion previa (p= 0,05).

Dada la caracteristica de “subjetivo” de las puntuaciones obtenidas en el
Cuestionario de Salud SF-36, y como una forma de valorar el significado real de
tales puntuaciones, se intent6 correlacionarlas con las medidas “objetivas”
establecidas previamente para cada sujeto mediante el cuestionario de
Cuantificacién de la Enfermedad Fisica en la Investigacion Psiquidtrica en el Anciano.

Estos resultados se muestran en las Tablas 60, 61 y 62.

La Tabla 60 sefiala los coeficientes de Correlacién de Pearson entre las 8
dimensiones y la de Cambio de Iln salud en el tiempo con las puntuaciones de
Severidad e Incapacidad debida a 6rganos o sistemas afectados de forma aguda o
cronica, asf como del nimero de 6rganos o sistemas afectados de esta manera.
Resulta significativo observar como los pacientes correlacionan las dimensiones de
salud fisica Funcion fisica, Limitaciones del rol: problemas fisicos, Percepcion de salud

general y Cambio de salud en el tiempo, con las puntuaciones de Severidad e
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Incapacidad producida por ¢rganos o sistemas afectados de forma crénica, asi

como con el numero de sistemas afectados de esta manera.

Al estudiar de forma separada Casos y Controles, en la Tabla 61 podemos
ver como los Controles se comportan de forma similar al total de la muestra. Asi
la Funcion fisica correlaciona significativamente con las puntuaciones CRSEV (p=
0,000), CRINC (p= 0,000) y NCR (p= 0,001}; las Limitaciones del rol: problemas fisicos
lo hacen de igual forma con CRSEV (p= 0,01} y CRINC (p= 0,003); 1a Percepcion de
salud general lo hace con CRSEV (p= 0,02), CRINC (p= 0,02) y NCR (p= 0,008). Por
ultimo, las puntuaciones de Cambio de la salud en el tiempo correlacionan
significativamente con las puntuaciones de CRSEV (p= 0,004), CRINC (p= 0,000) y
NCR {p= 0,03).

Las correlaciones que se establecen en el caso de los pacientes con
depresiones de inicio tardio (Casos) son algo diferentes (Tabla 62). Asi, las
puntuaciones de la dimensién Funcién fisica se correlacionan significativamente
con las puntuaciones de 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 dimensién de Limitaciones
del rol: problemas fisicos correlaciona con la puntuacién de CRINC (p= 0,03). La
dimensién Percepcion de la salud general correlaciona significativamente con la
puntuacién de CRINC (p= 0,04). Las puntuaciones de la dimensién Limitaciones del
rol: problemas emocionales correlaciona con AGSEV (p= 0,000), AGINC (p= 0,000) y
NAG (p= 0,004). Por dultimo, la dimensién Salud mental, correlacionaba
significativamente con CRSEV (p= 0,02), CRINC (p= 0,05) y NCR (p= 0,03).
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9. Personalidad

La evaluacion de los aspectos relativos a la personalidad se realiz6é con el
EPI. Las Tablas 63 y 64 muestran los resultados en percentiles para las
dimensiones de Neuroticismo y Extraversion, y el grado de Sinceridad de la

prueba.

Para el total de la muestra, se observa un percentil en Neuroticismo de 57
(d.e.= 27,6, I.C. 95 %= 50-64,1); de 42,2 para la Extraversién (d.e.= 30; 1.C. 95 %=
34,6-49,8) v de 34,3 para la Sinceridad (d.e.= 25,3; 1.C. 95 %= 27,9-40,8).

Por sexos (Tabla 63), las mujeres presentaban mayor grado de
Neuroticismo (57,9 frente a 53,9), Extraversion (44,4 frente a 35,4) y Sinceridad
(34,8 frente a 32,8). Todas estas diferencias no llegaban a alcanzar significacion

estadistica.

La diferenciacién de estas dimensiones segiin la edad de aparicién del
primer episodio de depresion (Casos y Controles), se muestra en la Tabla 64. Asi,
las depresiones de aparicion tardia tenian una media en el percentil de
Neuroticismo de 57,6 (d.e= 27,1, 1.C. 95 %= 47,6-67,5) frente a 56,5 de los
Controles (d.e.= 28,6; 1.C. 95 %= 46-67). En el caso de la Extroversion, la media de
percentiles para los Casos fue de 39,1 (d.e.= 31,2; L.C. 95 %= 27,6-50,5), frente a 45,3
de los Controles (d.e.= 28,9; 1.C. 95 %= 34,7-56). En cuanto a la sinceridad, las
depresiones de aparicién por encima de los 60 afios, tuvieron una puntuacién
media de 34,2 (d.e.= 25,1; 1.C. 95 %= 25-43), mientras que para los Controles fue de
34,5 (d.e.= 26; 1.C. 95 %= 27,9-40,8).
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Como puede observarse, las diferencias en las medidas dimensionales de la
personalidad resultaron en este caso minimas, y no pudo establecerse ninguna

significacién estadistica.
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1. Problemas metodologicos y aspectos generales

1.1 Criterios de seleccién de la muestra

Sin duda se pueden realizar diversas criticas respecto a los criterios tenidos
en cuenta para la seleccion de la muestra. Por un lado, el hecho de que se haya
escogido una muestra de pacientes ingresados introduce el sesgo de la severidad
de la patologia y de las cuestiones mas puramente administrativas y de presién
sociofamiliar que hoy dia frecuentemente presiden la decisién de ingreso
psiquidtrico de un paciente, pero sin duda también, establece un criterio de
homogeneidad diagnéstica que falta en otros estudios similares. Ya Murphy
(1982) sefialaba que los pacientes remitidos al psiquiatra, presentan frente a
aquéllos descubiertos en la comunidad, mayor severidad y sintomas psicéticos,

con una menor experiencia de acontecimientos vitales y enfermedad fisica.

El objetivo de la presente tesis no se encuentra en establecer Ia
sintomatologia o caracteristicas principales de las depresiones de aparicion tardia,
(evidentemente sesgadas por la severidad del trastorno), sino discutir las
diferencias existentes entre las depresiones de las edades tardias de la vida segtn
su edad de aparicion, y si tales diferencias suponen la existencia de una entidad

nosologica independiente.
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1.2 Edad

La edad de los pacientes escogida como punto de corte entre depresiones
de aparicién temprana y tardia, resulta un mero acuerdo. No existe una
informacion clara, si es que existe alguna, de cudl es el punto de corte que debe ser
usado en el estudio del efecto de la edad sobre la sintomatologia depresiva.
(Garvey y Schaffer, 1994). Distintas investigaciones establecen distintos puntos de

corte en la consideracion de esta patologia.

Asf algunos autores como Murphy (1982), O'Hara et al. (1985), Carpiniello
et al. (1989), Kua (1990), Kennedy ef al. (1991), Meats et al. (1991), Green ef al.
(1994), establecen el punto en los 65 afios. Otros como por ejemplo Kay et al.
(1955), Post (1972), Cole (1983), Kukull et al. (1986), Greenwald y Kramer-Ginsberg
(1988), Burvill et al. (1989), Kramer-Ginsberg et al. (1989), Brodaty et al. (1991),
Hinrichsen (1991), Brodaty et ai. (1993), Hinrichsen y Hernandez (1993) o Krishnan
et al. (1993), lo establecen como en nuestro caso en los sesenta afios. Algunos
menos hablan de depresiones de aparicién temprana y tardia por encima y por
debajo de los 55 afios (Stoudemire et al., 1993), e incluso por encima y por debajo

de los cuarenta afios (Mendlewicz y Baron, 1981).

Creemos que la edad de 60 afios recoge suficientemente el grupo de
depresiones de aparicién tardia, y que por otra parte no introduce un sesgo
importante en cuanto al hecho de la jubilacién, que generalmente ocurre a los 65

afios de edad, de haber escogido esta tiltima como punto de corte.
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1.3 Deterioro cognitivo

La eliminacion de pacientes con algin grado de deterioro cognitivo tras la
resolucion del cuadro, segun la medida que se refiere en el apartado de Material y
Método, puede, evidentemente, restar un grupo de enfermos que igualmente
sufran trastornos afectivos tipicos de esta edad y cuya etiopatogenia se relacione
con dicho deterioro, o que simplemente supongan una comorbilidad. En
cualquiera de los dos casos, se puede argumentar a favor o en contra de su

inclusion.

La exclusién de estos casos surge pues, producto de la necesidad de
controlar el mayor numero de variables supuestamente relacionadas con la
génesis de la depresion. Ademas, al existir unos estrictos criterios de exclusién
referidos al padecimiento de patologfa organica etiolégicamente relacionable con
la aparicién de un trastorno afectivo, el incluir pacientes con deterioro cognitivo y
en consecuencia con una causa probablemente orgénica de depresion, establecia

un criterio discordante con los previos.

1.4 Estado y rasgo

Otro punto de interés resulta ser la alteracién que el estado afectivo puede
suponer para los recuerdos, las capacidades o las posibilidades de colaboracién de
los pacientes en los protocolos estudiados. Tal problema no es ajeno a cualquier

otra investigacion en la que se de importancia a las manifestaciones de medidas
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subjetivas o supuestamente objetivas por parte de los pacientes. En la discusién de
cada apartado se relata mds especificamente el tipo de dificultades existentes; sin
embargo, hemos de manifestar que, en la medida de lo posible, los datos objetivos
se han obtenido y contrastado con el mayor niamero de fuentes posibles, a través
del estudio de la Historia Clinica y de entrevistas con los familiares, con lo que
pensamos que hemos podido aminorar de forma importante el sesgo de las
dificultades en el recuerdo y su deformacién por el estado animico de los

enfermos.

188



Discusion

2. Variables sociodemograficas

Como primera variable de interés a destacar, encontramos la proporcién
Varones : Mujeres que sigue nuestra muestra. Frecuentemente, se parte del dato
epidemiolégico general de una prevalencia de depresion en la mujer doble que en
el hombre, con tendencia a equilibrarse con la edad (p.ej. Woo et al., 1994). Nuestro
trabajo sefiala, como otros estudios similares (Burvill ef al,, 1989; Conwell et al,,
1989), una proporcién entre varones y mujeres que no varia segin la edad de

comienzo del cuadro (Tabla 2), y que resulta ser de 1:3,5.

Tal proporcién, sin duda resulta mayor que las establecidas en la literatura
internacional (1:1,8 para Burvill et al., 1989 y 1:2,5 para Conwell ef al., 1989), Io que
probablemente pueda deberse a algtin tipo de sesgo no controlado y relacionado
con la motivacién del ingreso. Sin embargo, tal posible sesgo, no tiene mayor
relevancia a la hora de establecer diferencias entre Casos y Controles,

manteniéndose la misma proporcién para ambos.

Respecto a la edad de nuestros pacientes, la edad media total (69,4 afios),
asi como la edad media entre las depresiones de aparicién temprana (67,2 afios) y
tardia (71,5 afios), resultan en todo similares a trabajos con un punto de corte de 60
afios entre Casos y Controles (Burvill et al,, 1989; Conwell et al., 1989), donde de
igual forma, se establecen diferencias estadisticamente significativas con una

mayor edad media entre los deprimidos de comienzo més tardfo.

Las relaciones existentes enire otras variables socio-demogréficas como el
nivel educativo o econémico vy la existencia de depresién, encontradas tanto en
poblacién general como especificamente geridtrica y en el sentido de mayor

prevalencia de trastornos afectivos a menor nivel socio-econémico y educativo
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(Murphy, 1982, Murrel et al., 1983; Goldberg et al., 1985; Blazer et al., 1987;
Stallones et al., 1990, Woo ef al., 1994), en nuestro caso, no suponen diferencia

significativa entre depresiones con inicio temprano y aquellas de aparicion tardia.

Si tales variables como sefialan los autores citados, se correlacionan
significativamente con la existencia de depresién en edades avanzadas de la vida,
con nuestros datos, no podemos juzgar que supongan un factor especifico de
riesgo para la nueva aparicién de trastornos afectivos en esta edad, ni que sirvan

para la diferenciacion nosolégica entre estas entidades.

De forma similar, mientras que algunas investigaciones sefialan que
factores como la convivencia o el tipo de residencia (habitat) pueden suponer
diferencias en cuanto a prevalencia de psicopatologia (Mueller, 1981; Carpiniello
et al., 1989), otros (Murrel et al., 1983; Blazer et al., 1987; Stallones et al., 1990), como
también se observa en la presente Tesis, no establecen que tales circunstancias
supongan factores a tener en cuenta en lo que respecta a la asociacion con

trastornos depresivos.

Un aspecto sumamente interesante, al menos desde el punto de vista
conceptual, resulta el papel que algunos investigadores han asignado a la religion
como medio de proteccion de los ancianos frente a la depresion. Asi, algunos
trabajos han demostrado una relacién inversa entre la religiosidad, los sintomas
depresivos (Koenig et al., 1988a, 1988b; Johnson y Mullins, 1989; Pressman ef al.,
1990) y suicidio (Ben-Arie et al., 1990). Nosotros, hemos fallado también al intentar
encontrar diferencias a través de esta variable entre las depresiones de inicio

tardio y las de comienzo temprano.

Bien es cierto, que resulta dificil la cuantificacién de las conductas religiosas

o morales, asi como la determinacién de si dicha préctica obedece a una rutina

190



Discusion

establecida o supone una vivencia efectiva de los valores propuestos por la
religién practicada. A pesar de todo, creemos que la pregunta de si practica o no
habitualmente los ritos de la religion a que confesionalmente pertenecen, es
inteligible por el paciente, y las respuestas suelen suponer de forma efectiva la

existencia o no de tal practica y la implicacion del paciente en las mismas.

Como conclusién respecto a los resultados obtenidos, podemos sefialar que
de ser la practica religiosa un factor “protector” frente a la depresién, seria logico
encontrar diferencias significativas entre pacientes que previamente no habian
estado “protegidos” frente a la aparicién de trastornos afectivos (Controles), y
aquellos en los que aparece la depresion por primera vez en edades avanzadas de
la vida, dado que tales practicas no suelen ser abandonadas con la edad, sino mas

bien al contrario.
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3. Criterios diagnosticos y aspectos clinicos

Dada la utilizacién que se ha hecho de los R.D.C. en la presente Tesis,
consideramos inevitable entremezclar aspectos nosolégicos con las variables
clinicas que determinan los grupos diagnésticos especificados, por lo que hemos
considerado en aras de evitar repeticiones innecesarias, reunir ambos aspectos en

un mismo apartado.

Asi, en cuanto a la dualidad Depresién inhibida/agitada, algunos autores
sefialan la mayor frecuencia de depresiones agitadas entre los pacientes de edad
avanzada (Winokur ef al., 1973; Brodaty et al., 1991), mientras que otros seiialan,
por el contrario, un mayor retardo e inhibicién (Musetti et al., 1989), lo que irfa en
contra del concepto clasico de depresién involutiva (Ayuso y Saiz, 1990).
Siguiendo a estos ultimos autores, a tal entidad nosologica, le corresponderia

asimismo una mayor frecuencia de aparicién de ideacién delirante.

Otras investigaciones, respecto a la sintomatologia psicética, sin embargo,
no encuentran que ésta se produzca mas frecuentemente entre las poblaciones de
mayor edad (Murphy, 1983; Musetti et al, 1989). Tal afirmacién, bien puede
deberse a problemas metodolégicos y a la mezcla de trastornos uni y bipolares,
dado que los dltimos presentan frecuentemente sintomatologia psicotica en
edades mds tempranas de la vida. La evidencia de mayor prevalencia de
depresiones psicoticas en edades avanzadas de la vida estd avalada, ademas de
por los autores ya sefialados, por otros que encuentran por encima de los cuarenta
afios una mayor frecuencia de actitudes e ideacién referencial y sintomas

psicoticos (Placidi et al., 1984; Brodaty et al., 1992).
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En nuestra muestra, aplicando los Research Diagnostic Criteria, y como
figura en el apartado de Resultados, encontramos diferencias estadisticamente
significativas respecto a la categoria de Depresion Psicotica, con una significativa
mayor prevalencia de sintomas psicoticos en las depresiones de aparicion tardia
(56,3 % de la muestra frente al 29 % de las depresiones de aparicién temprana). Tal
situacion no supone especificamente una mayor prevalencia de dicha
sintomatologia entre este grupo de edad (hecho que no puede ser demostrado o
refutado con nuestros datos, dado que no existe una referencia de poblacién mas
joven), sino que indica una diferencia clinica especifica respecto a las depresiones
de aparicién tardia, no determinada exclusivamente por la edad del sujeto, sino
por la edad de aparicién de la enfermedad, tal como demuestra el modelo de
Regresion Logistica propuesto para la determinacién de la variable dicot6mica

Depresion Psicotica.

Esta relacién entre sintomatologia psicotica y edad de aparicion del
trastorno depresivo, ha sido hallada también por otros autores, con una edad mas
tardia de inicio de la enfermedad entre las depresiones delirantes {Meyers y
Greenberg, 1986). Otras investigaciones, sin embargo, no han encontrado
diferencias en las proporciones de pacientes psicoticos entre los grupos de inicio
precoz y tardio (Hopkinson, 1964; Alexopoulos et al.,, 1984; Brown ef al., 1984;
Greenwald y Kramer-Ginsberg, 1988)

En el estudio del tipo de ideacion delirante en las depresiones con sintomas
psicoticos, como tnica caracteristica diferencial, encontramos la mayor
prevalencia de ideas incongruentes con el estado de d4nimo (paranoides) entre las

depresiones de aparicién més temprana.

No hallamos, sin embargo, ninguna diferencia que alcanzase significacién

estadistica en lo que atarie al factor inhibicién/agitacién y a sus correspondientes
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categorfas diagnodsticas RDC, por lo que no podemos considerar que estos
aspectos psicopatolégicos supongan un factor diferencial entre las depresiones de
nueva aparicién en edades avanzadas de la vida y aquellas de aparicion mds

precoz.

Otra de las categorias aportadas por los R.D.C,, la de Depresién Mayor
Endégena, fue tratada de forma independiente, y se consider6é tanto este
diagndstico, como la distincién que entre depresién endégena y no enddgena se
puede realizar a través de la Escala de Newcastle (puntuacién mayor o igual a 6
equivale a depresiéon endégena). En nuestro estudio, como en investigaciones
previas (Gallagher-Thompson et al,, 1992), podemos observar como la clasificacion
aportada por la escala de Newcastle resulta més restrictiva que los criterios RDC

(79,4% de depresiones endogenas, frente al 81,7%).

Como podemos observar, resulta muy similar en ambos casos la
prevalencia de dichas categorias para nuestra muestra, siempre con una mayor
frecuencia de tal diagnostico entre las depresiones de aparicion tardia. Esta
diferencia alcanza significacién estadistica en el caso de la clasificacién mediante
la Escala de Newcastle. Asf, observamos como las caracteristicas de
endogeneicidad aparecen segun criterios RDC en un 87,1 % de los Casos frente a
un 75,9 % de los Controles, mientras que para la Escala de Newcastle, alcanza un
90,6 % en las depresiones de aparicién tardia, por un 67,7 % en las de aparicion

mas temprana.

Respecto a estas categorias, y entrando en la disquisicién enddgeno versus
reactivo, Post en un estudio sobre las caracteristicas de las depresiones en edades
avanzadas de la vida (1972}, sefiala que grupos clasificados segiin Ia escala de
Newecastle, no varian significativamente en la etiologia o curso evolutivo de la

enfermedad. De esta forma, pacientes con altas puntuaciones del Newcastle, eran
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tan frecuentemente “reactivos” como pacientes con bajas puntuaciones; y los
factores precipitantes més claramente reconocibles (pérdida o miedo a la pérdida
de personas), eran frecuentemente encontrados en pacientes con predisposicion

constitucional mas marcada y mayores puntuaciones.

Otras investigaciones (Frank et al., 1994), establecen sin embargo de forma
categbrica la relacion inversa entre depresiones endégenas y acontecimientos
vitales, de forma que aun entre pacientes con historia de maultiples episodios
depresivos, el estrés psicolégico juega un importante papel en la aparicién de

episodios caracterizados por sintomas no endogenos.

De forma similar a la previamente sefialada, en nuestros resultados (Tabla
28bis), se puede observar exactamente esta relacién entre depresiones con
caracteristicas enddgenas y falta de acontecimientos vitales estresantes, frente a las
depresiones no endogenas en las que los acontecimientos estresantes durante los
seis meses previos al episodio depresivo alcanzan hasta un 77 % (32 % en las
enddgenas). Tal situacion, puede deberse al hecho de que la escala de Newcastle
tiene en cuenta como criterio de endogeneicidad la falta de acontecimientos

estresantes previos al episodio diana.

De esta forma, y dadas las relaciones también encontradas entre depresion
endogena y edad de aparicién de la enfermedad, y controlando asimismo el
numero de ingresos previos (criterio de endogeneicidad asimismo y que es mayor
en los Controles que en los Casos), se establecié un modelo de regresion logistica.
En dicho modelo, se puede observar c6mo se mantiene la significacion en cuanto a
la determinacién del patrén endégeno de la depresion en el caso de la falta de
acontecimientos vitales en los seis meses previos a la aparicion del episodio, y en

la edad tardia de aparicién de la enfermedad.
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A pesar de reiterarnos en el mismo sentido dentro del apartado que trata
acerca de los Acontecimientos Vitales, hemos de sefialar ya aqui, que la dicotomia
£ " " e r Ll : . .4 *r I . s "

enddgeno”, “exégeno”, “psicotico-endégeno” y “neurdtico-reactivo” se ha

puesto en cuestion en numerosas ocasiones (Lewis, 1971).

Existen caracteristicas diferenciales estadisticamente significativas,
fundamentalmente en lo que respecta a la personalidad premoérbida: asi, la
personalidad se manifiesta como mas adecuada y adaptada en pacientes con
enfermedad mas severa, y claramente psicética, y més seriamente desviada en
depresivos neurdticos. Sin embargo, en lo que se refiere a factores etiologicos
precipitantes, éstos parece que pueden ser identificados en una gran mayoria de

enfermedades depresivas del anciano (Lewis, 1971; Post, 1972).

En los pocos pacientes en los que uno no encuentra ni el menor indicio de
porqué ha aparecido la enfermedad, Lewis (1971) sugiere que esto puede ser
atribuido a reticencia de parte del paciente o sus familiares, o fallos en el
reconocimiento de la importancia para el paciente de sucesos no Hamativos para el
observador, pero condicionantes para el paciente por experiencias previas. Incluso
ocurre, que el paciente puede relatar sucesos precipitantes tras la recuperacion con
Jo que, si todos los factores se conociesen, todas las enfermedades depresivas

serfan “reactivas” (Post, 1972).

Es obvio que todo el mundo, especialmente durante edades avanzadas,
llegara a sufrir experiencias vitales importantes (especialmente la pérdida de
personas emocionalmente significativas), pero que sélo una minoria reaccionaran
de hecho con trastornos afectivos que tienen una duracién y severidad suficiente
como para consultar al médico. Se sugiere, que los miembros de esta pequefia

minoria de personas ancianas que caen enfermas, lo hacen debido a una
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predisposicién bien innata o adquirida, y que de esta forma, todas las depresiones

son “endégenas” a la vez que “reactivas” (Post, 1972).

Esta idea fue ya apuntada por Anderson (1965) al sefialar que las reacciones

"

depresivas a experiencias adversas “..comparten con la enfermedad depresiva un
factor comiin, una predisposicion constitucional, una ‘Anlage’ que, como insistia Jaspers,
no solo debe existir, sino que también debe ser especifica..”. Asimismo, las
investigaciones de Mendels (1965) dan apoyo al concepto de que hay siempre un
elemento endoégeno en la enfermedad depresiva, y que el elemento reactivo es

mas variable.

Numerosas investigaciones han estudiado la prevalencia de sintomas
endogenos en las depresiones en edades avanzadas de la vida con resultados
dispares; asi, Jacoby (1981), encuentra en este grupo de edad un patrén endégeno
de sintomas. Otros (Burvill ef al., 1989), encontrando también una alta prevalencia
de sintomas endégenos en su muestra (hasta el 82 %, lo que resulta similar a
nuestros hallazgos, si bien en una muestra, como la nuestra, de pacientes
hospitalizados) sefialan una prevalencia similar en depresiones de aparicion
temprana y tardia (punto de corte de 60 afios). Tal dato entra en contradiccién con
el apuntado en nuestros resultados, segin el cual, de forma clara, los pacientes
con depresiones de aparicién por encima de los 60 afios, tienen en mayor
proporcién sintomatologia endégena que los ancianos con aparicién previa de la

enfermedad.

Entre otros aspectos clinicos a destacar, figura la severidad de la depresion
al ingreso y alta (Tablas 29 y 30). Diversos trabajos han sefialado el hecho aportado
también por el nuestro, de la falta de diferencias en lo que a severidad en el
momento del ingreso se refiere entre las depresiones de aparicién temprana y

tardia (Burvill et al.,, 1989; Conwell et al., 1989).
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De igual forma, diversas investigaciones apoyan los datos que aportamos
de una mas escasa mejoria de la depresién entre las de aparicion por encima de los
60 afios (Conwell et al, 1989}, lo que se tiende a interpretar como un peor
pronostico de dichos cuadros. Esta peor evolucion de las depresiones en edades
avanzadas de la vida, como se sefial6 en la introduccién, ha sido un aspecto
ampliamente debatido, existiendo numerosas evidencias a favor y en contra de tal

hecho.

Respecto al caso particular de los trastornos de aparicién tardia, no creemos
que un peor prondstico de los mismos pueda ser afirmado o refutado
simplemente con los datos aportados al alta por la escala de Hamilton o las
Impresiones Clinicas Globales o Globales del Paciente, y de hecho investigaciones
en este sentido sefialan tanto una evolucién similar de los cuadros al distinguirlos
segin la edad de inicio (p. ej. Hinrichsen y Hernandez, 1994), como, por el

contrario, una mejor evolucion de los cuadros tardios (p. ej. Brodaty ef al., 1993).

La evaluacion clinica que pueda aportar la diferenciacién en sus distintos
items de la escala de Hamilton, si bien no posee la riqueza psicopatologica que
pueda indicarnos diferencias sintomatolégicas ciertas entre Casos y Controles, si
puede suponer un acercamiento valido al tema y ha sido ampliamente utilizada en
este sentido en la literatura internacional (p. ej. Greenwald y Kramer-Ginsberg,

1988; Kramer-Ginsberg et al., 1989).

Asi, vemos que las diferencias que se establecen entre Casos y Controles,
resultan en general anecddticas y sumamente escasas. Si puede resultar
interesante detenernos algo mas en valorar la sintomatologia hipocondriaca, que

en general es tenida como sumamente frecuentes en las depresiones en edades
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avanzadas de la vida y en algunos casos, significativamente mas frecuente entre

los trastornos de aparicion tardia (Brown et al., 1984).

Con nuestros datos, tnicamente podemos afirmar que existe una menor
mejoria al alta de la puntuacién de Hipocondria de la escala de Hamilton en el
caso de las depresiones de aparicion tardia, sin embargo, la diferenciacion entre
depresién con rasgos hipocondriacos y sin los mismos que hacen Kramer-
Ginsberg et al. (1989) basandose en la escala de Hamilton, no permite que
observemos diferencias entre los Casos y los Controles, hallazgo que coincide con
investigaciones previas (Post, 1962; Kramer-Ginsberg et al., 1989). Adn cuando es
cierto que no se han utilizado escalas especificas sobre hipocondria, creemos
poder afirmar que tales sintomas si bien puede que sean més frecuentes en el

anciano, no resultan especificos en cuanto a la edad de aparicién del cuadro.

La variable de intentos autoliticos, como en otras investigaciones (Brown et
al., 1984), no mostr6 tampoco diferencias de interés a la hora de distinguir Casos y
Controles, ni en cuanto a la seriedad del intento o el riesgo para la vida del
paciente. Unicamente existi¢ una diferencia, por otro lado totalmente légica, en lo
que respecta a la distincion del total de la muestra por categorias diagnosticas,
existiendo una menor frecuencia de intentos autoliticos entre las depresiones

inhibidas.

Se estudié asimismo la relacién entre los intentos autoliticos y la patologia
organica padecida por el enfermo, tradicionalmente relacionada con el riesgo
suicida. Los datos objetivos aportados por el cuestionario de “Cuantificacion de la
Enfermedad Fisica en la Investigacion Psiquidtrica en el Anciano” en cuanto a numero
de sistemas organicos afectados, severidad de tal afectacion, discapacidad
producida por la misma o incluso el sistema especifico afectado, a diferencia de lo

sefialado por numerosos autores (p.ej. Frierson, 1991; Koenig y Blazer, 1992), no
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parecieron tener relacion significativa con la existencia o no de tentativa autolitica

en el episodio estudiado.

Algo distinta era la situacién al evaluar la visién subjetiva que el paciente
tenia respecto a su propia salud fisica y mental, al evaluarlas a través del
“Cuestionario de Salud SF-36". Asi, no existieron diferencias entre la existencia o no
de tentativas suicidas en lo que respecta a variables de salud generales como
Funcién Fisica, Percepciones de Salud General, Vitalidad, o Salud Mental, sino entre
otras como Limitaciones del rol: problemas fisicos; Dolor; Limitaciones en funciones

sociales o percepcion del Cambio de la Salud en el tiempo.

Lo que parece pues determinar la presencia de conductas autoliticas, en lo
que al factor de riesgo “presencia de enfermedad orgénica” respecta, son la visién
subjetiva que el paciente tiene de su enfermedad, y fundamentalmente
relacionada con la sensacién de empeoramiento de la misma, las limitaciones de
las actividades diarias o sociales que le produce y de forma menos significativa el

dolor.
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4. Acontecimientos vitales

Un aspecto sumamente importante para nuestra investigacion, es la
existencia de acontecimientos vitales como factor desencadenante diferencial entre
los episodios depresivos en las enfermedades de aparicién tardia y las de

aparicién mas temprana.

Las personas que se encuentran en estos rangos de edad, forman un grupo
socialmente desprovisto de privilegios; tienen, en general, menos recursos
econdémicos; tienden a tener que vivir solos y en peores casas. A la vez, padecen
mas enfermedades fisicas y consiguientemente son, a menudo, menos moéviles.
Por lo general, sufren deterioros importantes de su vista y oido. Junto a esto, la
disminucién de ingresos y la pérdida de prestigio social después de la jubilacion,
asi como la pérdida del esposo, hermanos y amigos son sucesos comunes en la

ancianidad.

Un importante problema metodolégico surge a la hora de considerar si los
ancianos son capaces de rememorar de forma adecuada hechos pasados de sus
vidas. Existen distintas investigaciones que asi lo aseguran (p. ej. Ridley et al,
1979; Murphy, 1982). Atn asi, tales informaciones en nuestro estudio, siempre que
fue posible, se contrastaron tanto con la Historia Clinica del paciente como con su

farnilia,

Es un dato recogido clasicamente en la literatura internacional que los
pacientes deprimidos experimentan acontecimientos vitales severos maés
frecuentemente antes de la aparicién de la enfermedad que los sujetos de la

poblacién general (Paykel et al,, 1969; Brown et al., 1973).
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El suceso de acontecimientos vitales severos mas frecuentemente antes de
la aparicion de la enfermedad que los sujetos de la poblacién general ocurre
igualmente en edades tardias de la vida. Para Murphy (1982), en el afio previo a la
aparicién de la depresion, el 48% de los pacientes ancianos deprimidos sufrieron

un acontecimiento vital severo comparado con el 23% de la poblacion general.

De forma similar, en el presente trabajo, pudimos encontrar
acontecimientos vitales estresantes graves en los 6 meses previos al
desencadenamiento del episodio depresivo en un 41,3 % de la muestra, y también
de forma similar a Murphy (1982), que encuentra la mayor diferencia entre
pacientes y poblacién general, en la experiencia de acontecimientos severos que
atafien a [a salud del sujeto, tales sucesos eran los més prevalentes en nuestro caso,

junto a la hospitalizacién de un miembro de la familia por enfermedad grave.

Los acontecimiento vitales relacionados con la pérdida del trabajo debido a
despido o jubilacién, no resultaron importantes en nuestro estudio; quizas por
haber evitado el sesgo que supone recoger una muestra mayor de 65 afios, edad

que generalmente se corresponde con la de jubilacion.

En lo que respecta a acontecimientos vitales relacionados con la edad de
aparicién del trastorno, ya Post (1972), sefialaba que pacientes en los que el
trastorno depresivo habia aparecido tardiamente, y que mostraban menor carga
genética, no se caracterizaban por una mayor incidencia de factores precipitantes
en la enfermedad presente. Sigue sefialando que el punto de vista segun el cual las
personas mas viejas comienzan el “habito depresivo” a pesar de la ausencia de
predisposicién innata o adquirida tempranamente en sus vidas debido a que en la
edad adulta las pérdidas, la deprivacién y la enfermedad fisica ocurren mas
frecuentemente, no encuentra apoyo. Concluye como hipétesis explicativa a tal

hecho y ya apuntada por el autor en trabajos previos (Post, 1968) que, el envejecer
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en sf mismo, habria de considerarse como una factor constitucional predisponente

adquirido.

Otros estudios, por el contrario han encontrado como caracteristica
diferencial de las depresiones de aparicién tardia, una mayor frecuencia de
acontecimientos vitales estresantes, al compararlas con episodios de enfermedades
con aparicién mas temprana y mayor carga familiar genética (p. ej. Burvill ef 4l

1989).

En nuestro caso, no solamente no encontramos tal diferencia a favor de las
depresiones de aparicion tardia, sino que éstas significativamente sufren en los
seis meses previos al comienzo del cuadro, menos acontecimientos vitales
estresantes, tanto en el primer episodio de la enfermedad, como en los siguientes
al compararlos con el mismo tipo de episodios en enfermedades de aparicion

antes de los 60 afios.

Ademés, la magnitud de tal diferencia no es pequefia, dado que en el
primer episodio depresivo, aparecen acontecimientos estresantes en el 60% aprox.
de las depresiones de aparicion temprana, frente a un aprox. 40 % en las de
aparicion por encima de los 60 afios. Tal tendencia, se mantiene e incrementa en
episodios posteriores, hasta el punto de existir acontecimientos vitales estresantes
en casi la mitad de las depresiones tempranas, frente a un escaso 8,3 % en las de
aparicién tardia, al estudiar el episodio actual excluyendo del anélisis los primeros

episodios entre los Casos.

Tal situacién resultarfa légica si tenemos en cuenta que los pacientes con
depresiones tardias, han pasado décadas de sus vidas sin que acontecimientos
vitales estresantes hayan producido cuadros afectivos, al contrario que los

pacientes con un fondo genético familiar. Asi, como senalaba Post (1972), seria el
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propio proceso de envejecimiento de una forma aun por establecer el que

determinaria la aparicién de la enfermedad en estas edades.
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5. Antecedentes familiares

Tanto en trastornos afectivos bipolares como unipolares, algunos
investigadores (Baron et al., 1981) encuentran que los pacientes con aparicion
temprana del trastorno afectivo (antes de los 40 afios), tienen familiares de primer
grado con mayor riesgo de padecer trastornos afectivos, y de que estos sean de
inicio temprano que los pacientes con inicio tardio del cuadro (mayores de 40
afios). Esto indicaria que la edad de comienzo es un factor familiar correlacionado

con el riesgo de padecer trastornos afectivos.

La herencia poligénica-multifactorial seria la que mejor podria explicar
estos hechos. Los datos sugieren que los trastornos afectivos de aparicion
temprana y tardia, pueden situarse en diferentes umbrales sobre un continuum
genético-ambiental, y que la forma de inicio precoz estaria genéticamente mas
desviada que la de inicio tardio, con lo que se definiria en estos pacientes, un

subtipo genéticamente més severo de trastorno afectivo.

Los pacientes mas viejos tendrian, pues, una menor carga genética y una
mayor vulnerabilidad ambiental (Baron ef al., 1981; Metzger y Lépez-lbor, 1981;
Musetti et al., 1989). Estos hallazgos de carga afectiva familiar concuerdan con
aportaciones previas en la literatura (Stenstedt, 1951; Angst, 1966; Winokur y
Clayton, 1967; Winokur et al., 1971; Marten et al,, 1972; Mendlewicz et al., 1972;
Goetzl et al.,, 1974, Gershon et al.,, 1975, Mendlewicz, 1976; Cadoret et al., 1979;
Winokur et al., 1980; Conwell et al., 1989; Maier ef al., 1991).

Otros autores, sin embargo, no encuentran que la edad de aparicion de la
enfermedad pueda relacionarse con diferencias en cuanto a la carga genética
familiar (Greenwald y Kramer-Ginsberg, 1988; Burvill et al., 1989).
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En nuestro caso, resulta claro que los pacientes con depresiones de
aparicién tardia, tienen una significativa menor carga familiar de trastornos
afectivos que aquéllos en los que los episodios depresivos tienen su comienzo
antes de los 60 afios. En el mismo sentido se dirigen los datos referidos a la
clasificacién de Winokur et al. (1969) de los trastornos afectivos basados en los
antecedentes familiares, con mayor prevalencia de Depresién Familiar Pura entre
las depresiones “tempranas” (42 % frente al 24 % de las tardias) y de Enfermedad
Depresiva Esporéadica entre las de aparicion por encima de los 60 afios (68 %

frente al 52 % de las de inicio mas temprano).

Sin embargo, y dados los resultados obtenidos en cuanto a acontecimientos
vitales, no podemos afirmar en ningun caso que el hecho de que las depresiones
tardias se encuentren en el extremo opuesto de carga genética que las depresiones
de inicio mds temprano, suponga una inversion consiguiente de la carga

ambiental.

206



Discusioén

6. Cuantificacion de la enfermedad fisica

La existencia de enfermedad fisica en nuestra muestra, asi como la
repercusién de la misma en el paciente, han sido evaluados desde dos
aproximaciones diferentes y totalmente complementarias. Asi, hemos dispuesto
de una valoracion objetiva de datos aportados tanto por el paciente como por su
familia, y fundamentalmente, ios recogidos en la Historia Clinica e informes y
antecedentes de que disponiamos sobre el particular. Tal valoracién objetiva se
recogié de forma estandarizada mediante el cuestionario de “Cuantificacion de la

Enfermedad Fisica en la Investigacion Psiguidtrica en el Anciano” (Burvill et al., 1990).

Por otro lado, una visiéon subjetiva de la enfermedad tanto fisica como
mental del paciente y de las repercusiones en las esferas descritas ya en el
apartado de Material y Método, que suponen una evaluacion de la calidad de vida

del enfermo determinada por la patologia sufrida, fue obtenido mediante el

“Cuestionario de Salud. SF-36" (Ware et al., 1993).

Asi, si bien como ha sido ampliamente relatado en la Introduccién de la
presente Tesis, la depresién en el anciano, puede que se correlacione con un
mayor grado de alteraciones fisicas que las edades mas tempranas de la vida, no
quedando claro cuanto de comorbilidad, relacién etiopatogénica o adaptacion
psicolégica puede existir en tal relacién, nuestros datos no encuentran que la
patologia organica sea un factor de riesgo especifico para la aparicién de
depresion por encima de los 60 afios al comparar estos pacientes con trastornos de

inicio anterior a esta edad.

Ni la Severidad o Incapacidad producida por patologias agudas o crénicas,
ni siquiera el namero de sistemas u ¢rganos afectados bien por patologia aguda o
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cronica, muestran diferencias estadisticamente significativas entre Casos vy
Controles, y como sefialan las Tablas 55 y siguientes, ni siquiera podemos decir
que exista una tendencia neta en el sentido previamente postulado. De igual
manera, la diferenciacién por aparatos o sistemas afectados de Casos y Controles
tampoco muestra ninguna diferencia en uno u otro sentido. Tal falta de relacion
entre la enfermedad fisica y la edad de aparicion del trastorno depresivo ha sido
ya previamente sefialada por autores como Greenwald y Kramer-Ginsberg (1988).
Otras investigaciones, sin embargo, si parecen encontrar relacién entre
enfermedades organicas crénicas y las depresiones de aparicién tardia (Roth y

Kay, 1956).

Si existian diferencias significativas en algunas de las subescalas o factores
determinados en el “Cuestionario de Salud. SF-36” (Tabla 59). Asi, tanto la subescala
de Funcidén Fisica como la de Vitalidad se veian afectadas por la edad de aparicién
del trastorno afectivo, con mayor alteracién para los pacientes con depresiones de
aparicion tardia. Sin embargo, en ambos casos, esta diferencia resultaba ser
funcién de la edad del paciente, pues desaparecia al introducir ésta como

covariante.

Existieron diferencias significativas que no resultaban dependientes de la
mayor edad media del grupo de Casos, en los factores Percepcion de la salud general

y Limitaciones del rol: problemas emocionales..

Parece pues, que los pacientes con depresiones de aparicién tardia tienen
una peor percepcién de su salud, y del deterioro que en sus actividades diarias
producen los sintomas psiquiatricos. Todo esto, dada la falta de diferencias en lo
gue respecta a existencia de patologia orgéanica y severidad de la depresion, tiene
necesariamente que apuntar hacia una distorsién cognitiva en la valoracién del

propio cuerpo y de la situacién real del paciente.
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Hemos intentado asimismo explicar y clarificar estas diferencias de una
forma mas objetiva. En primer lugar, surge la duda metodolégica de la capacidad
de pacientes afectos por un trastorno del 4&nimo de evaluar en los momentos mas
severos de su enfermedad (el Cuestionario de Salud SF-36 se aplicaba en el dfa 0 o
en el primer dia en que el paciente se mostraba suficientemente colaborador) de
forma correcta tanto su salud fisica y emocional, como las repercusiones que las
mismas tienen sobre su vida y actividades. La Tabla 60, muestra fehacientemente
coémo los enfermos eran capaces de distinguir, a pesar de su estado de &nimo,
perfectamente entre salud fisica y salud emocional, asi como de evaluar

correctamente las distintas alteraciones que las mismas les provocaban.

Vemos como la correlacion con las medidas “objetivas “ de enfermedad,
solo y exclusivamente se realiza entre patologias orgénicas crénicas y su grado de
incapacidad y severidad y las subescalas del SF-36 estrictamente “organicas”:
Funcion fisica, Limitaciones del rol: problemas fisicos, Percepciones de la salud general y
Cambio de la salud en el tiempo. El 4nimo depresivo, no hacia pues que el
padecimiento de determinadas patologias organicas generalizase la respuesta de
alteracion hacia esferas distintas a las puramente orgénicas (sociales, emocionales
etc.). De forma similar, los estudios de correlacién entre las subescalas que no han
sido expresados en tabla por no resultar redundantes, muestran una falta de
asociacién significativa entre los subescalas puramente fisicas (Funcion fisica y
Limitaciones del rol: problemas fisicos fundamentalmente), y las puramente
emocionales (Salud Mental y Limitaciones del rol: problemas emocionales de forma

principal).

Un mas detallado anélisis de las correlaciones que se establecen entre las
medidas objetivas y subjetivas de salud, aparece en las Tablas 61 y 62, en las que

hemos diferenciado las mismas por Casos y Controles para facilitar su
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interpretacién. Asi, vemos que en los Controles, el tipo de correlaciones se
establecen como las descritas en el apartado general; es decir, salud fisica subjetiva
correlacionandose con patologia crénica. Es decir, en las depresiones de aparicion
temprana, parece existir una visién objetiva de que las patologias agudas son
coyunturales y no establecen por norma un peor estado de salud como pueda ser

sentido por el paciente.

Por el contrario, en los pacientes con depresiones de aparicién tardia, la
patologia orgédnica aguda (prevalente en igual medida que en el resto de la
muestra), se ve como un determinante sumamente importante en la valoracién del
estado de salud, ademds, parece existir una distorsion o confusién quizas
catatimica enfre patologia organica aguda y los problemas emocionales en la
medida en que estos producen deterioro en las actividades habituales del paciente
durante las semanas previas, de igual forma que la patologia organica cronica se

confunde con marcadores generales de salud mental.

Dado el disefio del estudio, no podemos afirmar si tales diferencias
responden a factores previos al trastorno afectivo, y de esta forma, suponen
diferencias verdaderas en cuanto a su génesis, o son elementos “coloreados” de

distinta forma por el estado de animo segtin la edad de comienzo de los cuadros.

En cualquier caso, creemos que resulta teéricamente interesante la hipétesis
que pueda suponer una alteracion bésica en los mecanismos adaptativos del
paciente anciano ante la aparicién de patologfa orgénica bien de forma aguda o
crénica, basados en una distorsién cognitiva en cuanto a la valoracién objetiva de
la misma. Por supuesto, desconocemos qué factores hacen que tal situacion se de
en unos individuos en este rango de edades y no en otros. La evaluacién adecuada

del caso, pasaria por estudios prospectivos de pacientes con patologia orgénica,
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valorando la actitud de los mismos ante la enfermedad y siguiendo su evolucién y

posible aparicion de cuadros afectivos.
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7. Personalidad

La personalidad ha sido un factor poco tenido en cuenta, en general, en los
distintas investigaciones relacionadas con las depresiones en el anciano, y mas
especificamente, con las depresiones de aparicion tardia. Si bien, puede que el
sistema de evaluacién de las caracteristicas de personalidad utilizado en la
presente Tesis, pueda ser considerado en cierta forma poco adecuado, la
bibliografia internacional con que se puede comparar nuestro estudio, tiende a

emplear el mismo instrumento.

Algunos estudios que clasicamente han investigado los rasgos de
personalidad de los pacientes deprimidos, suelen postular que los pacientes con
depresiones de aparicién tardia deben tener una personalidad premoérbida mas
adaptada que los pacientes que muestran una historia de trastorno depresivo

recurrente (p. ¢j. Hopkinson, 1964; Post, 1972).

Investigaciones més recientes que utilizan también el EPI, sin embargo, a
pesar de encontrar diferencias en cuanto a rasgos de personalidad con los grupos
de edad correspondientes de la poblacién no enferma, no llegan a encontrarlas
entre los pacientes con depresiones de aparicién temprana y tardia, lo que
tampoco sefiala una especificidad de esta variable en lo que a edad de aparicion

del trastorno se refiere.
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Conclusiones

Vistos los resultados y la discusién a los mismos previamente expuesta,

podemos establecer como Conclusiones generales a la presente Tesis Doctoral,

que:

Las variables sociodemograficas no permiten diferenciar las
Depresiones de Aparicién Tardia (por encima de los 60 afios) de

aquellas con inicios precoces en edades avanzadas de la vida.

Las Depresiones de Aparicion Tardia, tienen con més frecuencia
sintomas psicéticos que aquellos episodios en igual rango de edad,
pero de inicio precoz. En el grupo de Depresiones Psicéticas, las ideas
delirantes paranoides son menos frecuentes entre las de Aparicion

Tardia.

Segun se determina mediante la escala de Newcastle, las Depresiones
de Aparicion Tardia tienen con mas frecuencia sintomas endégenos

que las depresiones de comienzo temprano.

La escala de Hamilton para la depresién no establece diferencias
clinicas significativas entre las Depresiones de Aparicién Tardia y las

de comienzo antes de los 60 afios.

Las Depresiones de Aparicién Tardia, presentan una mejoria menor -
segun la escala de Hamilton y las Impresiones Globales- durante su
etapa de hospitalizacién que las depresiones de aparicion mas

temprana.

Las depresiones de aparicién antes de los 60 afios, presentan

significativamente una mayor proporcién de Acontecimientos Vitales
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estresantes durante los seis meses previos a la aparicién tanto del
primer episodio depresivo, como de episodios subsiguientes, al

compararlas con las Depresiones de Aparicion Tardfa.

Existe una menor carga familiar de trastornos afectivos entre los
pacientes con Depresiones de Aparicién Tardia, al compararlas con

aquellas de inicio més temprano.

La severidad e incapacidad producida por enfermedades fisicas de
curso agudo o cronico, no determina diferencias entre las Depresiones

de Aparicién Tardia, y las de inicio antes de los 60 afos.

Desde el punto de vista cognitivo, los pacientes con Depresiones de
Aparicién Tardia manifiestan una Percepcién de la Salud General mas
desfavorable que los enfermos con inicio temprano de los episodios

depresivos.

Subjetivamente, los enfermos con Depresiones de Aparicién Tardfa
manifiestan mayores limitaciones en sus actividades habituales debido
a la depresion que los pacientes con depresiones de inicio antes de los

60 afios.

No existen diferencias en cuanto a rasgos de personalidad al comparar

depresiones de inicio precoz y tardio.
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Tabla 1: Distribucién de la muestra segiin el sexo.

N %
Varén 14 22,2
Mujer 49 77,8
Total 63 100

Tabla 2: Distribucién por sexos del grupo de pacientes con inicio antes de los 60
afios (Controles) y después de 60 aiios (Casos).

Controles Casos

n % n % Significacién
Varén 8 57,1 6 429
Mujer 23 46,9 26 53,1 N.S.
Total 31 49,2 32 50,8
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Tabla 3: Edades y sexo.

Desviacion
Media Estindar Rango Significacion

Edad de ingreso

Varones 69,9 74 60-84

Mujeres 69,2 58 60-82 N.S.

Totales 69,4 6,1 60-84
Edad de comienzo

Varones 59,3 9,3 45-75

Mujeres 59 13,9 17-79 N.S.

Totales 59,06 13 17-79
Tabla 4: Edades y distincion entre Casos y Controles.

Desviacion
Media Estandar Rango Significacion

Edad de ingreso

Casos 715 5,6 63-82

Controles 67,2 59 60-84 F=8,9; p= 0,004

Totales 694 6,1 60-84
Edad de comienzo

Casos 68,5 49 61-79

Controles 49,3 114 17-60 F=76,3; p= 0,0000

Totales 59,1 13 17-79
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Figura 1: Distribucién de edades de los pacientes deprimidos de
comienzo temprano y tardio.
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Tabla 5: Estado Civil y sexo.

Varones Mujeres Totales
n % n % n % Significacién
Soltero 2 14,3 6 12,2 8 12,7
Casado 11 78,6 23 469 34 54 N.S.
Viudo 1 7.1 18 36,7 19 30,2
Separado 0 0 2 4,1 2 3,2
Casado 11 78,6 23 46,9 34 54 x2= 4,4; p= 0,04
Resto 3 214 26 53,1 29 46 Odds Ratio= 4,14
IC 95%: 1,1-16,7
Modelo de Regresion Logistica para el Estado Civil
Coeficiente de  Error estdndar ~ Grados de Significacion
regresion (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%: Intervalo de confianza al 95%.
Tabla 6: Comparacién del Estado Civil entre Casos y Controles.
Controles Casos Totales
n % n % n % Significacion
Soltero 3 9,7 5 15,6 8 127
Casado 17 54,8 17 53,1 34 54 N.S.
Viudo 9 29 10 31,3 | 19 302
Separado 2 6,5 0 0 2 3,2
Casado 17 54,8 17 531 | 34 54
Resto 14 45,2 15 469 | 29 46 N.S.
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Tabla 7: Nivel socioeconémico y sexo.

Varones Mujeres Totales

n % n % n % Significacién
Alto 0 0 2 4,1 2 3,2
Medio-Alto 0 0 3 6,1 3 48
Medio 3 21,4 14 286 | 17 27 N.S.
Medio-Bajo 8 57,1 27 551 | 35 556
Bajo 3 214 3 61 | 6 9,5

Tabla 8: Comparacién del Nivel Socioeconémico entre Casos v Controles.

Controles Casos Totales

n % n % _n % Significacién
Alto 0 0 2 6,3 2 3,2
Medio-Alto 3 9,7 0 0 3 4,8
Medio 6 194 11 344 17 27 N.S.
Medio-Bajo 20 64,5 15 469 | 35 556
Bajo 2 6,5 4 125 | 6 9,5
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Tabla 9: Ingresos econémicos de la unidad familiar segiin el sexo.

Varones Mujeres Totales

n % n % n % Significacion
< 50.000 ptas. 2 143 | 20 426 | 22 36,1
50.000-100.000 ptas. 11 786 | 18 383 | 29 475 N.S.
> 100.000 ptas. 1 7,1 9 191 | 10 16,4

Tabla 10: Ingresos econémicos de la unidad familiar segtin Casos y Controles.

Controles Casos Totales

n % n % n % Significacién
< 50.000 ptas. 9 30 13 419 | 22 36,1
50.000-100.000 ptas. 17 56,7 | 12 38,7 | 29 475 N.S.
> 100.000 ptas. 4 13,3 6 194 I 10 164
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Tabla 11: Nivel educativo y sexo.

Varones Mujeres Totales

i % n % n % Significacién
Grado Superior 0 0 1 2 1 1,6
Bachillerato/FP 0 0 4 8,2 4 6,3 N.S.
EGB/Primarios 12 85,7 | 28 571 { 40 63,5
Sin estudios 2 143 | 16 327 | 18 28,6

Tabla 12: Comparacion del Nivel Educativo entre Casos y Controles.

Controles Casos Totales

n % n % n % Significacién
Grado Superior 0 0 1 31 1 16
Bachillerato/FP 0 0 4 12,5 4 6,3 N.S.
EGB/Primarios 23 74,2 17 53,1 40 63,5
Sin estudios 8 25,8 10 31,3 18 28,6
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Tabla 13: Actividad laboral y sexo.

Varones Mujeres Totales
n % n % n % | Significacion

Activo 1 7.1 2 4,1 3 48

Ama de casa 0 0 37 755 | 37 58,7

Subsidio paro 0 0 1 2 1 16 ¥2=33,5
Desempleo 1 7,1 0 0 1 16 p=0,00000
Jubilacién 12 85,7 7 143 |19 302

Invalidez permanente 0 0 2 4,1 2 3,2

Tabla 14: Comparacion de la Actividad Laboral entre Controles y Casos.

Controles Casos Totales

n % n % _n % Significacion
Activo 1 3,2 2 6,3 3 4.8
Ama de casa 17 54,8 | 20 625 | 37 58,7
Subsidio paro 1 3,2 0 0 1 1,6 N.S.
Desempleo 0 0 1 31 1 1,6
Jubilacién 10 323 9 281 19 302
Invalidez permanente | 2 6,5 0 0 2 3,2
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Tabla 15: Nucleo de convivencia y sexo.

Varones Mujeres Totales

n % n % n % Significacion
Familia propia 12 85,8 34 723 | 46 754
Otros familiares 1 71 4 8,5 5 8,2 N.S.
Solo 1 7,1 8 17 9 148
Instituciones | 0 0 1 272 1 1,6

Tabla 16: Nucleo de convivencia y distincion entre Casos y Controles.

Controles Casos Totales

n % n % n % | Significacion
Familia propia 23 76,7 | 23 742 | 46 754
QOtros familiares 3 10 2 6,5 5 8,2 N.S.
Sélo 3 10 6 19,3 9 148
Instituciones 1 3,3 0 0 1 1,6
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Tabla 17: Propiedad de la vivienda habitual segun el sexo.

Varones Mujeres Totales
n % n % n % Significacién
Propio 9 643 | 32 681 | 41 68,1
Alquilado 1 71 4 8,5 4 8,5 N.S.
De familiares 4 286 | 10 213 | 10 21,3
Viven en institucién 0 0 1 2,1 1 2,1

Tabla 18: Propiedad de la vivienda habitual segan Casos y Controles.

Controles Casos Totales
n % n % n % Significacion
Propio 18 60 23 74,2 | 41 67,2
Alquilado 4 13,3 1 3,2 5 8,2 N.S.
De familiares 7 234 7 26 | 14 23
Viven en institucién 1 3,3 0 0 1 1,6
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Tabla 19: Habitat y sexo.

Varones Mujeres Totales

n % n % 7 % Significacién
Urbano 14 100 39 79,6 53 84,1 N.S.
Rural 0 0 10 20,4 10 15.9
Tabla 20: Comparacion del Habitat entre Controles y Casos.

Controles Casos Totales

7 % n % n % Significacion
Urbano 24 77,4 29 90,6 53 84,1 N.S.
Rural 7 22,6 3 94 10 15,9
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Tabla 21: Religion y sexo.

Varones Mujeres Totales
n % n % n % | Significacién
Catolica 10 71,4 42 100 52 92,9
Otra 2 14,3 0 0 2 3,6 ¥2=12,9
Sin religion 2 14,3 0 0 2 3,6 p= 0,001
Practicante 6 429 29 69 35 62,5
No practicante 8 571 13 31 21 37,5 N.S.

Tabla 22: Comparacion de los aspectos Religiosos entre Controles y Casos.

Controles Casos Totales
n % n % 7 % Significacién
Catdlica 26 96,3 26 89,7 52 92,9
Otra 0 0 2 6,9 2 3,6 N.S.
Sin religion 1 3,7 1 34 2 3,6
Practicante 19 70,4 16 55,2 35 62,5
No practicante 8 296 | 13 448 | 21 375 N.S.
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Tabla 23: Niumero y duracion de episodios previos por sexo y Casos/Controles

Desviaciobn Minimo-
Media Estindar maximo Significacion

Numero episodios previos

Varones 2 1,6 0-4

Mujeres 3,6 4,3 0-12 N.S.
Controles 52 4,3 0-12

Casos 1,3 2,3 0-12 F=194; p= 0,0000
Totales 3,2 3,9 0-12

Duracién episodios previos

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 79,5 571 20-250
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Tabla 24: Numero y duracion de ingresos previos por sexo y Casos/Controles

Desviacion Minimo-

Media  Estindar maximo Significacion
Nuamero ingresos previos
Varones 1,2 1,2 0-3
Mujeres 21 34 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 31 0-12
Duracion ingresos previos
Varones 33,1 13,4 16-52
Mujeres 324 15,7 7-62 N.S.
Controles 274 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: Diagnosticos R.D.C. de Depresién segiin el sexo.

Varones Mujeres Totales

n % n % n % Significacién
Psicotica i | 28,6 23 46,9 27 42,9 N.S.
Agitada 0 0 9 18,4 9 143 N.S.
Inhibida 6 429 | 24 49 30 47,6 N.S.
Situacional 3 214 11 22,4 14 22,2 N.S.

Tabla 26: Diagnosticos R.D.C. de Depresién segin Casos y Controles.

Controles Casos Totales
n % n % n % Significacién
Psicética 9 29 18 56,3 27 429 ¥2= 4,8; p= 0,03
Odds Ratio= 3,14
I.C. 95%=1,1-8,9
Agitada 5 16,1 4 12,5 9 143 N.S.
Inhibida 18 581 | 12 37,5 30 47,6 N.S.
Situacional 7 22,6 7 21,9 14 222 N.S.

Modelo de Regresion Logistica de la variable diana Depresion Psicética para el
control de la edad en el ingreso

Variable Coeficiente de Error Estindar  Grados de Significacion
regresion (B) libertad
Casof/Control -1,5 0,6 1 0,01
Edad 0,07 0,05 1 0,2
Constante 24 3,2 1 0,5
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Tabla 27: Diagnéstico RDC de Trastorno Depresivo Mayor Endégeno segiin el
sexo y la distincion entre Controles y Casos.

Endégena (%) No Endégena (%) Significacion

Sexo N.S.
Varones 71,4 28,6
Mujeres 84,8 15,2

Clasificacion N.S.
Casos 871 12,9
Controles 75,9 24,1

Totales 81,7 18,3

Tabla 28: Criterios de endogeneicidad determinados por la escala de Newcastle
(puntuaciones > 6 Depresion endbgena; < 5 Depresion no enddgena)
segiin sexo y la distincion entre Controles y Casos.

Endégena (%) No Endégena (%) Significacién

Sexo
Varones 85,7 14,3 N.S.
Mujeres 77,6 22,4

Clasificacion ¥ 2= 5,03; p= 0,02
Casos 90,6 94 Odds Ratio= 4,6
Controles 67,7 32,3 I.C. 95%=1,1-18,8

Totales 79,4 20,6
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Figura 2: Comparacion de los Items de la escala de Newcastle segiin Controles y
Casos
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Tabla 28bis: Relacion enire depresion endogena (Escala de Newcastle),
Acontecimientos vitales y edad de aparicion de la enfermedad.

Endégena  No Enddgena

n % n % Significacion
Con acontecimientos | 16 32 10 76,9
vitales ¥2= 8,6; p= 0,003
Sin acontecimientos | 34 68 3 23,1 Odds Ratio= 7,1
vitales I.C. 95%=1,7-29,3

Modelo de Regresion Logistica de la variable diana Depresion Endégena para
el control de Acontecimientos vitales, edad de inicio de la enfermedad (Casos
Controles) y episodios previos.

Variable Coeficiente de Error Estindar Grados de Significacién
regresion (B) libertad
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 29: Puntuaciones medias de la escala de Hamilton en el momento del ingreso, alta y diferencia (mejoria) por sexo y

Casos/Controles.
Ingreso Alta Mejoria
media (d.e) LC.95 % media (d.e) L.C. 95 % media (d.e) 1.C. 95 %
Sexo
Varones 30,1 (4,6 27,1-32,7 9,6 (5,7) 6,6-12,6 20,5 (4,9) 17,7-23,3
Mujeres 30,2 (5,2 28,8-31,7 8,9 (5,7) 7,3-10,6 21,5(7,1) 19,4-23,5
Totales 30,2 (5) 28,9-314 9,1(5,5) 7,7-10,5 21,2 (6,7) 19,5-22,9
Significacién
ANOVA N.5. N.S. N.S.
ANCOVA. Covariante: tiempo
de ingreso. N.S. N.S.
ANCOVA. Covariante: tiempo
de ingreso y edad. N.S. N.S.
Clasificacién
Controles 30,3 (4,8) 28,6-32,1 7,3 (4,5) 5,6-9 23,2 (4,6) 21,5-25
Casos 30,1 (5,2 28,2-31,9 10,7 (5,9) 8,6-12,8 19,4 (7,7) 16,6-22,2
Totales 30,2 (5) 28,9-31,5 9,1(5.,5) 7,7-10,5 21,2(6,7) 19,5-22.,8
Significacion
ANOVA N.S. F=6,2; p=0,01 F=5,6; p= 0,02
ANCOVA. Covariante: tiempo
de ingreso. p= 0,003 p= 0,000
ANCOVA. Covariante: edad p=10,02 p=0,04
ANCOVA. Covariante: tiempo
de ingreso y edad. p= 0,006 p= 0,003
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Tabla 30: Impresiones Clinicas Globales, Impresién Global del Paciente al alta y Mejoria al alta segtin el sexo y las categorias
de Casos y Controles.

Impresion Clinica Impresién Clinica Impresién Global del
Global (ingreso) Global (alta) Paciente (alta) Mejoria (alta)
media (d.e) media (d.e) media (d.e) media (d.e)
Sexo
Varones 5,4 (0,5) 2,3(1,4) 23,2 1,6 (0,6)
Mujeres 5,7 (0,8) 24(1,2) 2,1 (1) 1,6 (0,7)
Significacion N.S. N.S. N.S. N.S.
Clasificacion
Casos 5,7 (0,7) 28(1,4) 2,5(1) 1,8 (0,8)
Controles 5,5(0,8) 2(1) 1,8 (0,9) 1,4 (0,5)
Significacién
Mann-Whitney N.S. Z=-272; p=0,03 Z=-27; p= 0,007 Z=-2,2; p=0,01
ANCOVA. Covariante:
tiempo de ingreso. p= 0,02 p=0,01 p=0,01
ANCOVA. Covariante:
edad p=0,03 p= 0,02 p=0,02
ANCOVA. Covariante:
tiempo de ingreso y edad p= 0,04 p= 0,02 p=0,03
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Tabla 31: Diferencias estadisticamente significativas entre los distintos items de la escala de Hamilton para la depresion segfin

el sexo.
Item Rango Ingreso Alta Significacion ANCOVA ANCOVA ANCOVA
posible media (d.e) media (d.e) Mann- Covariante: Covariante:  Covariantes:
Whitney t° ingreso Edad Edad y tiempo
de ingreso

Ansiedad psiquica 0-4

Varones 1,7 (1,4)

Mujeres 2,6(1,2) p=0,03 p= 0,02
Insomnio precoz 0-2

Varones 0,6 (0,8)

Mujeres 0,2 (0,4) p= 0,04 N.S. p= 0,007 p= 0,008
Agitacién 0-2

Varones 0

Mujeres 04 (0,6) p= 0,03 p=0,04 p= 0,05 p=0,03
Sintomas somaticos generales 0-2

Varones 0,9 (0,5)

Mujeres 0,5 (0,6) p=0,03 N.S. N.S. N.S.
Conciencia de si mismo 0-2

Varones 0,1(04)

Mujeres 0 (0) p= 0,006 p= 0,002 p= 0,006 p= 0,006
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Tabla 32: Diferencias estadisticamente significativas entre los distintos items de la escala de Hamilton para la depresién segiin Casos y
Controles (bajo la linea negra, significaciones de items adicionales de Ia escala de Hamilton de 21).

Item Rango Ingreso Alta Significacion ANCOVA  ANCOVA ANCOVA
posible media(d.e) media (d.e) Mann- Covariante: Covariante: Covariantes: Edad
Whitney t° ingreso Edad y tiempo de
ingreso

Ansiedad somatica 0-4

Casos 1.7 (0,9)

Controles 2,2(0,9) p=0,04 N.S,
Humor deprimido 0-4

Casos 1,7 (1,3)

Controles 0,8(0,9) p= 0,006 p= 0,002 p=0,01 p=0,01
Inhibicién 0-4

Casos 0,9(0,7)

Controles 0,4 (0,5) p= 0,006 p=0,001 p= 0,01 p=0,01
Sintomas gastro-intestinales 0-2

Casos 0,6 (0,7)

Controles 0.3 (0,4) p= 0,04 p= 0,006 N.S. N.S.
Sintomas somaticos generales 0-2

Casos 0,8 (0,6)

Controles 0,5 (0,6) p= 0,04 p= 0,015 N.S. N.S.
Hipocondria 0-4

Casos 1,2 (1,1)

Controles 0,5(0,8) p=0,02 p= 0,003 N.S. N.S.
Pérdida de peso 0-2

Casos 0.3 (0,6)

Controles 0,1(0,4) p= 0,02 N.S. p=0,04 N.S.
Despersonalizacién 04

Casos 04 (0,9)

Controles 0,9(1) p=0,02 N.S.
Sintomas obsesivos y compulsivos 0-2

Casos 0,2{04)

Controles 0,4 (0,5) p=0,03 p=0,02 p= 0,02 p= 0,05
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Tabla 33: Diferencias estadisticamente significativas entre Casos y Controles respecto a la mejoria (puntuacién de ingreso -
puntuacion al alta) de la escala de Hamilton para la depresi6n (bajo la linea negra, significaciones de items adicionales de
la escala de Hamilton de 21).

Item Rango Significacion ANCOVA ANCOVA ANCOVA
posible media (d.e) Mann- Covariante: Covariante: = Covariantes: Edad y
Whitney t° ingreso Edad tiempo de ingreso

Humor deprimido 0-4

Casos 1,9(1,3)

Controles 2,8(1,1) p=0,02 p= 0,007 p= 0,05 p=0,03
Agitacion 0-2

Casos 0,5 (0,9)

Controles 1,2(1,1) p= 0,02 p= 0,001 p= 0,05 p= 0,009
Ansiedad Somatica 04

Casos 1(1,1)

Controles 1,5(1) p= 0,03 N.S. N.S. p= 0,05
Sintomas genitales 0-3

Casos 0,2 (0,6)

Controles 1,2 (1,9) p= 0,003 p=0,01 N.S. p= 0,05
Hipocondria 0-4

Casos 0,7 (1,3)

Controles 1,5(1,2) p=0,01 p= 0,006 p= 0,05 p= 0,02
Despersonalizacién 0-4

Casos 0,3 (0,7)

Controles 0,8 (1) p=0,03 p=0,04 N.S. N.S.
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Tabla 34: Hipocondria en el momento del ingreso y al alta por sexo y distincion
entre Casos y Controles (segtn la distincion de Kramer-Ginsberg ef al.,
1989 de la puntuacion de hipocondria de la escala de Hamilton)

Hipocondria ingreso

Hipocondria alta

(puntuacién 1-4) (puntuacion 1-4)
n % n %
Sexo
Varones 12 85,7 6 42,9
Mujeres 37 75,5 25 51
Significacion N.S. N.S.
Clasificacion
Casos 24 75 19 59,4
Controles 25 80,6 12 38,7
Significaciéon N.S. N.S.
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Tabla 35: Analisis descriptivo del tipo de ideas delirantes en las Depresiones
Psicéticas (R.D.C.) segiin el sexo (en el andlisis estadistico se ha tenido en
cuenta unicamente la subpoblacién de depresiones psicéticas).

Varones Mujeres Totales

n % n % n % Significacién
Culpa 1 25 9 45 10 41,7 N.S.
Ruina 2 50 12 60 14 583 N.S.
Hipocondriaco 1 12,5 6 37,5 7 29,2 N.S.
Paranoide 1 25 9 45 10 41,7 N.S.

Tabla 36: Analisis descriptivo del tipo de ideas delirantes en las Depresiones
Psicéticas (R.D.C.) segin Casos y Controles (en el anélisis estadistico se
ha tenido en cuenta tdnicamente la subpoblaciéon de depresiones

psicoticas).
Controles Casos Totales
n % n % n % Significacion
Culpa 3 375 7 43,8 10 41,7 N.S.
Ruina 4 50 10 62,5 14 583 N.S.
Hipocondriaco| 1 12,5 6 37,5 7 292 N.S.
Paranoide 6 75 4 25 10 41,7 p= 0,032

Odds Ratio=9
I.C. 95%=1,3-63,9

a Prueba exacta de Fisher
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Tabla 37: Pacientes con tentativas autoliticas previas (nGmero, seriedad del
intento y riesgo para la vida segun el protocolo para los trastornos
afectivos y la esquizofrenia (S.A.D.S.), items 249 y 250) por sexo y
distincién Casos/Controles

Pacientes con intentos Seriedad Riesgo
previos
n % media ( d.e.)

Sexo

Varones 4 28,6 1,1(1,9) 0,9(1,7)

Mujeres 17 34,7 1,3 (1.9 1,1(1,8)
Significacion N.S. N.S. N.S.
Clasificacion

Casos 9 28,1 0,9 (1,7) 0,8 (1,5)

Controles 12 38,7 1,5(22) 1,3 (1,9)
Significacion N.S. N.S. N.S.
Totales 21 33,3
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Tabla 38: Pacientes con tentativas autoliticas durante el episodio actual
(ntmero, seriedad del intento y riesgo para la vida segun el protocolo
para los trastornos afectivos y la esquizofrenia (5.A.D.S.), items 249 y

250) por sexo y distincién Casos/Controles

Intentos episodio actual

Seriedad (1-6)

Riesgo (1-6)

Sexo
Varones
Mujeres

Significacion

Clasificacion
Casos
Controles

Significacion

Totales

n % media (d.e) media (d.e)

3 21,4 1,1 (2,3) 1(2)

19 38,8 1,7 (2,2) 1,4(1,9)
N.S. N.S. N.S.

13 40,6 1,8 (2,3) 1,4 (1,9)

9 29 1,3(22) 1,2 (2)
N.S. N.S. N.S.

22 34,9
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Tabla 39: Pacientes con intentos autoliticos en el episodio actual segin
categorias diagndsticas

Pacientes con tentativa autolitica

n % _ Significacion
Psicotica 7 25,9 N.S.
Agitada 5 55,6 N.S.
Inhibida 5 16,7 %2=8,4; p= 0,004
Situacional 5 35,7 N.S.
RDC Endogena 18 36,7 N.S.
Newcastle Endégena 16 32 N.S.

Tabla 40: Pacientes con intentos autoliticos en el episodio actual segun
patologia organica por aparatos.

Pacientes con tentativa autolitica

n %o Significacion
S.N.C. 1 20 N.S.
Cardio-vascular 5 35,7 N.S.
Endocrinolégico 3 37,5 N.S.
Génito-urinario 2 25 N.S.
Vista-oido 2 25 N.S.
Maisculo-esquelético 9 36 N.S.
Respiratorio 0 0 N.S.
Otros 1 12,5 N.S.
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Tabla 41: Puntuaciones medias estandarizadas del Cuestionario de Salud SF-36
segin la existencia 0 no de tentativa autolitica durante el episodio
estudiado.

Media Rango Desviacion Significacion

Estindar

Funcién fisica

Con tentativa autolitica 76,9 20-95 24,3

Sin tentativa autolitica 64,3 10-100 26,6 N.S.
Limitaciones del rol: problemas fisicos

Con tentativa autolitica 72,2 0-100 39,2 t=2,4

Sin tentativa autolitica 42,8  0-100 47,5 p= 0,02
Dolor

Con tentativa autolitica 774  31-100 26,5 t=19

Sin tentativa autolitica 60,5 0-100 31,3 p= 0,05
Percepcion de la salud general

Con tentativa autolitica 51,1 0-90 29,2

Sin tentativa autolitica 398 0-87 21,1 N.S.
Vitalidad

Con tentativa autolitica 37,9 5-95 323

Sin tentativa autolitica 24,5 0-80 18 N.S.
Funcidn social

Con tentativa autolitica 52,8 0-100 34,7 t=29

Sin tentativa autolitica 28 0-87,5 18 p= 0,009
Limitaciones del rol: problemas

emocionales 25,9 0-100 42,1

Con tentativa autolitica 8,8 0-100 241 N.S,

Sin tentativa autolitica
Salud mental

Con tentativa autolitica 35,1 12-92 28,5

Sin tentativa autolitica 24,9 0-64 14 N.S.
Cambio de la salud en el tiempo

Con tentativa autolitica 40,3 0-75 21,2 t=2,1

Sin tentativa autolitica 25 0-100 27,3 - p=0,04
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Tabla 42: Acontecimientos vitales segiin la escala de Paykel durante los seis
meses previos al primer episodio depresivo.

Porcentaje
Acontecimiento Niamero Frecuencia Porcentaje acumulado
Muerte de un hijo 1 1 1,6 1,6
Muerte de la esposa 2 3 4,8 6,4
Muerte de familiar de primer 4 2 3.2 9,6
grado
Problemas financieros graves 6 1 1,6 11,2
Ser despedido 8 8 12,7 239
Hospitalizacion de miembro de 14 5 7.9 31,8
la familia por enfermedad
grave
Muerte de un amigo intimo 16 1 1.6 334
Grave enfermedad fisica del 18 4 6,3 39,7
paciente
Aumento de las discusiones con 25 1 1,6 41,3
el conyuge
Separacién de persona 35 1 1,6 42,9
significativa
Jubilacién 40 2 3,2 46,1
Cambio de ciudad 44 1 1,6 47,7
Cambio de domicilio en la 55 3 4.8 52,4
misma ciudad
Sin acontecimiento vital 30 47.6 100
Total 63 100 100

En negrita los acontecimientos considerados como graves (veinte primeros de la escala)
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Tabla 43: Acontecimientos vitales (Escala de Paykel) durante los seis meses previos al primer episodio depresivo por sexos.

Varones Mujeres Totales
n % n % n % | Significacion
Acontecimientos graves (1-20) 7 50 18 36,7 25 39,7
Acontecimientos leves (20-61) 1 7,1 7 14,3 8 12,7 N.S.
Sin acontecimientos 6 42,9 24 49 30 47,6
Con acontecimientos 8 571 25 51 33 524
Sin acontecimientos 6 429 24 49 30 47,6 N.S.
Con acontecimientos graves (1-20} 7 50 18 36,7 25 39,7
Sin acontecimientos graves 7 50 31 63,3 38 60,3 N.S
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Tabla 44: Acontecimientos vitales (Escala de Paykel) durante los seis meses previos al primer episodio depresivo segtin

Controles y Casos.

Controles Casos Totales
n % n % n % | Significacién

Acontecimientos graves (1-20) 17 54,8 8 25 25 39,7

Acontecimientos leves (20-61) 3 9,7 5 15,6 8 12,7 ¥?=5,9; p= 0,05

Sin acontecimientos 11 35,5 19 594 30 47,6

Con acontecimientos 20 64,5 13 40,6 33 52,4 ¥2= 3,6; p= 0,05

Sin acontecimientos 11 35,5 19 59,4 30 47,6 Odds Ratio= 2,7
I.C. 95%=1,01-74

Con acontecimientos graves (1-20) 17 54,8 8 25 25 39,7 2= 5,9; p= 0,01

Sin acontecimientos graves 14 45,2 24 75 38 60,3 Odds Ratio= 3,6

I.C. 95%=1,2-10,6
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Tabla 45: Acontecimientos vitales segtin la escala de Paykel durante los seis
meses previos al episodio depresivo actual.

Porcentaje
Acontecimiento Numero Frecuencia Porcentaje acumulado

Muerte de un hijo 1 1 1,6 1,6

Muerte de la esposa 2 2 3,2 4.8

Muerte de familiar en primer 4 2 3,2 8
grado

Ser despedido 8 1 1,6 9,6

Hospitalizacion de miembro de 14 5 79 17,5
la familia por enfermedad
grave

Grave enfermedad fisica del 18 5 7,9 254
paciente

Matrimonio de un hijo en contra 23 1 1,6 27
de los propios deseos

Discusiones con el jefe o 30 1 1,6 28,6
compafieros de frabajo

Dificultades financieras 34 3 48 33,4
moderadas

Separacién de una persona 35 1 1,6 35
significativa

Jubilacién 40 1 1,6 36,5

Enfermedad fisica menor del 54 1 1,6 38,1
paciente

Cambio de domicilio en la 55 2 3,2 41,3
misma ciudad

Sin acontecimiento vital 37 58,7 100

Total 63 100 100

En negrita los acontecimientos considerados como graves (veinte primeros de la escala)

249



Tablas y Figuras

Tabla 46: Acontecimientos vitales (Escala de Paykel) durante los seis meses previos al episodio depresivo actual por sexos.

Varones Mujeres Totales
n %% n % n % Significacion
Acontecimientos graves (1-20) 3 21,4 13 26,5 16 254
Acontecimientos leves (20-61) 0 0 10 20,4 10 15,9 N.S.
Sin acontecimientos 11 78,6 26 53,1 37 58,7
Con acontecimientos 3 21,4 23 46,9 26 41,3
Sin acontecimientos 11 78,6 26 53,1 37 58,7 N.S.
Con acontecimientos graves (1-20) 3 21,4 13 26,5 16 25,4
Sin acontecimientos graves 11 78,6 36 73,5 47 74,6 N.S.
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Tabla 47: Acontecimientos vitales (Escala de Paykel) durante los seis meses previos al episodio depresivo actual segan

Controles y Casos.
Controles Casos Totales
| =n % n % n % | Significacién
Acontecimientos graves (1-20) 10 32,3 6 18,8 16 254
Acontecimientos leves (20-61) 5 16,1 5 15,6 10 15,9 N.S.
Sin acontecimientos 16 51,6 21 65,6 37 58,7
Con acontecimientos 15 48,4 11 34,4 26 41,3
Sin acontecimientos 16 51,6 21 65,6 37 58,7 N.S.
Con acontecimientos graves (1-20) 10 32,3 6 18,8 16 254
Sin acontecimientos graves 21 67,7 26 81,2 | 47 74,6 N.S.
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Tabla 47 bis: Acontecimientos vitales (Escala de Paykel) durante los seis meses previos al episodio depresivo actual segtn
Controles y Casos, excluyendo los Casos que eran primeros episodios.

Controles Totales
| =n % n % n % | Significacién

Acontecimientos graves (1-20) 7 33,3 1 83 8 24,2

Acontecimientos leves {20-61) 5 23,8 0 0 5 15,2 ¥2=17.8; p= 0,02

Sin acontecimientos 9 429 11 91,7 20 60,6

Con acontecimientos 12 57,1 1 83 13 394 Fisher: p= 0,006

Sin acontecimientos 9 42,9 11 91,7 20 60,6 Odds Ratio= 14,7
1.C.95%=1,6-135,3
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Tabla 48: Antecedentes familiares de patologia psiquiatrica (FH-RDC) segan

el sexo.

Varones Mujeres Totales

n % n % n %
Depresion familiares 1¢r grado 5 35,7 9 18,4 14 22,2
Tr. Bipolar familiares 1¢r grado 0 0 1 2 1 1,6
Depresion familiares 2° grado 1 71 0 0 1 1,6
Alcoholismo 1¢* grado 0 0 4 8,2 4 6,3
Otros ALF. 1¢r grado 0 0 9 18,4 9 14,3
Otros A.F. 2° grado 0 0 1 2 1 1,6
Sin antecedentes familiares 8 57,1 25 51 33 52,4

Tabla 49; Antecedentes familiares

el Casos y Controles.

de patologia psiquiatrica (FH-RDC) segin

Controles Casos Totales

n % n % n %
Depresion familiares 1¢r grado 12 38,7 2 6,3 14 222
Tr. Bipolar familiares 1¢r grado 1 3,2 0 0 1 1,6
Depresién familiares 2° grado 0 0 1 31 1 1,6
Alcoholismo 1¢r grado 1 3,2 3 9,4 4 6,3
Otros A.F. 1¢ grado 4 12,9 5 15,6 9 14,3
Otros A.F. 2° grado 1 3.2 0 0 1 1,6
Sin antecedentes familiares 12 38,7 21 65,6 33 52,4

253




Tablas y Figuras

Tabla
RDC) segun el sexo.

50: Antecedentes familiares agrupados de patologia psiquiatrica (FH-

Varones Mujeres Totales
n % in % |n % Significacién
Trastorno Afectivo en 5 357110 204115 238
familiares de primer
grado
Otros antecedentes familiares | 1 71 | 14 28615 238 N.S.
Sin antecedentes familiares 8 572| 25 51133 524
Trastorno Afectivo en 5 357| 10 20415 238
familiares de primer N.S.
grado
Resto 9 643| 39 796|48 76,2
Tabla 51: Antecedentes familiares agrupados de patologia psiquiatrica (FH-

RDC) segan Casos y Controles.

Controles Casos Totales
n % | n % |n_ % Significacion
Trastorno Afectivo en 13 419 2 63[15 23,8
familiares de primer ¥2=11,1
grado
Otros antecedentes familiares | 6 194 | 9 28115 238 p= 0,04
Sin antecedentes familiares 12 38,7 | 21 65633 524
Trastorno Afectivo en 13 4194( 2 63 ({15 238 ¥2=11,05
familiares de primer p= 0,0009
grado
Resto 18 58,1 | 30 93,7|48 76,2 O.R.=10,8

I.C. 95%= 2,2-53,6
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Tabla 52: Clasificacién diagnostica de la muestra de pacientes con arreglo a los
datos obtenidos con el cuestionario FH-RDC y siguiendo los criterios de
Winokur et al. (1969), segtin el sexo.

Varones Mujeres Totales
n % in % | n % |Significacion
Depresion Familiar Pura 5 358(10 204 |15 238
Enfermedad de Espectro 1 7114 82 |5 79 N.S.
Depresivo
Enfermedad Depresiva 8 57135 714 | 43 683
Esporadica

Tabla 53: Clasificacion diagnostica de Ia muestra de pacientes con arreglo a los
datos obtenidos con el cuestionario FH-RDC y siguiendo los criterios de
Winokur et al. (1969), segin Casos y Controles.

Controles  Casos Totales
n__% | n % n % | Significacién
Depresion Familiar Pura 13 419} 2 63 | 15 238
Enfermedad de Espectro 2 65 | 3 94 5 7,9 y2=11,1
Depresivo p= 0,004
Enfermedad Depresiva 16 516 | 27 843 | 43 683
Esporadica
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Tabla 54; Datos de la Cuantificacion de la Enfermedad Fisica en la
Investigacion Psiquidtrica en el Anciano segin el Sexo.

Media Rango  Desviacién  Significacién

Estandar

Severidad Aguda 0,28 0-3 0.78
Varones 0,07 0-1 0,27 N.S.
Mujeres 0,34 0-3 0,87

Incapacidad Aguda 0,26 0-3 0,77
Varones 0,07 0-1 0,27 N. S.
Mujeres 0,32 0-3 0,86

Severidad Crénica 1,77 0-7 1,84
Varones 1,86 04 1,75 N. S.
Mujeres 1,74 0-7 1,88

Incapacidad Crénica 1,54 0-6 1,77
Varones 1,57 0-4 1,65 N.S.
Mujeres 1,53 0-6 1,82

N° Sistemas con Patologia 0,13 0-1 0,34

Aguda 0,07 0-1 0,27 N.S.
Varones 0,15 0-1 0,36
Mujeres

N° Sistemas con Patologia 1,18 0-4 1,10

Crénica 1,36 0-3 1,15 N. S.
Varones 1,13 0-3 1,10
Mujeres

Las medias lo son de la suma de las puntuaciones de severidad e incapacidad
segun el numero de 6rganos afectados de forma aguda y crénica.
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Tabla 55: Datos de la Cuantificacion de la Enfermedad Fisica en la
Investigacién Psiquiatrica en el Anciano segin la distincién entre
Controles y Casos.

Media Rango Desviacién Significacién

Estandar

Severidad Aguda 0,28 0-3 0.78
Controles 0,28 0-3 0,75 N.S.
Casos 0,28 0-3 0,81

Incapacidad Aguda 0,26 0-3 0,77
Controles 0,28 0-3 0,75 N.S.
Casos 0,25 0-3 0,80

Severidad Cronica 1,77 0-7 1,84
Controles 1,76 0-7 1,94 N. S.
Casos 1,78 0-6 1,77

Incapacidad Crénica 1,54 0-6 1,77
Controles 1,45 0-6 1,70 N. S.
Casos 1,62 0-6 1,84

N° Sistemas con Patologia Aguda 0,13 0-1 0,34
Controles 0,14 0-1 0,35 N. S.
Casos 0,12 0-1 0,34

N° Sistemas con Patologia Crénica 1,18 04 1,10
Controles 1,21 04 1,08 N. S.
Casos 1,16 0-4 1,14

Las medias lo son de la suma de las puntuaciones de severidad e incapacidad
segun el nitmero de ¢rganos afectados de forma aguda y crénica.
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Tabla

56; Datos de la Cuantificacion de la Enfermedad Fisica en la

Investigacién Psiquiatrica en el Anciano por aparatos segin el Sexo.

Varones Mujeres Totales
n % n % n % Significacién
SNC 2 14,3 3 6,4 5 8,2 N.S.
Cardio vascular 3 214 11 234 14 23 N.S.
Endocrinolégico 0 0 8 17 8 131 N.S.
Génito urinario 6 42,9 2 43 8 131 p= 0,0012
Odds Ratio= 16,9
L.C. 95%= 3-99
Hematolégico 0 0 0 0 0 0 N.S.
Vista/oido 3 214 5 10,6 8 131 N.S.
Miusculo 2 143 | 23 489 25 41 ¥2=5,3; p= 0,02
esquelético Odds Ratio=5,7
I.C. 95%=1,1-28,5
Respiratorio 1 71 0 0 1 1,6 N.S.
Otros 4 28,6 4 8,5 8 131 N.S.

a Prueba exacta de Fisher
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Tabla 57: Datos de la Cuantificacion de la Enfermedad Fisica en Ia
Investigacion Psiquiatrica en el Anciano por aparatos segiin Casos y

Controles.

Controles Casos Totales

n % n %o n % Significacion
SNC 2 6,9 3 94 5 8,2 N.S.
Cardio vascular 6 20,7 8 25 14 23 N.S.
Endocrinolégico 5 17,2 3 94 8 13,1 N.S.
Génito urinario 4 138 4 12,5 8 13,1 N.S.
Hematolégico 0 0 0 0 0 0 N.S.
Vista/oido 5 17,2 3 9,4 8 13,1 N.S.
Misculo 11 37,9 14 43,8 25 41 N.S.

esquelético

Respiratorio 1 34 0 0 1 1,6 N.S.
Otros 5 17,2 3 94 8 13,1 N.S.
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Tabla 58: Estadistica descriptiva del Cuestionario de Salud 5F-36, segiin el sexo.

N° ftems Media  Intervalo Confianza (95%) Rango Desviacion Significacién
Estandar

Funci6n fisica 10 68,4 61,3-754 10-100 26,4 N.S.
Varones 74,6 62,1-87,2 30-100 21,8
Mujeres 66,3 57,7-74,9 10-95 27,6

Limitaciones del rol: problemas fisicos 4 52,2 39,7-64,8 0-100 46,8 N.S.
Varones 71,4 48,2-94,7 0-100 71,4
Mujeres 45,8 31-60,6 0-100 45,8

Dolor 2 70,1 62,5-77,7 0-100 28,5 N.5.
Varones 80,4 65,7-95 37,5-100 25,3
Mujeres 66,7 57,7-75,7 0-100 28,9

Percepcidn de Ia satud general 5 42,9 36,5-49,2 0-90 23,8 N.5.
Varones 40,7 27,6-53,8 5-85 22,7
Mujeres 43,6 36-51,1 0-90 24,3

Vitalidad 4 28,6 22,2-351 0-95 23,9 N.S.
Varones 314 16-46,8 0-80 26,7
Mujeres 27,7 20,4-35 095 231

Funcién social 2 35,9 28,7-43,2 0-100 27 N.S.
Varones 34,8 22,4-47 .2 12,5-75 21,5
Mujeres 36,3 27,3-45,3 0-100 288

Limitaciones del rol: problemas emocionales 3 14,3 58-22.8 0-100 31,7 N.S.
Varones 9.5 0-25,4 0-100 275
Mujeres 15,9 5,6-26,2 0-100 33,1

Salud mental 5 28,2 22,7-33,7 0-92 20,2 N.S.
Varones 22,9 16,5-29,2 0-36 11
Mujeres 30 23-371 4-92 22,3

Cambio de la salud en el tiempo 1 29,9 22,9-36,9 0-100 26,3 N.S5.
Varones 25 8-41,9 0-75 29,4
Mujeres 31,5 23,6-39,4 0-100 25,3
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Tabla 59: Estadistica descriptiva del Cuestionario de Salud SF-36, segtin Casos y Controles.

N* ftems Media Intervalo Confianza Rango Desviaci6n Significacién ANCOVA
(95%) Estandar Covariante:
Edad

Funci6n fisica 10 68,4 61,3-75,4 10-100 26,4 F=6,1 N.S.
Controles 77 67,3-86,8 10-100 24,6 p=0,01.
Casos 60,3 50,6-70,1 20-95 25,7

Limitaciones del rol: problemas fisicos 4 52,2 39,7-64,8 0-100 46,8 N.S. N.S.
Controles 56,5 37,3-75,6 0-100 48,3
Casos 48,3 30,9-65,7 0-100 45,8

Dolor 2 70,1 62,5-77,7 0-100 285 N.S. N.S.
Controles 71,7 60,3-83,2 25-100 28,9
Casos 68,5 57,7-79.4 0-100 285

Percepci6n de la salud general 5 429 36,5-49,2 0-90 23,8 F=77
Controles 51,5 42,8-60,2 15-90 22 p= 0,007 p=0,01
Casos 34,8 26,1-43,5 0-85 22,8

Vitalidad 4 286 22,2-35,1 0-95 23,9 F=4,7 N.S.
Controles 35,8 23,7-47 .8 0-95 299 p=0,03
Casos 22,2 16,7-27,8 0-60 14,6

Funcion social 2 35,9 28,7-43,2 0-100 27 N.S. N.S.
Controles 42,6 31,2-54 12,5-100 28,8
Casos 29,7 20,6-38,8 0-87,5 239

Limitaciones del rol: problemas emocionales 3 143 5,8-22.8 0-100 31,7 F=6,1
Controles 24,7 9,340 0-100 38,8 p=001 p=0,05
Casos 194 0-12 0-100 194

Salud mental 5 28,2 22,7-33.7 092 20,2 N.S. N.S.
Controles 31,7 22,1-41,3 0-92 24,3
Casos 24,9 19-30,7 4-64 15

Cambio de la salud en el tiempo 1 299 22,9-36,9 0-100 26,3 N.5. N.S.
Controles 333 24,2-42,4 0-75 23
Casos 26,7 15,7-37,8 0-100 29,1
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60: Coeficientes de correlacion (Pearson} entre las puntuaciones
estandarizadas del Cuestionario de Salud SF-36 y el de Cuantificacion
de la Enfermedad Fisica en la Investigacién Psiquiatrica en el Anciano.

AGSEV CRSEV AGINC CRINC NAG NCR

Funcion fisica
-0,1941 05743 -0,1587 -0,5851 -0,1938 -0,4802
p=0,152 p=0,000 p=0,243 p=0,000 p=07152 p=0,000

Limitaciones del ro!: problemas fisicos
-0,1789  -0,3849 -0,1520 -0,4731 -0,1929 -0,2995
p=0,187 p=0,003 p=0263 p=0000 p=0/154 p=0,025

Dolor
-0,1497 -0,1871 -0,1107 -0,2361 -0,2213 -0,1932
p=0271 p=0,167 p=0417 p=0,080 p=0,101 p=0,154

Percepcidn de la salud general
-0,0585 -0,4028 -0,0130 -04229 -0,1032 -0,4071
p=0,669 p=0002 p=0924 p=0,001 p=0,449 p=0,002

Vitalidad
00685 -02127 00784 0,692 0,027 -0,2350
p=0,619 p=0119 p=0569 p=0217 p=0456 p=0,084

Funcion social
-0,1317 -0,1999 -0,0989 -0,2528 -0,1294 -0,1729
p=0333 p=0,140 p=0468 p=0060 p=0342 p=0203

Limitaciones del rol: problemas emocionales
0,2391 -0,0877 02528 -0,0799 00,1719 -0,0644
p=0076 p=0521 p=0060 p=0558 p=0205 p=0,637

Salud mental
-0,01%0 -0,2339 -0,0393 -0,1985 0,0285 -0,1897
p=0891 p=0086 p=0776 p=0146 p=0836 p=0,165

Cambio de la salud en el tiempo
-0,0660 -0,3614 -0,0377 -04150 -0,0712 -0,2848
p=0,629 p=0006 p=0783 p=0,001 p=0,602 p=0,033

AGSEV: Puntuacion de severidad en patologia aguda.
CRSEV: Puntuacion de severidad en patologia crénica.
AGINC: Puntuacién de incapacidad en patologia aguda.
CRINC: Puntuacién de incapacidad en patologia cronica.
NAG: Numero de sistemas afectados por patologia aguda.
NCR: Namero de sistemas afectados por patologia ¢crénica,
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Tabla 61: Coeficientes de correlacion (Pearson) entre las puntuaciones
estandarizadas del Cuestionario de Salud SF-36 y el de Cuantificacién
de Ia Enfermedad Fisica en la Investigacion Psiquiatrica en el Anciano
para los Controles.

AGSEV CRSEV AGINC CRINC NAG NCR

Funcion fisica
-0,0127 -0,7051 -0,0127 -0,7212 0,0080 -0,6215
p=0,950 p=0,000 p=0950 p=0,000 p=0968 p=0,001

Limitaciones del rol: problemas fisicos
-0,0532 -04639 -0,0532 05522 -0,0570 -0,3561
p=0792 p=0015 p=0792 p=0003 p=0778 p=0,068

Dolor
-0,2771 -0,3543  -0,2771 -0,3698 -0,2738 -0,3746
p=0162 p=0,070 p=0,162 p=0,058 p=0,167 p=0,054

Percepcion de la salud general
-0,0605 -04545 -0,0605 -04442 -0,0527 -0,5028
p=0,764 p=0,017 p=0,764 p=0,020 p=0,794 p=0,008

Vitalidad
-0,0104 -0,1461 -0,0104 -0,0736 0,0616 -0,1628
p=0960 p=0476 p=0960 p=0,721 p=0,765 p=0,427

Funcidn social
-0,1775 -0,2093 -0,1775 -0,2536 -0,1210 -0,1509
p=0376 p=029 p=0376 p=0202 p=0548 p=0453

Limitaciones del roi: problemas emocionales
0,0032  -0,2186 00032 -0,1977 00,0034 -0,1543
p=0988 p=0273 p=0988 p=0323 p=0987 p=0442

Salud mental
-0,1338  -0,0988 -0,1338 -0,0511 -0,0996 -(,0390
p=0.506 p=0624 p=0,506 p=0800 p=0621 p=0,844

Cambio de la salud en el tiempo
00719 -05416 00719 -06466 00770 -0,4063
p=0722 p=0,004 p=0722 p=0,000 p=0,703 p=0,035

AGSEV: Puntuacién de severidad en patologia aguda.
CRSEV: Puntuacion de severidad en patologia cronica.
AGINC: Puntuacién de incapacidad en patologia aguda.
CRINC: Puntuacién de incapacidad en patologia crénica.
NAG: Numero de sistemas afectados por patologia aguda.
NCR: Numero de sistemas afectados por patologia crénica.
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Tabla 62: Coeficientes de correlacion (Pearson) entre las puntuaciones
estandarizadas del Cuestionario de Salud SF-36 y el de Cuantificacion
de la Enfermedad Fisica en la Investigacién Psiquiatrica en el Anciano
para los Casos.

AGSEV CRSEV AGINC CRINC NAG NCR

Funcion fisica
04462 -0469 -03935 -04721 -0,4748 -0,3876
p=0015 p=0010 p=0035 p=0,010 p=0,009 p=0,038

Limitaciones del rol: problemas fisicos
-0,3348  -0,2949 -0,2861 -0,3983 -0,3646 -0,2453
p=0076 p=0120 p=0133 p=0,032 p=0,052 p=0,200

Dolor
-0,0208 -0,0135 0,0616 -0,1174 -0,1745 -0,0323
p=0915 p=0945 p=0,751 p=0,544 p=0365 p=0,868

Percepcion de la salud general
-0,1136  -0,3571 -0,0336 -0,3826 -0,2247 -0,3510
p=0,558 p=0,057 p=0,863 p=0,041 p=0241 p=0,062

Vitalidad
0,1866 -0,3507 0,1997 -0,2940 0,1441 -04143
p=0332 p=0,062 p=029 p=0,122 p=0456 p=0,025

Funcion social
-0,1181  -0,1643 -0,0537 -0,2168 -0,1887 -0,1882
p=0542 p=0395 p=0782 p=0259 p=0327 p=0328

Limitaciones del rol: problemas emocionales
0,7443 0,2191 07760 0,1988 05130 0,1084
p=0000 p=0253 p=0,000 p=0301 p=0,004 p=0,576

Salud mental
01544  -0,4422 00876 -0,3747 0,2310 -0,4083
p=0433 p=0,018 p=0658 p=0,049 p=0,237 p=0,031

Cambio de la salud en el tiempo
-0,2008  -0,2183 -0,1560 -0,2513 -0,2187 -0,1991
p=029% p=0255 p=0419 p=0,188 p=0254 p=02300

AGSEV: Puntuacion de severidad en patologia aguda.
CRSEV: Puntuacién de severidad en patologia crénica.
AGINC: Puntuacion de incapacidad en patologia aguda.
CRINC: Puntuacion de incapacidad en patologia crénica.
NAG: Numero de sistemas afectados por patologia aguda.
NCR: Numero de sistemas afectados por patologia cronica,
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Tabla 63: Valores medios del Cuestionario de Personalidad de Eysenk segtin el

sexo.
Media 1.C.95 % Rango Desviacion Significacion
Estandar
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
Extraversion 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 27,9-40,8 1-99 25,3
Varones 32,8 20-45,6 10-99 22,2 N.S.
Mujeres 34,8 27,1-45,6 1-95 26,4

Tabla 64: Valores (percentiles) del Cuestionario de Personalidad de Eysenk
segan Casos y Controles.

Media LC.95% Rango Desviacion Significacion

Estandar
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 1-99 271
Extraversion 422 34,6-50 1-99 30
Controles 45,3 34,7-56 1-99 28,9 N.S.
Casos 39,1 27,6-50,5 1-95 31,2
Sinceridad 34,3 27,9-40,8 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 depresion de aparicion tardia

-Caso Numero

-Sexo:-Hombre: 1
-Mujer : 2

-Fecha de nacimiento:

-Estado Civil: -Soltero :
-Casado:
-Viudo:
-Separado:
-Otro:

-Nivel Socioecondomico:

1
2
3
4
5

-Alto:
-Medio-alto:
-Medio:
-Medio-bajo:

-Bajo:

th e L B e

........................................

..............................................

......................................................

0oz

(003)

004)

(1) Profesionales, ejecutivos; (2) Técnicos grado medio, profesiones intermedias, negocios
independientes, directivos de empresa, cuadros superiores; (3) Administrativos, dependientes
de comercio, empleados no directivos; (4) Obreros cualificados, capataces; (5) Obreros sin

cualificar.

-Nivel Educativo:-Grado Superior:
-Grado Medio:
-Bachillerato/FP:
-EGB/Primarios:
-Sin Estudios:

oW W) b —
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-Actividad Laboral: -Activo: 1
-Ama de casa: 2
-Subsidio Paro: 3
-Desempleado : 4
-Jubilacién: 5
-Invalidez Temporal: 6
" Permanente: 7
-Otro: 8
©007)
-Habitat:-Urbano: 1
-Rural: 2
(008)
-Convivencia del paciente (esposa, hijos, familiares en segundo grado,
amigos, otros): especificar
(coreereenern i )
(009)
-Ingresos de la unidad familiar actual (aprox.)
< 50.000 ptas: 1
50.000-100.000 ptas: 2
>100.000 ptas: 3
(010)
~Domicilio actual (propio, alquilado, de familiares, residencia..): especificar
(TSRS POURTURN )
(011)
-Religion: ...
JPracticante?: St 1
-No: 2
(012)
DIAGNOSTICO CLIiNICO RDC:
-Trastorno depresivo mayor psicético: -Si: 1
-No: 2
(013)
-Trastorno depresivo mayor agitado: -Si: 1
-No: 2
014)
-Trastorno depresivo mayor inhibido: -Si: 1
-No: 2
(015)
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-Trastorno depresivo mayor situacional: -Si: 1
-No: 2

-Criterios RDC Endégeno: -Si: 1
-No: 2
-Diagnéstico DSM-III-R de melancolia:  -Si: 1
-No: 2

ANTECEDENTES:

-Edad de comienzo de la enfermedad:
-Edad durante el 1°' ingreso:

-Edad en el ingreso actual:

-Numero de ingresos previos:

-Duracién ingresos previos (dias):

-Namero de episodios anteriores:

-Duracion episodios anteriores:

-N de episodios depresivos delirantes anteriores:

-Tentativas autoliticas previas: -Si: 1
-No: 2

-Seriedad del intento: (1 a 6)
-Riesgo médico para la vida: (1 a 6)

-Escala de Paykel en primer episodio: -Si: 1
-No: 2
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018y

(019)
(020)
(021)
(022)

1(023)

2 (024)

3 (025)

4 (026)
(027

1(028)

2 (029)

3 (030)

4 (031)

032) _

033
04

(035)

(036)
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-Patologia organica al ingresar: -Si: 1
-No: 2
037 _____
(Especificar diag. 1:.....c.ccoovommininnnnns
diag. 2:..oeeec,
diag. 3i )
-Patologia Organica sintomatica al ingresar: -Sic 1
-No: 2
(038)
-Tratamiento medicamentoso al ingresar: -5i: 1
-No: 2
(039)
{Especificar: ........ccccccommnnnninin
....................................... )
EPISODIO ACTUAL:
-Duracién de fase actual hasta hospitalizacion:
(040)
-Duracion de hospitalizacion:
(041)
-Tentativa autolitica: -Si: 1
-No: 2
042)
-Seriedad del intento: (1 a 6)
043) _
-Riesgo médico para la vida: (1 a 6)
044)
-Escala de Paykel: -Si: |
-No: 2
045)
~Puntuacion escala de Newcastle:
(046)
-Puntuacién escala de Hamilton:
INEIESO v 047)
ARG o (048)
-Distinta cualidad del estado de énimo: -Si; 1
-No: 2
(049)
-Escala de valoracién global:
(051)
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-Cuantificacion de enfermedad fisica:

AGSEV Lttt (052)
CRSEV L. eeccneermee e esaseees (053)
AGINC Lot (054)
CRINC ..ottt (055)
NAG et (056)
NCR et (057)
-Diagnosticos somaticos adiccionales al alta: -Si: 1
-No: 2
(058)
-Puntuacién E.P.L.:
EXITOVEISION c.ovovivioeeeereieie ettt s s sran (059)
INEUFOTICISITIO ...oveviiivii ettt e, (060)
Sinceridad ... ... (061)
-Puntuacion M-M State examination:
(062)
-Puntuacion escala de Blessed:
(063)
-Impresion clinica global:
-Severidad de la depresion:
17 @VAlUACION ..o (064)
AR L (065)
-Mejoria global:
(066)
-Impresién global del paciente:
(067)
-Congruencia del delirio:-Congruente: 1
-Incongruente: 2
068)

-Contenido del delirio:
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-Presencia de alucinaciones y tipo: -Si: |

-No: 2
(et ir e ste s )

-Presencia de estupor: -Si: 1

-No: 2
-Utilizacion de ECT: -Si: 1

-No: 2
-Variaciones diurnas de sintomas:
-Tratamiento empleado: -ADT: 1

-N: 2

-ADTHN: 3

-Numero de cambios de tratamiento:

ANTECEDENTES FAMILIARES:

-Cuestionario FH-RDC (Primer grado):

-Cuestionario FH-RDC (Segundo grado):

(069)

o070)

071)

072)

(073)

(074)

075

©076) _

{Lrr)

-Observaciones o datos de la historia de especial interés no recogidos en el resto del

protocolo:

------

-----
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2. Criterios diagnosticos RDC (Spitzer et al., 1989)

TRASTORNO DEPRESIVO MAYOR
Se deben cumplir los criterios A, B, C, D, E y F para la catalogacién del episodio.

A. Uno o mas periodos distintos de humor disférico o de severa pérdida de interés o
placer. El trastorno estd caracterizado por sintomas tales como: sentirse deprimido,
mal, melancolico, apagado, desesperado, hundido, decaido, “nada me importa ya” o
irritable. El trastorno debe ser prominente y relativamente persistente pero no
necesariamente ¢l sintoma méas dominante. No deben incluirse las variaciones
momentaneas de un humor disférico a otro, por ejemplo, de ansiedad a depresién o a

ira, tal y como se ve en los estados de agitacidn psicoticos agudos.

B. Se requieren cuando menos cinco de los siguientes sintomas como parte integrante del
episodio para un diagnéstico de “cierto” y cuatro en el caso de “probable™. (En
episodios pasados y dadas las dificultades de evocacién se precisa un sintoma menos

respectivamente).

1. Pérdida de apetito y/o peso, o bien incremento de estos. (Se valoraran cambios de

medio kilo semanal o 5 kilos en un afio sin dietas especiales).
2. Dificultades para dormir o hipersomnia.
3. Pérdida de energia, fatigabilidad ¢ cansancio.

4. Agitacién psicomotriz ¢ bien enlentecimiento (pero no un mero sentimiento

subjetivo de inquietud o decaimiento)
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5. Pérdida de interés o de placer en las actividades usuales, incluyendo los contactos
sociales y sexuales - no valorables st se circunscriben a un periodo de

alucinaciones o con ideas delirantes - (La pérdida puede ser o no severa).

6. Sentimientos de autorreproche o excesiva culpabilidad inapropiada (Ambas

pueden ser delirantes).

7. Quejas o evidencias objetivas de una disminucion de la capacidad para pensar o
concentrarse, tales como un enlentecimiento del pensamiento o indecision (No

incluirlos si se halla asociado a trastornos formales del pensamiento).

8. Pensamientos recurrentes sobre la muerte o suicidio, o bien cualquier conducta

autolitica.

C. Los rasgos disféricos deben durar cuando menos una semana desde el primer cambio
notable en la condicién usual del sujeto (Dos semanas en el caso de un diagnostico de
“cierto”, y una para el diagnostico de “probable”.

D. Demandas o peticiones de ayuda a alguien durante el periodo disférico, o bien ingesta
de farmacos o bien un empeoramiento en las relaciones familiares, en el hogar, en la
escuela, en el trabajo o socialmente.

E. Ninguno de los siguientes sintomas sugerentes de esquizofrenia se hallan presentes:

1. Ideas delirantes de control (o influencia), irradiacion, insercién o robo del

pensamiento.

2. Alucinaciones no afectivas de cualquier tipo, presentes a lo largo del dia, durante

varios dias o intermitentemente durante un periodo de una semana.
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3. Alucinaciones auditivas en las cuaies, o bien una voz hace comerntarios sobre la
conducta o el pensamiento del sujeto en el momento que ocurren, o bien dos o mas

voces dialogan entre ellas.

4. Alguna vez durante ¢l periodo de la enfermedad ha transcurrido mas de un mes, sin
exhibir sintomatologia depresiva prominente, pero tenia ideas delirantes o
alucinaciones (sin tener en cuenta las ideas delirantes tipicas depresivas tales como
ideas delirantes de culpa, pecado, ruina, nihilistas, o autodesprecio ¢ alucinaciones

de contenido similar).

5. Preocupaciones acerca de alucinaciones o ideas delirantes, con una relativa
exclusion de otros sintomas o temas (excluyendo las ideas delirantes tipicas
depresivas tales como ideas delirantes de culpa, pecado, ruina, nihilistas, o

autodesprecio o alucinaciones de contenido similar).

6. Evidencias ciertas de marcados trastornos formales del pensamiento (tal y como se
define en RDC) acompafiados de afecto inapropiado o embotamiento afectivo,
ideas delirantes o alucinaciones de cualquier tipo, o conducta groseramente

desorganizada.
F. No cumpile los criterios diagnoésticos para trastorno esquizofrénico, subtipo residual.
TRASTORNO DEPRESIVO MAYOR PSICOTICO

Este subtipo debe considerarse para todos los sujetos que han padecido un trastorno

depresivo mayor (probable o cierto).
Se debe cumplir o el criterio A o bien el B
A. Ideas delirantes.

B. Alucinaciones.
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TRASTORNO DEPRESIVO MAYOR AGITADO

Esta categoria esta considerada para todos los sujetos con un episodio actual que

cumpla los criterios para trastorno depresivo mayor “probable” o “cierto”. Cuando menos dos

de las siguientes manifestaciones de agitaciéon psicomotriz (no de mera ansiedad subjetiva)

deben de hallarse presente varios dias durante el episodio actual:

A i

Pasear o andar de forma ininterrumpida y excesiva.

Retorcer, apretar o frotarse las manos.

Incapaz de permanecer sentado.

Manosear o tirarse del pelo, de la piel, de la ropa u otros objetos.
Accesos o arranques de lamentos y gritos.

Hablar “compulsivamente”, sin cesar.

TRASTORNO DEPRESIVO MAYOR ENLENTECIDO

Esta categoria estd considerada para todos los sujetos con un episodio actual que

cumpla los criterios para trastorno depresivo mayor “probable” o “cierto” . Cuando menos

dos de las siguientes manifestaciones del enlentecimiento psicomotriz deben de hallarse

presentes al menos durante una semana durante el episodio actual;

ok W

Lenguaje enlentecido.

Aumento de las latencias o pausas al responder.

Lenguaje bajo de tono 0 monotono.

Mutismo ¢ disminucién notable de la cantidad de lenguaje.

Enlentecimiento en los movimientos del cuerpo.
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TRASTORNO DEPRESIVO MAYOR SITUACIONAL

Esta categoria estd considerada para todos los sujetos con un episodio actual que
cumpla los criterios para trastorno depresivo mayor “probable™ o “cierto”. Se aplica a los
sujetos en los cuales la enfermedad depresiva se ha desarrollado después de un suceso o
situacion, los cuales parece probable que hayan contribuido a la aparicion del episodio en
aquel preciso momento. Al hacer este juicio se considera el nivel de estrés inherente en el
acontecimiento o situacién, el efecto acumulativo de tales factores, y la proximidad de los

sucesos con el inicio o exacervacion del episodio depresivo.

El calificativo de “cierto” es para situaciones en las que €l episodio casi con certeza
no se hubiera desarrollado en aquel momento de no producirse el suceso externo (p.ek.

inmediatamente después de la muerte repentina de un ser amado).

El calificativo de “probable” ¢s para situaciones en las cuales el episodio
probablemente no se hubiera desarrollado en aquel momento en ausencia del suceso externo.

(p.€j. varios meses después de un incremento en las dificultades econémicas).

TRASTORNO DEPRESIVO MAYOR ENDOGENO

Se requiere de entre los grupos A y B un total de al menos cuatro sintomas para

“probable” y seis para “cierto”, debiéndose incluir cuanto menos un sintoma del grupo A.

1. Humor depresivo cualitativamente distinto 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 maifiana.

4, Pérdida severa de interés o placer.
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A

Sentimientos de autorreproche o pena excesiva o inapropiada.

Despertar precoz matutino o insomnio intermedio.

Enlentecimiento o agitacion psicomotriz.

Pérdida de apetito.

Pérdida de peso (1 kg. semanal durante varias semanas o !0 kg. al afio sin estar a
regimen alguno).

Pérdida de interés o placer en las actividades usuales o impulso sexual disminuido.
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3. Escala de valoracion psiquiatrica de Hamilton para la
depresion (Hamilton, 1960)

Profesién (indicar si esta JUBIIAA0 0 MOY Lueeistiiiiiiiiiiiii i st s rts et r et b baaaa b e h e r e s s s sst s ranatesans
ERETE: 100} =) 1100 SO USRI UUUUOPURI DIOSIS .ottt creevassesree e ee e eesssaees

Completar todos los puntos. Rodear con un circulo el nimero que mejor caracteriza al
paciente.

1. Humor deprimido (Tristeza, depresion, desamparo, inutilidad).

Ausente

Estas sensaciones se indican solamente al ser preguntado.

Estas sensaciones se relatan oral o espontancamente.

Sensaciones no comunicadas verbalmente, es decir, por la expresion facial, la
postura, la voz y la tendencia al llanto.

4. El paciente manifiesta estas sensaciones en su comunicacion verbal y no
verbal de forma espontanea.

W o

2. Sensacion de culpabilidad.

0. Ausente.

1. Se culpa a si mismo, cree haber decepcionado a la gente.

2. Ideas de culpabilidad, o meditacién sobre errores pasados o malas acciones.

3. La enfermedad actual es un castigo. Ideas delirantes de culpabilidad.

4. Oye voces acusatorias o de denuncia y/o experimenta alucinaciones visuales
amenazadoras.

3. Suicidio.

Ausente.

Le parece que la vida no vale la pena de ser vivida.

Desearia estar muerto o tiene pensamientos sobre la posibilidad de morirse.
Ideas de suicidio o0 amenazas.

Intentos de suicidio (cualquier intento serio se clasifica 4).

WD =O
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4. Insomnio precoz.

0.
1.

2.

No tiene dificultad para dormirse.

Se queja de dificultades ocasionales para dormirse, por ejemplo mas de
media hora.

Se queja de dificultades para dormirse cada noche.

5. Insomnio medio.

N =

No hay dificultad.

El paciente se queja de estar inquieto durante la noche.

Esta despierto durante la noche - cualquier ocasién de levantarse de la cama
se clasifica en 2 (excepto por motivos de evacuar).

6. Insomnio tardio.

0.
1.
2.

No hay dificultad.
Se despierta a primeras horas de la madrugada pero se vuelve a dormir.
No puede volver a dormirse si se levanta de la cama.

7. Trabajo y actividades.

No hay dificultad.

Ideas y sentimientos de incapacidad. Fatiga o debilidad relacionadas con su
actividad, trabajo o aficiones.

Pérdida de interés en su actividad, aficiones o trabajo - manifestado
directamente por el enfermo o indirectamente por desatencion, indecision y
vacilacion (siente que debe esforzarse en su trabajo o actividades).
Disminucion del tiempo que dedica a actividades o descenso de la
productividad. En el hospital, clasificar en 3 si el paciente no dedica por lo
menos tres horas al dia a actividades relacionadas exclusivamente con las
pequefias tareas del hospital o aficiones.

Dejé de trabajar por la presente enfermedad. En el hospital, clasificar en 4 si
el paciente no se compromete en otras actividades mas que a las pequefias
tareas, o sino puede realizar éstas sin ayuda.

8. Inhibicion. (Lentitud de pensamiento y de palabras; facultad de concentracion empeorada;
actividad motora disminuida).

bl A

Palabras y pensamiento normales.
Ligero retraso en el didlogo.
Evidente retraso en el didlogo.
Dialogo facil.

Torpeza absoluta.
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9. Agitacion.

[a—

Ninguna.

“Juega” con las manos, cabellos, etc.

Se retuerce las manos, se muerde las ufias, se tira de los cabellos, se muerde
los labios, etc.

10. Ansiedad psiquica.

b el

No hay dificultad.

Tension subjetiva e irritabilidad.

Preocupacion por pequefias cosas.

Actitud aprensiva aparente en la expresion o en el habla.
Temores expresados sin preguntarle.

11. Ansiedad somaética.

PN =O

Ausente.

Ligera.

Moderada.

Severa.

Temores expresados sin preguntarle.

Signos fisiologicos concomitantes de la ansiedad tales como:

Gastrointestinales - boca seca, flatulencia, indigestién, diarrea, retortijones, eructos.
Cardiovasculares - palpitaciones, cefalalgias. Respiratorios - hiperventilacion, SUSpiros.
Frecuencia urinana. Sudacion.

12. Sintomas somaticos gastrointestinales.

WO

Ninguno.

Pérdida de apetito, pero come sin necesidad de que lo estimulen.
Sensacion de pesadez en el abdomen.

Dificultad en comer si no se le insiste. Solicita o necesita laxantes o
medicacion intestinal o para sus sintomas gastrointestinales.

13. Sintomas somaticos generales.

Ninguno.

Pesadez en extremidades, espalda o cabeza. Dorsalgias, cefalalgia, algias
musculares. Pérdida de energia y fatigabilidad.

Cualquier sintoma bien definido se clasifica en 2.
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14. Sintomas genitales.

0. Ausente.

1. Débil.

2. QGrave.

3. Incapacitante.

(Sintomas com pérdida de libido, trastornos mentruales).

15. Hipocondria.

No la hay.

Preocupado de si mismo (corporalmente).
Preocupado por su salud.

Se lamenta constantemente. Solicita ayudas, etc.
Ideas delirantes hipocondriacas.

LU —o

16. Pérdida de peso (Completar A o B).

A. Seglin manifestaciones del paciente (primera valoracion).
0. No hay pérdida de peso.
1. Probable pérdida de peso asociada con la enfermedad actual.
2. Pérdida de peso definida (segin el enfermo).
B. Segun pesaje hecho por el psiquiatra (valoraciones siguientes).
0. Pérdida de peso inferior a 500 gr. en una semana.
1. Pérdida de peso de mas de 500 gr. en una semana.
2. Pérdida de mas de 1 kg. en una semana.
Por término medio.

17. Insight {Conciencia de st mismo).

Se da cuenta de que esta deprimido y enfermo.

1. Se da cuenta de su enfermedad pero atribuye la causa a la mala alimentacion,
clima, exceso de trabajo, virus, necesidad de descanso, etc.
2. Niega que esté enfermo.

18. Variacion diurna.

Mo T).

0. Ausente.
1. Ligera. M T
2 QGrave. M T

Indicar si los sintomas son mas severos por la mafiana o por la tarde. (Rodear
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19. Despersonalizacion y falta de realidad.

0. Ausente.

1. Ligera. Como: Sensacion de irrealidad.
2. Moderada. Ideas nihilistas.

3. Grave.

4. Incapacitante.

20. Sintomas paranoides.

0. Ninguno.

1. Sospechosos.

2. Sospechosos.

3. Ideas de referencia.

4, Delirios de referencia y de persecucion.

21. Sintomas obsesivos y compulsivos.

0. Ausentes.
1. Ligeros.
2. Graves.

22. Otros sintomas. (Especificar).

0. Ausentes.
1. Ligeros.
2. Graves.

Suma total de puntuaciones:
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4. Cuestionario de Salud Sf-36 (Ware, Snow, Kosinski ef
al., 1993)

INSTRUCCIONES:

Las preguntas que siguen se refieren a lo que usted piensa sobre su salud.
Sus respuestas permitirdn saber cémo se encuentra usted y hasta qué punto es capaz
de hacer sus actividades habituales.

Conteste cada pregunta tal como se indica. Si no estd seguro/a de cémo
responder a una pregunta, por favor conteste lo que le parezca maés cierto.

1. En general, usted dirfa que su salud es:
(marque un solo nimero)

1.~ Excelente

2- Muy Buena

3.- Buena
4.- Regular
5.- Mala

2. ;Coémo dirfa usted que es su salud actual, comparandola con la de hace un
ano?

(marque un solo ntimero)

1.- Mucho mejor ahora que hace un afio
2- Algo mejor ahora que hace un afio
3.- Maés o menos igual que hace un afo
4.- Algo peor ahora que hace un afo

5.- Mucho peor ahora que hace un afio
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3. Las siguientes preguntas se refieren a actividades o cosas que usted podria
hacer durante un dia normal. Su salud actual, ;le limita para hacer esas actividades
o cosas?. Si es asi, jcuanto?.

(marque un solo namero por cada pregunta)

Si, me Si, me No, no me
limita limitaun | limitanada
mucho poco

a. Esfuerzos intensos, tales como correr, levantar objetos pesados, o participar en 1 2 3

deportes agotadores.

b. Esfuerzos moderados, como mover una mesa, pasar la aspiradora, jugar a los 1 2 3

bolos o caminar mas de 1 hora.

c. Coger o llevar la bolsa de la compra 1 2 3

d. Subir varios pisos por la escalera 1 2 3

€. Subir un solo piso por la escaleras 1 2 3

f. Agacharse o arrodillarse 1 2 3

g. Caminar un kilémetro 0 mas 1 2 3

h. Caminar varias manzanas {varios centenares de metros) 1 2 3

i. Caminar una sola manzana (unos 100 metros) 1 2 3

j. Bafarse o vestirse por si mismo 1 2 3

4. Durante las 4 tltimas semanas, ;ha tenido alguno de los siguientes
problemas en su trabajo o en sus actividades cotidianas, a causa de su salud fisica?
(marque un solo numero por cada pregunta)

Si No
a. ;jTuvo que reducir el tiempo dedicado al frabajo o a sus actividades cotidianas?. 1 2
b. jHizo menos de lo que hubiera querido hacer?, 1 2
¢. ;Tuvo que dejar de hacer algunas tareas en el trabajo o en sus actividades cotidianas? 1 2
d. ;Tuvo dificultad para hacer su trabajo o sus actividades cotidianas (por ejemple, fe 1 2
costd mas de lo normal)?
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5. Durante las 4 ultimas semanas, ;ha tenido alguno de los siguientes proble-
mas en su trabajo o en sus actividades cotidianas a_causa de algiin problema

emocional (como estar triste, deprimido o nervioso)?

(marque un solo namero por cada pregunta)

Si No
a. ;Tuvo que reducir el tiempo dedicado al trabajo o a sus actividades cotidianas, por algan 1 2
problema emocional?.
b. ;Hizo menos de lo que hubiera querido hacer, por algim problema emocional?. 1 2
c. ¢No hizo su trabajo o sus actividades cotidianas tan cuidadesamente como de costumbre, 1 2

por algin problema emaocional?.

6. Durante las 4 ultimas semanas, ;hasta qué punto su salud fisica o los
problemas emocionales han dificultado sus actividades sociales habituales con la

familia, los amigos, los vecinos u otras personas?

(marque un solo numero)

1.- Nada

2.- Un poco
3.- Regular
4.- Bastante
5.- Mucho

7. ¢Tuvo dolor en alguna parte del cuerpo durante las 4 ultimas semanas?
(marque un solo nimero)

1.- No, ninguno
2.- S, muy poco
3.- Si, un poco

4.- 51, moderado
5.- 5i, mucho

6.- Si, muchisimo
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8. Durante las 4 diltimas semanas, ;hasta qué punto el dolor le ha dificultado

su trabajo habitual (incluido el trabajo fuera y las tareas domésticas)?

(marque un solo numero)
Nada
Un poco
Regular
Bastante

Mucho

9. Las preguntas que siguen se refieren a cémo se ha sentido y cémo le han
ido las cosas durante Jas 4 yltimas semanas. En cada pregunta responda lo que se

parezca mas a ¢c6mo se ha sentido usted. Durante las dltimas 4 semanas ;cuanto

tiempo ...

(marque un solo numero por cada pregunta)

Casi

Siempre siempre Muchas Algunas Solo alguna Nunca
veces veces vez

a. se sinti6 lleno de vitalidad? 1 2 3 4 5 6
b. estuvo muy nervioso? 1 2 3 4 5 [
<. se sinti6 tan bajo de moral que nada 1 2 3 4 5 6
podia animarle?

d. se sintié calmado y tranquile? 1 2 3 4 5 6
e. tuvo mucha energia? 1 2 3 4 5 6
f. se sinti6 desanimado y triste? 1 2 3 4 5 6
g se sinti6 agotade? 1 2 3 4 5 6
h. se sinti6 feliz? 1 2 3 4 5 6
i. se sintié cansado? 1 2 3 4 5 6
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10. Durante las 4 tltimas semanas, jcon qué frecuencia la salud fisica o los
problemas emocionales le han dificultado sus actividades sociales (como visitar a los

amigos o familiares)?

Stempre

Casi stempre

Algunas veces

Sélo una vez

Nunca

(marque un solo namero)

11. Por favor, diga si le parece CIERTA o FALSA cada una de las siguientes frases:
(marque un solo nmimero por cada pregunta)

Totalmente Bastante Nolosé Bastante Totalmente
cierta cierta falsa falsa
a. Creo que me pongo enfermo mas facilmente 1 2 3 4 5
gue otras personas
b. Estoy tan sano como cualquiera 1 2 3 4 5
c. Creo que mi salud va a empeorar 1 P 3 4 5
d. Mi salud es excelente 1 2 3 4 5

Copyright © 1995 Medical Outcomes Trust
All rights reserved.
(Versién 1.3, Julio 1994)
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5. Cuantificacion de la enfermedad fisica en la
investigacion psiquiatrica en el anciano (Burvill,
Mowry y Hall, 1990)

Sistemas Organicos

SEVERIDAD

(A)Aguda

(B)Cronica

INCAPACIDAD

(C)Aguda

(D)Croénica

SNC

Cardiovascular

Endocrino

Gémtourinario

Hematoldgico

Vista/Oido

Musculoesquelético

Otros

TOTAL

AGSEV

CRSEV

AGINC

CRINC

N°SISTEMAS
AFECTADOS

Agudo (NAG)

Croénico (NCR)

Codigos de Severidad: 0, ausente; 1, ligera; 2, moderada; 3, severa.
Codigos de Incapacidad: 0, nada; 1, ligera; 2, moderada; 3, severa.

Criterios para puntuar la severidad e incapacidad para cada sistema orgénico:

Severidad:

Ligera: Una enfermedad estd presente. Los sintomas estdn ausentes o son sélo de una

severidad ligera. No se requiere tratamiento o esta bien controlado con el mismo.
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Moderada: Los sintomas de la enfermedad crénica son de moderada severidad. La
enfermedad no esta bajo control completo con el tratamiento. No ha habido hospitalizacion

reciente. La enfermedad no amenaza la vida del paciente.

Severa: Hay varios sintomas severos. La enfermedad requiere un tratamiento médico
importante, con o sin hospitalizacién, y/o la enfermedad se espera que reduzca las

espectativas de vida del sujeto en su estado actual.

Incapacidad:
Ligera: La enfermedad crénica causa al paciente s6lo un deterioro relativamente
pequeiio de (a) su funcionamiento fisico, y/o (b) social, y/o (c) actividades de la vida diaria

(AVD).

Moderada: La enfermedad causa un grado moderado de deterioro de (a) su

funcionamiento fisico, y/o (b) social, y/o (c) actividades de la vida diaria (AVD).

Severa: La enfermedad causa un deterioro importante de (a) su funcionamiento fisico,

y/o (b) social, y/o (c) actividades de la vida diaria (AVD).

331



Anexos

6. Escala de Demencia (Blessed, Tomlinson y Roth, 1968)

Incapacidad

Total Parcial Ninguna

Cambios en la ejecucion de las actividades diarias

1. Incapacidad para realizar tareas domésticas 1 v 0
2. Incapacidad para el uso de pequefias cantidades de dinero 1 15 0
3. Incapacidad para recordar listas cortas de elementos 1 v 0
4. Incapacidad para orientarse en casa 1 Yo 0
5. Incapacidad para orientarse en calles familiares 1 Y, 0
6. Incapacidad para valorar el entorno (p.ej. reconocer que 1 s 0
esta en casa o en ¢l hospital, discriminar entre parientes,
médicos y enfermeras, etc.)
7. Incapacidad para recordar hechos recientes (p.¢j. visitas de 1 % 0
parientes, amigos, etc.)
8. Tendencia a rememorar el pasado 1 A 0

Cambios en los hdabitos
9. Comer
a) Limpiamente, con los cubiertos adecuados
b) Desafiiladamente, s6lo con la cuchara

¢) Solidos simples (p.¢j. galletas)

75 I O T O A -

d) Ha de ser alimentado
10. Vestir
a) Se viste sin ayuda 0

b) Fallos ocasionales (en el abotonamiento p.ej.) 1
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¢) Errores y olvidos frecuentes en la secuencia de vestirse 2
d ) Incapaz de vestirse 3

11. Control de esfinteres

a) Normal 0
b) Incontinencia urinaria ocasional 1
¢) Incontinencia urinaria frecuente 2
d) Doble incontinencia 3

Cambios de personalidad y conducta

Sin cambios 0
12. Retraimiento creciente 1
13. Egocentrismo aumentado 1
14. Pérdida de interés por los sentimientos de otros 1
15. Afectividad embotada 1
16. Perturbacién del controf emocional (aumento de la 1

susceptibilidad e irritabilidad)

17. Hilaridad inapropiada 1
18. Respuesta emocional disminuida 1
19. Indiscreciones sexuales (de aparicion reciente) i
20. Falta de interés en las emociones habituales 1
21. Disminucion de la iniciativa o apatia progresiva 1
22. Hiperactividad no justificada 1
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7. Escala de Acontecimientos Vitales de Paykel (Paykel
et al., 1971)

1.Muerte de un hijo.

2 Muerte de la esposa.

3.Condena a prision.

4. Muerte de un familiar de primer grado (padre, hermano).

5.Conyuge infiel.

6.Problemas financieros graves (deudas importantes, bancarrota).

7.Fracaso en el trabajo.

8.Ser despedido.

9.Aborto o recién nacido muerto.

10.Divorcio.

11.Separacion matrimonial debida a ;disputas?.

12.Comparecencia en los tribunales.

13.Embarazo no deseado.

14 Hospitalizacion de un miembro de la familia por enfermedad grave,

15.Desempleo durante un mes.

16.Muerte de un amigo intimo.

17.Descenso en ¢l trabajo.

18.Grave enfermedad fisica en el propio individuo (en baja laboral un mes u
hospitalizacion).

19.Comienzo de relaciones extramatrimoniales.

20.Pérdida de objeto personal valioso.

21.Pleito.

22 Fracaso académico (en un examen importante o en el curso).

23 Matrimonio de un hijo en contra de los deseos de uno.

24 Rotura de compromiso.

25.Aumento de las discusiones con el conyuge.
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26.Aumento de las discusiones con un miembro de la familia con quien se convive.

27.Aumento de las discusiones con el novio/a.

28.Pedir un gran préstamo (mas de la mitad del sueldo de medio afio).

29.Hijo en el servicio militar.

30.Discusiones con el jefe o con los compafieros de trabajo.

31.Discusiones con un familiar no residente con el individuo.

32.Traslado a otro pais.

33.Menopausia.

34.Dificultades financieras moderadas (molestas pero no graves).

35.Separacion de una persona significativa.

36.Tener un examen importante.

37.Separacion marital no debida a discusiones.

38.Cambio en el horario laboral (sobrecargo, un segundo empleo 0 mucho menos del
usual).

39.Un nuevo individuo en casa.

40.Jubilacion.

41.Cambio en las condiciones de trabajo (nuevo departamento, nuevo jefe,
reorganizacion).

42.Cambio en la linea de trabajo.

43 .Cese durante un tiempo fijo (al menos tres meses).

44 Cambio de ciudad.

45.Cambio de escuela.

46.Cese en la educacién a tiempo completo.

47.Un hijo deja la casa.

48.Reconciliacién marital (después de que uno de los cényuges dejé la casa).

49 Violacion menor de la ley.

50.Nacimiento de un nifio vivo (para la madre).

51.La mujer se queda embarazada.

52.Matrimonio.

53.Promocion.

54 Enfermedad fisica menor en uno mismo (requiere atencién meédica).
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55.Cambio de domicilio dentro de ia misma ciudad.

56 Nacimiento de un hijo (para el padre} o adopcion.

57.Comienzo en la educacién (tiempo completo o media jornada).

58.Un hijo queda comprometido (novio).
59.Uno mismo se compromete.
60.Embarazo deseado.

61.Casamiento de un hijo con la aprobacién del que corresponde.

336



Anexos

8. indice Diagnéstico de Depresion Endégena. Newcastle
I (Adaptado de Carney ef al., 1965)

+1 1. PERSONALIDAD ADECUADA (sin historia previa de crisis neurdticas, sin rasgos
neuroticos incapacitantes, ni desajuste social neurético importante).

+2 2. AUSENCIA DE FACTORES DESENCADENANTES (factores psicosociales que,
actuando antes del comienzo del episodio - 6 meses como maximo- justifican su
inicio).

+1 3. DISTINTA CUALIDAD DEL ANIMO (la depresion se describe como distinta a [a
que se siente al reaccionar ante la adversidad; el paciente puede negar su existencia y
referir un animo indescriptible).

+2 4. PERDIDA DE PESO (asociado al trastorno).

+1 5. EXISTENCIA DE EPISODIO DEPRESIVO PREVIO.

+2 6. INHIBICION PSICOMOTORA (evidencia objetiva).

+2 7. DELIRIOS NIHILISTAS (muerte, destruccion, disolucién corporal, ruina).
+1 8. CULPA (sentimientos o delirios de culpa).

-1 9. ANSIEDAD (psiquica - excluye las manifestaciones fisioldgicas de la ansiedad-, tener
miedo sin razon, fobias simples, etc.).

-1 10. IRRITABILIDAD, INTRANSIGENCIA (se irrita ante pequefias cosas que antes no le
irritaban, al reducirse su umbral de resistencia).

Puntuacidn total >= 6 : Depresion Endogena

Puntuacién total <=5 : Depresién no Endégena
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9. Impresiones Clinicas Globales

*SEVERIDAD DE LA DEPRESION:

Considerando su experiencia con este tipo de pacientes: ;Cual es el grado de depresion en
que se encuentra el paciente en este momento?

0 No determinado 4 Moderadamente depr.
1 Normal 5 Notablemente depr.

2 Al borde de la depresion 6 Severamente depr.

3 Ligeramente deprimido 7 Extremadamente depr.
*MEJORIA GLOBAL:

Puntiie la mejoria total independientemente de que, a su juicio, sea o no debida por
completo a la medicacion.

Comparado con la situacién de! paciente cuando empezo el estudio: ;Cémo ha cambiado?.

0  No determinado 4 Sin cambio

1 Muy mejorado 5 Algo peor

2 Bastante mejorado 6 Mucho peor

3 Minimamente mejorado 7 Muchisimo peor

IMPRESION GLOBAL DEL PACIENTE (alta)

*;COMO SE SIENTE USTED DESDE LA ULTIMA VISITA? (ingreso)

1 Mucho mejor 5 Un poco peor
2 Bastante mejor 6 Bastante peor
3 Unpoco mejor 7 Mucho peor
4  Sin cambios
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