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RESUMEN - EI objetivo de este estudio fue € de determinar qué relacion existiaentre una
pregunta sobre el humor depresivo,incluida en un cuestionario, y € diagndstico de depre-
sion establecido segin los criterios DSM-111-R. Se envié un cuestionario por correo a una
muestra de personas con edades comprendidas entre los 57 y 79 afios, elegida al azar en la
poblacion del Condado de Dalama, en Suecia central. La proporcion de respuestas fue del
74,1% (1.328 personas). Todos aguel los individuos que, en & cuestionari 0,habian admitido
estar deprimidos fueron seleccionados para una entrevista, de dlos, 28 aceptaron participar
(el 74% de los que habian sido elegidos).

En el momento de ser entrevistadas, 21 personas (el 75%) padecian trastornos afectivos
segun los criterios DSM-111-R o estaban bgo tratamiento debido a su depresion. 12 per-
sonas (el 42,9%) padecian depresion mayor o estaban bajo tratamiento. Asimismo, 9 indi-
viduos (el 32,1%) padecian distimia. Incluso los niveles moderados de depresién fueron
relacionados con unaincapacidad funcional.

Una sola pregunta sobre el humor depresivo supone un buen punto de referenciay aunque
una respuesta afirmativa no puede considerarse como decisivaala horade llegar aun diag-
néstico, ésta merece un estudio més profundo.
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Introduccién

La depresion esta considerada como un
problema de salud publica muy importante
y su estudio forma parte integra de las
investigaciones sobre €l bienestar y la salud
de la personas de edad avanzada. Varios tra-
bajos han demostrado que los sintomas
depresivos estan relacionados con una salud
precaria y con una incapacidad funcional
(Valliantet al. 1996, Gurland, 1976, Kivela
et al. 1988). Estos estudios también indican
gue la depresion mayor tiene que ver con €l
aumento de la mortalidad en personas
mayores (Valiant et al. 1996, Murphy et al.
1988).

Las proporciones de incidencia de la
depresion varian considerablemente y ain
no es posible determinar si aumentaran con
el paso de los afios (Palsson & Skoog 1997,
Kanowski 1994, Roberts et al. 1997, Beek-
man et al. 1999). Seglin los estudios realiza-
dos en una comunidad determinada, 10s
indices de prevalencia oscilan entre el 1%y
el 17% en personas mayores. Los estudios
que utilizan la descripcion que los pacientes
realizan de sus propios sintomas como ins-
trumento de investigacion, suelen obtener
indices de prevalencia més atos que ague-
[los que se sirven de entrevistas estructura-
das y criterios estrictos (Kanowski 1994,
Beekman et al. 1999, Skoog et al. 1993).
Uno de los posibles argumentos que se han
ofrecido para explicar la diferencia en la
prevalencia es que los sintomas depresivos
transitorios son normales en adultos de edad
avanzada aunque probablemente no serian
clasificados como trastornos depresivos
(Gurland 1976, Blazer et al. 1987, Hender-
son et al. 1993).

La razén fundamental por la que se
investiga la depresion no es otra que la de
ofrecer un método econémico para detectar

casos potenciales de esta enfermedad en la
poblacion general. Con € fin de valorar la
depresion en personas de edad avanzada es
necesario recurrir a un instrumento de
investigacion que sea muy fécil de utilizar
y que permita superar |os problemas espe-
cificos de las personas mayores. Tanto la
brevedad como la sencillez pueden ser dos
aspectos fundamentales en el caso de que
los inventarios de autoevaluacién supon-
gan un problema para personas de edad
avanzada. Es posible que las preguntas les
resulten dificiles porque no estan familiari-
zados con escalas de eleccion mdltiple,
porque no puedan entender o interpretar
las preguntas (Knéuper & Wittchen 1994)
0 simplemente porque se cansan cuando
tienen que completar el cuestionario (Irwin
et al. 1999).

En un estudio que estaba centrado en la
utilidad clinica de losinstrumentos que sir-
ven para investigar la depresion, Schade
(Schade et al. 1998) descubrié que aque-
[los que son breves funcionan tan bien
como los cuestionarios largos en |a pobla
cion general. Por estarazon, se ha intenta-
do buscar alternativas con menos items
para las personas de edad avanzada
(Almeida & Almeida 1999, Hoyl et al.
1999, Allen et al. 1994, Weyerer et al.
1999,Andersen et al. 1994).

El objetivo principal de este estudio fue
el de investigar qué relacién existia entre
una pregunta sobre la depresién incluida en
un cuestionario, y el diagnostico estableci-
do segun los criterios DSM (APA 1987)
basados en la entrevista. También se obtu-
vo informacion sobre las caracteristicas
demogréficas, la gravedad de la depresién
y €l nivel de funcionamiento en lo que res-
pecta ala autoeval uacién del humor depre-
sivo.
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Material y métodos

Material

Se €eligié a azar una muestra de 1.792
personas con edades comprendidas entre 57
y 79 afios que vivian en Condado de Dalar-
na, en Suecia Central. En 1995, se envid por
correo un cuestionario a todas estas perso-
nasy respondieron e 74,1%. De las 1.328
personas que respondieron, 623 (el 46,9%)
eran hombresy 705 (el 53,1%) mujeres. La
edad media era de 67,8 +/- 5,9 afios. Ade-
mas, el 14,2% de estas personas no estaban
casadas (eran solteras, estaban divorciadas,
separadas o viudas) y € 14,0% vivian solas.

Métodos

El estudio fue llevado a cabo en dosfases.
En la primera fase, se analiz6 la e humor
depresivo a través de una preguntaincluida
en e cuestionario que fue enviado por
correo. En la segunda fase, se entrevisté a
aquellosindividuos que, en e cuestionario,
habian admitido estar deprimidos.

A. El Cuestionario

El cuestionario “Suefio y Salud” estaba
formado por 89 preguntas que comprendian
variables demograficas, habitos de suefio,
insomnio, enfermedades médicas, sintomas
de depresién y ansiedad y medicaciones.

El humor depresivo fue diagnosticado
mediante una sola pregunta: ¢Qué dificulta-
des implican para usted un bajo estado de
animo (depresién)? que tendria que ser con-
testada utilizando una escala de cinco pun-
tos (1 = ningln problema, 2= problemas
leves, 3 = problemas de cierta importancia,
4 = problemas graves, 5 = problemas muy
graves). Se considerd que aquellas personas
cuyas puntuaciones fueron de 4y 5 estaban
deprimidas.

B. Entrevistas clinicas

En la segunda fase, se invitd a participar
en las entrevistas a las personas que, en €l
cuestionario, habian admitido padecer
depresion. El primer contacto se realiz6 por
medio de una carta,en la que se explicaba el
propésito de laentrevista, y ala que siguio,
pasados varios dias, unallamada telefénica
Un psiquiatra llevé a cabo las entrevistas
seis meses después de que se hubieran
devuelto los cuestionarios por correo. Las
entrevistas se realizaron en casa de las per-
sonas seleccionadas o en la consulta de su
meédico de familia.

1. Valoracion de las alteraciones psiquia
tricas

Con € fin de llegar a un diagnostico
siguiendo los criterios DSM-111-R (APA
1987), se utilizd la entrevista clinica se-
miestructurada para DSM-III-R (SCID)
(Spitzer et al. 1992). La SCID se utiliza
para hacer un diagnostico en € Ejel y lo
administran médicos o profesionalesforma-
dos en salud mental que estén familiariza-
dos con la clasificacion DSM-III-R y con
los criterios de diagnéstico. Junto con los
criterios DSM-II1-R que se utilizan para
diagnosticar una depresion mayor y unadis-
timia, se admitia que una depresién estaba
siendo tratada si |0s pacientes tomaban anti-
depresivos bgo prescripcion médicay s el
diagnostico habia sido reaizado por un
médico. Se preguntd a los pacientes si ante-
riormente habian tomado antidepresivos
debido asu enfermedad. También se lespre-
gunté si agun familiar directo habia sufrido
depresiones o cualquier otra enfermedad
psiquiétrica.

2. Vaoracion delagravedad deladepresion

El entrevistador utiliz6 laEscala de Valo-
racion de la Depresién de Montgomery-
Asberg (MADRS) (Montgomery & Asherg
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1979). Setrata de una escala de valoracion,
utilizada solo por expertos, que evallia la
gravedad de unadepresion. Consiste en diez
preguntas sobre los sintomas comunes de
esta enfermedad que han de ser clasificadas
segln una escala de seis puntos.

Al final de la entrevista, se entreg6 la
Escala de Depresion y Ansiedad Hospitala-
rias (HAD) alos pacientes, pidiéndoles que
larellenaran en un periodo no superior ados
semanas y que la devolvieran por correo.
Por tanto, las valoraciones obtenidas segun
laMADRS, asi como las de la escala HAD
se realizaron en ocasiones diferentes. La
escala HAD (Zigmond & Snaith 1983) es
un instrumento de autoevaluacion segun el
cual, la gravedad de la ansiedad y de la
depresion se calculaatendiendo aunaescala
de cuatro puntos (de 0 a 3). Hay siete pre-
guntas relacionadas con ladepresion (HAD-
D) y siete con laansiedad (HAD-A), ambas
con un rango de puntuacion de 0-21. Zig-
mond y Snaith han recomendado dos puntos
de corte, es decir, ocho para los casos posi-
bles y 11 para los definitivos. Aquellos
items que estén relacionados con los sinto-
mas sométicos de ladepresion y la ansiedad
no estan incluidos en laescala HAD.

3. Vaoracion del funcionamiento

Se establecio6 € nivel total de funciona-
miento del paciente utilizando la Escala de
Valoracién Global de Funcionamiento
(GAF) (EjeV en DSM-111-R) (APA 1987).
Laescala GAF (puntuacion de 1 a 100) evar
[Ga el funcionamiento psicolégico, social y
ocupaciona pero no incluye las discapaci-
dades en € funcionamiento dd individuo
debido a limitaciones fisicas. La valoracion
se llevé a cabo utilizando €l nivel més alto
de funcionamiento en el mes anterior.

El protocolo de estudio fue aprobado por
el Comité Etico de la Facultad de Medicina
delaUniversidad de Uppsala en Suecia.

Analisis estadistico

Los andlisis estadisticos se realizaron
mediante un ordenador Macintosh, utili-
zando el programa de andlisis estadistico
SPSS 6.1 (SPSS Inc., Chicago, IL, USA).
Se utilizaron los métodos estandar para cal-
cular los valores medios asi como las des-
viaciones. Cuando la comparacién implica-
ba variables continuas, se utilizd un t-test
no pareado, mientras que el coeficiente de
correlacion de Pearson (r) fue calculado
con € fin de medir las asociaciones entre
variables continuas. Se adopto6 €l nivel p <
0.05 como punto de referencia para valorar
aquellos resultados que eran estadistica
mente significativos.

Resultados

A. El cuestionario

Un total de 1.020 personas (el 76,8%)
marcaron las casillas de “ ninglin problema”
o0 “problemas leves’ con respecto a humor
depresivo en el cuegtionario. 238 individuos
(el 17,9%) marcaron las de “problemas de
ciertaimportancia’, y 42 (el 3,2%) los de
“problemas graves’ o “problemas muy gra
ves’. Estos datos no fueron cumplimenta-
dos por 28 personas (el 2,1%). Aquellas
personas que respondieron “problemas gra:
Ves 0 muy graves’ con respecto al humor
depresivo eran algo més jévenes que el
resto, 65,0 +/- 6,5 afios vs. 67,8 +/- 5,9 afios
(t=2,5 p<0,05). El 46,4% vs. el 13,9%
(+/- = 23,4; p < 0,001) normalmente no
estaban casadas (es decir, eran solteras,
divorciadas, separadas o viudas) y, € 50,0%
vs. 13,5% (+/-=29,7; p < 0,001) con fre-
cuenciavivian solas.
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B. Entrevistas clinicas

De las 42 personas que fueron el egidas
para ser entrevistadas, 4 (el 9,5%) habian
muerto antes de que la entrevista tuviese
lugar, por tanto seentrevistd a 28 (el 73,7%).

L as razones que adujeron aquellas personas
que no participaron aparecen en latablal.
Como se puede observar en latablall, se
entrevisto a 13 hombres y a 15 mujeres aun-
gue no se especificaron diferencias de sexo
en cuanto asu humor depresivo.

Tablal
Numero de sujetos que estén o no de acuerdo con participar
Razén para no participar (n=42)
Muerte 4
Rechazo: 10
Debido a enfermedad 3
Debido a enfermedad de familiar 2
No interesada 5
De acuerdo en participar 28
Tablall
Caracteristicas de |0s sujetos entrevistados que presentan afecto deprimido (n = 28).
Variable n(%)
Edad en afios (media+ SD) 65.0+£ 6.5
Sexo
Hombres 13 (46.4)
Mujeres 15 (53.6)
Estado marital
Casado 15 (53.6)
No casado? 13 (46.4)
Plan devida
Vive con alguien mas 14 (50.0)
Vive solo 14 (50.0)
Herencia de trastornos del humor 6(21.4)
Diagnéstico DSM-I11-R
Trastorno del humor? 21 (75.0)
Trastorno de ansiedad 14 (500)
Otros 2(7.1)
Puntuacion HAD-D (media+ SD) 103+4.1
Puntuacion HAD-A (media+ SD) 115+ 33
Puntuacion MADRS (media+ SD) 125+ 4.6
Puntuacion GAF (media+ SD) 66+ 7

(Y Soltero, divorciado, separado o viudo.
(3 Incluyendo depresion diagndsticada/tratada.

1. Trastor nos psiquiatricos

Todos, excepto una persona, cumplian los
criterios DSM-I11-R para un diagnéstico en
el Ejely 21 individuos (&l 75%) cumplieron
criterios para trastornos afectivos o depre-
sién bajo tratamiento (tabla I11). 4 indivi-

duos (el 14,3%) cumplieron los criterios
para un episodio depresivo mayor. La sub-
categoria mas comun de los trastornos afec-
tivos fue la distimia, 9 personas (el 32,1%).
Se descubrio que en 6 individuos (el 21,4%)
se daban trastornos afectivos con bases pro-
bablemente hereditaria y que la dependen-
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Tablalll

Prevalencia de trastornos DSM-111-R entre |os sujetos entrevistados (n = 28)

Trastornos Total (n=28) Hombres (n = 13) Muijeres (n = 15)

Trastornos de humor 21 8 13
Depresion mayor 4 1 3
Depresion en tratamiento 8 3 5
Digtimia 9 4 5

Trastornos de ansiedad 14 6 8
Trastorno de panico 3 1 2
Trastorno de estrés postraumético 1 1 0
Trastorno de ansiedad generalizada 10 4 6

Abuso/dependencia alcohdlica 2 2 0

No trastorno DSM-I11-R 1 1 0

cia/abuso del acohol también mostraba fac-
tores hereditarios en 4 personas (el 14,3%).
En cuanto a curso deladepresion, 11 delos
individuos (el 52,4%) que padecian un tras-
torno afectivo DSM-111-R 0 una depresion
diagnosticada/tratada habian recibido anti-
depresivos debido a su enfermedad con
anterioridad.

Se diagnosticaron trastornos de ansiedad
en 14 personas (el 50,0%) y la subcategoria
més comun fue la del trastorno de ansiedad
generalizado, en 10 personas (el 35,7%). Se
descubrié una dependencia/abuso del alco-
hol en 2 personas (el 7,1%). En consecuen-
cia, observamos que habia casos en los que
existian trastornos af ectivos junto con los de
ansiedad. Las 9 personas (el 42,9%) que
padecian trastornos del humor, sufrian ade-
mas trastornos afectivos y los 9 (el 64,3%)
gue presentaban trastornos de ansiedad tam-
bién mostraban trastornos af ectivos.

2. Gravedad de la depresion

La puntuacién media HAD-D de las per-
sonas que fueron entrevistadas fue 10,3 +/-
4,1. El criterio queindica una posible depre-
sion (una puntuacion de 8 o superior) fue
superado por 20 individuos (el 71,4%), de
los cuales 13 (el 46,4%) habian obtenido
puntuaciones por encima de 11, que era un
criterio definitivo de depresion. Segun el

HAD-A, 25 personas (el 89,3%) padecian un
tipo de ansiedad posible o definitivay en 19
(el 67,9%) laansiedad eradefinitiva. Lapun-
tuacion mediaMADRS fue 12,5 +/- 46y la
correlacion entre las puntuacionesHAD-D y
MADRS mostré unar = 0,72 (fig.1).

3. Nivel de funcionamiento

Las puntuaciones GAF medias de las 28
personas entrevi stadas fueron 66 +/- 7 (rango
de 55 a 85), con las proporciones més bajas
en personas que padecian de trastornos del
humor como de ansiedad, 62 +/- 5 (rango de
55 a 70), aunque la diferencia no fue estadis-
ticamente significativa

Discusioén

El descubrimiento mésimportante de este
estudio es el de que una clara mayoria de
personas (el 75%) que demostraron ser
conscientes de su humor depresi vo median-
te un cuestionario, padecian en realidad de
un trastorno afectivo segin los criterios
DSM-I111-R o de una depresién bgjo trata
miento, en el momento en el que fueron
entrevistadas.

El vaor deeste estudio resideen € hecho de
gue estaba basado en un andisis de la pobla
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Figura 1. Vaoracion HAD-D y MADRS en sujetos entrevistados (n = 28). Coeficiente de correlacion Pearson producto-
momento (r) = 0,72.

cion. La proporcion de respuestas obtenidas
mediante & cuestionario fue dto (el 74,1%) y
| as personas que respondieron eran representa:
tivasdedichapoblacionenloqued ssxoy ala
edad se refiere (Statistic Yearbook 1996). La
proporcion de respuestas en cuanto ala entre-
vistatambién fue dta (el 73,7%), sin embargo,
€l nimero deindividuos que fueron entrevista-
dos no fue tan elevado (28 personas), o que
indicaque esnecesario ser precavidosalahora
deinterpretar los resultados.

L os datos subjetivos son importantes ya
gue la valoracion y el tratamiento de la
depresion se basa principalmente en los testi-
moniosde | os pacientes. L osinstrumentos de
egtudio desarrollados con € fin deidentificar
a la depresion no valoran todos los criterios
clinicos, sino que enfatizan diferentes aspec-
tos de ladepresién como por gemplo la cog-
nicién, los sintomas sométicos, e comporta:
miento y las actitudes (Snaith 1993). Las
escalas de autovaloraciéon que estén basadas
en la sintomatologia depresiva, incluyendo
las causas fisicas de estos sintomas, pueden
dar lugar a una sobrestimacién de la depre-
sién, mientras que los ingrumentos que

siguen criterios estrictos pueden dar lugar a
una infravaloracion (Newman 1989). Tam-
bién se ha dicho que es menos probable que
las personas de edad avanzada hablen de sin-
tomas depresivos (Lyness et al. 1995) aun-
gue seglin otros estudios, |os ancianos pre-
sentan sintomas de este tipo con la misma
frecuencia que las personas mas jovenes,
pero en lamayoriadelas ocasiones atribuyen
su existencia a sus condiciones fisicas
(Knéuper & Wittchen 1994). Ademas, aln
no se ha probado que una pronta deteccion
de la depresion tenga efectos positivos sobre
los resultados obtenidos por los pacientes
(Williamset al. 1999).

De las personas que contestaron € cues-
tionario, € 3,2% admitieron tener humor
depresivo. En unarevision posterior sobre el
predominio de ladepresion, Beekman et al.
(Beekman et al. 1999) descubrid que su pre-
valenciavariabaentre el 0,4%y € 10,2%y
gue todos los estudios excepto uno, de un
total de 16, aportaban niveles de prevalencia
de Depresion Mayor que estaban por debajo
del 5%.
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Se podria decir que los niveles de preva-
lenciano estan lo suficientemente valorados
debido a una mayor representacion de casos
depresivos en aquellas personas que no cor+
testaron €l cuestionario. Sin embargo, otros
estudios no han encontrado un mayor pre-
dominio de casos depresivos comparado
con los que muestran las personas que con-
testaron el cuestionario (Kivela et al. 1988;
Livingston et al. 1990).

Existe un gran nimero de instrumentos
disponibles para estudiar las depresiones. En
un trabajo sobre el estudio de la depresion,
Schadeet al. concluiaque en estetipo de ana
lisis, “menos es mas’. Esta afirmacion esta
basada en el hecho de que los “instrumentos
abreviados’ funcionan tan bien como los
cuestionarios completos (Schade et al. 1998).
El vaor de los resultados utilizando una sola
preguntasobre la depresién, ya se habia apre-
ciado en pacientes de Atencion Primaria
(Williams et al. 1999, Berwick et al. 1991),
asi como en atros pacientes (Mahoney et al.
1994), en enfermos terminal es (Chochinov et
al. 1997) y en pacientes con trastorno de
ansiedad (McKenzie & Marks 1999).

Los criterios comunes de la depresion,
seglin el sistema DSM, es el humor depresi-
vo y la anhedonia (o pérdida de interés por
cualquier actividad). Un instrumento de
investigacion que tenga en cuenta dos pre-
guntas (depresion y anhedonia) presenta
caracteristicas Smilares a otros instrumentos
de valoracién de la depresion de los que se
utilizan en pacientes adultos; asi, una res-
puesta negativa a estas dos preguntas hace
gue la depresion no sea probable (Whooley
& Browner 1998). Ademés, una entrevista
compuesta por una sola pregunta sobre €l
humor depresivo superatanto a cuestionario
como a una medida visual andloga en
pacientes terminales (Chochinov et al.
1997). El hecho de afiadir una pregunta sobre
laanhedoniano mejoro laprecisén de diag-

nostico, lo que hace pensar que una sola pre-
gunta sobre ladepresion es suficiente.

En este estudio también utilizamos la
escala HAD-D que sefiala a la anhedonia
como el elemento mas importante de la
depresion. Se descubrid que €l 71,4% de las
personas que afirmaban padecer humor
depresivo, presentaban una depresién posi-
ble o concreta segln | os criterios HAD-D,
lo que demostraba la gran coincidencia
entre los autodiagnésticos y las valoracio-
nes realizadas por |os expertos sobre depre-
sién. Estos resultados indican que una gran
parte de los individuos que evaluaron su
propio trastorno afectivo también padecian
de una anhedonia sustancial, cumpliendo
por tanto los dos criterios principales que se
necesitan para diagnosticar una depresion.

L a subcategoria més comun dentro de los
trastornos afectivos fue la distimia 'y, cerca
de la mitad de las personas que padecian
este tipo de trastorno habian sido tratadas
con anterioridad por un sindrome depresivo,
lo que mostraba que muchas de ellas pade-
cian mas de sintomas depresivos permanen-
tes o recurrentes que de episodios depresi-
Vos breves o transitorios.

Nuestros resultados muestran que existe
una superposicién considerable entre los
trastornos de ansiedad y la depresion. De
entre |as personas que presentaron un humor
depresivo, € 89,3% sobrepasaban el punto
de corte marcado por el HAD-A, indicando
la existencia de una ansiedad que podia ser
posible o concretay el 50% padecian trastor-
nos de ansiedad cuando fueron entrevista-
dos. Los estudios anteriores también habian
descubierto proporciones atas de comorbili-
dad de depresion y ansiedad en ancianos
(Flint 1994); y también se ha sefialado como
la depresidn en estas personas forma parte
de un sindrome que contiene sintomatol ogia
ansiosay depresiva (Gottfries 1998).
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El bgo nivel de actividad calculado median-
tela Escalade Vaoracion dd Funcionamiento
(GAF), implica que la aparicion de humor
depresivo lo disminuye. Incluso los niveles
moderados de una depresion,seglin indican las
puntuaciones de MADRS, estan relacionados
con discapacidades. Estos resultados, aunque
con ciertos limites, muestran como una sola
pregunta sobre trastornos afectivos es clinica
mente importante en estudios comunitarios de
personas con edad avanzada. La realidad es
gue se detectaron a personas que presentaban
sintomas permanentes o recurrentes con un
limitado nivel de funcionamiento y con sinto-
mas de ansiedad. No deberia considerarse
como un criterio definitivo,pero una respuesta
afirmativa puede ser utilizada para determinar
qué personas necesitan de estudios psquidtri-
cos mas profundos o de otro tipo con € finde
acanzar un diagndstico mas seguro y preciso.
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