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Desarrollo y validacién de un instrumento para la evaluacion
de la depresion en ancianos

Antonio Riquelme Marin, José Buendia Vidal y Ana |. Lépez Navas
Universidad de Murcia

La depresion es uno de los trastornos psicolégicos de mayor importancia en poblacién gerontoldgica,
sin embargo, en muchos casos las alteraciones depresivas pueden pasar desapercibidas o enmascara-
das ante las quejas somaticas del anciano, o sus sintomas ser atribuidos al propio proceso de envejeci-
miento. A esto hay que afadir que el paciente anciano tiende a no pedir ayuda especializada en cen-
tros de salud mental. El diagnéstico correcto de los problemas emocionales del anciano deprimido se
convierte, por tanto, en una cuestion de extraordinaria importancia. En el presente trabajo se presenta
un nuevo instrumento especifico para la evaluacién de la depresion en ancianos, que cuenta, entre otras
caracteristicas, con la ventaja de requerir un tiempo minimo de aplicacién y pocos conocimientos de
psicopatologia. Los resultados iniciales apuntan una extraordinaria sensibilidad y especificidad res-
pecto a criterios DSM-IV-TR, no obstante, se sefiala la necesidad de realizar nuevos estudios con un
mayor volumen de poblacion clinica.

Development and validation of a psychometric instrument for the assessment of elderly depression.
Depression is one of the main the psychological disorders in the gerontological population. However,
in many cases the depressive alterations can go unnoticed or masked by the elderly’s somatic com-
plaints; or even the depressive symptoms can be ascribe to the own aging process. Moreover, it has to
be added that old patients tend not to request help to specialised mental health centres. Therefore, the
correct diagnosis of the depressed elderly’s emotional problems becomes into a question of extraordi-
nary importance. In this work is presented a new specific instrument for the evaluation of depression
in the elderly people which has, among other characteristics, the advantage of requiring a little time to
its application and a low knowledge on psychopathology. The initial results show an extraordinary sen-
sitivity and specificity regarding to DSM-IV-TR criteria. Nevertheless, further studies with a higher
number of clinical populations are necessary to confirm and enlarge these preliminary results.

La depresion constituye uno de los principales problemas de Decir por lo tanto que los trastornos depresivos en su conjunto,
salud en poblacién gerontologica. Pese a que existen importantéanto las alteraciones clinicamente diagnosticables, como los sin-
diferencias en las estimaciones de los multiples trabajos realizadasomes depresivos, suponen un problema de especial relevancia en
sobre epidemiologia de las alteraciones depresivas en anciangmblacion gerontolégica implica resaltar una certeza que se impone
podria convenirse que aproximadamente en el 7% de los casos estidianamente en la atencién a ancianos. No obstante, el impacto
posible sefialar la presencia de un trastorno depresivo (uniendo @k las manifestaciones depresivas en ancianos no actda solamente
trastorno depresivo mayor y al trastorno distimico los trastornogn forma directa, sino que también influye negativamente sobre la
adaptativos con estado de animo deprimido) (Snowdon, 2001salud, tanto a nivel fisico como psicolégico de manera indirecta.
Serby y Yu-Mi, 2003). La deteccion de sintomatologia depresiva asociada a cualquier

A los datos anteriores deberiamos incluir un intervalo que, sepatologia fisica es practica habitual en la clinica gerontolégica. Se
gun distintos estudios, oscila entre un 15 y un 30% de casos en loenoce desde hace ya bastante tiempo que los ancianos con pro-
que es posible distinguir la presencia de sintomatologia depresiv@lemas depresivos asociados a patologia fisica presentan una ma-
clinicamente relevante, sin que se cumplan los criterios diagnéstiror probabilidad de hospitalizacion respecto a quienes padecen
cos DSM para el establecimiento de un trastorno depresivo (Sablenfermedades similares sin estados depresivos asociados (Kay,
Dum y Zisook, 2002). Beamish y Roth, 1964) e incluso que el tiempo de hospitalizacion
es superior en tales casos (Schneider y Plopper, 1984).

Ya en los afios sesenta se puso de manifiesto la necesidad de es-
tudiar la compleja relacion existente entre condicion fisica y alte-

Fecha recepcion: 21-7-04 » Fecha aceptacion: 18-7-05 racion depresiva en los ancianos. Asi, por ejemplo, Williamson se-
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festaciones del propio proceso del envejecimiento. En esta misma Escala CES-D (Radlof, L.S.1977).
linea, en un trabajo dirigido por Williamson (1964), se sefialaba Entrevista clinica estructurada (criterios DSM-IV-TR).
que el 71% de los ancianos deprimidos no recibian un reconoci- Inventario de sintomas depresivos (elaboracién propia).
miento como tales por parte de su médico, y que sélo del 3 al 14%
recibian algun tipo de tratamiento. Para la realizacion del inventario de sintomas se realiz6 una ex-
Tres décadas mas tarde, Evans, Copeland y Dewey, en un faensa revision de la literatura psicoldgica. Dicho inventario final-
midable trabajo realizado a principios de la década de los noventaente comprende un total de 56 sintomas, expresados en 58 items
(1991), muestran como los trastornos depresivos en ancianos puen los que se recogen los criterios clinicos de los sistemas DSM-
den coexistir con la enfermedad fisica de distintas formas, y qui/- TR y CIE- 10. Junto a los criterios de estos dos sistemas diag-
ambas condiciones deben encontrar tanto un diagndstico como umbsticos se realizd una revision de contenido de los principales
tratamiento adecuado. instrumentos psicométricos para evaluacion de la depresion (BDI,
En la actualidad, conocemos que las alteraciones depresiv&eck, Ward, Mendelson, Mock y Erbaugh, 1961; CES-D, Radlof,
ademas del malestar subjetivo e incapacitacion inherentes no sdloS.1977; MADRS, Montgomery, S.A., Asberg, M., 1979; HRSD,
suponen un mal prondstico para la enfermedad fisica, sino que itdamilton, 1967; E.A.D.G., Goldberg, Bridges, Duncan-Jones y
cluso se relacionan con una disminucién en la esperanza de vidaGrayson, 1988; SDS, Zung, 1965; y SCL-90-R Derogatis, 1983).
con déficits a nivel del sistema inmunoldgico (Ensinck et al, 2002La revision cualitativa de estos instrumentos nos permitié incor-
Pulska, Phakala, Laippala y Kivela, 1999; Saz y Dewey, 2001). N@orar nuevos items cuyo objetivo era constatar la presencia/con-
obstante, y pese a su importancia, el diagnostico de los trastornesstencia de sus correspondientes sintomas. En este sentido, la va-
depresivos continGia siendo una tarea especialmente dificil en &racion de los sintomas se realizé segun su presencia durante las
caso de los ancianos. dos ultimas semanas, con las opciones de respuesta Nunca, Casi
A las dificultades relacionadas con la diferenciacion entre sinnunca, Con frecuencia, la mayor parte del tiempo.
tomatologia depresiva y manifestaciones propias del proceso de
envejecimiento 0 al enmascaramiento somatico de sintomas dérocedimiento
presivos (Stage, Bech, Kragh-Sgrensen, Nair y Katona, 2001) ca-
be unir las dificultades en la evaluacion clinica de la depresion en La recogida de informacion se ha realizado por muestreo estra-
la vejez (Kales y Valenstein, 2002; Serby y Yu-Mi, 2003) y la con-tificado y aleatorio a través de la visita domiciliaria de entrevista-
tradiccién entre los resultados obtenidos segin se empleen critderes previamente familiarizados con la bateria de investigacion a
rios clinicos o psicométricos (Sable, Dunn y Zisook, 2002). través de un seminario de formacion.
Habida cuenta, por lo tanto, de la necesidad de contar con ins-
trumentos para la evaluacion de la depresion en ancianos que s€
agiles y, por tanto, susceptibles de ser utilizados en atencion pi

Tabla 1
Sintomas depresivos

maria, pero que al mismo tiempo recojan las caracteristicas espe

ficas de la depresién en esta poblacion, y, por si lo anterior fuer
poco, presenten una alta validez convergente con los criterios ¢
nicos, nos hemos planteado la tarea de construir y validar un in
trumento que pudiera responder a las demandas anteriores y que
desarrolle a partir de la realidad de nuestro contexto cultural.

Método
Participantes

Los datos empleados en el presente trabajo han sido extraidos
una investigaciéon mas amplia sobre epidemiologia de la depresion
través del envejecimiento adulto. Dicho estudio se ha realizado sob
la poblacion de la Regién de Murcia (Espafia). De manera mas co
creta, el grupo de personas que participan en el trabajo que aqui p
sentamos es de 237, tomando como criterio de inclusion que la ed
fuera superior a 64 afos. De esta forma, y de acuerdo con la pob|
cion de referencia, la muestra empleada esta formada por 113 ho
bres y 124 mujeres, es decir, el 47,7% son hombres y el 52,3% s
mujeres. La media de edad de la muestra total es de 71,8 afios,
una desviacion tipica de 5,55. En el grupo de los hombres la med
de edad es de 72,1 y la desviacion tipica de 5,95, en el caso de
mujeres la media de edad es de 71,3 y la desviacion tipica de 5,81

Instrumentos

En el presente articulo haremos referencia a los siguientes in

trumentos incluidos en una bateria mas amplia de evaluacion:

Inquietud psicomotora
Aislamiento social
Anhedonia (2)

Aumento apetito
Disminucién apetito
Autocritica

Autoconcepto negativo
Alucinaciones

Delirios

Desesperanza

Problemas interaccion social
Baja satisfaccion con la vida
Enlentecimiento psicomotor
Apatia

Astenia

Hipersomnia

Insomnio medio

Insomnio primario

Insomnio secundario
Tristeza

Ideacion suicida (2)

Baja autoestima
Enlentecimiento cognitivo
Baja presion habla
Comportamiento autolesivo
Consumo sustancias toxicas
Pérdida interés
Pensamientos negativos pasado
Sentimientos de ser una carga

Disminucién autoeficacia
Dificultad toma decisiones
Indefension
Aprehension ansiosa
Irritabilidad
Llanto
Temores injustificados
Somatizaciones
Parasomnias
Disminucién actividad
Problemas concentracion
Pesimismo (expectativas negativds
Preocupaciones injustificadas
Problemas memoria
Hipocondriasis
Sentimiento vacio/incapacidad senfir
Sentimientos culpa
Sentimientos fracaso
Sentimientos inutilidad
Sentimientos pérdida
Sintomas vegetativos
Tentativa suicidio
Aumento peso
Pérdida peso
Inhibicién afectiva/motivacional
Abulia
Disminucion interés sexual
Variacion diurna estado de animo
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Resultados 6. Ha tenido especiales problemas para poder concentrarse en
lo que hacia.

Hemos realizado un analisis factorial sobre 57 items del inven- 7. Ha notado su pensamiento especialmente enlentecido.
tario de sintomas de elaboracion propia aplicada como instrumento
de evaluacion de la depresion. El objetivo de esta prueba fue deter- Los items estan expuestos de mayor a menor explicacion de la
minar aquellos items que mas se ajustaban para la medida de la gafianza. El intervalo se sitda entre 0,822 y 0,520. Este factor se
presion en los ancianos, y cudles eran sus componentes principaldenominé Problemas de rendimiento.

El analisis factorial se realizé mediante la extraccion de com- El primer y segundo factor explican porcentajes muy similares
ponentes o factores principales, de rotacion Varimax con normalidel total de la varianza, ya que el primero se sitla en el 18,622%
zacion de Kaiser, mostré coeficientes de extraccion con un rangg el segundo en el 18,557%. Dada la significacion de los items re-
de 0,822 a 0,205 de valor negativo. cogidos en este factor, le hemos denominado Autoconcepto. El

La matriz de componentes rotados nos da un total de cuatn@ngo maximo es de 0,736 y minimo de 0,590, los items incluidos
factores, los cuales explican un total del 61,115% de la varianzson los siguientes:

explicada. 8. Ha pensado que, en comparacién con los demas, es usted
Factor 1: Problemas de rendimiento, explica el 18,62%. una persona poco valiosa.
Factor 2: Autoconcepto, explica el 18,55%. 9. Ha tenido sentimientos de culpa.
Factor 3: Problemas de suefio, explica el 14,43%. 10. Ha tenido sentimientos de fracaso.
Factor 4: Ideacion suicida, explica el 9,5%. 11. Ha perdido confianza en si mismo.

12. Se ha criticado a si mismo.
El Factor 1 esta compuesto por siete items, explicando el 13. Se ha sentido inutil.
18,622% de la varianza. Los items son los siguientes: 14. Ha creido que usted era incapaz de resolver sus problemas.
1. Ha empeorado su eficacia al hacer las cosas.
2. Se ha sentido especialmente enlentecido a nivel de movi- El tercero de los factores explica el 14,432% de la varianza y

mientos. agrupa aquellos items que hacen referencia a los problemas de
3. Ha disminuido su nivel de actividad. suefioLa puntuacién méaxima fue de 0,840 y la minima de 0,667.
4. Se ha encontrado mas fatigado o se ha cansado mas facil- 15. Le ha costado dormirse méas de lo habitual.
mente de |lo habitual. 16. Ha dormido menos horas de lo habitual.
5. Ha tenido més problemas de memoria de lo habitual. 17. Se ha despertado antes de lo habitual.
18. Ha tenido pesadillas, o su suefio ha sido intranquilo.
Anlisic facg)argladi o5 sintomas ~ El cuarto y dltimo factor explic un total de 9,504% de la va-
rianza, la puntuacién maxima fue de 0,890 y el minimo de 0,340.
Rendi- Auto- P suefio  Ideacion La denominacién fue Ideacion suicidalos items incluidos fue-
miento critica suicida ron los siguientes:
19. Ha pensado en la forma en la que podria quitarse la vida.
Disminucion autoeficacia 822 20. Ha pensado en la posibilidad de quitarse la vida.
Enlentecimiento psicomotor a7 21. Se ha hecho o ha temido hacerse dafio a si mismo.
Disminucién actividad 742
Astenia 715 Finalmente, tras los resultados del andlisis factorial permanece
Problemas de memoria 528 un grupo de 21 items, oscilando el rango del sumatorio de sus pun-
Problemas de concentracion 525 tuaciones entre 21y 84.
Enlentecimiento cognitivo 520 El conjunto de 21 items resultante es el siguiente:
Baja autoestima 736 1. Se ha criticado a si mismo.
Sentimientos de culpa 719 2. Ha pensado que, en comparacion con los demas, es usted
. una persona poco valiosa.
Sem"m'emos de fra?aso 675 3. Se ha sentido especialmente enlentecido a nivel de movi-
Pérdida de autoconfianza .646 mientos.
Autocritica negativa 641 4. Se ha encontrado mas fatigado o se ha cansado mas facil-
Sentimientos de inutilidad .617 mente de lo habitual.
Indefension (personal) 590 5. Ha dormido menos horas de lo habitual.
Insomnio primario 840 6. Se ha despertado antes de lo habitual.
Insomnio 828 7. Le ha costado dormirse mas de lo habitual.
Insomnio secundario 799 8. Ha pensado en la posibilidad de quitarse la vida.
Parasomnias 667 9. Ha pensado sobre la forma en la que podria quitarse la vida.
Ideacion suicida (forma) 890 10. Ha perdido confianza en si mismo_. _
\deacion suicida (posibiidad) 5% 11. Ha notado su pensaml_ento espeC|aIm~ente e,nle_nteudo.
\deacion suicida (codta. autolesiva) 340 12. Se ha hecho o ha ter_mdg hacerse dafio a si mismo.
) 13. Ha empeorado su eficacia al hacer las cosas.
% Varianza 18622 18567 14432 9504 14. Ha creido que usted era incapaz de resolver sus problemas.
% Varianza total explicada 18.622 37.179 51.611 61.115 15. Ha tenido pesadillas o su suefio ha sido intranquilo.
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16. Ha disminuido su nivel de actividad. de Cronbach, superior a 0,9. (0,907). Asi, podemos comparar este

17. Ha tenido especiales problemas para poder concentrarse gmicador con el de otras escalas de depresion, como la escala de
lo que hacia. depresién GDS de Yesavage, Brink y Rose (alpha 0,85), escala de

18. Ha tenido mas problemas de memoria de lo habitual. depresion de Beck (alpha 0,82), o la escala de Hamilton (alpha

19. Ha tenido sentimientos de culpa. 0,86).

20. Ha tenido sentimientos de fracaso. Mencion especial merece la estructura factorial obtenida. Con-

21. Se ha sentido indtil. cretamente de los cuatro factores extraidos, capaces de explicar en

conjunto mas del 60% de la varianza (61,11%), el primer factor al
El andlisis de fiabilidad alpha de Cronbach del total de casogue hemos denominado como problemas en el rendimiento (en
(N= 235) para los 21 items nos da un resultado de 0,9071, const@nto que disminucién de la efectividad), explica por si solo el
tandose con ello una elevada consistencia interna. 18,62% del total de la varianza. Es mas, a lo largo del desarrollo
En cuanto a la correlacién del inventario con las puntuacionesde todo el analisis factorial, este factor ha ido «compitiendo» con
obtenidas en la escala de depresién CES-D (Center for Epidemi@ siguiente en capacidad explicativa (autocritica, 18,55%).
logic Studies Depression Scale) obtenemos una correlacién de La relevancia adquirida por la disminucion en la eficacia per-
Pearson de 0,743, nivel de significacion p<0,01. sonal en la estructuracién de cuadros depresivos en la vejez nos
Por lo que se refiere a la capacidad inventario como instruparece un aspecto de ineludible interés. Repetidamente, se ha des-
mento de «screening», si bien los resultados obtenidos resultan eiacado que los cambios asociados al proceso de envejecimiento
traordinariamente alentadores, han de ser tomados con la necesarmal (disminucion de capacidad sensorial, enlentecimiento psi-
ria cautela, dado que en el total de la muestra estudiada tan s6log@motor, cambios ligados a los patrones de suefio, etc.) pueden
cuenta con 14 casos en los que se pueda hablar de un trastorno denstituir la base para el desarrollo de cuadros depresivos en an-
presivo segun criterios clinicos DSM. No obstante, y a manera deianos cuando a su percepcion se unen vivencias de incapacidad.
apunte, de los resultados recogidos en la siguiente tabla cabe f@er nuestra parte, quisiéramos resaltar que si bien este plantea-
saltar que en el 89% de los casos se hizo una clasificacién correatiento nos parece adecuado, la dimensién sociocultural puede ad-
ta, obteniéndose una sensibilidad de 92,85 y una especificidad squirir aqui una especial relevancia. Esta dimension podria explicar
perior al 88% (88,68). que, dado que la «competencia personal» es un valor social im-
De esta forma, para el conjunto de los trastornos depresivosortante, la percepcién de una disminucion de autoeficacia puede
[depresion mayor (2 casos), distimia (11 casos) y trastorno deprdacilmente asociarse a estereotipos sociales negativos en nuestra
sivo no especificado (1 caso)], el inventario de sintomas obtendrieultura, y por lo tanto pueda actuar como un elemento altamente
el valor 43 como puntuacién 6ptima de corte. En este punto la sellepresdgeno. Seria especialmente interesante en este sentido la
sibilidad seria de 92,85% y la especificidad de 88,68%. Si elevaaplicacion transcultural del inventario inicial de sintomas y poner
ramos el punto de corte a 44 se produciria un ligero aumento de &aprueba la influencia de estos factores de tipo cultural no sélo en
especificidad a 90,49%, pero iria acompafiado de un notable desl desarrollo 0 no de alteraciones depresivas, sino también en la

censo en la sensibilidad, siendo de un 85,71%. configuracibn misma de estas alteraciones.
Tras «problemas en el rendimiento» y «autoconcepto», los pro-
Discusion blemas de suefio y el comportamiento suicida cierran el analisis

factorial como dos componentes que conjuntamente explican mas
A partir de los resultados obtenidos destacaremos varios aspedel 25% de la varianza.
tos que, a nuestro parecer, pueden merecer especial mencion. Retomando las cualidades psicométricas del inventario pro-
En primer lugar, por lo que se refiere a las caracteristicas pspuesto cabe destacar que la correlacion obtenida con la versién es-
cometricas del instrumento de evaluacion propuesto en el presepafola del CES-D no es especialmente elevaga ®743; P<
te trabajo, es importante destacar que hemos obtenido un alto cd@01). Una detenida mirada a la estructura factorial de nuestro in-
ficiente de consistencia interna estimado mediante la prueba alphentario comparando ésta con los trabajos realizados sobre la es-
tructura del cuestionario CES-D puede servir para explicar que la
correlacion entre ambos instrumentos no sea mas elevada. El he-

Concordancia entre ca;rigllilesy estimados de depresion cho, por ejemplo, de que en el cuestionario CES-D tan sélo apa-
rezcan dos items relacionados con el apetito y la falta de energia,
DSM-IV-TR como items en los que se valoran «sintomas somaticos», nos re-
No Si Total cuerda que este instrumento no ha sido concebido especificamente
Inventario depresion No 196 1 218 para la eyaluaci_c')n de la de,p_resic')n en _poblacién gerontoldgica, si
si 25 13 17 bien ha sido aplicado en mdltiples ocasiones para comparar la pre-
sencia de sintomatologia depresiva a lo largo del desarrollo adulto.
Total 221 14 235 Por lo que se refiere a la capacidad discriminativa respecto a
casos clinicos de depresion, los datos obtenidos en el estudio se-
fialan resultados bastante esperanzadores, con una sensibilidad de
- . Tabla4 92,85 y una especificidad de 88,68 para un punto de corte de 43.
Sensibilidad y especificidad para el valor 43 como punto de corte Estos datos se muestran especialmente interesantes si son com-
Sensibilidad (%) Especificidad (%) parados con la capacidad explicativa mostrada por las CES-D en
poblacion gerontolégica (Zunzunegui, Desgado, Pérez, Yagie,
Trastorno depresivo 92,85 88,68 lllescas y Ledn, 1998) o incluso por la escala geriatrica de depre-
(DSM-IV-TR) sion (Yesavage, Brink y Rose, 1983) como instrumento especifico
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para esta poblacion, ya sea en sus versiones extensas o abreviadaa) La capacidad del instrumento para discriminar correctamen-
(Sharp y Lipsky, 2002; Aimeida y Almeida, 1999). No obstante, te entre poblacién clinica y poblacién normal.

somos conscientes de las limitaciones del presente estudio, en el
gue Unicamente hemos contado con un grupo de 14 personas que L L
reunian criterios clinicos de depresién, circunstancia que, eviden-  aplicacion transcultural de esta prueba, que en principio pa-
temente, no nos permite establecer una delimitacién clara en con-  rece bastante sensible a este tipo de aspectos.

junto y menos adn para cuadros especificos, ya sea de depresionc) Su capacidad diagnéstica y utilidad en casos de ancianos

mayor, distimia u otras alteraciones depresivas clasificadas en di- con depresiones crénicas o recurrentes y depresiones de ini-
ferentes apartados. . .
cio tardio.

Quisiéramos, por ultimo, concluir sefialando el interés que po- e _ ) o ) _
dria tener la realizacion de nuevos estudios en los que se pusierand) La variacion en las cualidades psicométricas al dicotomizar
a prueba los siguientes aspectos: las opciones de respuesta.

b) Las diferencias que posiblemente pudieran obtenerse en la
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