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“Prevalencia del Trastorno Depresivo Mayor en adultos mayores con
infarto agudo al miocardio en el Hospital General del Centro Médico
Nacional La Raza”

Orozco Gaytan J,! Gomez Esquivel R.?

Resumen

Introduccion. El trastorno depresivo mayor es un factor prevalente en enfermedades
cardiovasculares y en especifico posterior a un evento de infarto agudo de miocardio el
cual incrementa la mortalidad en los pacientes hospitalizados. Objetivo: Determinar la
prevalencia de la depresion en adultos mayores con infarto agudo al miocardio del
Hospital general del centro médico nacional “La Raza”. Material y métodos: Estudio
observacional, descriptivo, transversal y analitico, se recabd informacion del expediente
clinico. El célculo de tamafio de muestra se realiz6 con la formula de una proporcién
con un total de 145 expedientes. Se analizaron los archivos del periodo de enero de
2017 a enero 2021 que cumplieron los criterios de inclusion; adultos mayores con
ingreso al area de medicina interna por diagnéstico de IAM y depresion. Se recopild
informacion sociodemografica, funcionalidad, dias de estancia hospitalaria y datos de
TDM. La variable de estudio principal fue el trastorno depresivo mayor. Se uso
estadistica descriptiva e inferencial, asi como célculo de riesgos mediante OR y
asociacion con r de Pearson. Resultados: La frecuencia de depresion con la escala de
Yesavage, fue del 19.9% para depresion leve y el 6.4% para depresion establecida. El
porcentaje de participantes con criterios positivos para estado depresivo mayor segun
criterios del DSM-V fue del 22.9%, similar a lo reportado en otros estudios. Se observo
asociacion entre la presencia de IAM y TDM el cual incrementa hasta 2.5 veces mas el
riesgo de desarrollarla. Conclusiones: la frecuencia de TDM es alta en pacientes
adultos mayores hospitalizados por IAM en el HGGGG la Raza. Se encontrd relacion
entre la presencia de TDM y cardiopatia isquémica con un aumento de hasta 2.5 veces

el riesgo de presentar dicho trastorno posterior a su ingreso hospitalario.

Palabras clave: Adulto mayor, trastorno depresivo mayor, Infarto agudo de miocardio.

1 Profesor titular del curso de especializacidon en Geriatria del Hospital General “Dr. Gaudencio Gonzélez Garza”
del centro médico nacional “La Raza”

2 Médico residente de cuarto afio de la especialidad en geriatria del Hospital General “Dr. Gaudencio Gonzalez
Garza” del Centro Médico Nacional “La Raza”



"Prevalence of Major Depressive Disorder in older adults with acute myocardial
infarction at the General Hospital of La Raza National Medical Center”
Orozco Gaytan J, Gbmez Esquivel R.

Summary

Introduction: Major depressive disorder is a prevalent factor in cardiovascular diseases
and specifically after an acute myocardial infarction event, which increases mortality in
hospitalized patients. Objective: To determine the prevalence of depression in older
adults with acute myocardial infarction at the General Hospital of the "La Raza" National
Medical Center. Material and methods: Observational, descriptive, cross-sectional and
analytical study, information was collected from the clinical record. The sample size
calculation was carried out with the formula of a proportion with a total of 145 files. The
files for the period from January 2017 to January 2021 that met the inclusion criteria
were analyzed; older adults admitted to the area of internal medicine due to a diagnosis
of AMI and depression. Sociodemographic information, functionality, days of hospital
stay and TDM data were collected. The main study variable was major depressive
disorder. Descriptive and inferential statistics were used, as well as risk calculation
through OR and association with Pearson's r. Results: The frequency of depression
with the Yesavage scale was 19.9% for mild depression and 6.4% for established
depression. The percentage of participants with positive criteria for major depressive
state according to DSM-V criteria was 22.9%, similar to that reported in other studies.
An association was observed between the presence of AMI and MDD, which increases
the risk of developing it up to 2.5 times. Conclusions: the frequency of MDD is high in
elderly patients hospitalized for AMI at the H.G.GGG La Raza. A relationship was found
between the presence of MDD and ischemic heart disease with an increase of up to 2.5

times the risk of presenting this disorder after hospital admission.

Key words: Elderly, major depressive disorder, Acute myocardial infarction.

1. Professor of the specialization course in Geriatrics of the General Hospital “Dr. Gaudencio Gonzalez
Garza "from the" La Raza "national medical center.
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Tabla de abreviaturas
AVD: Actividades basicas de la vida diaria
CONAPO: Consejo Nacional de Poblacién
HGGGG: Hospital General Gaudencio Gonzéalez Garza.
IAM: Infarto agudo de miocardio.
IBM SPSS: Paquete Estadistico de las Ciencias Social.
DS: Desviacion estandar
DSM-V: Manual de diagndstico de trastornos mentales V.
LDPAM: Ley de los Derechos de las Personas Adultas Mayores.
OARS: Escala de recursos sociales.
OMS: Organizacion Mundial de la Salud.
OR: Odds ratio.
RIQ: Rango Intercuartil
TDM: Trastorno depresivo mayor.
Za2: nivel de confianza
p: probabilidad de éxito, o proporcion esperada
g: probabilidad de fracaso
d: precision (error maximo admisible en términos de proporcion)
n: Frecuencia.

%: Porcentaje.



Introduccion

El trastorno depresivo mayor es una enfermedad grave, altamente importante en la
sociedad, que es caracterizada por alteraciones en el estado de animo, los sintomas
mas frecuentes son el humor depresivo, pérdida del placer, ganancia o disminucion de
peso. A nivel mundial se estima que afecta a mas de 300 mil personas, en México se
estima que el trastorno depresivo mayor se encuentra en el tercer lugar de frecuencia
de trastornos afectivos. En el adulto mayor cobra gran relevancia debido a mayor
gravedad, dificultad en el diagndéstico, alta prevalencia de suicidio, con bajas tasas de
diagndstico. El diagnéstico es de caracter clinico como prueba de tamizaje podemos
utilizar La Escala de Depresion Geriatrica de Yesavage, originalmente desarrollada por
Brink y Yesavage en 1982, El diagnostico se confirma con los criterios de la 52 edicion

del Manual Diagndstico y Estadistico de los Trastornos Mentales (DSM-5).

La diabetes, hipertension y enfermedades cardiovasculares se caracterizan por
albergar un componente fisico y mental, cuando a estas se agrega el trastorno
depresivo mayor, se afectara la capacidad funcional y la calidad de vida de los

pacientes, con incremento en la mortalidad y morbilidad.

Es de gran importancia diagnosticar de manera temprana a los pacientes viejos con
trastorno depresivo mayor e infarto para el inicio de una terapia temprana,
multidisciplinaria a fin de evitar mayores complicaciones y disminuir los dias de

estancia hospitalaria.



Marco Teodrico

El mundo estd experimentando una transformacion demografica: para el 2050, el
namero de personas de mas 60 afios aumentara de 600 millones a casi 2000 millones,
y se prevé que el porcentaje de personas de 60 afios 0 mas se duplique, pasando de
un 10% a un 21%. Ese incremento sera mayor y mas rapido en los paises en
desarrollo, donde se prevé que la poblacion anciana se multiplique por cuatro en los
préximos 50 afios. Se proyecta, en cambio, que el porcentaje correspondiente a los
nifios se reducira en un tercio y pasara del 30% al 21%.! Actualmente una de cada diez

personas son adultos mayores y en el 2050 se espera que tres de cada diez, lo sean.

Definiciones de envejecimiento.

Envejecimiento: Debe entenderse que es un proceso continuo, aleatorio, sumativo en el
gue convergen las multiples alteraciones que sufre un ser humano a lo largo de la
vida.? Segun la organizacion mundial de la salud (OMS) existe cambio en “Los roles,
las posiciones sociales y la necesidad de hacer frente a la pérdida de relaciones

estrechas™*

Adulto Mayor: Se define como aquella persona sea hombre o mujer con mas de 60
afios (OMS) y en México mayores de 65 afos, ya que a estas edades la suma de las

comorbilidades repercute de mayor manera en la funcionalidad de un individuo.®

e El envejecimiento es definido por el Websters New Universal Unabridged
Dictionary como “la acumulacion de cambios en un organismo o un objeto con el
tiempo”.®

e La Enciclopedia Britanica lo define como: “el cambio gradual e intrinseco en un
organismo que conduce a un riesgo creciente de vulnerabilidad, pérdida de
vigor, enfermedad y muerte. Tiene lugar en una célula, un érgano o en la
totalidad del organismo durante el periodo vital completo como adulto de

cualquier ser vivo”.”
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e EI Oxford English Dictionary define el envejecimiento como “el conjunto de
modificaciones morfologicas y fisioldgicas que aparecen como consecuencia de
la accién del tiempo sobre los seres vivos, que supone una disminucion de la
capacidad de adaptacion en cada uno de los 6rganos, aparatos y sistemas, asi
como de la capacidad de respuesta a los agentes lesivos que inciden en el
individuo”.®

e Una definicion biolégica del envejecimiento es “el cambio gradual en un
organismo que conduce a un mayor riesgo de debilidad, enfermedad y muerte.
Tiene lugar en una célula u 6rgano o el organismo total en el lapso de vida de un
adulto o cualquier ser vivo. Hay una disminucion en las funciones biolégicas y en
la capacidad para adaptarse al estrés metabdlico. Cambios generales del
envejecimiento incluyen inmunosenescencia, pérdida de fuerza muscular,
disminucién de la memoria episddica y otros aspectos de la cognicion, y la
pérdida de la elasticidad en la piel.®

e El diccionario de la Real Academia de la Lengua lo define como “la accion y
efecto de envejecer”; es decir, hacer viejo a alguien o algo; hacerse viejo o

antiguo; durar o permanecer por mucho tiempo.°

La teoria del desarrollo de Erikson (1950) plantea la etapa de la vejez desde los 65
afos en adelante, contemplando factores individuales y culturales. Su teoria menciona
que la crisis esencial es la integridad frente a la desesperacion, donde las principales
virtudes son la prudencia y la sabiduria. Otra teoria es la “continuidad”, la cual afirma
gue no existe ruptura radical entre la edad adulta y la tercera edad: se basa en el paso
a la vejez, es una prolongacion de experiencias, proyectos y habitos de vida. La
personalidad y el sistema de valores se mantienen practicamente intactos. Al envejecer
los individuos aprenden a utilizar estrategias de adaptacion que les ayudan a

reaccionar favorablemente ante las dificultades de la vida.1!

La vejez es un subconjunto de fendbmenos y procesos que forman parte de un concepto
mas global: el envejecimiento. En nuestra sociedad continta relacionandose la vejez

con la jubilacién, oscilando asi la edad entre los 60 y los 65 afios.
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De acuerdo al Articulo 3, seccién | de la Ley de los Derechos de las Personas Adultas
Mayores (LDPAM), se consideran como Personas adultas mayores a aquellas
personas mayores que cuentan con sesenta afios 0 mas y que se encuentran

domiciliadas o en transito en el territorio nacional.12

Los datos de la Encuesta Intercensal del INEGI 2015 estiman que en México existen
12, 436,321 adultos mayores de los cuales el 46.2% son hombres (5.8 millones) y el
53.8% son mujeres (6.7 millones)*3. Los adultos mayores representan el 10.6% de la
poblacion en México de un total de e 119 938 473 habitantes. En ese mismo afio el
total de poblacion mayor de 65 afios representaba el 7.2%, sin embargo, para fines de
la presente investigacion se contempla como adultos mayores a partir de los 60 afos.
El Consejo Nacional de Poblacion (CONAPO) estima que en el afio 2050 habra en
México 32.2 millones de personas adultas mayores lo que representara el 21.7% de la

poblacién total ( 24,5 millones de 65 afios y mas)*

Teorias del envejecimiento

Ya que definimos lo que es el envejecimiento es adecuado identificar cuéles son las
bases fisiologicas del mismo, es aqui donde toman importancia las teorias del
envejecimiento entre las cuales se encuentran:
e Teorias estocasticas: caracterizadas por el cese de funciones a lo largo de la
vida, por acumulacién de dafio.1®
e Teoria del error catastrofico: caracterizada por la suma y mantenimiento de
errores, que degenera en la produccion de proteinas de caracteristicas y
funciones anormales.1®
e Teoria del entrecruzamiento: Menciona que un entrecruzamiento entre las
proteinas y otras moléculas celulares son las causantes del envejecimiento??
e Teoria del desgaste, hace referencia a que la acumulacién de dafio lleva a la

muerte de, tejidos, células, érganos y finalmente del organismo?3.
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e Teoria del estrés oxidativo: la caracteristica de esta se basa en que las
especies reactivas de oxigeno, formadas durante el metabolismo, generan un
dafio acumulativo durante toda la vida al ADN, lipidos y proteinas. Este dafio
desencadena una alteracién y por lo tanto un mal funcionamiento celular.’

e Teorias deterministicas: estas hacen referencia a una serie de procesos los
cuales ya estan predeterminados en cada organismo.

e Acortamiento de teldmeros: menciona que la suma del dafio del ADN
establecido por el envejecimiento, afecta intrinsecamente a las regiones
denominadas como telémeros, la alteracion de la capacidad replicativa de

algunas células se explica por este acortamiento.!®

Fisiologia del envejecimiento del sistema nervioso central

Durante el envejecimiento los diferentes Organos y sistemas sufren cambios
adaptativos, estos repercuten en el riesgo de presentacion de diferentes trastornos
cognitivos, los cambios son a diferentes niveles del SNC. La masa encefalica
disminuye de tamafio a expensas de sustancia gris y blanca, de predominio temporal y
frontal, con agrandamiento de los ventriculos cerebrales.'® Existe una diferencia entre
individuos y el nivel de atrofia en el envejecimiento, se ha propuesto que las imagenes
de resonancia magnética se pueden utilizar para determinar una “edad cerebral”.?°
Entre los modelos que intentan explicar el envejecimiento cerebral se encuentran las
teorias de envejecimiento (inflamacion, disfuncibn mitocondrial, alteracion de la
reparacion del ADN entre otras). Algunas teorias, como la inflamacion, hacen
susceptibles a las vias neuronales al dafio y disfuncién. Las vias de neuronas
serotoninérgicas, noradrenérgicas, dopaminérgicas controlan la memoria, aprendizaje,
toma de decisiones y el control del estado de animo, las alteraciones en estas vias

pueden predisponer a trastorno depresivo mayor en los ancianos.?

Fisiologia del envejecimiento cardiovascular
Entender por qué los pacientes viejos estan predispuestos a multiples enfermedades
cardiovasculares explica la importancia del manejo oportuno de estas patologias en

pacientes viejos.
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Dentro de los cambios se encuentran las modificaciones de los vasos, siendo la
disfuncion endotelial y la rigidez arterial las caracteristicas principales. Las causas
principales de estas alteraciones son la disminucion de los factores vasodilatadores,
por ejemplo, la disminucién de la biodisponibilidad del éxido nitrico.??

La endotelina 1 es un factor vasoconstrictor presente en las paredes de los vasos, por
estar incrementada en los pacientes viejos contribuye a la disfuncién endotelial.?® La
rigidez arterial de las paredes de la aorta toracica es tipica del envejecimiento, la
disminucién de la elasticidad de los vasos se debe a la pérdida de fibras elastina y un
incremento en el colageno.?* Estos cambios, cuando se suman a factores pro
inflamatorios como el tabaquismo, hipertension, diabetes, depresion, incrementan la

morbi-mortalidad de las cardiopatias en el anciano.

Funcionalidad en el adulto mayor

La funcionalidad es un concepto multidimensional; sin embargo, para el aspecto
particular de funcionalidad fisica, Rikli R en: Lobo y cols. 2007, la consideran como "la
capacidad fisiol6gica y/o fisica para ejecutar las actividades de la vida diaria de forma
segura y autébnoma, sin provocar cansancio"?®; la funcionalidad o independencia
funcional es aquella en la cual se pueden cumplir acciones requeridas en el vivir diario,
para mantener el cuerpo y poder subsistir independientemente; por tanto, cuando el
cuerpo y la mente son capaces de llevar a cabo las actividades de la vida cotidiana se

dice que la capacidad funcional est4 indemne.

Desde una perspectiva funcional un adulto mayor sano es aquel capaz de enfrentar el
proceso de cambio a un nivel adecuado de adaptabilidad funcional y satisfaccion
personal; por consiguiente, la funcién, definida por Lazcano (2007), es "la capacidad
para efectuar las actividades de la vida cotidiana",?® Medina y cols. definen la
funcionalidad como "el grado de independencia o capacidad para valerse por si mismo

para la vida".?’
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La capacidad funcional del adulto mayor es definida como "el conjunto de habilidades
fisicas, mentales y sociales que permiten al sujeto la realizacion de las actividades que
exige su medio y/o entorno”. Dicha capacidad viene determinada, fundamentalmente,

por la existencia de habilidades psicomotoras, cognitivas y conductuales.

La habilidad psicomotora, entendida como la ejecucion de habilidades préxicas que
requieren la actividad coordinada muscular, junto con un proceso cognitivo de
intencionalidad, son las bases para las actividades de la vida diaria, segun Spiridus y
Mc Rae en Garcia y Morales (2004).28

Desde otra perspectiva, Sosa Ortiz y cols. Identifican el término funcionalidad desde la
capacidad del sujeto para movilizarse en su entorno, realizar tareas fisicas para su
autocuidado, conductas y actividades para mantener su independencia y relaciones
sociales; por tanto, son utilizados un sin nimero de instrumentos para medir la

funcionalidad en la esfera fisica, mental y social.?®

Por otra parte, Rodriguez y Alfonso consideran que para la capacidad funcional hay
gue tomar en cuenta la propia evolucion de patologias multiples superpuestas,
procedimientos diagnosticos y terapéuticos, entre ellos la polifarmacia y la
automedicacion, por un lado, y por otro la presencia de afecciones cronicas e

invalidantes y hasta la influencia de factores sociales y psicolégicos.*°

Hazzard, y Pérez del Molino refiere que se deben incluir las esferas fisica, mental y
social en la valoracién geriatrica, y la integracién de estas tendran como resultado la
funcion o situacién funcional de un sujeto, expresando su capacidad para vivir de forma
independiente;3! Kirk y Mayfield consideraban en 1998 los mismos aspectos, solo
sumando la situacion econémica al grado de actuacion que tiene el individuo en las
actividades relacionadas con la vida cotidiana para descubrir cual es la fuente potencial
de la incapacidad o deterioro, asi como sus necesidades. Segovia y torres®? consideran
la funcionalidad una interrelacion tan compleja de los elementos que la conforman:
aspecto fisico, psicologico, social y econOmico, y sin perder de vista que la

funcionalidad esta considerada dentro del concepto de salud.
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Medicion de la funcionalidad

El envejecimiento es un concepto complejo de medirlo en base a funciones empiricas,
por lo tanto, lo que se ha promovido son estudios de medicion basados en aspectos
muy puntuales que se experimentan dentro del mismo fendmeno, como por ejemplo
instrumentos que miden la funcionalidad fisica, social y psicologica, entre otros, y que a
sSu vez permiten nutrir el concepto a través de la implementacion de estos. Los
instrumentos generados han logrado permitir una vision amplia y profunda del concepto
desde sus diversas perspectivas, logrando aproximaciones tedricas.?

Un ejemplo de estos son los instrumentos utilizados para la valoracion funcional del
adulto mayor, los cuales estan dirigidos a recoger informacion sobre su capacidad para
realizar su actividad habitual y mantener su independencia en el medio en que se

encuentra; para lo cual se puede enunciar:

1. indice de actividades de la vida diaria (Katz).
indice de Barthel.
3. Indice de Lawton y Brody. Es la escala mas utilizada para evaluar las actividades

instrumentales de la vida diaria.3*

Los instrumentos para valorar la funcionalidad fisica o mental del adulto mayor
contemplan dos aspectos fundamentales: las funciones cognitivas y el estado
emocional en el envejecimiento; entre estos se encuentran el Test mental abreviado de
Pfeiffer, el Examen cognoscitivo de Folstein “Minimental” y el Test del informador.® En
la valoracion afectiva, los instrumentos permiten identificar y cuantificar posibles
trastornos que puedan afectar a la capacidad de autosuficiencia del adulto mayor, lo
gue hace posible establecer un adecuado plan terapéutico. Contamos, entre otros, con
la Escala de depresion geriatrica (GDS por sus siglas en inglés) y con la valoracién
social, ° que permite identificar las situaciones familiares, socioeconémicas vy
ambientales que condicionan el estado de salud y bienestar de la persona mayor, con
la finalidad de establecer un plan de soporte social adecuado a cada situacion; entre
estos instrumentos tenemos la Escala de recursos sociales (OARS) que valora el

apoyo social con que cuenta el adulto mayor.
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Para la valoracion de la carga del cuidador se dispone de la Escala de Zarit que se

utiliza para medir “El colapso” del cuidador principal de ancianos dependientes.3®

indice de katz.

Historia

Creado en el afio 1958 por un equipo multidisciplinar dirigido por S. Katz y formado por
enfermeras, médicos, asistentes sociales, terapeutas ocupacionales y fisioterapeutas
del The Benjamin Rose Hospital (un hospital geriatrico y de enfermos cronicos de
Cleveland, Ohio) para delimitar la dependencia en fracturas de cadera; y publicado por
primera vez un afio después con el titulo de Index of Independence in Activities of Daily

Living.

En 1963 se publico el articulo que da el nombre de Katz al indice en el que se
demuestra una base tedrica para el indice al describir una similitud entre los patrones
de pérdida y recuperacion de las funciones propuestas en el indice con el desarrollo del
nifio y con la organizacion de las sociedades primitivas descritas en antropologia, lo
que proponen como evidencia de la existencia de mecanismos fisioldgicos relacionados

en estos tres ambitos.

Aunque fue diseflado como un indice de rehabilitacion, se ha empleado en la
valoracién de muchas enfermedades crénicas como el infarto cerebral o la artritis
reumatoide, tanto en pacientes institucionalizados como ambulatorios. Hoy en dia es la

escala mas utilizada a nivel geriatrico y paliativo.36

Normas de aplicacion y puntuacion

Valora seis funciones basicas (bafio, vestido, uso de W.C, movilidad, continencia de
esfinteres y alimentacion) en términos de dependencia o independencia, agrupandolas

posteriormente en un solo indice resumen.

El concepto de independencia en este indice es distinto al de otras escalas. Se
considera independiente a una persona gue no precisa ayuda o utiliza ayuda mecénica
y dependiente a aquella que necesita ayuda de otra persona, incluyendo la mera

supervision de la actividad.
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Si una persona no quiere realizar una actividad o no la realiza se considera
dependiente, aunque pudiera hacerla en teoria. Se basa en el estado actual de la

persona y no en la capacidad de realizarlas.

Inicialmente se basaba en la observacion directa del paciente por el personal sanitario
durante las dos semanas previas a la evaluacion. Actualmente se acepta su medicién

mediante el interrogatorio directo del paciente o de sus cuidadores.

Las funciones que valora tienen caracter jerarquico, de tal forma que la capacidad de
realizar una funcion implica la capacidad de hacer otras de menor rango jerarquico.
Esto confiere una serie de ventajas como la sencillez en la realizacion, evitando
cuestionarios complejos, la comodidad para el paciente y facilidad a la hora de

comunicar informacion.

En el indice de Katz la dependencia sigue un orden establecido y la recuperacién de la
independencia se hace de forma ordenada e inversa (siguiendo la progresion funcional
del desarrollo de un nifio). Asi, se recupera primero la capacidad para comer y la
continencia de esfinteres, luego la de levantarse de la cama e ir al servicio y por ultimo
la capacidad para vestirse y bafiarse. La pérdida de capacidad de comer se asocia casi
siempre a la incapacidad para las demas actividades. Todo esto no se cumple en un

5% de los casos.

El test lo pueden utilizar los médicos, las enfermeras y el personal sanitario entrenado.
También se puede utilizar en encuestas telefénicas. Es un indice facil de realizar y

consume poco tiempo.

Validez y reproducibilidad

Es un indice con buena consistencia interna y validez. Su concordancia con otros test
de AVD basica es alta. Ademas es un buen predictor de mortalidad a corto y largo
plazo, predice de forma correcta la necesidad de institucionalizacion y el tiempo de

estancia en pacientes hospitalizados asi como la eficacia de los tratamientos.
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Por dltimo, es un predictor eficaz de expectativa de vida activa (a mayor puntuacion
menor expectativa de vida activa). Sin embargo es poco sensible antes cambios

pequefios de la capacidad funcional.

Algunos autores han utilizado el indice de Katz para validar sus propias escalas. Esta
validado en varios idiomas, paises, entornos culturales y niveles socioeconémicos.
Tiene buena reproducibilidad tanto intraobservador (con coeficientes de correlacion
entre 0.73 y 0.98) como interobservador con una concordancia proxima al 80%, siendo
mayor en los pacientes menos deteriorados. Fue validado en espaiiol por Ferreti y cols
en 2015 59

Limitaciones
Las limitaciones principales del indice de Katz son en aquellas tareas dependientes en
gran medida de las extremidades superiores y su escasa sensibilidad al cambio.

En general es muy eficaz en pacientes con altos grados de dependencia pero su
eficacia disminuye en pacientes mas sanos en los que se subestima la necesidad de
ayuda. Este problema se ha intentado paliar realizando modificaciones sobre la escala
inicial, suprimiendo algunas AVD bdésicas (continencia o ir al servicio) y sustituyendolas

por actividades instrumentales (como ir de compras o utilizacién del transporte).

Ademas la capacidad funcional valorada por el indice es independiente de la severidad

de las enfermedades que sufre el paciente y del dolor percibido en su realizacion.

Utilidad actual

Es usada para describir el nivel funcional de pacientes y poblaciones. Para predecir la
necesidad de rehabilitacion, comparar el resultado de diversas intervenciones, seguir la
evolucion de los pacientes, seguir la evolucién del tratamiento, para fines docentes,
predice la necesidad de institucionalizacion, el tiempo de estancia hospitalaria y la
mortalidad de pacientes agudos y forma parte de la evaluacion interdisciplinar en

unidades de geriatria.3®
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indice de Barthel

Uno de los instrumentos mas ampliamente utilizados para la valoracion de la funcién
fisica es el indice de Barthel (IB), también conocido como: indice de Discapacidad de
Maryland. El indice de Barthel se ha venido utilizando desde que fue propuesto en
1955 y ha dado lugar a multiples versiones. Ademas de servir como estandar para la
comparacion con otras escalas. Es una medida facil de aplicar, con alto grado de
confiabilidad y validez. A pesar de tener algunas limitaciones, el indice de Barthel
puede recomendarse como un instrumento de eleccion para la medida de la
discapacidad fisica tanto en la practica clinica como en la investigacién epidemioldgica
y en Salud Publica.

El IB es una medida genérica que valora el nivel de independencia del paciente con
respecto a la realizaciobn de algunas actividades basicas de la vida diaria (AVD),
mediante la cual se asignan diferentes puntuaciones y ponderaciones segun la

capacidad del sujeto examinado para llevar a cabo estas actividades

El IB se comenzo6 a utilizar en los hospitales de enfermos cronicos de Maryland en
1955. Uno de los objetivos era obtener una medida de la capacidad funcional de los
pacientes cronicos, especialmente aquellos con trastornos neuromusculares y
musculoesqueléticos. También se pretendia obtener una herramienta util para valorar

de forma periddica la evolucion de estos pacientes en programas de rehabilitacion.

Las primeras referencias al IB en la literatura cientifica datan de 1958 y 1964, pero es
en 1965 cuando aparece la primera publicacion en la que se describen explicitamente
los criterios para asignar las puntuaciones. En la actualidad este indice sigue siendo
ampliamente utilizado, tanto en su forma original como en alguna de las versiones a
gue ha dado lugar, siendo considerado por algunos autores como la escala mas

adecuada para valorar las AVD

El IB es una medida simple en cuanto a su obtencion e interpretacion, fundamentada
sobre bases empiricas. Se trata de asignar a cada paciente una puntuacién en funcion

de su grado de dependencia para realizar una serie de actividades basicas.
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Los valores que se asignan a cada actividad dependen del tiempo empleado en su
realizacion y de la necesidad de ayuda para llevarla a cabo. Las AVD incluidas en el
indice original son diez: comer, trasladarse entre la silla y la cama, aseo personal: uso
del retrete, bafarse/ducharse, desplazarse (andar en superficie lisa o en silla de
ruedas), subir/bajar escaleras, vestirse/desvestirse, control de heces y control de orina.
Las actividades se valoran de forma diferente, pudiéndose asignar 0, 5, 10 o 15 puntos.
El rango global puede variar entre 0 (completamente dependiente) y 100 puntos
(completamente independiente). El IB aporta informacién tanto a partir de la puntuacion
global como de cada una de las puntuaciones parciales para cada actividad. Esto
ayuda a conocer mejor cuales son las deficiencias especificas de la persona y facilita la

valoracion de su evolucion temporal.

La eleccion de las actividades que componen el IB fue empirica, a partir de las
opiniones de fisioterapeutas, enfermeras y médicos. El IB, por tanto, no esta basado en
un modelo conceptual concreto, es decir, no existe un modelo tedrico previo que
justifique la eleccion de determinadas actividades de la vida diaria o la exclusion de

otras.

Confiabilidad

La fiabilidad interobservador del IB se ha reportado; con indices de Kappa entre 0,47 y
1,00. Con respecto a la fiabilidad intraobservador se obtuvieron indices de Kappa entre
0,84 y 0,972. Roy et al informaron de una confiabilidad interobservador muy elevada en
un estudio que utilizaba tres evaluadores (un médico y dos fisioterapeutas). Carreén
Gomez et al.3” Reportaron una confiabilidad de 0.75 al aplicar la Prueba de Kuder -
Richardson -20.

Validez.

Este indice se ha elaborado sobre bases empiricas, lo cual limita la posibilidad de llevar
a cabo una evaluacién exhaustiva de este criterio. En cualquier caso, existen
evidencias indirectas que permiten realizar valoraciones de la llamada «validez de
constructo» o validez de concepto. La validez de constructo es el grado en que una
medida es compatible con otras medidas con las que hipotéticamente tiene que estar
relacionada.
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El indice de Barthel fue validado al espafiol por Irati Bernaola-Sagardui. 6o

Interpretacion del indice de Barthel

El rango de posibles valores del IB esta entre 0 y 100, con intervalos de 5 puntos para
la version original. Cuanto mas cerca de 0 estd la puntuacion de un sujeto, més
dependencia tiene; cuanto mas cerca de 100 mas independencia”. El IB puede usarse
asignando puntuaciones con intervalos de 1 punto entre las categorias (las posibles
puntuaciones para las actividades son: 1, 2 60 3 puntos) resultando un rango global
entre 0 y 20. De este modo se evita la pseudoprecision implicita en la escala original de
0 a 100. Por ejemplo, en esta escala no existen puntuaciones intermedias entre 0y 5, y

asi sucesivamente, con lo que la cantidad total de posibles valores es de 21.

La interpretacion sugerida por Shah et all®® sobre la puntuacion del IB es:

e 0O-19: En custodia

e 20-39: Dependencia grave

e 40-59: Dependencia moderada
e 60-85: Dependencia leve

e 86-100: Independencia.

Comparacion entre el indice de Barthel y el indice de Katz.

No existen datos suficientes para afirmar que una escala es mejor que la otra. El 1B
tiene mayor sensibilidad a pequefios cambios y mide mayor nimero de funciones.
Cuando se han comparado ambos indices se ha comprobado que no producen
diferencias en la clasificacion de dependencia, aunque existe discrepancia en el grado
de continencia (en el Barthel se valora continencia anal y vesical) y en la movilidad (el
Barthel valora 3 aspectos: transferencia, andar y subir/ bajar escaleras)2. Algunos
autores opinan que el IB es mejor para su utilizacion en servicios de rehabilitacion y
residencias de ancianos mientras que el IK es mejor para pacientes hospitalizados y de

consultas.3®
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Escala de Lawton y Brody

Publicada en 1969 y desarrollada en el Philadelphia Geriatric Center para evaluacion
de autonomia fisica y actividades instrumentales de la vida diaria (AIVD) en poblacion
anciana institucionalizada o no. La escala de Lawton es uno de los instrumentos de
medicion de AIVD mas utilizado internacionalmente y la mas utilizada en las unidades
de geriatria de Espafia, sobre todo a nivel de consulta y hospital de dia. Su traduccion
al espariol se publicé en el afio 1993. Una gran ventaja de esta escala es que permite
estudiar y analizar no sélo su puntuacién global sino también cada uno de los items. Ha
demostrado su utilidad como método objetivo y breve que permite implantar y evaluar
un plan terapéutico tanto a nivel de los cuidados diarios de los pacientes como a nivel
docente e investigador. Es muy sensible para detectar las primeras sefales de

deterioro del anciano.
Descripcién y normas de aplicacion.

Evalla la capacidad funcional mediante 8 items: capacidad para utilizar el teléfono,
hacer compras, preparar la comida, realizar el cuidado de la casa, lavado de la ropa,
utilizacién de los medios de transporte y responsabilidad respecto a la medicaciéon y
administracion de su economia. A cada item se le asigna un valor numérico 1
(independiente) o 0 (dependiente). La puntuacion final es la suma del valor de todas las

respuestas y oscila entre 0 (maxima dependencia) y 8 (independencia total).

La informacion se obtiene preguntando directamente al individuo o a su cuidador

principal. El tiempo medio requerido para su realizacion es de 4 minutos.

Cualquier miembro del equipo puede aplicar esta escala pero debe estar motivado,

concienciado y entrenado.
Confiabilidad, validez y limitaciones.

Presenta un coeficiente de reproductividad inter e intraobservador alto (0. 94). No se

han reportado datos de confiabilidad.
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Su principal limitacién es la influencia de aspectos culturales y del entorno sobre las
variables que estudia, siendo necesario adaptarlas al nivel cultural de la persona.
Algunas actividades requieren ser aprendidas o de la presencia de elementos externos
para su realizacion. Las actividades instrumentales son dificiles de valorar en pacientes
institucionalizados por las limitaciones impuestas por el entorno social propio del
centro. No todas las personas poseen la misma habilidad ante un mismo grado de
complejidad y la puntuacion de diversos parametros de la escala puede reflejar ciertas
limitaciones sociales mas que el verdadero grado de capacidad del individuo. Se
considera una escala mas apropiada para las mujeres puesto que muchas de las
actividades que mide la escala han sido realizadas tradicionalmente por ellas pero
también se recomienda su aplicacion en hombres aunque todavia estan pendientes de
identificar aquellas actividades instrumentales realizadas por ellos segun los patrones
sociales.®® El instrumento de Lawton y brody fue validado y traducido por Karla

Hernandez y Vivian Neumann C. 6!

Depresién

Los trastornos del estado de &nimo, entre ellos los estados depresivos hacen referencia
a un conjunto de patologias entre las que destaca el trastorno depresivo mayor, este
altimo se determina por episodios de por lo menos dos semanas de duracion, que
conllevan cambios en el afecto, cognicién, funciones neurovegetativas con la
caracteristica de tener remisiones entre los episodios, el diagnéstico se puede realizar
con solo un episodio depresivo.*’ La depresién se puede presentar en pacientes
jovenes, durante el proceso de envejecimiento la patologia puede cronificar cambiando
sus caracteristicas clinicas y gravedad, la depresién también se puede presentar de
novo en los pacientes mayores de 65 afios. La depresién en el paciente geriatrico por
si sola confiere un riesgo elevado de complicaciones y afectacion de la funcionalidad,
cuando se acompafia de otras enfermedades crbnicas incrementa su
morbimortalidad.** Comparando una poblacién de pacientes geriatricos con una de
pacientes jovenes ambos con depresion se encontré que las tasas de respuesta y
remision (48% y 33.7%) son similares entre pacientes jévenes y adultos mayores,*?

tomando esto en cuenta el inicio del tratamiento médico no se debe de retrasar.
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Epidemiologia

La depresion es aproximadamente dos veces mas frecuente entre las mujeres que
entre los hombres. Sin embargo, la ausencia de datos comparables dificulta las
comparaciones entre paises de la prevalencia de la depresion en la poblacion general.
En estados unidos se estima una frecuencia de depresion en los adultos mayores del
4.7%.% la incidencia de la depresion en el adulto mayor va del 7 al 36% en la
valoracion de consulta externa y se incrementa a 40% en el egreso del paciente
hospitalizado. Los trastornos depresivos afectan al 10% de los ancianos que viven en la
comunidad, entre 10 y 20% de los hospitalizados, del 15 y el 35% de los que viven en
asilos y el 40% de los que presentan multiples enfermedades o comaorbidos. Dentro de
estas Ultimas, se destaca la enfermedad cerebrovascular, que se asocia entre 18 y
61%, siendo mas frecuente en los 6 primeros meses, la enfermedad de Parkinson con
un 40%, la enfermedad de Alzheimer un 20-40%, las cardiopatias entre 15 y 30% con
un porcentaje mayor para quienes sufrieron infarto agudo de miocardio llegando en

estos casos hasta el 74%%*

Trastorno depresivo Mayor

La prevalencia del trastorno depresivo mayor en un momento dado en muestras
comunitarias de adultos de 65 afilos o mas varia del 1 al 5% en la mayoria de las
investigaciones epidemioldgicas a gran escala en los Estados Unidos e
internacionalmente, y la mayoria de los estudios informan una prevalencia en el
extremo inferior. del rango (por ejemplo, Hasin et al., 2005). Los sintomas depresivos
clinicamente significativos estan presentes en aproximadamente el 15% de los adultos
mayores que viven en la comunidad (Blazer, 2003). Las tasas de depresion parecen
ser mas altas en las mujeres mayores que en los hombres mayores, pero la brecha de
género es algo mas estrecha en este grupo de edad, particularmente entre los
ancianos, que la diferencia doble que se observa en el resto de la vida adulta (Djernes,
2006). Existen pocas diferencias en la prevalencia de la depresion por raza o etnia,
aunqgue los sintomas depresivos pueden ser mas comunes entre las mujeres mayores

hispanas que entre las blancas no hispanas.*®
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Las tasas de trastorno depresivo mayor entre los adultos mayores son sustancialmente
mas altas en subconjuntos particulares de la poblacion de adultos mayores, incluidos
los pacientes ambulatorios médicos (5-10%, aunque las estimaciones varian
ampliamente), los pacientes hospitalizados (10-12%) y los residentes de centros de
atencion a largo plazo. (14 a 42%; Blazer, 2003; Djernes, 2006). Los arreglos de vida
en grupo no son depresodgenos per se, como lo demuestra la menor tasa de depresion
encontrada entre los residentes de kibutz mayores en comparacion con las muestras
de la comunidad (Blumenstein et al., 2004); mas bien, la reubicacion para vivir en
congregacion suele ser ocasionada por problemas de salud y / o la pérdida de un

conyuge o cuidador.

La prevalencia de trastorno depresivo mayor en muestras de la comunidad de adultos
mayores refleja una disminucion significativa de las tasas de prevalencia de la mediana
edad tanto para hombres como para mujeres. Por el contrario, la mayoria de los
estudios que miden puntuaciones elevadas en una lista de verificacibn de sintomas
depresivos (en lugar del diagnostico de un trastorno depresivo) informan tasas mas
altas de sintomas depresivos clinicamente significativos entre los adultos mayores que
en la mediana edad. ¢ Cémo deben interpretarse estas diferencias de prevalencia? La
rubrica de diagnéstico para el trastorno depresivo mayor puede subestimar el trastorno
entre los adultos mayores. Los criterios de diagnostico actuales privilegian la disforia,
un sintoma menos frecuentemente respaldado por los adultos mayores en comparacion
con los adultos mas jévenes, y requieren un juicio de que los sintomas no son
atribuibles a los efectos fisioldgicos directos de un medicamento o una condicion
médica general, 0 a un duelo reciente. Por el contrario, las listas de verificacion de
sintomas depresivos estan infladas, ya que no excluyen los sintomas que estan
directamente relacionados con una enfermedad fisica o un duelo, los cuales aumentan
en frecuencia con la edad. Como han demostrado Blazer (2003) y otros, los sintomas
depresivos en realidad disminuyen en frecuencia con la edad después de tener en
cuenta los efectos del género, la educacion, la enfermedad fisica y el duelo, aunque
debe tenerse en cuenta que las enfermedades fisicas y el duelo pueden ser causas de

depresion mas que simplemente confunde.
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Por lo tanto, la preponderancia de la evidencia indica que la depresion se vuelve menos
comun y menos severa con la edad, pero que los sintomas depresivos de menor
gravedad, que también pueden ser consecuentes y tratables (Judd et al., 2002), no

deben pasarse por alto.

Infarto aguo al miocardio

Actualmente a nivel mundial las enfermedades cardiovasculares se encuentran dentro
de las primeras causas de muerte, el infarto agudo al miocardio por su gravedad y por
la repercusion econdmica que implica debe de diagnosticarse y tratarse de manera
oportuna. La cuarta definicion de infarto lo define como la presencia de dafio
miocardico agudo detectado por la elevacion de biomarcadores cardiacos en el
contexto de evidencia de isquemia miocardica aguda. Desde el punto de vista
patolégico se define por la aparicibn de muerte celular secundaria a isquemia
prolongada. Entre las caracteristicas que se deben de cumplir para realizar el
diagnostico se encuentran: Sintomas de isquemia miocardica, nuevos cambios
isquémicos en el electrocardiograma, aparicion de ondas g patoldgicas, perdida de
miocardio viable diagnosticado por un método de imagen, identificacion de un trombo
coronario. Uno de los grupos etarios con mayor riesgo se encuentran los mayores de
65 afos, ya que son un grupo de constante crecimiento, entre estudios epidemioldgicos
mas de las tres cuartas partes de IAM se encuentran en este grupo, en el estudio FTT,
la mortalidad del grupo de mayores de 55 afios fue de 4%, en el grupo de mayores de
75 afios fue de 24%, de aqui la importancia de tratar adecuadamente a los pacientes

de este grupo.

Trastorno depresivo y mortalidad cardiovascular (IAM)

El metaandlisis de los 49 estudios de cohortes indicO6 que habia un riesgo
significativamente mayor de mortalidad por todas las causas entre los adultos mayores
con depresion (cociente de riesgo 1,34; IC del 95%: 1,27 a 1,42; figura 2a) en
comparacion con personas de la misma edad. pero sin evidencia de depresion. El
metaanalisis correspondiente de 15 estudios que informaron sobre mortalidad
cardiovascular produjo un resultado similar (cociente de riesgos 1,31; IC del 95%: 1,20
a 1,43; fig. 2b).
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Hubo una heterogeneidad significativa entre los estudios con estimaciones de | 2 del
54,4% para los analisis de mortalidad por todas las causas y del 75,9% para los

andlisis de mortalidad cardiovascular.4®

En otro estudio, Grunau Gilat et al.*’ Reportaron que tanto la depresiéon de inicio
temprano como tardio se asociaron con la mortalidad a largo plazo. El cociente de
riesgos instantaneos fue de 1,34 (IC del 95%: 1,04 a 1,73) para la depresion de inicio
temprano y 1,79 (IC del 95%: 1,38 a 2,35) para la depresion de inicio tardio. Ellos
concluyeron que tanto la depresiéon de inicio temprano como tardio post-IAM se
asociaron significativamente con la mortalidad LIP hasta ocho afios post-IAM. La
depresion es un fuerte predictor independiente de mortalidad post-IAM en adultos

mayores.

Criterios del DSM-V

De acuerdo con el Manual diagnéstico y estadistico de los trastornos mentales, quinta
edicion (DSM-5), un episodio depresivo mayor (EMD) requiere la presencia de 5 o mas
sintomas en un periodo de 2 semanas y al menos 1 de los sintomas debe ser estado
de animo deprimido o pérdida de interés o placer. Los sintomas secundarios incluyen
pérdida significativa de peso cuando no esta a dieta o aumento de peso, o disminucién
o aumento del apetito, dificultades para dormir, agitacion o retraso psicomotor, fatiga o
pérdida de energia, disminucién de la capacidad pensar o concentrarse, sentimientos
de inutilidad o culpa excesiva y tendencias suicidas. De acuerdo con los criterios del
DSM-5, los sintomas de depresion mayor estdn mejor representados por factores
somaticos y no somaticos. Los factores somaticos son dificultades para dormir,
trastornos del apetito, falta de concentracién , fatiga y agitacion / retraso psicomotor y
los factores no somaticos incluyen estado de animo deprimido, anhedonia, sentimientos
de inutilidad y pensamientos de muerte. El estado de &nimo depresivo es el sintoma
DSM-5 mas confiable para discriminar la depresion moderada de la no depresion,
mientras que la anhedonia es un criterio importante cuando la depresion se convierte

en depresion mas severa.*®
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La Escala de Depresion Geriatrica (GDS) es una herramienta de evaluacién para
diagnosticar la depresion de los adultos mayores y expresa el grado de satisfaccion,
calidad de vida y sentimientos, y su forma abreviada (GDS-15) es una escala de
calificacion de depresion ampliamente utilizada para los adultos mayores. Este
cuestionario fue desarrollado por Yesavage et al en 1982%° y se consider6 como una
medida basica de deteccion de la depresion en adultos mayores. En su version mas
grande, GDS esta compuesto por 30 items; instrumento desarrollado a partir de 100
preguntas populares y excluye sintomas somaticos y psicéticos. GDS se define como
una escala de autoinforme. En su version original, la puntuacion va de 0 (no deprimido)
a 30 (depresion grave) con un punto de corte en la puntuacién 11 en la version original.
El promedio de la sensibilidad de la escala es 0.753 mientras que el de la especificidad
es 0.770 (S: 84% E: 95%). En su versién corta, de los 15 items, 10 indican la presencia
de depresién cuando se responde positivamente mientras que el otro 5 son indicativos
de depresion cuando se responden negativamente. Este formulario se puede completar
en aproximadamente 5 a 7 minutos, lo que lo hace ideal para las personas que se
fatigan facilmente o tienen una capacidad limitada para concentrarse durante periodos
de tiempo mas prolongados.>®°! Esta escala fue validada al espariol en 2002 por J.

Martinez 62
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Justificacion

Con las tendencias actuales de envejecimiento en la poblacion mundial, los problemas
de salud asociados con el envejecimiento se han convertido en un problema. La
depresion entre las poblaciones de ancianos se ha convertido en un importante
problema de salud publica que se asocia con un aumento de la morbilidad y el riesgo
de suicidio; disminucion del funcionamiento fisico, cognitivo y social; y auto-negligencia.
en comparacion con las personas mayores sin depresion, los costos ambulatorios
totales son 43-52% mas altos y los costos ambulatorios y hospitalarios totales fueron

47-51% mas altos en personas mayores con depresion.

La gravedad del trastorno depresivo mayor entre los adultos mayores se asocia con
una mala calidad de vida y estancias hospitalarias prolongadas cuando se hospitalizan
por trastornos cronicos descompensados. Cuando se presenta el adulto mayor a la
unidad hospitalaria con datos de IAM y desarrolla o se exacerba el trastorno depresivo
mayor, la recuperacion suele ser insidiosa y mas torpida. Sin embargo, el trastorno
depresivo mayor no se detecta ni se trata en gran medida entre los adultos mayores lo
gue sugiere una carga particularmente grande en adultos mayores hospitalizados por
cualquier causa y mas en el caso de hospitalizacion por patologia cardiaca como el
IAM. Estudios anteriores han demostrado que la prevalencia de sintomas depresivos
clinicamente significativos entre los adultos mayores que viven en la comunidad varia
de aproximadamente el 8 al 16%, y en el caso de las cardiopatias mas trastorno
depresivo mayor aumenta entre 20 y 30% con un porcentaje mayor para quienes

sufrieron infarto agudo de miocardio llegando en estos casos hasta el 74%.

Por ello el objetivo de este estudio es conocer la frecuencia real del trastorno depresivo
en el adulto mayor hospitalizado con patologia cardiaca y especificamente que sufrid
IAM, para detectarlos y ofrecer tratamiento adecuado durante su estancia y
recuperacion. Este estudio es viable debido al tipo de poblacién que manejamos en el
hospital y la gran cantidad de pacientes necesarios para el estudio. Con los resultados
obtenidos se espera demostrar la magnitud del problema y proponer acciones de

deteccién y atencién oportuna a los pacientes.
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Planteamiento del problema

El creciente incremento en la cantidad de adultos mayores con multiples
comorbilidades presenta un desafio en la necesidad de modificar el actual modelo de
atencion médica a nivel publico, el correcto diagnostico de las enfermedades
prevalentes en el anciano es de suma importancia a fin de mejorar la calidad en la

salud de los adultos mayores y prevenir complicaciones y secuelas.

El trastorno depresivo es un trastorno de alta prevalencia en los adultos mayores, y
ciertas patologias incrementan ain mas su frecuencia. Cuando se acompafa de otras
enfermedades cronicas incrementa su morbimortalidad. La patologia cardiaca es la
principal causa de hospitalizacibn en los adultos mayores y sus complicaciones
requieren de tratamiento y hospitalizacion prolongada lo que puede incrementar el
riesgo de trastorno depresivo. Después de una enfermedad que pone en riesgo la vida
la mayoria de pacientes va a presentar sintomas de depresion transitorios que mejoran
espontaneamente. Sin embargo, en el Infarto agudo de miocardio una proporcion
considerable de pacientes tiene trastornos emocionales persistentes y hasta un 45% de
pacientes cumplirdn con criterios diagnosticos para estado depresivo tras sufrir un IAM

y tres meses después hasta un 33%.

El problema es que solo el 25% de los pacientes con patologia cardiaca son
diagnosticados y la mitad de ellos reciben el tratamiento adecuado quiza debido a que
los sintomas de la depresién se pueden confundir con sintomas propios de la patologia
cardiaca y pasarse por alto. La organizacion Mundial de la Salud (OMS) y la American
Journal of Cardiology remarcan la importancia de detectar la depresion y la
recomendacion de realizar tratamientos psicosociales y psicofarmacolégicos para

disminuir la morbimortalidad cardiovascular en pacientes con dichos antecedentes.
Un adulto mayor con larga estancia hospitalaria aumenta mas el riesgo de presentar

trastornos depresivos lo cual retrasa aun mas la recuperacion del paciente y esta es

térpida y mas lenta.
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Es necesario detectar la frecuencia y caracteristicas del paciente con alto riesgo de
desarrollar estado depresivo, para identificarlo, ofrecer tratamiento especializado y
evitar complicaciones y largos tiempos de estancia hospitalaria los cuales complican
aln mas su estancia prolongada. Por todo lo anterior nace la siguiente pregunta de

investigacion:

Pregunta de investigacion

¢, Cual es la prevalencia de trastorno depresivo mayor en adultos mayores con infarto

agudo al miocardio en el Hospital General del Centro Médico Nacional “La Raza™?

Hipotesis
H (i): La prevalencia de trastorno depresivo mayor en pacientes adultos mayores con

infarto al miocardio es mayor a la reportada en la literatura

H (0): La prevalencia de trastorno depresivo mayor en pacientes adultos mayores con

infarto al miocardio no es mayor a la reportada en la literatura

H (a): La prevalencia de trastorno depresivo mayor en pacientes adultos mayores con
infarto agudo al miocardio no se asocia con los dias de estancia intrahospitalaria en el

Hospital General del Centro Médico Nacional “La Raza”
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Objetivos
General

Determinar la Prevalencia del trastorno depresivo mayor en adultos mayores con infarto

agudo al miocardio en el Hospital General del Centro Médico Nacional “La Raza”

Especificos

° Determinar las variables sociodemograficas de la poblacién estudiada; sexo,
edad, nivel de estudios.

° Determinar la prevalencia de trastorno depresivo mayor en expedientes de

pacientes mayores de 65 afos con infarto agudo al miocardio por sexo.

° Determinar la prevalencia de trastorno depresivo mayor en expedientes de

pacientes mayores de 65 afios con infarto agudo al miocardio por edad.

° Determinar como se modifican los dias de estancia hospitalaria en expedientes

de pacientes con trastorno depresivo mayor e infarto agudo al miocardio.

° Determinar la asociacion entre trastorno depresivo mayor y dias de estancia
hospitalaria
° Determinar la prevalencia de trastorno depresivo mayor en expedientes de

pacientes mayores de 65 afios con infarto agudo al miocardio y los sindromes
geriatricos asociados.

° Determinar la funcionalidad previa a la hospitalizacion, mediante la escala de
Barthel de los expedientes de pacientes mayores de 65 afios con depresion e infarto

agudo al miocardio.
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Material y métodos
Lugar de estudio

El presente estudio se realizara en el Hospital General “Dr. Gaudencio Gonzélez
Garza”, del Centro Médico Nacional La Raza, en el periodo comprendido de mayo del
2021 hasta febrero del 2022.

Disefio arquitectonico:

Causa — efecto.

Disefo del estudio:

° Por la maniobra del investigador: Observacional.
° Por el nUmero de mediciones: Transversal

° Por la recoleccion de los datos: Descriptivo

° Por la direccion en el tiempo: Retrospectivo

° Por el tipo de poblacién: Homodémico

Periodo de estudio

Busqueda de informacion retrospectiva del 2017 al 2020.

Grupo de estudio

° Expedientes de pacientes mayores de 65 afios que hayan sido hospitalizados en
el Hospital General del Centro Médico Nacional “La Raza” en el servicio de medicina
interna que tuvieran como diagnostico de ingreso Infarto agudo al miocardio, en
quienes tengan antecedente, diagnostico reciente o durante la hospitalizacion de
trastorno depresivo mayor, con hospitalizacion en el periodo del 1 enero 2017 al 31 de

mayo 2021 con valoracion geriatrica integral elaborada.
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Criterios de estudio

Criterios de inclusién

° Expedientes de adultos mayores de 65 afios con valoracion geriatrica integral
elaborada.
° Expedientes de pacientes en los que se confirm6 o se diagnostico trastorno

depresivo mayor con los criterios del DSM-V durante la valoracion geriatrica integral.

° Ambos sexos.

° Estancia en el servicio de Medicina Interna, del HG La Raza.

° Diagnostico de ingreso infarto agudo de miocardio.

° Antecedente, diagndstico reciente o durante la hospitalizacion de trastorno

depresivo mayor.

° Que cuenten con valoracién geriatrica integral completa en el expediente.

Criterios de exclusion
° Expedientes de pacientes con patologias neurolégicas diagnosticadas; EVC.

° Expedientes de pacientes con trastornos mentales y psiquiatricos diferentes de

trastorno depresivo mayor: esquizofrenia, delirium, trastorno neurocognitivo mayor, etc.

° Expedientes de pacientes que hayan estado bajo tratamiento psiquiatrico.

Criterios de Eliminacién

° Expedientes de pacientes con informacién incompleta.
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Célculo del tamafio de la muestra

Para estimar el tamafio de muestra de la prevalencia o proporciéon de un evento o
caracteristica se deben identificar distintos componentes, empezando por la medida de
resumen (p0), que corresponde a la proporcion esperada, y la precision de esta (d),
que equivale a la mitad de la amplitud del IC. Si entendemos este apartado, podemos
despegar la formula de tamafio de muestra a partir de la férmula de la precision, que a

su vez proviene de la estimacion de la desviacion estandar de una proporcion:

fopxq
dﬁ

n=-

En donde:

Zao? = nivel de confianza
p = probabilidad de éxito, o proporcién esperada
g = probabilidad de fracaso

d = precision (error maximo admisible en términos de proporcion)
Nivel de confianza: 95%
Tamafio de la poblacién: 20000
Frecuencia esperada: 15%
Limite de confianza: 5%.

Tamafo de muestra: 140 expedientes.
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Variables

Variable dependiente: Trastorno depresivo mayor.

Variables independientes: infarto agudo al miocardio, sexo, edad, estado civil,

sindromes geriatricos, funcionalidad geriatrica, dias de estancia intra hospitalaria.

Operacionalizacion de variables

Variable Definicidon conceptual Def|n|(_3|on Tipo de variable Escala de medicién
operacional
Trastorno Desregulacion disruptiva | Trastorno depresivo | Cualitativa Dicotémica
depresivo del estado de animo que | mayor
mayor conlleva cambios en el
. 1= Presente
afecto, cognicion,
funciones 0= Ausente
neurovegetativas.
Infarto agudo Dafio al miocardio agudo | 1. Anterior Cualitativa Nominal
al miocardio detectado por elevacion | 2. Anteroseptal
de biomarcadores | 3. Inferior
cardiacos en el contexto | 4. Apical
de isquemia miocardica | 5. Posterior.
aguda
Sexo Caracteristica biologica | 1: Hombre Cualitativa Dicotémica
del nacimiento _
2: Mujer
Edad Tiempo que ha vivido | Cuantitativamente Cuantitativa Discreta

una persona contando
desde su nacimiento

se expresara en
afios y por rangos
de edad

1: 65-74 anos
2: 75-84 afnos
3: 85-94 afios

4: >95 anos
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Estado Civil

Atributo de la
personalidad que se
refiere a la posicion que
ocupa una persona en
relacién con la familia

1: Soltero

2: Casado

3: Viudo

4: Divorciado

5: Unién Libre

Cualitativa

Nominal

Dias de
estancia intra
hospitalaria

Numero de dias que en
promedio pasan los
pacientes internados.

Cuantitativamente
se expresara en
dias

Cuantitativa

Discreta

Funcionalidad
geriatrica

Capacidad que tiene un
adulto mayor para
realizar las actividades
basicas e
instrumentadas de la
vida diaria.

Se realizara en base
al resultado de la
escala de Barthel

1: independiente
2: dependiente leve

3: Dependiente
moderado

4. Dependiente
grave

5: En custodia

Cualitativa

Jerarquica

Sindrome
geriatrico

cuadros
varias

Conjunto  de
clinicos de
etiologias,

caracterizados por su
elevada prevalencia en
el adulto mayor, que
refleja pérdida de la
reserva funcional y que
ocasionan dependencia.

1: Fragilidad
2: Sarcopenia
3: Delirium

4: Lesiones por
presién

5. sindrome de
caidas

6: Polifarmacia

Cualitativa

Nominal
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Descripcion general del estudio.

Se buscaran en el archivo del hospital los expedientes de pacientes mayores de 65
afios que hayan sido hospitalizados en el Hospital General del Centro Médico Nacional
“La Raza” en el servicio de medicina interna con antecedente, diagnostico reciente o
durante la hospitalizacion de trastorno depresivo mayor, que tuvieran como diagndstico
de ingreso Infarto agudo al miocardio, con hospitalizacion en el periodo del 1 enero
2017 al 31 de mayo 2020 y que cuenten con valoracion geriatrica integral. Se incluiran
los expedientes en los que se confiirmd o se realiz6 el diagnostico de trastorno
depresivo mayor mediante los criterios del DSM-V durante la valoracién geriatrica
integral. Se revisara su expediente y se incluiran a los estudios los pacientes que
cumplan con los criterios de inclusién del estudid. Se recabaran sus datos y se
colectardn en la hoja de recoleccion de datos elaborada para este estudio con las
variables de estudio solicitadas. No se requerira de solicitar consentimiento informado
ya que solo se recabaran datos del expediente clinico, se buscara no usar y reportar

datos personales que puedan identificar al paciente.

Analisis estadistico.

Las variables cuantitativas se presentaran con medias y desviacién estandar en caso
de distribucion normal, en caso de libre distribucion se reportardn como mediana y
rangos intercuartiles. Las variables cualitativas se resumirdn con frecuencias y
porcentajes. Se reportard la prevalencia de trastorno depresivo mayor en la poblacion
estudiada. Los resultados se graficardn con histograma de frecuencias mediante la
férmula total de trastorno depresivo mayor/ total de pacientes con IAM X 100. Las
graficas de box plot se usaran para resultados cuantitativos.

Para demostrar asociacion entre variables cualitativas dicotbmicas con la variable de
estudio (TDM) utilizaremos rho de Spearman. Se realizara analisis bivariado entre cada
factor y el riesgo de presentar el desenlace de estudio mediante odss ratio (OR) y su
intervalo de confianza al 95%. En todos los casos se utilizara un valor de p menor de

0.05 como estadisticamente significativo.
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Los datos se analizaran en el programa Windows Office Excel 2010 y el paquete
estadistico IBM SPSS V.25.

Aspectos éticos

El presente estudio que se realizara, se apega a los lineamientos de la declaracion de
Helsinki en su ultima actualizacion en octubre 2013 durante la Asamblea Mundial de
Medicina realizada en Fortaleza (Brasil) la cual estipula lo siguiente: “Nadie sera
sometido a torturas ni a penas o tratos crueles, inhumanos o degradantes, en especial
nadie serd sometido sin su libre consentimiento a experimentos médicos o0 sera
sometido sin su libre consentimiento a experimentos médicos o cientificos” por lo que

en este estudio no se realizard experimento que dafie a los pacientes.

De acuerdo con La Ley General de Salud y el Reglamento de la Ley general de
salud en materia de investigacion para la salud vigente, Titulo Segundo, Capitulo I,
Articulo 17: De los aspectos éticos que guia la investigacion médica en seres humanos.
Se le considera a esta investigacion con riesgo minimo al ser un estudio descriptivo
donde solo se recabara informacion con preguntas dirigidas a los pacientes mediante
entrevistas estructuradas y no se realizara ninguna intervencion fisioldgica, psicoldgica

o social.

Guiados en el reglamento de la Ley General de Salud en materia de investigacion
para la salud, dltima revision del afio 2014, donde indica que la realizacion de la
investigacion para la salud debe atender a aspectos éticos que garanticen la dignidad y
el bienestar de la persona sujeta a investigacion, siendo preciso sujetarse a las normas
de seguridad generalmente aceptadas, conforme a ello establecido en el capitulo 1y V,
en los articulos 13, 18, 20; y 57 y 58 respectivamente que indican:

ARTICULO 13.- Prevalecera el criterio de respeto a la dignidad, la proteccién de los
derechos y bienestar del sujeto de estudio.

ARTICULO 17.- El sujeto a investigar no sufrird dafios en el estudio, ya que sélo se

aplicaran cuestionarios.
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ARTICULO 20.- El sujeto tendra un consentimiento informado con el cual autoriza su
participacion en la investigacion con pleno conocimiento.

ARTICULO 57.- Se entiende por grupos subordinados a los siguientes: a los
estudiantes, trabajadores de laboratorios y hospitales, empleados, miembros de las
fuerzas armadas, internos en reclusorios o centros de readaptacion social y otros
grupos especiales de la poblacion, en los que el consentimiento informado pueda ser
influenciado por alguna autoridad.

ARTICULO 58.- Cuando se realicen investigaciones en grupos subordinados, en la
Comision de Etica debera participar uno o mas miembros de la poblacion en estudio,
capaz de representar los valores morales, culturales y sociales del grupo en cuestion y
vigilar:

I. Que la participacion, el rechazo de los sujetos a intervenir o retiro de su
consentimiento durante el estudio, no afecte su situacion escolar, laboral, militar o la
relacionada con el proceso judicial al que estuvieran sujetos y las condiciones de
cumplimiento de sentencia, en su caso:

Il.- Que los resultados de la investigacion no sean utilizados en perjuicio de los
individuos participantes, y

Ill.- Que la institucidn de atencion a la salud y los patrocinadores se responsabilicen del
tratamiento médico de los dafios ocasionados y, en su caso, de la indemnizacién que

legalmente corresponda por las consecuencias dafiosas de la investigacion.

El presente trabajo corresponde a una investigacion sin riesgo para el paciente con
base en el articulo 17 del Reglamento de la Ley Federal de Salud en materia de
investigacion para la salud en nuestro pais, este (Capitulo/Titulo segundo: de los
aspectos éticos de la investigacion en seres humanos: se considera como riesgo de la
investigacion a la probabilidad de que el sujeto de investigacién sufra algun dafio como
consecuencia inmediata a tardia del estudio). Debido a que sélo se revisara la
prevalencia de trastorno depresivo mayor en pacientes con infarto agudo al miocardio,
no implica riesgo para el paciente por lo que es riesgo I. Investigacion sin riesgo, se

mantendra la confidencialidad de los pacientes.
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ARTICULO 17.- Se considera como riesgo de la investigacion a la probabilidad de que
el sujeto de investigacion sufra algin dafio como consecuencia inmediata o tardia del
estudio. Para efectos de este Reglamento, las investigaciones se clasifican en las
siguientes categorias; I.- Investigacion sin riesgo: Son estudios que emplean técnicas y
métodos de investigacion documental retrospectivos y aquéllos en los que no se realiza
ninguna intervencion o modificacion intencionada en las variables fisioldgicas,
psicoldgicas y sociales de los individuos que participan en el estudio, entre los que se
consideran: cuestionarios, entrevistas, revision de expedientes clinicos y otros, en los
que no se le identifique ni se traten aspectos sensitivos de su conducta; Il
Investigacion con riesgo minimo: Estudios prospectivos que emplean el riesgo de datos
a través de procedimientos comunes en examenes fisicos o psicolégicos de
diagndsticos o tratamiento rutinarios, entre los que se consideran: pesar al sujeto,
pruebas de agudeza auditiva; electrocardiograma, termografia, coleccion de excretas y
secreciones externas, obtencion de placenta durante el parto, coleccion de liquido
amniético al romperse las membranas, obtencion de saliva, dientes deciduales y
dientes permanentes extraidos por indicacion terapéutica, placa dental y célculos
removidos por procedimiento profilacticos no invasores, corte de pelo y uiias sin causar
desfiguracion, extraccion de sangre por puncion venosa en adultos en buen estado de
salud, con frecuencia maxima de dos veces a la semana y volumen maximo de 450 MI.
en dos meses, excepto durante el embarazo, ejercicio moderado en voluntarios sanos,
pruebas psicoldgicas a individuos o grupos en los que no se manipulara la conducta del
sujeto, investigacion con medicamentos de uso comun, amplio margen terapéutico,
autorizados para su venta, empleando las indicaciones, dosis y vias de administracion
establecidas y que no sean los medicamentos de investigacion que se definen en el
articulo 65 de este Reglamento, entre otros, y Ill.- Investigacién con riesgo mayor que
el minimo: Son aquéllas en que las probabilidades de afectar al sujeto son
significativas, entre las que se consideran: estudios radiol6gicos y con microondas,
ensayos con los medicamentos y modalidades que se definen en el articulo 65 de este
Reglamento, ensayos con nuevos dispositivos, estudios que incluyan procedimientos
quirargicos, extraccion de sangre 2% del volumen circulante en neonatos,

amniocentesis y otras técnicas invasoras o procedimientos mayores, los que empleen
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métodos aleatorios de asignacion a esquemas terapéuticos y los que tengan control
con placebos, entre otros.

Se sometera a evaluacion por el Comité de Etica e Investigacion del Hospital General
Centro Médico Nacional La Raza “Dr. Gaudencio Gonzalez Garza”

Este estudio se apega a los principios bioéticos basicos declarados en el informe
Belmont creado por el departamento de Salud, Educacion y Bienestar de los Estados
Unidos creado en 1979 para la proteccion de Sujetos Humanos ante la Investigacion
Biomédica y de Comportamiento de acuerdo a los siguientes principios: Beneficencia,

No maleficencia, Justicia, Autonomia.

Balance riesgo—beneficio: Existe beneficio para los participantes tras la generacion
de informacion cientifica que podra ser utilizada posteriormente para permitir al
personal de salud realizar estrategias para la intervencién en salud mental al ser un
estudio con implicacién sin riesgo se considera que el balance riesgo beneficio es
favorable a toda la poblacion y personal de salud, confiriéndole al estudio un importante

valor cientifico.

Valor cientifico: se conocera la frecuencia real del trastorno depresivo mayor y su
asociacién con los pacientes con IAM y como se refleja en los dias de estancia

hospitalaria.

Confidencialidad

La informacion recopilada y derivada de esta investigacion solo se utilizara para el
andlisis, recoleccion, procesamiento e interpretacion de resultados, con fines
académicos y de investigacion cientifica, siendo utilizados solo por los involucrados en
el protocolo. La informacion difundida no contendra datos personales que identifiquen a

pacientes en particular.

Carta de consentimiento informado: no se requiere por ser un estudio de consulta de

expediente clinico. Solicitamos dispensa al comité de ética.

43



Recursos

Recursos Humanos

Investigador principal

Dr. Jorge Orozco Gaytan, profesor titular del curso de especializacién en Geriatria del
Hospital General del centro médico nacional “La raza”. Funciones: revision y correccion
del protocolo.

Investigador secundario

Dr. Gomez Esquivel Rodrigo Médico residente de cuarto afio de la especialidad en
geriatria. Funciones: Planeacién, elaboracién del protocolo de investigacion,
recoleccion de datos, andlisis estadistico y resultados.

Recursos fisicos.

Computadora, Windows 10, paqueteria de office, Excel, Microsoft Word, plumas,

lapices, papel bond, fotocopiadora, cuaderno, cinta métrica, IBM SPSS.
Busqueda electrénica.
Bases de datos Pub Med, Google académico, UNAM Scopus, Conrycit, ScienceDirect.

Recursos Financieros

Los gastos generados de la investigacion seran cubiertos por los investigadores antes

mencionados.
Factibilidad

La unidad médica cuenta con la infraestructura y recursos necesarios para cumplir con

la realizacién de este estudio, asi como la cantidad necesaria de pacientes.

Se declara no tener conflicto de interés alguno.
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“Prevalencia del trastorno depresivo mayor en adultos mayores con infarto

Cronograma de actividades

agudo al miocardio en el Hospital General del Centro Médico Nacional La Raza”

2021-2022
. o o o
Acciones [Responsable ° °l o o o ) 5 = o )
5 ||| S| 2| 2|l E| S| E| €| 5|68
c s 8|28 5 =) S| @ 2 Q @ c o
w || = e I = = =T T O
[ pd o
n
F\’_ev_|S|0r,1 . Residente RIR|IR
bibliogréfica
Elaboracion | o oo RIRIR|R
de protocolo
ReVISIC.m, por Tutor Asesor X
el comité
Recoleccién Residente X
de datos
Andlisis de Residente X | X
datos.
Elaboracion Residente X | X X | X
de tesis

Elabor6: Rodrigo Gémez Esquivel.
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Resultados

Participaron en el estudio 140 adultos mayores con promedio de edad de 75 afios
(£5.2) rango de 63-95 afios. El 62.9% fueron del sexo masculino (88 sujetos), la media
de dias de estancia hospitalaria fue de 12.9 (x5). El estado civil mas frecuente fue
casado en el 52% de casos (74 sujetos) el nivel educativo fue primaria completa 30.7%

(43 sujetos) y la ocupacion mas frecuente; jubilado en el 42.9% de casos, tablal.

Tabla 1. Datos sociodemograficos de los adultos mayores hospitalizados por 1AM y
Depresion en Hospital General Gaudencio Gonzéalez Garza de 2017 a 2020.

Variable Media D.S.
Edad 75.3 5.2
Dias Qe es_tanC|a 129 50
hospitalaria
n %
Sexo
Mujer 88 62.9
Hombre 52 37
Estado civil
Soltero 9 6.4
Casado 74 52.9
Viudo 47 33.6
Divorciado 5 3.6
Unidn libre 4 2.9
Se desconoce 1 0.7
Nivel maximo de estudios
Analfabeta 7 5.0
Primaria completa 43 30.7
Primaria trunca 36 25.7
Secundaria 19 13.6
Preparatoria 8 5.7
Carrera técnica 9 6.4
Licenciatura 13 9.3
Se desconoce 5 3.6
Ocupacion
Jubilado 60 42.9
Hogar 38 27.1
Obrero 5 3.6
Comerciante 12 8.6
Trabajador 11 7.9
Otro 9 6.4
Se desconoce 5 3.6

n=Frecuencia. %= Porcentaje. DS= Desviacion estandar
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Patologias mas frecuentes

El 90% de los participantes ingresaron al servicio de hospitalizacion por SICA de
cualquier tipo y el resto por motivos diversos como STDA, EVC, descompensacion
cardiaca, o IVU los cuales simulaban SICA a su ingreso, gréfica 1. El 99.3% de los
participantes finalmente presentaron Infarto Agudo de Miocardio demostrado por
laboratorio y EKG. El 82.1% de los pacientes recibieron cateterismo cardiaco (115

pacientes).

Grafica 1. Principales motivos de hospitalizacion en adultos mayores en area de
geriatria del HG GGG del Centro Médico Nacional la Raza.
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Los bigotes en la columna representan el intervalo de confianza al 95%.

La patologia previa méas frecuente entre los sujetos estudiados fue la hipertension
arterial en el 80% de casos (112 sujetos), seguida de la diabetes mellitus que la
padecian el 50.7% (71 sujetos) y en tercer lugar la cardiopatia isquémica con 38.6% de
casos (54 sujetos). Otras patologias diversas representaron el 52.1% (73 sujetos). La
mediana del nimero de comorbilidades padecidas en los participantes fue de 3 (RIQ;

de 0 a 8 patologias conjuntas), grafica 2.
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Grafica 2. Frecuencia de comorbilidades en adultos mayores hospitalizados por IAM en
el area de geriatria del HG GGG del Centro Médico Nacional la Raza

80

80 -

60 + 50 52.1

50 ~
38.6

30 ~

10 + 4.3 4.3 /-1 5.7 43

O 1 1 1 1 1 T T T T T T 1
Q S e < C C S @] )
SR N SR R S
&2 &
& N
N
(/’b

HTD: Hemorragia del tubo digestivo. DM: diabetes mellitus. HAS: Hipertensién arterial sistémica. EPOC:
Enfermedad pulmonar obstructiva crénica. ICC: Insuficiencia Cardiaca congestiva. EVC: Enfermedad vascular
cerebral. ERC: enfermedad renal cronica. DCM: Deterioro cognitivo menor.

Farmacos y hospitalizacién

La mediana de farmacos que se suministran los adultos mayores en el estudio fue de 4
(RIQ; 0 a 14 farmacos). Entre los farmacos mas usados por los participantes se
encuentran los antagonistas de los receptores de la angiotensina Il en el 46.4% de los
casos, seguidos por los hipoglucemiantes orales en el 38.6% y en tercer lugar el acido
acetilsalicilico y los hipolipemiantes en cuarto lugar con el 31.4%, gréfica 3. El resto de

medicamentos ingeridos en menores frecuencias se clasificaron como otros, grafica 3.

El porcentaje de personas fumadoras en la muestra fue de 62% (87 pacientes) y de
estas el indice tabaquico promedio fue de 13.2 cigarrillos (RIQ: 0 a 165 paquetes). La
frecuencia de consumo de alcohol fue del 50% (70 personas). La fractura previa mas
frecuente fue la fractura de cadera en el 12.9% de los casos, grafica 4. El 7.9% de la

poblacion (11 sujetos) presentd hospitalizacion previa a su ingreso por IAM.
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Grafica 3. Frecuencia de farmacos ingeridos en adultos mayores hospitalizados por IAM en el
area de geriatria del HG GGG del Centro Médico Nacional la Raza.
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IECA: inhibidor de la enzima convertidora de angiotensina. ARA: antagonistas de los receptores de la angiotensina
Il.CA: Calcioantagonistas. ASA: Acido acetilsalicilico. AINES: Antiinflamatorios no esteroideos. BBQ: Barbitdricos.
IBP: Inhibidor de la bomba de protones. BDZ: Benzodiacepinas.

Gréfica 4. Frecuencia de fracturas en la poblacién estudiada expresada en porcentaje.

80

70

60

50

40

30

20

10

6.4 5

2.1

No

Miembro
superior

Cadera

Miembro inferior

Otro

49




Funcionalidad previa a la hospitalizacion por IAM.

El 9.3% de la poblacion reporto dependencia leve (13 sujetos) a las actividades basicas
de la vida diaria con el cuestionario de Barthel, el 2.1% (3 sujetos) reporto datos de
dependencia moderada y el 0.7% dependencia grave (1 sujeto), previo a su ingreso a
hospitalizacion por IAM, gréfica 5.

Gréfica 5. Frecuencia de dependencia de las actividades basicas de la vida diaria en la
poblacién de estudio expresada en porcentaje.
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Trastorno depresivo mayor

En cuanto a la frecuencia de depresion con la escala de Yesavage, el 19.9% present6
depresion leve y el 6.4% depresion establecida. El porcentaje de participantes con

criterios del DSM V positivos para trastorno depresivo mayor fue del 22.9%, tabla 2.

Tabla 2. Nivel de depresion con Yesavage y Criterios DSM V para trastorno depresivo

mayor.
Escala de Yesavage n %
Normal 113 80.7
Depresion leve 18 12.9
Depresion establecida 9 6.4
Total 140 100
Criterios del DSM V para trastorno depresivo mayor
Cumple 32 22.9
No cumple 108 77.1
Total 140 100
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La prevalencia de trastorno depresivo mayor en adultos mayores con infarto agudo al
miocardio en el Hospital General del Centro Médico Nacional “La Raza” fue del 22.9%

segun los criterios del DSM-V.
Analisis bivariado

El promedio de edad para el grupo de pacientes sin TDM fue de 75.2 afios (x 5.2) y
para el grupo de pacientes con TDM el promedio fue de 75.7 afios (+ 5.2), no se
observaron diferencias estadisticamente significativas con el estadistico t de Student
(p=0.679), gréfica 6. El promedio de dias en el grupo sin TDM fue de 12.9 dias (+ 5.0) y
para el grupo con criterios positivos para TDM fue de 12.9 dias (x 5.3), no se
observaron diferencias estadisticamente significativas con el estadistico t de Student
(p=0.679), gréfica 7.

Grafica 6. Box plot comparativa entre promedios de edad en pacientes con y sin
criterios para TDM con IAM.
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Los bigotes en la gréfica representan el maximo y el minimo de valores, los limites
superior e inferior de la caja representan el percentil 75y el percentil 25 respectivamente
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Gréfica 7. Box plot comparativa entre promedios de dias de estancia hospitalaria en
pacientes con y sin criterios para TDM con IAM.
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Los bigotes en la gréfica representan el méximo y el minimo de valores, los limites superior
e inferior de la caja representan el percentil 75 y el percentil 25 respectivamente.

Para un mejor andlisis de los datos algunas variables politbmicas se transformaron en
variables dicotémicas segun la naturaleza y la l6gica de la variable y segun los criterios
de la investigacion. No se observaron diferencias estadisticas entre el sexo, estado
civil, escolaridad y estatus laboral por grupos con y sin criterios para TDM, tabla 3. Si
se observaron diferencias significativas entre pacientes con y sin cardiopatia isquémica
y criterios para TDM con el estadistico X? (p=0.019), tabla 3. La tabla de riesgos

mediante odds ratio y su intervalo de confianza al 95% se observa en la tabla 4.
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Tabla 3. Analisis bivariado entre grupos de TDM con IAM y variables principales de

estudio.
TDM no cumple TDM si cumple
Nivel de ansiedad criterios criterios p
(n=108) (n=32)
Media (D.S.) Media (D.S)
Edad (afos) 75.2 (5.2) 75.7 (5.2) 0.679*
a'as de estancia 12.9 (5.0) 12.9 (5.3) 0.973*
ospitalaria
n (%) n (%)
Sexo
Masculino 69(63.9) 19 (59.4) 0.643+
Femenino 39 (36.1) 13 (40.6) '
Cardiopatia isquémica
Ausente 72 (66.7) 14(43.8) 0.019%
Presente 36 (33.3) 18 (56.3) '
Vive solo o con pareja
Con pareja 64 (59.3) 14 (43.8) 0.121+
Sin pareja 44 (40.7) 18 (56.3) '
Escolaridad
Basica 78 (75) 27 (87.1) 0.155%
Media superior 26 (25) 4 (12.9)
Tabaquismo
Ausente 43(39.8) 10(31.3) 0.3807t
Presente 65(60.2) 22(68.8)
Estatus laboral
No trabaja 87 (80.6) 25 (78.1) 0.763f1
Si trabaja 21 (19.4) 7 (21.9)
* t de Student. += Chi cuadrada. n= frecuencia. D.S.= Desviacién estandar.
Tabla 4. Riesgo de desarrollo de TDM y caracteristicas generales de estudio.
, IC95%
sl C inferior  Superior x?
Edad >75 afios 1.2 0.71 2.1 0.45
Dias Estancia Hospitalaria 1.3 0.52 2.3 0.97
Sexo 1.2 0.53 2.7 0.64
Cardiopatia isquémica 2.5 1.14 5.75 0.019
Habitan con su pareja 1.87 0.84 4.14 0.120
Escolaridad 0.44 0.14 1.38 0.155
Tabaquismo 1.45 0.62 3.37 0.380
Estatus laboral 1.16 0.44 3.04 0.762

OR= odds ratio. IC95%= Intervalo de confianza al 95%. X2=Chi cuadrada de Pearson
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Entre los sindromes geriatricos encontrados en este estudio por grupos sin y con

criterios para TDM, en primer lugar se encontré la polifarmacia con el 49.1% (59

sujetos) y 46.9% (15 sujetos) respectivamente, seguidos por la combinacion de

polifarmacia y sindrome de fragilidad en el 7.4% (8 sujetos) y 15.6% (5 sujetos)

respectivamente. En tercer lugar se encontro la combinacion de polifarmacia y lesiones

por presion en el 6.5% (7 sujetos) y 6.3%(2 sujetos) respectivamente, tabla 4. No se

encontraron diferencias estadisticas significativas entre la presencia de los sindromes

geriatricos y la presencia de trastorno depresivo mayor.

Tabla 4. Analisis bivariado entre principales sindromes geriatricos y presencia ausencia

de TDM.
Sindromes geriatricos = (L] TDM p
n (%) n (%)
Ninguno 12(11.1%) 3(9.4%) 0.780
Polifarmacia 53(49.1%) 15(46.9%) 0.826
Polifarmacia y caidas 5(4.6%) 2(6.3%) 0.711
Polifarmacia, caidas y lesiones por presion 0(0%) 1(3.1%) 0.065
Pollfgrmama, caidas, lesiones por presion y 1(0.9%) 0(0%) 0.584
fragilidad
Polifarmacia y lesiones por presiéon 7(6.5%) 2(6.3%) 0.962
Polifarmacia, lesiones por presion y fragilidad 0(0%) 1(3.1%) 0.065
Pollfqrmama, caldas,. lesiones por presion, 0(0%) 1(3.1%) 0.065
fragilidad y sarcopenia.
Polifarmacia y fragilidad 8(7.4%) 5(15.6%) 0.159
Polifarmacia, fragilidad y sarcopenia. 2(1.9%) 0(0%) 0.438
Polifarmacia, fragilidad, sarcopenia y delirium. 1(0.9%) 0(0%) 0.585
Polifarmacia y sarcopenia. 1(0.9%) 0(0%) 0.585
Polifarmacia y delirium 3(2.8%) 0(0%) 0.340
Caidas 1(0.9%) 1(3.1%) 0.357
Caidas y lesiones por presion. 2(1.9%) 0(0%) 0.438
Caidas y sarcopenia. 1(0.9%) 0(0%) 0.585
Lesiones por presion 2(1.9%) 1(3.1%) 0.662
Fragilidad 4(3.7%) 0(0%) 0.269
Fragilidad y sarcopenia. 1(0.9%) 0(0%) 0.584
Sarcopenia 1(0.9%) 0(0%) 0.584
Delirium 3(2.8%) 0(0%) 0.340
Total 108(100%) 32 (100%) -

n= frecuencia. D.S.= Desviacion estandar. TDM= Trastorno depresivo mayor. p= Valor de p con X2
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Se observo cierta tendencia entre la presencia de TDM y la presencia de “polifarmacia,
caidas y lesiones por presion”, asi como la combinacién de “polifarmacia, lesiones por
presion y fragilidad” y la combinacion de “polifarmacia, caidas, lesiones por presion,
fragilidad y sarcopenia”.
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Discusion
La frecuencia de trastorno depresivo mayor en pacientes adultos mayores
hospitalizados por infarto agudo de miocardio en el Hospital General Gaudencio
Gonzélez Garza del Centro Médico Nacional la Raza fue del 22%, similar a lo reportado
en otros estudios. No se encontré asociacion entre la presencia de TDM y las variables
estudiadas como dias de estancia hospitalaria, edad, sexo, escolaridad estatus laboral
0 convivencia con la pareja. Se encontrd relacion entre la presencia de TDM vy
cardiopatia isquémica con un aumento de hasta 2.5 veces el riesgo de presentar dicho

trastorno posterior a su ingreso hospitalario.

La depresion es un factor de riesgo de morbimortalidad cardiaca en pacientes con
cardiopatia isquémica, especialmente tras un infarto agudo de miocardio. Hasta tal
punto se ha asociado a la cardiopatia isquémica que se ha relacionado con un
incremento 4 veces mayor en el riesgo de mortalidad durante los primeros 6 meses
después de un infarto agudo de miocardio, y su significado prondstico es comparable a
poseer historia de disfuncién ventricular izquierda, si bien no todos los estudios
prospectivos observacionales han encontrado una asociacion entre depresion posterior

a un infarto agudo de miocardio y mortalidad.>?

Ziegelstein®® ha sefialado que aproximadamente uno de cada seis pacientes
experimenta depresion mayor luego de un IAM y 1 de cada 3 presentan sintomas
depresivos durante la hospitalizacion. Un estudio de seguimiento de Lesperance et al.
Determin6é que un 31,5% de pacientes infartados experimentd depresion durante la
hospitalizacion y el primer afio posterior al alta. Del total de pacientes con depresion,
50% la presentd durante hospitalizacion, 42,9% entre el alta y 6 meses, y 7,1% entre 6
y 12 meses después del IAM. Por otra parte, aquellos pacientes que tenian el
antecedente de depresion, tuvieron un riesgo mayor de sufrir un nuevo episodio de
depresion post 1AM, tanto en el hospital como después del alta. La depresion se
encuentra con frecuencia infra diagnosticada e infratratada en pacientes con
enfermedad cardiovascular. Se estima que solo el 25% o menos de los pacientes
cardiacos con depresion mayor estan diagnosticados de esta ultima, y que sélo cerca

de la mitad reciben tratamiento antidepresivo.
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Dentro de los pacientes ingresados por IAM, la depresion es un sintoma comun,
informandose que aproximadamente el 65% de los pacientes con infarto agudo de
miocardio refieren sintoma depresivos, y entre el 15 y el 22% de ellos presentan un
cuadro de trastorno depresivo mayor.>* De cualquier modo, ademas de su valor
prondstico, la depresion es un enfermedad importante de forma independiente, y una
identificacion precoz y tratamiento de la depresion en el periodo post-IAM esta
fuertemente indicado para todo tipo de pacientes, independientemente de su edad y
sexo. Otros autores reportan hasta un 45% de pacientes cumpliran criterios
diagndsticos para depresion tras sufrir un IAM y tres meses después, hasta un 33%.%
Estos resultados en la frecuencia de TDM son similares a nuestros hallazgos en los
gue encontramos una frecuencia de trastorno depresivo mayor del 22% segun los
criterios del DSM-V, y segun el cuestionario de Yesavage existe una frecuencia del
19.3% de depresion en algun nivel entre la poblacion estudiada.

Por otra parte Pastorelli et al.>® En su estudio en Chile ha reportado cifras de hasta un
45% de pacientes que cumplen criterios diagndsticos para depresion tras sufrir un IAM
(y de ellos un 18% con trastorno depresivo mayor). Y tres meses después del evento
cardiaco hasta un 33% de los pacientes cumplia criterios de depresiébn mayor o menor.
La mayoria de aquellos que inicialmente cumplieron criterios para depresion mayor,
mostraba evidencia de persistencia del trastorno psiquiatrico a los tres meses, y no se
habia reincorporado a la vida laboral, a diferencia de lo ocurrido en los diagnosticados
de depresion leve. Por su parte Calderén y cols.®” Reportan una prevalencia de
depresion en su hospital general de entre 15% y 36% considerando todos los
trastornos depresivos. Y aproximadamente entre 15 y 25% de los pacientes
hospitalizados por IAM sufren de depresion mayor y la tasa de mortalidad en este

grupo es 2 veces mayor que en los pacientes sin depresion.

Romero,>® reporto en Uruguay que la prevalencia en pacientes coronarios ha sido
ubicada entre 14% y 47%, siendo maxima en pacientes con angina inestable y aquellos
en lista de espera para cirugia de revascularizacion miocardica, situaciones ambas
fuertemente estresantes. Cuando se utilizaron los criterios del DSM, la prevalencia se
ubico entre 15% y 20%.
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En cuanto al sexo, Serpytis et al.>® Determinaron la frecuencia de ansiedad y depresion
en adultos mayores con cardiopatia isquémica, ellos determinaron que el 71,4% de las
mujeres y el 60,4% de los hombres tenian sintomatologia concomitante de ansiedad y /
o depresion (p = 0,006). Utilizando a los hombres como punto de referencia, las
mujeres tenian un riesgo elevado de padecer algun tipo de trastorno psiquiatrico (razon
de probabilidades, 2,86, p = 0,007). La puntuacién del instrumento HADS-D fue
notablemente mas alta en mujeres (8,66 + 3,717) que en hombres (6,87 + 4,531,
p=0,004). Se determin6 que los pacientes varones que desarrollaron depresién eran en
promedio mas jovenes que los que no la tenian (p = 0,005). Ellos concluyen en su
estudio que las mujeres demostraron un riesgo elevado de tener trastorno de ansiedad
y/o depresién en comparacion con los hombres. Ademas, la gravedad de la depresion
aumentd con la edad en los hombres, mientras que la gravedad de la ansiedad
disminuyd. Por el contrario, la gravedad de la depresion y la ansiedad fue similar para
las mujeres de todas las edades después del infarto de miocardio. Una puntuacién mas
alta de depresion se asocio con la diabetes y la inactividad fisica, mientras que una
puntuacion mas alta de ansiedad se asocié con el tabaquismo en los hombres. La
hipercolesterolemia se asocié con puntuaciones mas altas de ansiedad y depresion, y
una puntuacibn mas alta de depresion se asocié con la inactividad fisica en las
mujeres. Dichos resultados contrastan con nuestros resultados en los que no
encontramos diferencias estadisticamente significativas entre sexo (p=0.643) con un
OR=1.2 (IC95% 0.540 — 2.714) el cual no fue significativo, la proporcién de hombres
con criterios para TDM fue de 21.5% contra 25% en las mujeres. En cuanto al
tabaquismo el 18.9% de los no fumadores presentaron criterios para TDM en
comparaciéon con el 25% de los fumadores, por lo que el riesgo fue no significativo
(OR= 1.455 [IC95% 0.628 — 3.37]), p=0.380. En nuestro estudio no encontramos
asociacion por patologias previas analizando a la poblacién de estudio por grupos con
criterios positivos para TDM y sin ellos, las patologia mas frecuentes estudiadas fueron

diabetes mellitus, HAS, dislipidemias y cancer.

Varios estudios®%! han demostrado una relacién entre la depresion y la mortalidad

cardiaca en pacientes con enfermedad coronaria.
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También hay evidencia de que la depresion aumenta el riesgo de infarto agudo de
miocardio y la morbilidad y mortalidad posteriores. Esta revision examina los estudios
gue han investigado estas relaciones, asi como los que han intentado explicarlas sobre
la base de varios mecanismos fisiopatologicos. Entre estos Ultimos se encuentran
estudios que han demostrado que los inhibidores selectivos de la recaptura de
serotonina son beneficiosos en el tratamiento de la depresion y que parecen revertir la
actividad plaguetaria aumentada observada en pacientes deprimidos con infarto agudo
de miocardio. La depresion aumenta la duracién de la estadia en el hospital, los
procedimientos, las tasas de readmision y el costo de la atencibn médica. Entre
nuestros resultados encontramos que solo dos de 32 pacientes positivos para TDM
consumian benzodiazepinicos, solo uno tenia prescripcidon por antipsicoticos y solo uno
de 32 recibia tratamiento con antidepresivos, lo cual traduce una baja frecuencia en la
deteccion, tratamiento y atencidén especializada de los trastornos depresivos en esta

muestra.

Otro estudio®283 comparo la frecuencia de hospitalizacién posterior a un 1AM vy
depresion. En comparacién con los pacientes sin depresion, los pacientes con
depresion menor o mayor fueron hospitalizados antes (indice de riesgo ajustado de
depresion menor, 2,22; IC del 95%, 1,59-3,08; P <0,001; indice de riesgo ajustado de
depresion mayor, 2,54; IC del 95%, 1,84 -3,53; P <0,001), tuvo mas hospitalizaciones
(menores, P <0,001; mayores, P <0,001) y visitas al departamento de urgencias
(menores, P = 0,003; mayores, P <0,001) y pasaron mas dias en el hospital (menor, P
<0,001; mayor, p <0,001). Los métodos de entrevista y cuestionario para evaluar la
depresion no difirieron significativamente en su precision general para predecir la
rehospitalizacion. En nuestro estudio, en los dias de estancia hospitalaria no se
observaron diferencias estadisticamente significativas entre grupos de pacientes con y
sin TDM, para el grupo sin dichos criterios el promedio de dias de estancia fue de 12.9
(£5.0), mientras que para el grupo con criterios positivos para TDM fue de 12.9 (£5.3)
dias. En nuestro estudio no se asocio la presencia de TDM con el numero de dias sin
embargo es una muestra pequefia como para hacer esas inferencias al resto de la

poblacion.
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En otro estudio realizado con la base de datos nacional de investigacion sobre seguros
de salud (NHIRD) del programa de Seguro Nacional de Salud (NHI) de Taiwan,%* la
ansiedad y los sintomas depresivos se asociaron con eventos cardiovasculares
adversos después de un infarto agudo de miocardio. Sin embargo, los autores informan
que la mayoria de los estudios que se centran en la ansiedad o la depresiéon han
utilizado escalas de calificacion o métodos de autoinforme en lugar del diagnostico
clinico. En dicho estudio se tuvo como objetivo investigar la asociacion entre los
trastornos psiquiatricos diagnosticados por psiquiatras y el prondstico cardiovascular.
Tomaron muestras de datos de la Base de Datos de Investigacion del Seguro Médico
Nacional; Se reclutaron 1396 pacientes con infarto agudo de miocardio como cohorte
de estudio y 13,960 pacientes sin IAM se reclutaron como cohorte de comparacion. Se
utilizaron modelos de regresion de riesgos proporcionales de Cox para examinar el
efecto del infarto de miocardio en el riesgo de ansiedad y trastornos depresivos.
Durante los primeros 2 afios de seguimiento, los pacientes con infarto de miocardio
mostraron un riesgo significativamente mayor de trastornos de ansiedad (indice de
riesgo ajustado [HR]=5,06, intervalo de confianza del 95%: 4,61-5,54) y los trastornos
depresivos (HR ajustado=7,23, IC del 95%:4,88-10,88) que aquellos sin IM. Se observé
un mayor riesgo de ansiedad y trastornos depresivos entre las mujeres y los pacientes
de 45 a 64 afos después de un infarto de miocardio agudo. Los pacientes con
ansiedad posterior a un infarto de miocardio tenian un riesgo 9,37 veces mayor (IC del
95%: 4,45 a 19,70) de sufrir un infarto de miocardio recurrente que aquellos sin infarto
de miocardio después del ajuste por edad, sexo, nivel socioeconémico Yy
comorbilidades. Ese estudio proporciona evidencia de que el infarto de miocardio
aumenta el riesgo de ansiedad y trastornos depresivos durante los primeros 2 afos
después del infarto de miocardio, y los trastornos de ansiedad posteriores al infarto de
miocardio se asocian con un mayor riesgo de infarto de miocardio recurrente. En
nuestro estudio efectivamente utilizamos, tanto una escala de deteccion validada como
los criterios diagnoésticos para trastorno depresivo mayor del DSM-V como criterios
fidedignos los cuales han demostrado validez y confiabilidad en sus hallazgos, por lo
gue nuestros resultados resultan ser altamente confiables y la frecuencia reportada es

similar a lo reportado en otros estudios como el de Feng y colaboradores.
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Una de las fortalezas del estudio fue la riqueza de los datos recabados en el estudio,
gue aunque no se utilizaron todos los datos contenidos en la base (datos clinicos,
bioguimicos, de laboratorio) estaban disponibles para poder hacer otro tipo de analisis
con variables cuantitativas més robustas, sin embargo dichos andlisis escapaban al

objetivo principal del estudio.

Una de las debilidades del estudio fue el disefio del estudio, que aunque es el disefo
adecuado para determinar la prevalencia de TDM en pacientes hospitalizados por 1AM,
no fue posible establecer mediante este disefio la asociacion entre las variables
independientes como el sexo, el tabaquismo, patologias previas, escolaridad etc.,
debido a que el tamafio de muestra no fue calculado para dichos objetivos. Otros
estudios si demostraron diferencias entre sexo y antecedentes de tabaquismo y otras
patologias, son embargo en este estudio no fue posible establecer dicha asociacion.
Debido a la naturaleza retrospectiva del estudio es dificil controlar las variables

confusoras en el estudio.
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Conclusiones

La frecuencia de trastorno depresivo mayor en pacientes adultos mayores
hospitalizados por infarto agudo de miocardio en el Hospital General Gaudencio
Gonzélez Garza del Centro Médico Nacional fue similar a lo reportado en estudios de
frecuencia de TDM. No se encontré asociacion entre la presencia de TDM vy las
variables estudiadas como dias de estancia hospitalaria, edad sexo, escolaridad
estatus laboral o convivencia con la pareja. Se encontré relacion entre la presencia de
TDM vy cardiopatia isquémica con un aumento de hasta 2.5 veces el riesgo de

presentar dicho trastorno posterior a su ingreso hospitalario.

Es necesario contar con un instrumento confiable y valido a fin de hacer una deteccion
rapida y sencilla de los pacientes con alto riesgo de desarrollar Trastorno Depresivo
Mayor con el fin de identificarlos, e iniciar manejo terapéutico inmediato de acuerdo a
sus patologias concomitantes y limitar el grado de afeccion y estancia prolongada. Es
necesario realizar mas trabajos de investigacién al respecto evaluando mudltiples
factores relacionados a dicho trastorno y conocer la fuerza de asociacion de estas

variables.
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Anexos

Hoja de recoleccién de datos.

“PREVALENCIA DEL TRASTORNO DEPRESIVO MAYOR EN ADULTOS MAYORES
CON INFARTO AGUDO AL MIOCARDIO EN EL HOSPITAL GENERAL DEL
CENTRO MEDICO NACIONAL LA RAZA”

Se realizara la recoleccién de datos de pacientes que cumplan con los criterios de
inclusion de este protocolo, los datos recabados solo se utilizaran para el analisis,
recoleccion, procesamiento e interpretacion de resultados, con fines académicos y de
investigacion cientifica, siendo utilizados solo por los involucrados en el protocolo

No. /145 Edad: Estado Civil Sexo:

Dias de estancia intra hospitalaria

Presencia de depresion:  si no

Presencia de trastorno depresivo mayor: si no
Presencia de infarto agudo al miocardio: si: no
Funcionalidad por escala de Barthel puntos: /100

Sindromes geriatricos encontrados:

Elaboré
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