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INTRODUCCION

El estudio de la depresidén en adultos mayores (AM) ha adquirido una importancia
critica, ya que se clasifica como el segundo trastorno mental mas comun en todo el
mundo, superado solo por la demencia. Segun las estimaciones, para 2030, la
depresion habra aumentado al primer lugar en la carga mundial de la enfermedad,
representando el 6% del total de afios de vida ajustados por discapacidad (Prince,
Patel, et al., 2007). La prevalencia actual de depresion clinica entre los AM fluctua
entre 1% y 9%, produciendo un alto impacto en la calidad de vida, la percepcion de
la salud, la funcionalidad, la aparicion de comorbilidad y la productividad econdémica.
(Sosa-Ortiz & Acosta-Castillo, 2015)

En 2005, la prevalencia de depresion clinica en México se estimé en 5% y 9,5%
entre hombres y mujeres, respectivamente. Junto con el trastorno depresivo mayor,
los sintomas depresivos han atraido considerable atencion de las iniciativas de
salud publica. Si bien comparten una serie de explicaciones etioldgicas probables
con la depresion clinica y se han asociado directamente con la mortalidad y el
suicidio en este grupo de edad, y se estima que su prevalencia eventualmente
puede afectar a cuatro veces mas individuos que la depresion clinica. En el caso de
México, la prevalencia de depresion subclinica en los AM mayores de 65 anos,
usando el Geriatric Mental State- Automated Geriatric Examination for Computer
Assisted Taxonomy (GMS-AGECAT), se estim6 en 31.9% y 32.2% en areas
urbanas vy rurales, respectivamente, lo que es mas del doble de la prevalencia

estimada utilizando los criterios DSM-1V o ICD-10.

Varios estudios han analizado los aspectos individuales y contextuales de la
depresion en una variedad de poblaciones de AM, y la literatura identifica los
siguientes factores de riesgo: ser mujer, duelo como resultado de un evento vital
significativo, especialmente la pérdida de una pareja, limitaciones funcionales,
existencia de un episodio depresivo previo, dolor fisico, presencia de otras

patologias, una red de apoyo social inadecuada, un bajo nivel educativo, vivir solo,



aislamiento social, una percepcion de atencion inadecuada, acceso limitado a
servicios de salud y, especialmente, situacion economica precaria. Por otro lado,
con respecto a los factores contextuales, se ha observado que la desventaja
socioeconomica y, en general, las diferentes medidas de pobreza y privacion con
respecto al lugar de residencia (vecindario, comunidad o localidad) se correlacionan
con la depresion en adultos en general y, en particular , en AM.



MARCO TEORICO

La transicion demografica y el envejecimiento poblacional

La transicion demografica actual consiste en el cambio de la composicion de la
poblacion, en los que predominan niveles elevados tanto de fecundidad como de
mortalidad, a otros en los que ambos fendmenos presentan niveles bajos y
controlados. En conjunto, estos cambios modifican gradualmente el volumen y la
estructura de los diferentes grupos de edad. México ha seguido el patron tipico de
los paises desarrollados, o que ha propiciado el envejecimiento de la poblacién.
(Gonzalez-Gonzalez, 2010)

En los ultimos 50 afios, el envejecimiento poblacional ha aumentado en todo el
mundo, incluyendo paises de bajo y mediano ingreso econémico como lo es México,
y las estimaciones indican que este se continuara presentando incluso de manera
mas acelerada. En las préximas décadas, la proporcién de adultos mayores en el
mundo se duplicara, pasando de representar el 12% en 2015 al 25% para el 2050;
dicho cambio poblacional se acompanara también de una transicion epidemioldgica
caracterizada por la preponderancia de enfermedades crénicas, entre las que
ocupan un lugar importante las enfermedades mentales. (Beard et al., 2015)
Actualmente, cerca del 20% de los AM padecen algun problema de salud mental y
estos trastornos representan el 28% del total de afios de vida ajustados por
discapacidad en este grupo de edad. (Prince, Patel, et al., 2007).

El proceso de envejecimiento, antes mencionado, es profundamente heterogéneo,
con grandes variaciones en los dominios de funcionamiento fisico, social y

psicoldgico de los individuos a lo largo del curso de la vida. (Cosco et al., 2017)

En el plano bioldgico, el envejecimiento esta asociado con la acumulacién de una
gran variedad de dafnos moleculares y celulares. Con el tiempo, estos dafios
reducen gradualmente las reservas fisiologicas, aumentan el riesgo de

enfermedades y disminuyen en general la capacidad del individuo; sin embargo,



estos cambios no son ni lineales ni uniformes, y no son consecuencia exclusiva de

la edad de una persona. (Steves et al., 2012) (Campisi et al., 2019)

Depresion en adultos mayores

A la fecha, el diagnostico de depresion se realiza siguiendo los criterios de manuales
estandarizados, resultando problematicos cuando se emplean con adultos mayores
debido a que ciertas enfermedades médicas pueden enmascararse en sintomas
similares a los de la depresidn o viceversa, y por ello no es facil establecer la fuente
causal de los sintomas ni un diagndstico unico (Bastidas Bilbao, 2014). De igual
manera, se ha observado que ciertas condiciones de salud tales como la
enfermedad de Parkinson, infartos, eventos cerebrovasculares, trastornos
endocrinos, diabetes, enfermedad pulmonar crénica, enfermedades infecciosas,
etc.(Unsar & Sut, 2010) (Mitchell & Harvey, 2014), asi como, algunos medicamentos
como las benzodiacepinas, los antihipertensivos, los anticancerigenos, entre otros,
pueden promover el desarrollo de depresion en momentos posteriores, o

incrementar la severidad de sintomas depresivos ya presentes. (Unutzer, 2002)

Varios estudios han mostrado que los AM son significativamente menos propensos
que los mas joévenes a reconocer los sintomas depresivos, ya que éstos suelen ser
atribuidos al envejecimiento normal o a una enfermedad fisica, y que tanto los
pacientes como sus médicos tienden a ver la depresibn como un problema
‘esperado” o “comun”, en lugar de reconocerlo como una enfermedad que amerita

tratamiento. (Alexopoulos et al., 2005; Rodda et al., 2011)

En las principales clasificaciones diagndsticas vigentes, es decir, la décima edicion
de la Clasificacion Internacional de Enfermedades (CIE-10) y la quinta edicion del
Manual Diagnostico y Estadistico de los Trastornos Mentalles (DSM-5, por sus
siglas en inglés), no existe un apartado o especificador para la depresion en los AM.

Factores asociados a la incidencia de la depresion en AM



Varios estudios han analizado los aspectos individuales y contextuales de la
depresion en una variedad de poblaciones de AM, y la literatura identifica los
siguientes factores de riesgo: ser mujer, duelo como resultado de un evento vital
significativo, especialmente la pérdida de una pareja, limitaciones funcionales,
existencia de un episodio depresivo previo, dolor fisico, presencia de otras
patologias, una red de apoyo social inadecuada, un bajo nivel educativo, vivir solo,
aislamiento social, una percepcion de atencidn inadecuada, acceso limitado a
servicios de salud y, especialmente, situacion econdmica precaria (Brewster et al.,
2018; Khalaila, 2016). Por otro lado, con respecto a los factores contextuales, se ha
observado que la desventaja socioecondémica y, en general, las diferentes medidas
de pobreza y privacion con respecto al lugar de residencia (comunidad o localidad)
se correlacionan con la depresion en adultos en general y, en particular, en AM
(Brewster et al., 2018; Fernandez Viadero et al., 2020)

Trayectorias de la depresion

En cada individuo, los sintomas depresivos no siguen un curso unico, éste depende
de una combinacidén entre factores de riesgo y factores que contribuyen a la
perpetuacion de estos (Musliner et al., 2016). En estudios poblacionales, se ha
comprobado que a pesar de que los individuos pueden integrarse en grupos mas o
menos homogéneos, pueden experimentar diferentes trayectorias en el curso de los
sintomas depresivos (Montagnier et al., 2014). Por ejemplo, las personas con
sintomas depresivos clinicamente relevantes pueden experimentarlos de forma
transitoria y experimentar una remisién completa. Otras personas pueden sufrir una
remision parcial solamente. Sin embargo, otros pueden experimentar varias
recurrencias repetidas de sintomas a lo largo de la vida con periodos intermitentes
de salud, mientras que una minoria puede deprimirse cronicamente (Carriere et al.,
2017).

Los efectos de la depresion en los AM, hacen que sea importante lograr un
diagnostico y comenzar el tratamiento rapidamente, pero mas de la mitad de las

personas no responden al tratamiento farmacoldgico inicial, y la remision de la



depresion se logra en solo un tercio de los adultos mayores tratados con un
antidepresivo o terapia cognitivo conductual (Kok & Reynolds IIl, 2017). En este
grupo de edad, se han postulado multiples hipdtesis en donde se investiga acerca
de los mecanismos que subyacen y que pueden predecir los distintos rumbos que
puede tomar la sintomatologia y respuesta al tratamiento; por ejemplo, se ha
identificado que el sindrome depresivo representa la expresion clinica de disfuncion
en las redes de recompensa, saliencia y cognicion; factores genéticos asociados al
envejecimiento y fisiopatologia relacionada con comorbilidades subyacentes como
procesos inflamatorios, enfermedad vascular 'y  acumulacion  de

amiloide(Alexopoulos, 2019).

De los factores modificadores de la enfermedad, se han tomado en cuenta
comorbilidades como el uso de sustancias, ansiedad y afecciones médicas cronicas
o discapacitantes. Aunque las mujeres tienen mas probabilidades de tener
episodios depresivos, no hay evidencia de que los sintomas, el curso o la respuesta
al tratamiento varien segun el sexo. (Diagnostic and statistical manual of mental
disorders : DSM-1V, n.d.)



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA A INVESTIGAR Y JUSTIFICACION

La presentacion atipica de los sintomas depresivos en los adultos mayores en
comparacion con otros grupos de edad, es de gran importancia ya que su evolucion,
asi como la de otros padecimientos, muestra una amplia heterogeneidad.

La relacion de la sintomatologia depresiva con exposicion a diferentes factores de
riesgo a lo largo de la vida, destacan la importancia de estudiar las trayectorias de
los sintomas depresivos y depresion en adultos mayores.

Estudiar el curso de la sintomatologia depresiva permitira identificar aquellos
pacientes en riesgo de desarrollar depresion clinica o en el caso del desenlace mas
adverso, poder prevenir uno de los factores mas importantes para la mortalidad en

este grupo de edad.

PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢,Como los determinantes sociales y de salud modifican la trayectoria de sintomas

depresivos en adultos mayores, es un seguimiento a tres afnos?

HIPOTESIS

La trayectoria de los sintomas depresivos es modificada por los determinantes
sociales y de salud en adultos mayores.

OBJETIVO GENERAL

Describir la trayectoria de los sintomas depresivos y como es modificada por los
determinantes sociales y de salud en adultos mayores.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

-Describir las caracteristicas sociodemograficas y clinicas de interés de la muestra
en la medicion basal.
-Describir la prevalencia de sintomas depresivos clinicamente significativos y

depresidn clinica en la muestra estudiada en la medicién basal.



-Identificar las diferentes trayectorias de los sintomas depresivos clinicamente
significativos y depresion clinica a tres aflos de seguimiento, segun el cambio en la
estabilidad de la sintomatologia.

-Analizar la asociacion del grupo de SDCS segun su desenlace 1) remision, 2)
transicion a DC y 3) fallecimiento, con las caracteristicas sociodemograficas y
clinicas de interés en la evaluacion basal.

- Analizar la asociacion del grupo de DC segun su desenlace 1) remision o transicion
a SDCS, 2) fallecimiento, como desenlace mas adverso, con las caracteristicas

sociodemograficas y clinicas de interés en la evaluacién basal.

HIPOTESIS

Si la progresion de sintomas depresivos es modificada por caracteristicas
sociodemograficas y de salud, entonces los sujetos en peores condiciones de salud
como discapacidad, comorbilidad con otras enfermedades, déficits visuales o
auditivos, o aquellos con menor escolaridad, desempleados, residentes de area
urbana o con menos contacto social presentaran un incremento en la severidad de

la depresion o en la mortalidad.
METODOLOGIA

Diserio de estudio

El presente trabajo es un analisis secundario de los datos del estudio observacional
de base poblacional, de seguimiento en una cohorte fija del Grupo de Investigacion
en Demencias (GID) 10/66 con sede en México. Tales datos fueron el resultado una

la evaluacion basal y de seguimiento a tres afios del estudio inicial.

Poblacién

De un universo de 2003 participantes en la evaluacion basal, se excluyeron a 1437
de los cuales no cumplian con los criterios diagnosticos de depresién (1409
participantes) o no se contaba con datos de depresion (28 participantes). Los
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participantes elegibles al inicio de la evaluacion fueron 566; sin embargo,
unicamente 483 participantes tenian datos de depresién al seguimiento.

Muestra
Se analizaron los datos de 483 participantes, de los cuales se tenian datos del
seguimiento a los tres anos, de estos, 406 habian presentado SDCS y 77 depresion

clinica en la evaluacion basal.

Criterios de seleccion
Criterios de inclusion
e Adultos mayores de 65 afos y mas, residente de las areas de captacion
¢ Participantes que tengan DC o SDCS en la evalucion basal y se tengan datos
de la sintomatologia depresiva a los tres afios del seguimiento
e Participantes que tengan DC o SDCS en la evaluacion basal y se tengan

datos de su fallecimiento a los tres afios de seguimiento

Criterios de exclusion
e Participantes que no cumplan con los criterios diagnésticos para trastorno
depresivo segun DSM IV o CIE 10 en la evaluacion basal
e Participantes que no cumplan con los criterios diagndsticos para sintomas
depresivos clinicamente significativos segun EURO-D en la evaluacion basal

e Informacion incompleta en alguna de las fases del seguimiento

Figura 1. Diagrama del estatus de los participantes de la cohorte en la evaluacion

basal y el seguimiento.
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Evaluacion basal

Seguimiento a
tres afios

Participantes dentro del 10/66

n=2003
Participantes excluidos
> Sin depresion: n= 1409
Sin datos de depresion: n=28
Participantes elegibles al inicio de
la evaluacién
Con informacion de depresion
n= 566
Sintomas depresivos clinicamente
significativos Dom:i_bg‘ clinica
n=472 4'7%
23.9% :

Entrevistados n=355
Fallecidos n= 51
Pérdidas n= 66

Muestra elegible n=406

Entrevistados n= 63
Fallecidos n=14
Pérdidas n=17

Muestra elegible n=77
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PROCEDIMIENTO

El presente trabajo es un analisis secundario de los datos del estudio de base
poblacional, de seguimiento en una cohorte fija del Grupo de Investigacion en
Demencias (GID) 10/66 con sede en México. Tales datos fueron el resultado de la
evaluacion basal que se realizo entre 2005 y 2007, y de seguimiento a tres afos del

estudio inicial.

Grupo de Investigacion en Demencias (GID) 10/66

Conjunto de investigadores y clinicos del campo de las demencias, fundado en
1998. Su nombre hace referencia al porcentaje de la investigacion epidemiologica
a nivel mundial llevada a cabo en paises de bajo y mediano ingreso en el campo de
las demencias (10.0%) y la cantidad de personas afectadas por esta enfermedad a
nivel mundial que vivian en esos paises (66.0%), en los afios en los que se fundo el
grupo.

Es coordinado en Londres por el Kings College y tiene sede en diversos paises de
ingreso econdmico medio y bajo, donde realiza estudios poblacionales, entre los
que se encuentra India, China, Nigeria, Cuba, Republica Dominicana, Brasil,

Venezuela, México, Puerto Rico y Peru.

Poblacion de estudio

Sujetos de 65 afios o0 mas que fueron identificados mediante un censo puerta a
puerta en dos diferentes areas de estudio elegidas por ser areas geograficas de
ingreso econdmico medio y bajo.

Las zonas de reclutamiento urbano fueron seleccionadas por conveniencia, 3
AGEBS (Areas Geograficas Estadisticas Basicas) en la delegacién Tlalpan, y las

zonas rurales, en los municipios de Huitzilac y Tepoztlan.

Calculo de la muestra
El tamafio de la muestra de la evaluacion basal se calculé con el objetivo de estimar
la prevalencia de demencia, y se estimd con base en una prevalencia de demencia

del 4.5%, resportada en la literatura, con un error alfa de 0.05 y una precision de
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1+0.9% para cada area de residencia, misma que permite estimaciones en la muestra
total con una precision del £1.2%. (Rodriguez et al., 2008)
Para los fines de este trabajo, se considerd no realizar un nuevo calculo de muestra

debido a ser un analisis secundario.

Evaluaciones

Las evaluaciones fueron realizadas por personal previamente capacitados en el
Instituto Nacional de Neurologia y Neurocirugia Manuel Velasco Suarez (INNN). La
capacitacion se realizé con base en los manuales y material audiovisual disefiado

para el entrenamiento en los centros participantes.

Las evaluaciones se llevaron a cabo en el domicilio de los adultos mayores, en
espacios proporcionados por las autoridades locales como centros de salud o
ayudantias municipales, asi como en el INNN en casos excepcionales. Esto
dependiendo de la disponibilidad, comodidad y adecuacion para hacer las
evaluaciones de a cuerdo a las necesidades de los participantes.

En todas las evaluaciones, se aplicaron los mismos instrumentos: un cuestionario
del hogar, evaluacion cognitiva, inventario del estado mental geriatrico, cuestionario
sociodemografico y de factores de riesgo, ademas de una evaluacion fisica-
neurolégica general. Ademas de la participacion de los adultos mayores, se realizé
una entrevista a un informante o cuidador cercano al mismo, lo que permitié

corroborar parte de la informacion obtenida y tener otra fuente de informacion.

Instrumentos de medicion

Se utilizé el manual del entrevistador del Grupo de Investigacion en Demencias
10/66, en todos los instrumentos de estudio, se utilizé el método de traducion-
retrotraduccién, evaluando su aceptabilidad y su equivalencia conceptual. Las
traducciones se realizaron por los investigadores locales de cada centro con fluidez

en inglés y en el idioma local.
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Para fines del presente estudio, se obtuvieron los datos sociodemograficos y de
salud a partir del cuestionario del hogar y el cuestionario sociodemografico y de
factores de riesgo.

Se interrogaron los sintomas depresivos a través del GMS (Geriatric Mental State),
el cual es una entrevista clinica que toma de 25 a 40 minutos de duracion, los
sintomas se determinan con respecto el ultimo mes. Es el instrumento mas
ampliamente utilizado para la evaluacion en personas mayores, la fiabilidad y
validez del GMS esta demostrada en pacientes hospitalizados y en poblacion
abierta. En conjunto con el GMS, se utiliza una herramienta llamada AGECAT
(Automated Geriatric Examination for Computer Assisted Taxonomy), el cual es un
algoritmo diagnostico basado en principios clinicos para la deteccion de condiciones
mentales en personas mayores. El instrumento identifica grupos de sintomas para
formar patrones reconocidos por un psiquiatra como enfermedad, y estos los
identifica como casos. Posteriormente, los elementos se agregan para generar un
diagndstico de trastorno afectivo segun los criterios de la CIE-10 y el DSM-IV. Los
puntajes de 3-5 denotan casos probables, de 1 y 2 denotan subcasos y 0 como no

relevante o insignificante.

Para identificar los sintomas depresivos clinicamente significativos, se utilizo la
escala EURO-D, la cual evalua 12 items (estado de animo depresivo, pesimismo,
deseo de muerte, culpa, suefio, falta de interés, irritabilidad, apetito, fatiga,
concentracion, disfrute y llanto), mismos que forman parte del GMS, se genera una
escala ordinal con una puntuacién maxima de 12, siento el punto de corte 4 o mas

sintomas para ser considerado como positivo. (Guerra et al., 2015)

VARIABLES

Variable desenlace (dependiente)

Nombre Definicion Definicion Tipo de | Unidad de
conceptual operacional e | variable medicion

instrumento utilizado

Trayectoria Curso que, alolargo | Cambio o Cualitativa 1= remision

del tiempo, sigue el permanencia de nominal 2= empeoramiento

15



comportamiento o el
ser de una persona,
de un grupo social o
de una institucién
(RAE)

categoria segun los
sintomas depresivos
clinicamente
significativos o
diagndstico de
depresion, a través de

las dos mediciones

3= fallecimiento

del estudio

Sintomas Estado de &nimo Depresion Cualitativa 1=no casos
depresivos deprimido o pérdida subsindromatica, nominal 2= caso probable
clinicamente de interés, pero tiene | derivada de la escala
significativos menos de cinco EURO-D,

sintomas asociados (24 sintomas en la

o no informa una escala EURO-D, pero

discapacidad no cumple con los

significativa criterios de la CIE-10)

(Rodriguez et al., en el ultimo mes

2012)
Depresion Alteraciones del 1) Sindrome Cualitativa 1=no casos

estado de animo que | depresivo en el Ultimo | nominal 2= caso probable

interfieren en la
funcionalidad de los
individuos, entre los
que se encuentran
sentimientos de
tristeza, llanto,
pérdida de interés,
entre otros

(First, 1995)

mes, identificado
mediante el inventario
del estado mental
geriatrico GMS-
AGECAT (Geriatric
Mental State-
Automatic Geriatric
Examination for
Computer-Assisted

Taxonomy)

2) Episodio depresivo
en el ultimo mes, de
acuerdo con los
criterios de la
Clasificacion
Internacional de
Enfermedades (10.a

edicion)
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Principales variables independientes, covariabes y confusoras

Nombre Definicion Definicién Tipo de variable Instrumento y
conceptual operacional unidad de
medicion
Edad Tiempo que ha | Pregunta directa | Cuantitativa Registrado en
vivido una persona | sobre los afos | discreta afios
cumplidos al
momento de la
evaluacion
Sexo Condicién Observacion del | Cualitativa 1= Mujer
organica, sexo biolégico del | nominal 2= Hombre
masculina o | individuo
femenina
Estado civil Condicién de una | Pregunta directa Cualitativa 1= Sin pareja
persona en | “;Cual es su estado | nominal 2= Con pareja
relacion con su | civil?”
filiacion o]
matrimonio
Escolaridad Conjuntode cursos | Numero de afios de | Cualitativa ordinal | 1= Ninguna
que un estudiante | escolaridad 2= Algunos afos,
sigue en un | concluidos y primaria
establecimiento acreditados al incompleta
docente momento de la 3= Primaria
evaluacion completa
4= Secundaria
completa
5= Técnica o
superior
Area de residencia | Contexto Lugar de residencia | Cualitativa 1= Urbana
sociocultural del adulto mayor nominal 2= Rural

especifico en que
habita un
individuo, que
cuenta con ciertas
caracteristicas de
infraestructura en
servicios, salud,
alimentacion,

educacion, etc.
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Ocupacion Trabajo, empleo, | Ocupacion Cualitativa 1=retirado
oficio reportada en la | nominal 2= trabajo de
evaluacion inicial y tiempo completo o
de seguimiento medio tiempo
3= en busqueda de
empleo
4=actividades del
hogar
Contacto con | Frecuencia en la | Pregunta directa | Cualitativa ordinal | 1= diario
familiares que convive con | “4Con qué 2= al menos una
familiares frecuencia ve a vez a la semana
cercanos cualquiera de sus 3= menos de una
hijos(as) u otros vez a la semana
familiares para
platicar o hacer
algo?”
Actividades Actividades que un | Pregunta directa: | Cualitativa 1=no asiste
sociales individuo no realiza | “; Asiste a reuniones | nominal 2= asiste
recreativas o | porobligacion, sino | religiosas/misas? Y regularmente
religiosas que las lleva a | ¢Asiste a reuniones 3= asiste
cabo porque le | de grupos sociales o ocasionalmente
generan placer de la
comunidad,tales
como clubes,
platicas o algo
similar?”
Hipertension Trastorno cuya | Pregunta directa: Cualitativa 0= No
arterial patogenia se | “¢Le han dicho | nominal 1= Si
desconoce en | alguna vez que tiene

muchos casos, que
en ultima instancia
causa aumento de
la presion
diastdlica y
sistélica, asi como
alteraciones del
lecho vascular y
alteraciones
funcionales de los
tejidos  afectados
(OMS)

hipertension?

(presion alta)”
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Accidente Afeccion Pregunta directa: | Cualitativa 0= No
cerebrovascular neurologica focal | “;4Ha tenido alguna | nominal 1= Si
(o aveces general) | vez una embolia o
de aparicion | derrame cerebral
subita, que | que necesitara
perdura mas de 24 | atencién médica?
horas (o causa la | ;Qué
muerte) y de | sucedié?(Considerar
presunto  origen | sélo si hay una
vascular (OMS) historia clara de
paralisis  unilateral
de aparicion subita
ylo  pérdida del
habla, y/o ceguera,
que durase al menos
2 dias)”
Evento  vascular | Presencia de | Pregunta directa: | Cualitativa 0= No
transitorio sintomas ‘¢Alguna vez ha | nominal 1= Si
neuroldgicos tenido debilidad
focales pero con | repentina de una
una duracion | extremidad (brazo,
inferior a 24 horas | pierna), pérdida del
(OMS) habla o
ceguera parcial que
se mejoro
rdpidamente, en
menos de 1 dia? (los
médicos algunas
veces llaman a
estos, accidentes
isquémicos
transitorios)”
Traumatismo Cualquier lesion | Pregunta directa: | Cualitativa 0= No
craneoencefalico fisica o deterioro | “4Alguna vez sufrid | nominal 1= Si

grave

funcional del
contenido craneal
secundario a un

intercambio brusco

un golpe fuerte en la
cabeza por el que
perdié el

conocimiento?”
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de energia

mecanica (OPS)

Diabetes mellitus Enfermedad Pregunta directa: | Cualitativa 0= No
cronica que | “¢Alguna vez le han | nominal 1= Si
aparece cuando el | dicho que es
pancreas no | diabético(a)?”
produce insulina
suficiente o
cuando el
organismo no
utiliza eficazmente
la insulina que
produce (OMS)

Caidas La consecuencia | Pregunta directa: | Cualitativa ordinal | 0= 0-1 caida
de cualquier | “Durante el ultimo 1= 2 o0 més caidas
acontecimiento afio, ¢se ha caido
que precipita al | sin razén aparente?”
paciente al suelo
en contra de su
voluntad, esta
precipitacion suele
ser repentina e
involuntaria (OMS)

Dificultad para | Incapacidad de oir | Pregunta directa: | Cualitativa 0= No

escuchar o sordera | tan bien como una | “¢Tiene usted | nominal 1= Si
persona cuyo | dificultad para
sentido del oido es | escuchar o]
normal (OMS) sordera?”

Problemas de la | Pérdida total o | Pregunta directa: | Cualitativa 0= No

vista parcial del sentido | “¢ Tiene usted | nominal 1= Si
de la vista (OMS) problemas de la

vista?”
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ANALISIS ESTADISTICO

Las medidas descriptivas seran elegidas de acuerdo con el nivel de medicion de las variables.
Con variables cuantitativas se realizara una prueba de normalidad (Kolmogorov Smirnov);
en las variables con distribucion normal se reportard media y desviacion estandar; en caso
contrario se hara el reporte de mediana y rango intercuartil. Para las variables cualitativas se
calcularan frecuencias absolutas y relativas.

Se clasifico a los sujetos de acuerdo a la trayectoria que siguieron a los tres afios,
conformando cuatro grupos en el caso de SDCS: remision, DC y fallecimiento. En el caso de
los sujetos con DC, se conformaron tres grupos al seguimiento: remision/mejoria y
fallecimiento como desenlace mas adverso.

Con base en la agrupacion previa, se describieron y compararon las caracteristicas
sociodemograficas y clinicas de interés. Se utilizaron medidas de resumen para la descripcion
de estas caracteristicas.

Primero, se crearon modelos bivariados con cada variable independiente (factores de riesgo).
Posteriormente, se evaluo la asociacion de las variables sociodemograficas y de salud con los
desenlaces: remision/mejoria, DC o fallecimiento. Las asociaciones se evaluaron mediante
la elaboracion de modelos multivariados de riesgos por competencias, donde cada desenlace
compitid por la ocurrencia de los otros eventos, se calcularon razones de riesgos
proporcionales ajustados (subhazard ratios=subHR) con un intervalo de confianza al 95%.
Se realizaron tres diferentes modelos, en donde cada uno se ajustd por las caracteristicas

sociodemogréaficas y clinicas de interés.

CONSIDERACIONES ETICAS

La aceptacion para participar en el estudio se obtuvo mediante el proceso de
consentimiento informado, donde el evaluador le explicaba tanto al adulto mayor
participante como a su informante, los datos acerca del estudio, asi como dejarle
una copia del mismo con informacion de los investigadores principales en caso de
tener alguna duda u observacion. Se recabd la firma del consentimiento informado

por parte del adulto mayor participante, asi como de un informante, generalmente el

21



familiar mas cercano. En el caso de las personas analfabetas, proporcionaron su
asentimiento verbal en presencia de un testigo. Durante y posterior al levantamiento,
la identidad de los participantes fue manejada de manera confidencial. Previo a la
realizacion de las evaluaciones, el protocolo de estudio fue sometido a los comités
de investigacién y bioética del Instituto Nacional de Neurologia y Neurocirugia, asi
como del Kings College London del Reino Unido(Prince, Ferri, et al., 2007).

Para realizar el analisis estadistico secundario, se solicité nuevamente aprobacion
en el Instituto Nacional de Neurologia y Neurocirugia, en donde se le otorgd el
registro del protocolo 06/22.

22



RESULTADOS

Se analizaron los datos de 406 participantes con SDCS al inicio del seguimiento. A
los tres afios, 152 pacientes (37.43%) evolucionaron a la mejoria (remision total),
162 (39-90%) continuaron con SDCS, 41 transitaron ala DC (10.01%) y 51 (12.57%)
fallecieron. Las caracteristicas sociodemograficas y de salud segun su desenlace al
seguimiento se muestran en la Tabla 1, no se encontraron diferencias significativas

entre los grupos.

El grupo de SDCS se asocié con remision de la sintomatologia, siendo con la
depresion clinica y el fallecimiento como desenlaces en competencia. Se muestra
que los grupos de 65 a 69 afnos presentan un subHR 1.6 (IC95%1.0-2.7), asi como
el grupo de 70-74 afios con un subHR de 1.9 (IC95%1.1-3.2). Se muestra una
relacion estadisticamente significativa en aquellos participantes que viven en el area
urbana subHR 1.5 (IC95%1.0-1.2), sin presencia de soledad subHR 1.3 (IC95% 1.0-
1.9). El resto de las variables se muestra en la Tabla 2.

Dentro de los participantes con SDCS que transitaron a DC, en donde en los
modelos se utilizd la remision y mortalidad como desenlace en competencia, se
identificd que los participantes de 75-79 afios presentan sun subHR 3.0 (IC95% 1-
8.9), asi como presentar soledad con un subHR 2.3 (1C95% 1.1-4.6).

Para aquellos participantes con el desenlace mas adverso, se muestra que la
mortalidad estuvo asociada con una edad de 75-79 afios con un subHR 3.2 (IC95%
1.3-7.8), asi como los mayores de 80 afios con un subHR 4.5 (1C95% 1.9-10.7). Se
asocio también con escolaridad de secundaria o mas subHR 4.1 (IC95% 1.2-14.7),
tener DM2 (cualitativa) con un subHR 2.9 (1C95% 1.6-5.3).

Se analizaron los datos de de 77 participantes con DC al inicio del seguimiento.

A los tres anos, 50 pacientes (64.94%) evolucionaron a la mejoria (remision total o
SDCS), 13 (16.89%) continuaron con depresion y 14 fallecieron (18.18%). Las
caracteristicas sociodemograficas y de salud segun su desenlace al seguimiento se
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muestran en la Tabla 3, no se encontraron diferencias significativas entre los

grupos.

Al momento de analizar el grupo de DC con la remision de la sintomatologia y
tomando en cuenta el fallecimiento como condicién en competencia. De acuerdo a
los diferentes modelos realizados, y en donde se ajustd por edad, sexo y las
caracteristicas previamente significativas, se realizé6 el modelo de riesgos por
competencias en donde se identifica, que ser hombre posee un subHR 1.96 (1C95%
1.04-3.67), asistir a reuniones con un subHR 2.21 (IC95% 1.10-4.44), tener
Diabbetes Mellitus (cualitativa) subHR 3.13 (IC95% 1.52-6.46), tener dificultad
visual subHR 2.93 (IC95% 1.43-6.02) y tener un episodio depresivo previo subHR
2.04 (IC95% 1.05-3.95).

Para transitar al fallecimiento, el grupo de DC, teniendo la remisidn como desenlace
en competencia, se muestra significativo, tener soledad subHR 6.71 (IC95% 2.48-
18.13), tener dolor subHR 8.14 (IC95% 1.35-49.17), presentar demencia subHR
2.99 (IC95% 1.13-7.94) y no presentar algun ingreso subHR 7.11 (IC95% 1.80-
28.18).
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Tabla 1. Caracteristicas del grupo con SDCS seguin su desenlace al seguimiento

Estabilidad
No (sintomas Debresion
depresion depresivos c’l)inica Fallecidos Total
(remision) clincamente valor p
significativos)
n=152 n=162 n=41 n=51 n=406
37.43% 39.90% 10.01% 12.57%
65- 69 32.2 259 34.2 13.7 27.6
Grupos de 70-74 31.6 34 24.4 17.7 30.1 <0.001
edad 75-79 23.7 16.7 317 29.4 22.4 ’
80 + 12.5 23.5 9.8 39.2 20
Mujer 75 77.2 87.8 70.6 76.6
Sexo Hombre 25 22.8 12.2 29.4 23.4 0.246
Ningun afo 291 329 26.8 29.4 30.5
. Primaria incompleta 47.7 40.4 58.5 54.9 46.8
Escolaridad by ria completa 16.6 21.1 12.2 7.8 16.8 0.349
Secundaria o0 mas 6.6 5.6 2.4 7.8 5.9
. Sin pareja 50.7 51.9 58.5 471 51.5
Estado marital o, ja 49.3 48.2 415 52.9 485 0.737
Trabaja 17.5 16.4 14.6 12 16
. Desempleado 10.7 101 12.2 12 10.8
Ocupacion Hogar 57.7 59.8 61 60 59.2 0.998
Jubilado 14.1 13.8 12.2 16 14
Area de Urbana 62.5 49.4 53.7 52.9 55.2 0131
residencia Rural 37.5 50.6 46.3 471 44.8 )
Asiste a reuniones 26.3 27.2 19.5 9.8 23.9 0.059
Asiste a la iglesia 92.8 91.4 92.7 90.2 91.9 0.93
Hipertension arterial 50.7 66.1 58.5 52.9 57.9 0.042
Antecedente de ACV 7.2 10.5 4.9 9.8 8.6 0.591
Evento vascular transitorio 7.3 12.4 4.9 5.9 8.9 0.235
Traumatismo craneoencefalico 19.7 21 14.6 11.8 18.7 0.436
Diabetes mellitus (autorreporte) 22.5 23.5 19.5 43.1 25.2 0.017
Diabetes mellitus (cualitativa) 24.8 26.7 15.4 45.5 27 0.014
Soledad 51.3 61.1 73.2 66.7 59.4 0.034
Dolor 41.5 54.3 48.8 49 48.3 0.156
Episodio depresivo previo 23 26.5 26.8 25.5 25.1 0.897
Dificultad auditiva 44.7 51.9 46.3 41.2 47.3 0.47
Dificultad visual 76.3 80.9 78.1 80.4 78.8 0.785
Discapacidad (P90 WHODAS) 7.9 13 12.2 314 13.3 <0.001
Demencia 6.6 11.7 4.9 21.6 10.3 0.012
Caidas (>2) 19.4 23.1 25 8.3 20 0.709
Activos o servicios (>4) 19.1 26.5 24.4 27.5 23.7 0.402
Med. por problema mental* 2.7 8.1 2.4 3.9 5 0.123
No tener algun ingreso 17.8 19.8 22 21.6 19.5 0.898
Enfermedades Ninguna 29.6 21 39 21.6 26.1
que limitan 0-1 46.7 47.5 34.2 49 46.1 0.198
fisicamente 2 0 mas 23.7 31.5 26.8 29.4 27.8
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Tabla 2. Asociaciones de los SDCS segun su desenlace al seguimiento

Remisién de los SDCS (DC y
mortalidad como desenlaces
en competencia)

Transicién a DC (remision y
mortalidad como desenlaces
en competencia)

Transicion a fallecimiento
(DC y remisién como
desenlaces en competencia)

Asociaciones Modelo de Asociaciones Modelo de Asociaciones Modelo de
simples riesgos pOI’ simples riesgos pOI’ simples riesgos por
competencias competencias competencias
SHR (IC 95%) SHR (IC 95%) SHR (IC 95%)
65- 69 17(1.0-2.8) 1.6(1.0-2.7) 2.1(0.7-6.2)  2.3(0.8-6.8) 1) 1
Grupos de 70- 74 1.9(1.1-3.2)  1.9(1.1-31) 16(05-50) 1.6(0.5-5.1) 1.2(0.5-3.3)  1.3(0.5-3.6)
edad 75-79 1.7(1.0-2.9)  1.6(0.9-2.8) 26(0.8-7.9) 3.0(1-8.9) 27(1.167)  3.2(1.3-7.8)
80 + 1 1 1(-) 4.4(1.9-10.5)  4.5(1.9-10.7)
Mujer 1 2.1(0.8-5.3) )
Sexo
Hombre 1.2(0.9-1.7) 1(-) 1.4(0.8-2.5)
Ningun afio 1 2.4(0.3-18.0) 2.1(0.7-6.3)  1.6(0.5-5.0)
it rcig”nig?eta 1.1(0.8-1.6) 3.6(0.5-24.8) 26(0.9-7.3)  2.8(1.0-8.0)
Escolaridad C";';”;gf‘a 1.1(0.7-1.8) 2.1(0.3-17.0) 1 1
Secundariac - 44(0.6-2.1) 10) 3.0(0.8-11.6) 4.1(1.2-14.7)
e tado marta] S PErEI2 1 1.2(0.7-2.3) )
Pareja 1.2(0.9-1.6) “) 1.2(0.7-2.1)
Trabaja 1.1(0.8-1.7) 1.0 (0.3-3.2) )
Ocupacion Desempleado  1.0(0.6-1.6) 1.3(0.4-4.3) 1.5(0.5-4.7)
Hogar 1 1.1(0.5-2.9) 1.4(0.6-3.3)
Jubilado 1.2(0.7-1.9) 1(-) 1.6(0.6-4.7)
Area de Urbana 15(11-21)  1.5(1.0-1.2) B) )
residencia Rural 1 1 1.1(0.6-2.0) 1.1(0.6-1.9)
Asiste a reuniones 1.2(0.8-1.7) 1.3(0.6-2.8) 3.0 (1.2-7.6)
Asiste a la iglesia 1.1(0.6-2.0) 1.0 (0.3-3.3) 1.2(0.5-3.0)
Hipertension arterial 1.1(0.8-1.5) 0.8(0.4-1.5) 1.2(0.7-2.1)
Antecedente de ACV 1.1(0.6-2.0) 1.6(0.4-6.8) 1.2(0.5-3.0)
Evento vascular transitorio 1.2(0.7-2.2) 1.8(0.4-7.4) 1.6(0.5-5.0)
Traumatismo craneoencefalico 0.8(0.6-1.3) 1.3(0.5-3.0) 1.7(0.7-4) .0
Diabetes mellitus (autorreporte) 1.1(0.8-1.7) 1.4(0.6-3.0) 2.4(1.4-4.1)
Diabetes mellitus (cualitativa) 1.1(0.7-1.6) 2(0.8-4.9) 24(1.34.3) 2.9(1.6-5.3)
Soledad 1.4(1.0-1.9)  1.3(1.0-1.9) 21(1.0-42) 2.3(1.1-4.6)  1.4(0.8-2.5)
Dolor 1.2(0.9-1.7) 1.2(0.6-2.1) 1.0 (0.6-1.8)
Episodio depresivo previo 1.1(0.7-1.5) 1.2(0.6-2.4) 1.0 (0.6-1.9)
Dificultad auditiva 1.1(0.8-1.5) 1.0 (0.6-1.9) 1.3(0.7-2.2)
Dificultad visual 1.2(0.8-1.7) 1.0 (0.5-2.0) 1.1(0.6-2.2)
Discapacidad (P90 WHODAS)  1.7(0.9-3.2) 1.1(0.4-2.8) 3.3(1.9-5.9)
Demencia 1.5(0.8-2.9) 1.9(0.5-8.1) 2.6(1.4-5.0)
Caidas (>2) 0.8(0.4-1.9) 1.4(0.3-7.1) 2.8(0.4-22.7)
Activos o servicios (>4) 1.6(1.1-2.3) 1.0 (0.5-2.0) 1.2(0.7-2.2)
Medicamentos por problema 1.9(0.7-5.3) 1.8(0.3-13.4) 1.3(0.3-5.1)
No tener algun ingreso 1.2(0.8-1.7) 1.3(0.6-2.7) 1.2(0.6-2.2)
Enformedades  Ninguna 1.2(0.8-1.9) 1.9(1.0-3.9) 1¢)
que limitan 0-1 1.2(0.8-1.7) 1 1.3(0.7-2.7)
fisicamente 5 ag 1 1.4(0.7-3.2) 1.3(0.6-2.9)
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Tabla 3. Caracteristicas del grupo con depresion clinica segun su desenlace al seguimiento

Remisio’ Estabilidad |
(depresion Fallecidos Total valor p
clinica)
n=50 n=13 n= 14 n=77
64.94%% 16.89% 18.18%

65- 69 22.0 46.2 71 23.4
s dosisd S R

80 + 28.0 15.4 429 28.6
Sexo Muijer 70.0 92.3 71.4 74.0 0.302

Hombre 30.0 7.7 28.6 26.0

Ningun afio 32.0 7.7 429 29.9

Primaria 48.0 53.9 35.7 46.8
Escolaridad incompleta 0.196

Primaria completa 16.0 154 14.3 15.6

Secundaria 0 mas 4.0 231 7.1 7.8
Estado marital O Pareid °8.0 76.9 %4.3 62.3 0.484

Pareja 42.0 23.1 35.7 37.7

Trabaja 14.3 23.1 0.0 13.5
Ocupacién Desempleado 6.1 7.7 9.3 6.8 0.652

Hogar 59.2 61.5 75.0 62.2

Jubilado 20.40 7.70 16.70 17.60
Arga de Urbana 50.0 46.2 50.0 49.4 1,000

residencia Rural 50.0 53.9 50.0 50.7

i Si 26.0 23.1 71 22.1
fésl:?ltii:es No 74.0 76.9 92.9 77.9 0-346
Asiste a la iglesia 96.0 84.6 78.6 90.9 0.062
Hipertension arterial 52.0 69.2 57.1 55.8 0.565
Antecedente de ACV 14.0 15.4 0.0 11.7 0.399
Evento vascular transitorio 24.0 15.4 14.3 20.8 0.773
Traumatismo craneoencefalico 24.0 46.2 214 27.3 0.272
Diabetes mellitus (autorreporte) 30.0 15.4 14.3 24.7 0.429
Diabetes mellitus (cualitativa) 31.8 27.3 8.3 26.9 0.284
Dificultad auditiva 42.0 3.8 64.3 44.2 0.208
Dificultad visual 78.0 92.3 100.0 84.4 0.093
Soledad 78.0 84.6 50.0 74.0 0.086
Dolor 56.0 61.5 85.7 62.3 0.116
Discapacidad (p90 WHODAS) 26.0 46.2 57.1 35.1 0.063
Demencia 16.0 7.7 35.7 18.2 0.206
Caidas (2+) 15.8 14.3 25.0 17.7 0.839
Activos o servicios (4 o0 mas) 78.0 76.9 85.7 79.2 0.844
Tiene algun ingreso 70.0 69.2 50.0 66.2 0.406
Med. por problema mental 6.1 7.7 71 6.6 1.000
Episodio depresivo previo 36.0 69.2 64.3 46.8 0.039
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Tabla 4. Asociacion del grupo de DC segun su desenlace al seguimiento

Remisién de la DC (mortalidad como
desenlace en competencia)

Transicién a fallecimiento (remision
como desenlace en competencia)

Asociaciones Modelo de riesgos Asociaciones Modelo de riesgos
simples por competencias simples por competencias
SHR (IC 95%) SHR (IC 95%) SHR (IC 95%) SHR (IC 95%)

1(-)
1.55(0.74-3.21)
1.60(0.77-3.33)

1.19(0.59-2.4)

)
3.31(0.38-28.88)
3.94(0.43-35.99)

5.61(0.69-45.7)

1.11(0.10-12.21)
1.94(0.16-23.22)
7.84(0.91-67.53)

16)
1.27(0.71-2.27)

1.96(1.04-3.67)

)
1.16(0.38-3.61)

65- 69
Grupos de 70-74
edad 75-79
80 +
Mujer
Sexo
Hombre
Ningun afio
. Primaria incompleta
Escolaridad

Primaria completa
Secundaria o0 mas

(
2.69(0.61-11.91)
2.42(0.58-10.13)
1.66(0.37-7.43)

1.92(0.61-6.03)
1.31(0.24-7.03)
1(-)

1.19(0.15-9.33)

Sin pareja
Estado marital .
Pareja

1.50(0.86-2.60)

1.09(0.38-3.17)
1()

Trabaja

y Desempleado
Ocupacioén

1.43(0.64-3.18)
1.13(0.29-4.45)
1(-)

1.47(0.74-2.95)

)
1.24(0.12-12.42)
1.25(0.27-5.83)

1)

1.20(0.70-2.07)
1(-)

1.02(0.37-2.83)
)

Hogar

Jubilado
Area de Urbana
residencia Rural
Asiste a Si
reuniones No

1.65(0.92-2.97)
1(-)

2.21(1.10-4.44)

)
3.81(0.48-30.1)

Asistir a la iglesia

3.09(0.73-13.19)

3.18(0.94-10.79)

Hipertension arterial sistémica

1.19(0.70-2.03)

1.08(0.39-3)

Antecedente de ACV

)

Evento vascular transitorio

(

(
2.05(0.90-4.66)
1.15(0.60-2.22)

1.50(0.32-7.05)

Traumatismo craneoencefalico

1.56(0.87-2.80)

1.44(0.42-4.95)

Diabetes mellitus (autorreporte)

2.28(1.20-4.33)

Diabetes mellitus* (cualitativa)

2.37(1.24-4.53)

3.13(1.52-6.46)

4.12(0.51-33.38)

Dificultad auditiva

1.41(0.82-2.43)

(

(
2.01(0.45-8.98)

(

(

2.43(0.83-7.1)

2.41(0.80-7.31)

Dificultad visual

2.19(1.25-3.83)

2.93(1.43-6.02)

2.43(0.83-7.1)

Soledad

1.54(0.80-2.96)

3.17(1.16-8.68)

6.71(2.48-18.13)

Dolor

2.02 (1.18-3.44)

3.67(0.79-17.09)

8.14(1.35-49.17)

Discapacidad (p90 WHODAS)

2.07(1.09-3.90)

2.71(0.97-7.59)

Demencia

1.18(0.53-2.64)

2.6(0.93-7.26)

2.99(1.13-7.94)

Caidas (2+)

1.44(0.51-4.21)

1.69(0.36-7.92)

Activos o servicios (4 o0 mas)

1.66(0.39-7.07)

Tiene algun ingreso

(
1.16(0.65-2.07)
1.59(0.90-2.80)

1.07(0.16-7.3)

7.11(1.80- 28.18)

Medicamento por algun problema mental

1.36(0.46-4.06)

2.09(0.76-5.76)

Episodio depresivo previo

1.87(1.07-3.25)

2.04(1.05-3.95)

2.19(0.72-6.20)

Enfermedades cronicas

1.63(0.81-3.30)
1.86(1.01-3.44)

1.12(0.19--6.55)

2.17(0.49-9.66)
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DISCUSION

En nuestra muestra la cual esta basada en un estudio poblacional, se identifican
diferentes trayectorias de la depresion con una mayor proporcién a la estabilidad y
remision de la sintomatologia depresiva. Es importante mencionar, que al ser una
muestra de poblacion abierta y no una poblacion clinica, los sintomas evaluados
pueden no ser considerados por los participantes como principal queja para
establecer la busqueda de ayuda y por lo tanto tratamiento.

Se decidi6 utilizar los modelos de riesgos competitivos con la finalidad de realizar
una subdistribucién proporcional, la cual es una buena medida de asociacion en
donde se puede identificar qué tanto mas riesgo tienen los sujetos expuestos a los

no expuestos.

La principal fortaleza de nuestro estudio fue identificar aquellos potenciales factores
de riesgo en AM mexicanos en los diferentes cursos de la depresion. Al identificar
grupos de alto riesgo desde una perspectiva poblacional, podria ayudar a iniciar la
prevencion efectiva y el tratamiento temprano dirigido a las personas de mayor
riesgo. Otras fortalezas incluyeron que es un estudio poblacional en donde se toma
en cueta dos areas diferentes de captacién con caracteristicas diferentes, un

tamafio de muestra acepta y un seguimiento solido de dicha muestra.

Dentro de las limitaciones, incluyeron el corto seguimiento de los participantes, el
desconocimiento de algunos otros datos clinicos de interés por ejemplo la busqueda
de ayuda por sintomas depresivos o0 si en ese momento estaban bajo tratamiento,
y si fuera asi, si este fue un ensayo farmacologico qu determinara la transicion a la
remision. Ademas, dado que la depresion esta relacionada con un mayor riesgo de
mortalidad, es posible que los participantes con la depresién mas grave no se hayan

incluido en nuestros analisis por no presentar datos de depresion al seguimiento.

Dentro del grupo de DC, el cual era mas pequeio en comparacion con aquellos de
SDCS, esta distribucion pudo deberse a los diferentes clasificaciones utilizadas por
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el algoritmo, ademas de la sub estimacion de los participantes por no tener un
especificador para el tipo de depresion.

En otros estudios, se ha demostrado que los predictores de la trayectoria de la
depresion en los adultos mayores incluyen un bajo nivel de educacion, vivir solo,
mala salud fisica, antecedentes de sintomas depresivos, deterioro funcional y
cognitivo, bajo apoyo social y familiar e inseguridad financiera (Lim et al., 2021). A
pesar de usar variables similares nuestros resultados se compartieron unicamente
en algunos grupos, por ejemplo, en el bajo nivel de escolaridad y la inseguridad

financiera.

CONCLUSIONES

Debido a la alta frecuencia de la depresion en AM, es importante tomarlo en cuanta
como problema de salud publica para poder ofrecerle a la pobacion abierta las
herramientas de prevencion, diagndstico oportuno y tratamiento para mejorar la

calidad de vida de este grupo poblacional.

En nuestro entorno clinico, la remision debera ser el objetivo fundamental del
tratamiento; sin embargo, considerando que la poblacién abierta en muchas
ocasiones no tiene el acceso a tratamiento o prevencion, sobre todo en cuestiones
de salud mental, es importante difundir el tipo de caracteristicas de la poblacién que
nos ayuden a predecir el curso de la sintomatologia.

En una muestra de poblacién abierta cerca de uno de cada 5 participantes con DC
progreso al desenlace de salud mas adverso, pero un alto porcentaje de ellos remitié
totalmente o a la presentacidn de subclinica de los sintomas. Identificar las
condiciones que se asocian con el cambio en el curso de la depresién clinica
permitira disefar intervenciones para promover la remision y disminuir la mortalidad

en AM con depresion.
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