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Resunen

La evaluacién de los trastornos afectivos en el anciano presen-
ta dificultades afiadidas a las que encontramos en cualquier otro
proceso de valoraciéon en psiquiatria. Analizamos en este trabajo
estas dificultades que se refieren tanto a la propia delimitacion
nosolégica, a la diferenciacién de lo que serian sintomas y lo que
son afectos especificos de una etapa involutiva normal, hasta lle-
gar a las dificultades inherentes al empleo de instrumentos, esca-
las y cuestionarios.
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| NTRODUCCI ON

La evaluacién en medicina es el paso previo al diagndsti-
co y la base sobre la que se sustenta la nosologia psiquidtri-
ca. No obstante, la evaluacion suele presentar dificultades
que van a estar referidas fundamentalmente a dos aspectos:
uno la obtencién de la informacién y otro, derivado directa-
mente del primero, los instrumentos utilizados para conse-
guirla.

A la hora de obtener la informacién el examinador debe
descubrir los sintomas del paciente y para ello éstos deben
estar en la mas libre posible de las interferencias relativas
tanto al paciente como al examinador. El acercamiento a
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Abst ract

Evaluation of the affective disorder in the elderly presents
added problems to those that are found in any other psychiatric
evaluation process. The study analysed the inherent difficulties
which are related to the nosological framework, the differentiation
of what would be symptoms and what could be specific affects of
the normal involutive process, to reach the inherent difficulties of
the scales and questionnaires used in the evaluation.
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esta informacién podemos hacerlo bien desde un modelo
categorial o bien desde uno dimensional. El primero presen-
ta las enfermedades como entidades distintas que se agrupan
en funcién de una determinada sintomatologia. Sin embargo
la presencia de episodios que no se ajustan a los criterios
requeridos o, por el contrario, otros que pueden ser encua-
drables en varias entidades diferentes, junto a la existencia
también de una posible comorbilidad, hacen que a veces los
pacientes puedan ser definidos en funcién de distintas cate-
gorias. El segundo acercamiento, el dimensional, no es
excluyente sino complementario y nos permite establecer
dentro de las categorias la intensidad de cada una de ellas.
El problema, ya planteado por autores cldsicos como Kurt
Schneider cuando afirmaba que en el campo de los trastornos
del humor no se puede citar ningtin sintoma al que calificar de
primer rango, revierte a que en las enfermedades mentales, ni la
etiologia, ni la anatomia, ni la fisiologia son generalmente prin-
cipios ordenadores sobre los que asentar la nosotaxia. Esto ha
dado origen a lo largo de la historia de la psiquiatria a la exis-
tencia de multitud de clasificaciones, generalmente efimeras. A
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partir de los Criterios de Saint-Louis de 1972 (1), en un intento
de solventar la falta de acuerdo entre psiquiatras y también
entre las diferentes escuelas o tendencias, se desarrolld el méto-
do de los criterios diagndsticos con el objetivo de minimizar la
varianza de criterio, es decir, las diferencias inducidas por la
formacién y experiencia del clinico. De la misma forma el
desarrollo de los protocolos de recogida de datos pretende redu-
cir al maximo la varianza de informacion, o sea las variaciones
debidas a la falta de uniformidad en la recogida de datos. Sin
embargo la presencia de diversas clasificaciones y la relativa-
mente frecuente aparicién de nuevas revisiones o versiones de
éstas, hace que ese lenguaje de consenso que deberia ser cual-
quier clasificacion, lo sea s6lo temporalmente (2).

Otra dificultad es la recogida de la informacién. En ella nos
podemos encontrar con determinados sintomas que pueden
encontrarse en el limite entre lo normal y lo patolégico, los que
Berrios llama microsintomas, que son aquéllos que no sobre-
pasan el limite de percepcion del paciente o del observador. En
el caso concreto que nos ocupa, el de los ancianos, se nos van a
presentar ademds inconvenientes afiadidos. Es posible que lo
primero que nos encontremos sea una dificultad en la comuni-
cacién de la enfermedad depresiva por parte del paciente
anciano. Como sefalan Bellot (3) o Forssel (4), las personas de
edad avanzada presentan dificultades para reconocer o expre-
sar sus sentimientos -y en consecuencia la sintomatologia
depresiva- hasta el punto que, en un trabajo de éste ultimo,
todos los ancianos que habian contactado con su médico y que
padecian un sindrome depresivo, lo habian hecho por sintomas
somadticos pero no directamente por los depresivos. La presen-
cia de enfermedades fisicas incide a su vez en el comporta-
miento del médico que con frecuencia atiende la patologia
somatica justificando la presencia de sintomas psiquicos por la
presencia de aquélla o del tratamiento de la misma.

A la hora del diagndstico también es frecuente encontrar
inconvenientes, por ejemplo el que la familia o las personas
cercanas al anciano no hacen con frecuencia una valoracion
adecuada de sus padecimientos justificando la presencia de
la mayoria de los sintomas como “propios de la edad” y difi-
cultando por tanto el correcto abordaje y el tratamiento ade-
cuado (5).

Otra cuestién importante es la de las pseudodemencias.
Sin entrar en la discusién sobre la conveniencia o no de usar
el término, es evidente que la presencia de signos de deterio-
ro cognitivo no es excepcional en el anciano deprimido.
Aqui la dificultad estriba en descartar que los episodios
depresivos no sean los prédromos de una demencia, el sin-
drome de fachada de Kretschmer. En este sentido no pode-
mos olvidar, como han estudiado Kral y Emery (6) o Bulbe-
na (7) entre nosotros, que un alto porcentaje de pacientes
depresivos seniles, entre el 39 y 89% de los sujetos, acaban
desarrollando con el paso de los afios un proceso demencial.

Un problema a plantear es si los cuadros depresivos en la
senectud se configuran distintos a los trastornos depresivos
en otras etapas vitales. Este tema ha sido tratado por noso-
tros (8) en un estudio que pretendia valorar la frecuencia de
diferentes clases en las expresiones clinicas de la depresion
en la involucién. Estudiamos para ello dos muestras de
pacientes depresivos, una constituida por mayores de 65
afios y otra de depresivos menores de 55 afios. Excluimos
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los sujetos comprendidos entre 55 y 65 afios para separar lo
mejor posible ambas poblaciones.

La muestra de pacientes depresivos en edades involutivas
debia haber puntuado negativamente en el MMS, por lo que
no presentaba deterioro cognitivo manifiesto. Con esto ulti-
mo evitdbamos también que los sintomas depresivos fueran
una respuesta del sujeto a la percepcién de su propio dete-
rioro cognitivo.

Todos los pacientes cumplian, aparte de los requisitos
citados anteriormente, criterios de Episodio Depresivo
Mayor DSM-IV y a todos se les administraron ademds los
siguientes cuestionarios:

—Escala de evaluacién para la depresién de Hamilton,
(9) que incide en los aspectos mds somaticos de ésta.

—GDS (10) de Yesavage, que es una escala especifica de
depresion en ancianos.

—FEl inventario de depresion de Beck (11) que se relacio-
na més con los aspectos cognitivos y

—Lidde3 (12), desarrollada en nuestro departamento y
que es una lista integrada de los criterios diagndsticos del
DSM-1V y de la CIE-10.

La muestra a estudiar se componia de cincuenta indivi-
duos, veinticinco menores de cincuenta y cinco afios y vein-
ticinco mayores de sesenta y cinco afios. Las puntuaciones
totales obtenidas en la GDS, Beck y Hamilton no muestran
diferencias significativas en la comparacién entre los dos
grupos, ancianos depresivos y adultos depresivos, aunque
dentro de cada grupo sf se establecen diferencias entre algu-
nos items. Sin embargo, un andlisis discriminante si nos per-
mitié diferenciar claramente dos grupos y delimitar una
serie de items de mayor peso y sobre los que asienta la dife-
rencia entre los dos grupos como vemos en la tabla I.

Tabla |. Andlisis discrinmnante
Anci anos depr esi vos

Adul t os depr esi vos

Ham |t on

« N\b sé lo que pasa, e Lento. M cuesta concen-
trarme

ne si ento confundi do y expresar ne

e Tenso, irritable. Teneroso,
al go nal o puede ocurrirne

Beck

e Despertar cansado y pronto

e Llanto

e D snminuci 6n apetito
* Preocupaci 6n sal ud
o Tristeza

* Pesi m sno

GDS

e Se preocupa por el futuro
* Nb es naravilloso vivir
e Medo a que pase al go nal o

e Sente su vida vacia

* S n esperanza

* Sn nmucha fe en futuro
e Inpotente, desvalido

e Mnte no tan clara

» Aburrido con frecuenci a
* Mida no nuy interesante
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Posteriormente con los {tems resultantes realizamos una
agrupacidn racional de sintomas mediante la cual obtuvimos
cinco grupos. En el primero de ellos, que hemos reunido
bajo el epigrafe de Sintomas Afectivos Somaticos, se agru-
pan la anorexia, las variaciones circadianas, la preocupacién
por la salud o la disminucién de la libido entre los que
revierten al anciano y los problemas relacionados con el
suefio en relacion a la muestra mas joven.

Un segundo grupo lo conforman los aspectos mas cogni-
tivos como son la dificultad para tomar decisiones, el sentir-
se confundido o el no tener la mente tan clara entre la pobla-
cion mayor y las dificultades de concentraciéon de los
adultos jovenes. Un tercer grupo, en el que Unicamente apa-
recen ancianos, nos habla de la falta de vitalidad con sinto-
mas tales como los sentimientos de impotencia, la falta de
energia, la pérdida de interés o el sentirse aburrido asi como
la baja autoestima o el sentir que su vida estd vacia, que no
le resulta interesante ni le produce satisfaccion.

Una cuarta agrupacion retine los sentimientos y emocio-
nes relacionados con el dnimo bajo: tristeza, pesimismo y
Ilanto asi como los deseos de castigo y los sintomas psicoti-
cos congruentes con el estado de dnimo. Por dltimo, un
quinto grupo nos muestra la falta de esperanza y de fe en el
futuro del anciano depresivo.

Los resultados de este trabajo concluyen que los sintomas
que mas diferencian la depresion del anciano de la del adul-
to joven son aquéllos referidos a la desvitalizacién, a la
vivenciacion negativa o a la pérdida de futuro, que vienen a
conformar la patoplastia de la depresion en el anciano pero
que no nos permite establecer dos entidades nosoldgicas
diferentes.

Un problema importante de delimitacién de los trastornos
afectivos del anciano surge del mismo hecho de envejecer.
Algunos autores han sostenido que a medida que envejece-
mos se experimentan cambios internos y externos que pue-
den aproximarse a los que tienen lugar cuando aparece un
cuadro depresivo y que esta aproximacion es el sustento de
la mayor vulnerabilidad que el anciano presenta a los cua-
dros depresivos.

Desde esta perspectiva, en el envejecimiento normal se
producirian una serie de cambios biolégicos como son las
alteraciones del suefio y del apetito o la disminucién de la
agudeza sensorial que harfan al sujeto sentirse inseguro,
retraido, distraido o con sentimientos de minusvalia. A esto
se le afiade la pérdida de energia vital asociada al paso de los
afios y las pérdidas externas que el devenir de la vida conlle-
va. La autopercepcion de estos cambios internos y externos
junto a la vivencia de una incapacidad para hacer frente a los
problemas cotidianos serian la piedra sobre la que se asenta-
ria el cuadro depresivo.

De alguna manera se ha ido generando una creencia (o
quizds un estereotipo) de que conforme va llegando la
senectud el hombre se va encontrando mads triste, retraido,
apatico, desinteresado e indiferente al medio, rigido, conser-
vador, temeroso, con un futuro limitado y negro con una
visién pesimista de si y de su entorno. Este cuadro como es
16gico se puede superponer facilmente a la depresion.

Este tema ha sido tratado en diversos trabajos. El estudio
de Kansas City (13) concluy6é que la edad influia en dos

cambios principalmente: con los afios se producia una ten-
dencia a la interiorizacién y una disminucién en la energia
del “yo”. Otro aspecto de la investigacién expone la pro-
puesta por parte de Cummings y Henry (14) de la conocida
como teoria de la liberacién o de la desvinculacién. Para
estos autores en el envejecimiento se producia una progresi-
va desvinculacién tanto a nivel intelectual (expresada como
desinterés) como a nivel de conducta. Esta desvinculacién
permitiria al anciano redistribuir mds adecuadamente sus
mermadas energias. Para Cummings y Henry la desvincula-
cidén seria no sélo una forma normal de envejecer sino tam-
bién la mas adecuada.

Otros estudios cldsicos como el de Costa y McCrae (15)
intentaron comprobar la creencia de que los ancianos se
vuelven mds infantiles e inestables, tienen mayor nivel de
conservadurismo y rigidez o tienen tendencia a la introver-
sién. Su conclusién fue que no existian cambios predecibles
y rigidos asociados a la edad.

En esta linea se encuentra el trabajo realizado en nuestro
Departamento por Franco y cols. (16), que tenfa como obje-
tivo la diferenciacién de los cambios en la afectividad que
acontecen con la edad de aquellos otros que serian conse-
cuencia de la irrupcién de la sintomatologia depresiva. Se
planteaba si conforme se avanzaba en la edad se producia
una modificacién en los afectos que hicieran que cierto 4ni-
mo depresivo fuera inherente a la vejez. Se realiz6 un acer-
camiento desde el modelo de afectos positivos y negativos
de Watson, Clark y Tellegen (modelo bifactorial) (17) que
parte del supuesto de que los afectos pueden agruparse en
dos factores o dimensiones, positivos y negativos, indepen-
dientes y no correlacionados.

La dimensién de afectos positivos estaria estrechamente
relacionada con lo hedénico y permitiria al sujeto sentirse
alerta, participativo y gratificado. Por el contrario, como afir-
ma Sandin (18), los afectos negativos no serian s6lo una dis-
posicién a la emotividad negativa sino que se relacionarian
con distrés psicofisiolégico.

Watson, Clark y Tellegen disefiaron un instrumento sen-
cillo con el fin de explorar esta doble dimensién de la afecti-
vidad, el cuestionario PANAS donde se recogen 10 marca-
dores (descriptores lo mds puros posible) de afecto positivo
y otros 10 de afecto negativo, constituyéndose una subesca-
la positiva y otra negativa. Joner y Sandin (18) realizaron
una adaptacién y validacién de dicha escala a nuestro medio
(SPANAS) que es la que hemos empleado.

Con el fin de lograr el objetivo que era observar el impac-
to que envejecimiento y depresion tenian sobre los afectos,
se seleccionaron tres muestras. La primera estaba formada
por 30 adultos de edades comprendidas entre los 30 a 50
afios. La eleccién de este rango de edad no fue al azar, bus-
cdbamos una muestra lo suficientemente estable desde el
punto de vista afectivo por lo que los muy jévenes no nos
servian, pero también debian de ser menores de 50 afios, la
edad en tomo a la cual los diversos autores afirman que se
comienza a transformar el individuo. Las otras dos muestras
estaban comprendidas por mayores de 60 afios, una de ellas
se obtuvo de poblacién general, eran todos individuos que
vivian en su medio familiar y que no se encontraban en tra-
tamiento psiquidtrico. Los individuos de la otra muestra de
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mayores también vivian en su medio familiar pero se encon-
traban en tratamiento por la presencia de un trastorno depre-
sivo. A todos los sujetos se le aplicé el cuestionario de
depresion de Beck y el cuestionario SPANAS.

Con el objeto de comprobar el impacto de la edad compa-
ramos los resultados de los datos en la poblacién de adultos
y en la de mayores sin tratamiento antidepresivo. No se
aprecian diferencias significativas en ninguno de los des-
criptores de afectos negativos por lo que podriamos concluir
que ambas muestras son semejantes en este aspecto y los
ancianos, por el hecho de envejecer, no se reconocen ni
como mads tensos, irritados, temerosos, asustados o enoja-
dos.

En cuanto a los afectos positivos si encontramos algunas
diferencias. Los mayores suelen reconocerse con menos fre-
cuencia como entusiasmados, inspirados, dispuestos o alerta
que la poblacién mds joven, pero se siguen reconociendo
como igualmente interesados, fuertes, decididos o atentos.
Podriamos afirmar en base a estos datos que el envejeci-
miento no conlleva una modificacién profunda de los afec-
tos, s6lo impacta en algunos afectos positivos, en general los
relacionados con el arousal o nivel de activacidn.

Con el fin de estudiar el impacto de los trastornos depre-
sivos comparamos los resultados del cuestionario SPANAS
entre ancianos y ancianos deprimidos. Encontramos que los
cuadros depresivos modifican fundamentalmente los afectos
relacionados con el interés, la autoestima y la respuesta
hacia el entorno. El impacto de los cuadros depresivos es
atin mucho mds marcado cuando estudiamos los afectos
negativos, todos practicamente se mostraban con mds inten-
sidad entre la poblacién de ancianos depresivos.

Si de una forma global analizamos el impacto de estas
dos variables, edad y cuadro afectivo, comprobamos que los
afectos positivos se modifican de forma diferente, implican-
do dominios distintos, la edad parece afectar a la activacion,
la depresion estd mds en relacion con el medio.

Los afectos negativos no se modifican con la edad y si
notablemente con la presencia de los trastornos depresivos.
La edad y el envejecimiento modifican la afectividad en el
sentido de vivenciar menos los afectos positivos asociados
con el arousal pero no con otras dreas. El hecho de envejecer
no parece, en funcién de nuestros datos, modificar los afec-
tos en el sentido de acercarse a lo depresivo y las modifica-
ciones que se producen por la edad no son superponibles a
las depresivas.

Algunos datos nos llamaron la atencién cuando correla-
cionamos puntuaciones del Beck con afectos positivos y
negativos en los tres grupos de edad. Como era esperable se
establecia correlacion negativa con los afectos positivos y a
la inversa, pero llama la atencién lo que ocurre en el grupo
de los ancianos donde la asociacién es mas estrecha con los
afectos positivos que con los negativos. En cierta manera el
anciano parece encontrarse mds protegido contra los afectos
negativos y el estado depresivo parece depender mds de la
pérdida de afectos positivos.

Somos conscientes de las limitaciones metodoldgicas de
estos datos, limitaciones que incluyen las que emanan del
propio instrumento y del propio disefio. Cuando se realizan
estudios transversales comparando poblacién adulta y ancia-
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na es dificil atribuir los hallazgos al efecto edad y no al efec-
to cohorte.

Una dificultad mads en el proceso de evaluacién es la que
se refiere a los instrumentos a utilizar. Es necesario contar
con instrumentos validados, como son las escalas y cuestio-
narios, que nos faciliten la labor diagnéstica. Entre éstas la
mds conocida en el campo de la Gerontopsiquiatria es la
Escala de Depresion Geriatrica (GDS) de Yesavage, utiliza-
da desde su publicacién en la mayoria de los estudios epide-
miolégicos y psicométricos sobre patologia depresiva en el
anciano.

La utilidad de la GDS asi como su especificidad (19) para
captar patologia depresiva en ancianos ha sido analizada por
nosotros (Giles y cols.) (20) en un trabajo en el que estudia-
bamos el comportamiento de esta escala en poblaciones
ancianas y adultas.

Para ello se analizaron cuatro grupos de poblacién cada
uno de ellos compuesto por 25 individuos:

—Un primer grupo estaba formado por ancianos mayores
de 65 afios que en el momento del estudio presentaban un
cuadro depresivo (AD).

—Un segundo grupo constituido también por mayores de
65 afios pero esta vez sin que presentaran patologia psiquia-
trica alguna (A no D).

—El tercer grupo lo conformaban adultos jévenes, entre
21 y 50 afios, que presentaban un trastorno depresivo (J D).
—Un cuarto y dltimo grupo de adultos jéovenes procedentes
del mundo universitario y sin patologia psiquidtrica (J no
D).

Todos los pacientes que estaban incluidos en los grupos
depresivos cumplian criterios de trastorno depresivo: el 60%
de episodio depresivo y el otro 40% de distimia o trastorno
depresivo recurrente.

Las correlaciones entre las tres escalas son altas (Tabla
II) por encima de 0,88 e incluso de 0,92 entre la GDS y la de
Beck. Las tres escalas parecen, pues, medir el mismo cons-
tructo aunque en su disefio intentan captar aspectos diferen-
tes de los cuadros depresivos.

Tabla I'l. Qorrel aci ones de Spear nan (punt uaci ones tota-
| es)
Beck HDRS
GDS 0, 92* 0, 88*
Beck 0, 89*
*p < 0, 0001

La concordancia de los casos de depresion determinados
mediante la GDS (puntuacién igual o superior a 11) con los
diagnosticados mediante criterios clinicos es de 0,80, un
resultado que podemos considerar bueno. Utilizando 11
como punto de corte de la GDS, esta escala se mostré como
la mas sensible, siendo capaz de detectar todos los cuadros
depresivos (Tabla III). Esta sensibilidad es, en parte, efecto
del disefio metodoldgico. La inclusién de un individuo en el
grupo depresivo venia condicionada a que cumpliese crite-
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Tabla Il11. Sensibilidad y especificidad
GDS Beck HDRS
> 11 > 11 > 18
Sensi bi | i dad 1,00 0, 96 0, 64
Especi fi ci dad 0, 80 0, 88 1, 00

rios diagndsticos de depresion. Sin embargo esta escala es la
que se muestra menos especifica, s6lo 0,80 frente a la de
Hamilton que es la més especifica pero la que posee menor
sensibilidad para la detecciéon de patologia depresiva en
ancianos.

El andlisis pormenorizado de la GDS nos mostrd items
con una distribucién de respuesta similar entre los ancianos,
depresivos o no, y distinta de los adultos jovenes. Estos
items: “prefiere quedarse en casa en lugar de salir”, “le
cuesta empezar nuevos proyectos” o “cree que la mayoria
tiene mejor situacién econdémica” los consideramos “genéri-
cos del envejecimiento” ya que parecen captar aspectos mas
ligados al mismo proceso de envejecimiento que al de la
propia depresion. En este sentido esos ftems de la GDS no
parecen reflejar aspectos especificos de la depresion en el
anciano sino de la senectud. Otro grupo de items, al que lla-
mamos ‘“‘contradictorios”, refleja aspectos que parecen
encontrarse con mayor frecuencia en los jovenes depresivos,
seria la preocupacion por el futuro o el no creer que es mara-
villoso estar vivo.

También hay items “especificos”, es decir, que muestran
una mayor tendencia a aparecer en poblaciones ancianas
depresivas: no tener “esperanza en el futuro”, el “sentimien-
to de desvalimiento”.

En resumen, la GDS se muestra como una escala sensible
para el diagnéstico de depresidn y con una alta concordancia
con los diagnésticos clinicos, pero con una baja especifici-
dad para los cuadros depresivos del anciano.

Como vemos la evaluacién de los trastornos depresivos
del anciano nos plantean muchos problemas, comenzando
por su delimitacién nosolégica, es decir, el cuestionamiento
de la propia existencia individual de los mismos, pasando
por la diferenciacion de lo que serian sintomas y lo que son
afectos especificos de una etapa involutiva normal, hasta lle-
gar a los inherentes a las escalas y cuestionarios utilizados
en la evaluacién que en su mayoria no son instrumentos
diagndsticos ni son medidas absolutas. Evaluar y clasificar
los trastornos del paciente es necesario, pero debemos ser
conscientes que nuestra capacidad de aprehender la realidad
de éste es dificil, que la posibilidad de transmitir esa infor-
macién es limitada o simbdlica y que las clasificaciones no
deben impedir poder captar la individualidad del paciente.
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