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RESUMEN

Objetivo: determinar el papel de los faciores de nesgo para depresion en
ancianos mexicanos.

Material y métodos: Se revisaron a los pacientes evaluados por la climica
de geriatria det INCMN SZ, del penode de Enerc 1884 & Julio 1999. Se exciuyeron
aguellos gue no contaban cocn GDS Se recolectd datos sociodemograficos, de
comorbiidad, escalas de funcionalidad (Katz y Lawton), estado cognitive por
medio de min-mental (MMSE), apoyo social {lo pueden cuidar, nivel econémico,
con quien vive), marcadores biolégicos (Hb, IMC, colesterol y albimina), auto-
percencidn del estado de salud y sitio de evaluacidn,

Resultados: Se revisaron 2714 pacientes de los cuales 2465 (91%)
contaban con GDS. 1,110 (45%) de los pacientes se enconfraban con sintomas
depresivos; elios eran mas probables a ser valorados en la consulta externa, no
estar casados, ser mujer, ftener menor escolaridad, deterioro  cognitivo,
dependientes en actividades basicas e instrumentales de la vida diaria, mala
autopercepcién de! estado de salud, mayor morbilidad, mayor prescripcién de
medicamentos, tener problemas financieros y menos posibilidad de cuidado.
Después del analisis multivanado se encontraron como factores independientes
Mala autopercepcion de salud (OR 3 12 I1C95% 2.534-3.841), haber sido valorado
en la consulta externa (OR 2.07 1C95% 1.656-2 611); dependientes en actividades
instrumentales de ia vida diaria (OR 1.84 1C85% 1.425-2 368); geénero femenino
(OR 1.76 IC95% 1.379-2.248); deteriorc cognitivo (OR 1.47 1C95% 1 133-1.925);
baja escolaridad (QR1.36 1C95% 1.055-1756), dependiente en actividades
basicas de Iz vida diaria (OR 1.53 1C95% 1.063-2.228).

Conclusiones: [z depresidn .es una patologia comun enire nuestra
poblacién. Los factores maés importantes fueron: la autopercepcion negativa del
estado de salud, haber sido valorado en la consulta exierna, la dependencia en
actividades instrumentaies de !a vida diaria v género femenmo. La relacion con

morbilidad y apoyo social esta superditada a los factores antes mencionados.



ANTECEDENTES

Estudios epidemioidgicos han encontrado que las alteraciones mentales
mas comunes en la comunidad, son los problemas depresives. La depresion
clinicamente significativa. en el ancianc es un problema serio de salud piblica,

tanto por su prevalencia como por la morbilidad y mortalidad que le acompafian

{12, 3)

Globalmente, los reportes de prevalencia de sintomas depresivos entre ios
ancianos varia ampitamente desde un 4% hasta un 35% {4, 5). Blazer y col. (6)
reportaron una prevalencia del 9% entre los mayores de B85 afios dentro del
estudio EPESE; Blazer y Williams (5) encontraron una prevalencia del 14.8% para
personas de 65-74 afios, Frerich y colaboradores (7) reportan 16.7% en mayores
de 85 afios, Comstock y Helsing (8) reportaron 12.3%, Murrell y colaboradores (9)

reportaron 21.5%, en mayores de 55 afios, Martin y col. (10} encuentran 38.3%

Las razones pars esta vanesbilidad son las siguientes, primero, Murrel
sugiere que muchos estudios, al realizar el anélisis por grupe de edad, resultaron
con muesiras pequefias y no representativas (9). Segundo, los estudios miciales
sélo incluian a tos casos de origen psiquidtrico descartando ios casos de duelo o
los cuadros secundarios a causa orgénica, lo cual corresponde a la mayoria de los

casos en los ancianos (4, 5). Tercero, los faciores de riesgo para depresion son



los mismos paro su distribucion e impacto en la prevalencia de dicha enfermedad

puede variar en forma impornante de una muestira a otra (6, ¢ 11)

Se reconoce que en los pacientes jdvenes el origen de la enfermedad es
psiquidtricc mientras gue en el anciano 1as causas mas comunes son la organica &
por duelo (12, 13, 14) Por lo antenior se explica porque se reconcce que la
prevalencia de los sintomas depresivos se incrementa con la edad, pero la

prevalencia de trastorno depresive mayor no

;Tiene el mismo impacto la depresidn secundaria o depresion menor
comparada a la depresidn mayor de origen psiquiatrico? En realidad existe
controversia al respecto, st bien Berkaman (11) y Kinzie (15) sugieren gue la
severidad, curso y secuelas de la depresién asociada a enfermedad puede ser
significativamente diferente de aquellos con otras formas de trastorno depresivo.
Por ofro lado, a consideracion de Gurland (13) y Blazer (14) todas las formas de
trastornos depresives incluyendo ias formas menores van amenazar la vida del
paciente, al mismo tiempo ofros investigadores han demostrado que entre las
personas ancianas ¢on sintomas depresivos presentan un patrén consistente de
factores de riesgo {11, 15-19). Por tlimo Klerman (20, 21) trata de contestar esta
pregunta comentando que sus pacientes gue tenen sintomas depresivos, atlin en
la ausencia de enfermedad deprasiva, tienen pobre funcionalidad, por fo que sus
sintomas se consideran que tienen significancia clinica. De acuerdo a lo anterior,
aun no tenemos una respuesta clara a dicha pregunta, aungue los datos obtenidos

hasta el momento sugieren que los pacientes ancianos con sintomas depresivos



se camportan comeo un grupo homogéneo sin importar su eticlogia, disminuyendo
su funcionalidad, el indice de recuperacion en los programas de rehabiitacion y la
calidad de vida, incremeantando el uso de los servicios de salud y la mortakdad de

los pacientes por vias no aclaradas hasta el momento (3, 22)

Se acepta que el mejor mecanismo para Identificar la prevalencia de
sintomas depresivos es por medio de la utidizacion de escalas de depresion (5)
Una de fas mas aceptadas es la escala de depresion genainea {GDS, Yesavage et
al, 1983) apoyada por el Colegio Real de Psiquiatras y fa Sociedad Britanica
Geriatnca (23). Ya ha sido validada en varias ocasiones tantoc en pobtaciones de

la comunidad, asilos y en pacientes hospitalizados (4, 23-25)

Dentro de los programas terapéuticos de depresidn en &l anciano se
reconece gue uno de ios campos de accidn mas importante es la medificacion de
los factores de riesgo (22), por lo anterior se han realizado muitiples estudios para

identificarios y analizar su respectivo pape! dentro de esta enfermedad.

El sexo, la edad, nivel de educacion, ocupacion, presencia de
enfermedades cronicas, nivel econdmico, religidn, raza, procedencia, estado civil,
origen, vivienda, discapacidad, deteriorc cognitivo, estilc de wvida, numero de
compafieros v el gjercicio, son los factores que presentan reiacidon con ia

depresion.



En los estudios que ajustan su andlisis para fa maycria de las vanables.
muestran como las mas ndependientes a la presencia o ausencia de enfermedad
(4,6, 12, 19} y 1a funcionakdad (4, 8, 12, 19); en menor grado, el nwel cognitivo (4.
12}, y soporte social (4, 6, 8, 12, 27, 19), por Uditmo algunas vanables
sociogemograficas como son educacién (4, 11), edad (4, 6, 8, 11, 27), tipo de
vivienda {27), ingresos (8, 27), estado civii (4. B) y ejercicio (26) Para algunas los
datos obienidps son contradiciorios [sexo (4.8, 27), raza (8. 27, 28)

acompafanites{4, 8, 12, 27)]

La intencién de este trabajo es determinar la distnbucion de los factores de
riesgo que presenta la pobfacidn de ia ciinica de Gerjatrfa del INCMN SZ,
teniendo particular interés por el comportamientc de fa varable "nivel de

educacidn” durante el andlisis de regresidn maktiple.



MATERIAL Y METODOS

Este estudio se desprende dsl andlisis de una cchorte de pacientes
evailados por el servicio de Genatria de! Instituto Nacional de Ciencias Médicas vy

Nutricién "Salvador Zubiran”

Deascripcion detallada de la metedologia utilizada, incluyendo poblacidn
comprendida y criterios de mnclusidn se ha publicado previamente (29). A
continuacion es resumida

El Hospital es uno de los institutos nacionales de! pals con una tradicién en
investigacién clinica y relacionado a la Umiversidad Auténoma de México, ubicado
en el Distrito Federal, capital del pafs. Su peblacién corresponde a dos sectores,
ung, son aguellos pacientes de recursos imitados que no cuentan con otro tipo de
setvicic médice del pais y previo & una evaluacidn general se determina que
requiere atencidn de tercer nivel, por lo que se le otorga el servicio y el pago de
éste es de acuerdo a un estudio socioeconémico, el cuat puede Hegar a ser tan
importante que el cobro es sélo simbolico El otro sector corresponde a! privado y
no recibe ningin tipo de apoyo econdmico En primera instancia tcdos los
pacientes tienen dereche a todos los servicios y solamerdie es imifado por

decisidn del paciente o familiares.



La poblacion del hospitai comprende todos los estratos sociales de la

comunidad

Ef estudio fue dirigido a la poblacién mayer de 65 afios que se evalud por
primera vez en la clinica de geriatria durante el periodo del 1ro de Enero de 1694
al 31 de Julio de 19%¢. Enfermeras estandardizadas por una misma instructora a
jo targo de todo el periodo, realizaron una entrevista estructurada con los
instrumentos de medicion y se realizé tante a pacientes ambulatorios como a

pacientes hospiializados.

INSTRUMENTOS DE EVALUACION
Se obiuvieron los datos de identificacidn del paciente, caracteristicas
sociodemogréficas, apoyo social, antecedentes personales patologicos vy

farmacoterapia empleada. {apendice 1)

SINTOMAS DEPRESIVOS

Como variabie dependiente, la cual se determiné por medio de la escala de
depresion geriatrica. se definidé como paciente con sintomas depresivos aguel que
presentaba 11 o mas puntos. Paciente sin sintomas depresivos: aquel con 10 o

menos puntos de ia escala.

Confiabiiidad. se han reportado valores de alfa entre 0.80-C.95 en diferentes

sscenarios v de todes las edades. La prueba Testrefest es alta desde 085 a 1



semang, de 0 85 g una hora vy 0 98 de 10 a 12 dias Muchos estudios compararen
el GDS con la escala de indice de depresion de Hamidton mestrande correlaciones
que variaron de 0 82 a 0.82 Con i punto de corte 10/11 presenta una senstbilidad
de 84% y especicidad del 95% Cuando se compara con entrevista psiguiatrica
estandarizada el GBS mostrd una sensibiiidad de 92% vy especificidad def 89%, un

valor predictivo posiiive 53% vy un valor predictivo negativo det 99% (30)

CARACTERISTICAS DEMOGRAFICAS

Se recolectd informacion respectoc a la edad en afios cumplidos v &l nivel
de escolaridad en afios terminados como variables continuas, se acotd el sexo; el
estado civil se determind como casado, separado & divorciado, scltere y viudo; el

sitic de referencia fue hospitalizacion o consuita externa

APQYQ SOCIAL

Se recolectd informacidon sobre problemas financieros para  su
mantenimiento, con la pregunta de ;Cudl de las sigulentes situacicnes explica
mejor su situacién? a) mis problemas son tales, que no puedo cubririos; b) mis
problemas son tales, gue me resulta dificl cubnr mis gastos; ¢} No tengo
problemas financieros. Se determing con quien vive oon las siguientes opeicnes:
1) Esposa; 2) Familiar o amigo, 3) vida comunitana; 4)asiio; S)solo. Por Ultime, se
recolectd la capacidad de cuidado por medio de la preguntz, si usted se
encontrase enferme o invalido (Cuenta con alguien gue pudera hacerse cargo

directamente de su atenciéon? a) Si cuenta con alguien; b) Tiene al menos alguien



que pueda cuidario por poco tiempo, ¢) Hay algulen que pueda cudarle de vez en

cuando y d} No tlene auien o cude

AUTOPERCEPCION DEL ESTADO DE SALUD.
Se obtuve a través de la siguiente pregunta: con relacién a personas de su
edad, 4 Coéme dirfa usted que se encuentra de szlud? 1. excelente, 2. muy bien, 3

bien, 4 mal, y 5. muy mal (29)

ESTADO DE SALUD

Para determinar el estado funcional basal del paciente se utiizaron dos
escalas amphamente descritas. Katz para conocer el grado de funcionalidad en
actividades basicas de la vida diaria que mciuye independencia, dependencia
parcial y dependencia total en las siguientes actividades: bafio, vestido, ir af bafio,
tfransferencias, continencia y alimentacion. La calificacién es de 1 a 8, donde entre
mayor calificacién significa mayor dependencia (29). También se determing el
estado funcional en las actividades insirumentales de la vida diaria {Escala de
Lawton} que incluia dependencia o independencia en las siguientes actividades
capacidad para usar el teiéfono, compras, cocina, cuidade del hogar, lavanderia,
iransperte, medicecidn v finanzas, la calificacion puede ser desde 0 a 3, donde
enire mayor calificacidn significa menor dependencia (29). Se obtuvo la
puntuacidn en el examen minimo del estade mental (MiniMental State
Examination, MMSE) consta de 11 reactivos con puntgje de 0 a 30, a menor
puntuacion mas deferioro cognitivo. El punto de corte mas comunmente utilizado

es el 23124, dicha escala ha mostrado valor de alfa > (.68 hasta de 0.96, la prueba



de test-retest es por amba de 0 89 vy la prueba nter-observador as por armba da
0 8Z. La sensibilidad varia dependiendo del nivel de escolandad, en pacientes con
aito grado de escolaridad presenta sensibiidad del 83% vy especificidad dal 100%:
en pacienies con baa escelaridad muestra una sensibilidad del 98% vy una
especificidad del 75% el cual mejora al utilizar diferentes puntos de corte de
acuerdo a la escolaridad {30). En nuestra experiencia hemecs wisto que fa
especificidad de ia prueba mejora al utlizar un punio de corte de 19/20 en

pacientes con menos de 6 afios de escolaridad

Durante ia revision de los expedientes se recolectd la informacién respecio
a ia presencia o ausencia de las diez enfermedades reportadas como las
principales causas de muerte en pacientes geriatricos a nivel nacional; informacion
obtenida en el reporte de 1997 por & Institutc Nacional de Estadistica v Geografia
Informatica (INEGI) (29). En el caso de que no hubiera informacién en el
expediente sobre alguna enfermedad, se considerd que el paciente no fenia dicha

causa relacionada con la mortalidad

Se obtuvieron determinaciones de alblmina, colesteroi, indice de masa

corporal y hemoglicbina Todas ellas como variables continuas

Se excluyeron a los pacientes gue ne contabamos con la ealficacion del

GDS



ANALISIS ESTADISTICO.

Se utilizaron frecuencias para determinar las caracteristicas de los
subgrupos de pacientes de acuerds al GUS Para un mejor anélisis estadistica se
decidid dicotomizar a todas las vanabies ullizadas, posteriormente se determing la
relacion GDS con cada una de fas vanables independientes, por medio de X2
Posterdormente se realizd el andisis multivariado por medio de la regresion
fogistica binara donde se incluyeron a todas las vaniables que demostraron una P
< 0.20. En cada andlisis se determind la razén de momios y el intervalo de
confianza 95%. Para probar mutticolinearidad se evalud ta matriz de correfacian de
las variables que entraron al modelo. Todo el analisis se Hlevo a cabo por medio

del SPSS version 10 para windows.



RESULTADOS

De los 2,714 pacientes que participaron en la cohorte del servicio de
genatria; 2,485 pacientes contaban con calificacién de GDS. correspondiends a
91% de la muestra. No se pudo determinar por qué no contaban con la calificacién
de GDS. En la Tabla 1 se muestra las caracteristicas de los pacientes gue tuvieron
GDS y los que no. En general los pacientss gue no tenian GDS eran de
hospitalizacion, con mayor deterioro cognifive. menor funcionahidad y con los

marcadores biolégicos como albdimina e IMC mas bajos

£n {a Tabla 2 podemos apreciar ias diferencias entre las caracteristicas de

los pacientes deprimidos v los o
no deprimidos predominaban los evaluados en el hospital (73%); mientras que los
deprimidos eran mas frecuentemente mujeres, viudas, vivian sin conyuge, sin

posibilidad de cuidado, mayor problema econémico y de autopercepcién de salud

negativa; menor calificacién del MMSE, de funcicnahdad v de escolaridad

Para estudiar la refacién de las variables con GDS se decidis dicotemizar
cada una de ellas y realizar X°, los resuitados lo podemos ver en la Tabla 3,
donde apreciamos que de las variables sociodemograficas sélo la escolaridad, e!
génere, y estade civil mostraban relacién significativa con GDS. El MMSE, las

variables gue determinan ia funcionalidad (Katz, Llawton), ndmerc de



enfermedades, la autcpercepcion del estado de salud, nimero de farmacos y los
datos de apoyo socal (stuacidn econdémica y tipo de cuidado) demostraron
también una relacion estadisticaments significativa Con el criferio de p > 0 20 se
encuentra lz presencia 0 ausencia de alguna enfermedad crénica degenerativa vy

niveles de colesterol, por lo que fueron introducidos al analisis multivanado.

Luego de wdentificar las vanables que mostraron relacion con el GDS se
prosiguié al analisis multivaniado por medio de [a regresion logistica binana donde
se aprecia gque una autopercepcidon negativa del estado de salud aumenta 3.12
veces mas el riesgo de presentar depresion; seguida por el lugar en que se realizo
la evaluacidn donde los pacienies de la consuita externa eran 2 07 veces mas
proclives a presentaria, fe siguen en nivel de riesge las vanables de. Lawton,
género, MMSE, escolaridad y Katz. Durante este paso no s¢ aprecio correlacion

significativa entre las variables que entraron al andlisis.

La autopercepcién del estado de salud, referencia, Lawton, y género
predicen en un 21% la presencia o no de sintomas depresivos. El MMSE,

escolaridad y Katz incrementan un 2% mas la prediccidn.

For ofro lado vaioramos el comporiamiento de la relacion de GDS vy
escolaridad controlandolo con el resto de las variables (Tabla 5). Donde la
escolaridad continGia con una relacion significativa con un valor de P = 0.018 y OR

ge 1 36 con IC de 95% (1.065-1.756)



TABLA 1 a Diferencias demograficas entre los que contaban con GDS vy los que

T - S —

no contaban

1\, riabl Sin GBS Con GDS | Valor
i
jrartapies N=249 (%)  N=2465(%) | de P -

Sexo o !

Masculino 89 (38) 918 (37) | 071
Femenino 160 {64) 1549 (63)

Qrigen | :
Rgral | 43 (20} 562 (24) 020 |
Urbana ‘ 176 (80) 1810 (78}

Estado Civl |
Casado 90 (38) ! 1055 {44) 1
Separado o divorclado 8 (8) | 139 (?) 027 |
Soltero i4 (8) | 171 (1) |
Viude 112 (48) 1052 (44) ‘ |

Con quien vive ! ,

Soh? ; 21 (1) ' 248 (10} . l

X | 1083 (45) . |
Con la esposa ! 87 (39) | ’ 42 . 033 |
Otro familiar o amigo : 111 {50) | 025 (43) ; !
Comunitana ’ 1 {0.5) | 23 i
Asilo ‘ T (05 } 1€ (07)

Posibilidad de cuidado ' ! }
No pueden cuidarlo i 1 (10-5\) | 79 Sf} o
Saio de vez en cuando | 3 {2) ! 33 (3 0.002
For poco tiempo | 1 {05} 101 (5}

Me pueden cuidar | 159 (87) 1918 (89)

Situacion econdmica ' ‘

No tengo problemas ‘ 58 (36) | 7;24 (2?) 0.011
Me es dificil cubririos f 74 (47) | 1 {(57)
No puedo cubrnirios L 28 {7 | 213 (16)
Lugar de evaluacion \
Consuita externa ' 40 (17 806 (,?’3) 0.001
Hospital _' L 203 {83} 1806 (673
Autopercepcitn del estadode §
i

S?E])L:c‘;leme : & {7) ‘ 89 (4 ;

. 14 (11) | 198 (9) i 0.075
pay bueno : 48 (39) | 882 (39 |
Marn ~ 22 {18) o esen |
Muy mala I 31 (28) | 468 (21 |




TABLA 1 b: Diferencias demogréaficas entre los que contaban con GOS v los que

nc contaban.
[ sinGDS ConGDS = .\ |
Yariables N= 249 N= 2485 de P
Promedio (DE) | Promedio (DE)| “°
Edad 78.05 (7.5) 76.12 (6.5) 0001 !
MMSE 17.71 (8 6) 2504 (4.8) | 0.001
Escolaridad 6.12 (5.2) 6.9 (5.2} 0.03
Nim. de enfermedades 2.89 (1.8) i 319(1.6) 0.006
NOm. de Farmacos 3.65(3.1) 351{2.9) [ OG0i
Katz 3.94 (2.6) 218(18) | 0.001 |
Lawton 3.10 (3.1) 473(27) 0.001 |
LIMC 23.98 (4.6) 24.88 (4.9) 0.02
Alptimina 2.94 (0.9 3.28(0.8) | 0.001
Colesterol 166 (56.7) 177 (62.4) 0.07
Hemoglobina 1247(2.9) | 13.14(2.6) 0004

15



TABLA Z a Diferencias demogréaficas entre 1os pacientes que no tenian sintomas

depresivos y los que tenian sintomas depresivos

v ariables Mo deprimidos . Deprimidos | Valor "
| N=1355 {%} ' N=1110 (%)} : de P |
i Sexo |
Masculino 608 {45) ~j 307 (28) . 0.001
Femenino 746 (55) ; 803 (72} ! ;
Ornigen ! i
e 309 (24) ‘ 253 (24) | 095 |
Urbana 998 (76) . 812 (75 : !
Estado Civil : |
Casado 638 (48) ! 417 (38} g
Separado o divorciade ?618 ggg ] gg g; i 0.001
Scitero | i
Viudo 519 (39) 1 533 (49) E
nglc? Hien vive ‘; 123 (9) 125 (12) '
Con lz esposa ( 643 (49) g?g (22} | o001
Otro famiilar o amigo 507 (39) (48) l
Comunitaria 22 {2) T (O
Asilo 71 g (1) |
Posibilidad de cuidado ’
No pueden cuidarlo 14 (;) gg (g) o1
Solo de vez en cuando 23 54; z gsi 0.0
Por poco tlempo
I_Me pueden cuidar 1101 (93) 815 (85)
{ Sifuacion econdmica w1 @7) 275 128)
No tengo problemas ' 0.001
Me es dificil cubrirlos i 855 (35) 588 (80)
Ne puedo cubrirlos ! 100 {8} 113 (12}
Cuaar — :
B eaacion | e 8 457 (43) 0.001
Hospital i 989 (74) 817 (57)
Autopercepcion del estado de ; A
! \ i
et L osmE L w0 |
| Muy bueno | 141 (11) s 57 (6) . 0001 |
Bueno | 602 (48) { 280 (27) i
Mala [ 288 {23) g 347 (34) |
Muy mala l 152 (12) [ 316 (31) :
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depresivos vy los que tenian sintomas depresivos

TABLA 2 b Diferencias demograficas entre ios pacientss que no tenian sintomas

"No deprimidos | Deprimidos

Variables N= 1355 N= | Valor
Promedio {DE) | Promedic {DE)
Edad 76.14 (6.3 76.09 (6.6) 0.001
MMSE 2577{4.31) | 2414 (5.22) 0.001
Escolaridad 7.6%1 (5.38) 6 {4.7) 0.001
NUm. de enfermedades 311 (1.81) 3.25 (1.65) 0.039
N{m. de Farmacos 3.34 (2.83) 3.73(2.88) 0.013
Katz 1.9 {1.58) 2.53 (1.99) 0.001
Lawion 5.21 (2.52} 4.14 (2.83) 0.001%
IMC 24.88 (4.84) 24.87 (5. 1) 0.621
AlbGmina 3.29 (0.85) 3.26 (0.83) 0.601
Colesterol 177.8 (62 173.37 (62.93) 0.001
Hemoglebina 13.18 (2.67) 13.06 {2.64) 0.015




TABLA 3 Andlisis bivariado entre GDS vy el resto de las vanables

'Variable X' Valor OR | IC95% |
' C /R (% deprimidos) : Fde P ; ‘
Edad ' 079 0374 11080 0.919-1269 |
L 65-74 (44) /> 75 (45) ; - : g !
Género _ {7735 10001 2335 1.802-2.530 |
Hombre (34) / Mujer (32) ; : 5 -
| Escolaridad 1872 | 0.001 11558 1.276-1.901 '
>3{42}/<2(53) ; 3 |
Procedencia 000 © 0.987 10994 0,822-1202 |
Rural (45) / Utbana (45) ‘ :
Estado Civil 2239 10001 '0.673] 0572-0792 |
No casade {49}/ Casado {40) x | ‘
MMSE corregido p/ escolaridad 5013 € £.001 11985 1.641-2401
Normal (41) / Alterado (58) ‘ 1 i |
Katz ABVD | 3585 10001 (2252 1723-2943
Indep 1-5 (42) / Dependencia 6-8 (62) [ j 5
Lawton AIVD ) L 8166 1 0.001 ;2197 1.851-2.608
Indep 4-8 (39} / Dependencia 0-3 {58} i :
| Autopercepcion de safud 199.389 | 0.001 13.427 | 2.882-4.076
. buena (31) / Mala ¢ muy mala (60) . .
{ Tiene DM, HAS, cardiopatia o tiroidopatia 197 o160 | 1.148 | 0952 - 1.384
{ No{43)/Si(46) ) L
Nim. de enfermedades 523 | 0022 |1.209] 1.030- 1418
<3(43)/> 4 (48) i
Num. de farmacos : 161 - 1.607
e 13.85 | 0.001 |1.366 1. .
v - H
Problemas Financieros 17.89 | 0001 [1487| 1239-1.784 |
No(38)/ 1 (48) !
Con quien vive 037 | 0541 {1089 0.850-1.394 |
Acompafiado(43) / Solo o 1mt (47) |
Lo pueden cuidar ‘
| Todo el tiempo 0 poco tiempo (43)/ Lo ahenden | 2649 | 0001 |2.719| 1.846 -4 606 !
1 de vez en cuzndo o nunca (58) !
' Referencia Q| 1,768 -2.492 |
Hospitalizedo (38) /CE {(37) 71.87 0.601 |2.09 ' ) .
IMC 0.539 | 0.463 |1.096 0873-1377 |
Normal 19-29 (42) / Anormal 0-18 o > 30 (44) 1 !
Albumitia _ 074 | 0391 [1.092° 0902-1322 ,
Normal > 4 (41} / Baja 0-3 (43} : !
Colesterol 302 10082 1210, 0982-1.491 |
Normat 161-239 (41) / Anormal 0-160 o > 24C (46) : ;
Hemoglobina | C0819-1.296 |
Normal 12-17 (42) / Anormal 2-11 4 18-22 (43) | 0037 ? 0-848 11.030 |




TABLA 4 Regresidn Logistica de las vanables con relacién al GDS

Variables 1 ; o
‘ ~ Vaior P ' Exp(B) | LC. 88%

o 3 . Lower | Upper
Auto percepcion de salud  (maia o ! 001 3190 2 534 3 841
! muy mala)
Referencia (ambulatonic) 001 2079 1.656 2.811
fLawton  (dependenta) .001 1840 | 1.429 2.368
IGénero_ {femening) 00+ 1.761 1.37¢ 2.248
MMSE  (alerado) 004 1.477 1.133 16825 |
Escolandad (2 o menos) 018 . 1361 1.055 1756
Katz (dependente} 022 | 1539 1.083 2.228 |

TABLA 5; Relacidn de GDS y escolaridad ajustando para €l resto de Ias variables

Wiod. 1| Mod. 2 | Mod. 3| Mod 4 | Mod. 5| Mod.§ | Mod. 7

Wald 14.08 1082 1018 732 588 5.56 562
P 0001 0001 0.001 GQor 0015 G018 G018
CR 1543 1.482 1492 1414 1.367 1358 1.381

IC 95% |1 230-1 934]1 172-1.892!1.167-1.808{1 100-1 818{1.061-1.761{1.0583-1 752!1.055-1.756

Modelo ! Escolaridad

Modele 2: Autopercepcion, presencia de enfermedades cromeas, nimero de enf v firmacos.
Medele 3. género, referencia. edo Crvil

Modelo 4 Katz y Lawton

Modelo 5° MMSE corregido a escolaridad

Modelo 6. Nivel econémico y posibilidad de cuidado

Modelo 7 Colesterol




CONCLUSICHNES

Nosotros encontramos una prevalencia de! 45%, 57% de los pacientes de la
censuita externa y 38% de ios pacientes hospitaiizados Niliiam (31) reportd una
prevalencia del 21% para depresion mayor, en una clinica de genatria, entre los
pacientes geriatricos hospitalizados, Koenig {32), Jackson {33) y McCrea (34)
reporian prevalencias desde un 2% a un 45% En el consenso del NIMH
publicado en 1997 mencionan que la depresion subsindromatica prevalece de un
13% a un 27% entre la poblacidn anciana, sin embargo entre los ancianos
enfermos vy los residentes de asilos su prevaiencia puede llegar a un 50% (22).
Cabe mencionar que la clinica no valora a toda la poblacién mayor de 65 afos del
hospital y los pacientes referidos tienen un alto indice de morbilidad, menor

funcionalidad y deterioro cognitivo, por lo que existe un sesgo de seleccién.

Al anatizar los diferentes factores de riesgo encontramos que despuds de
un analisis multivariado género estaba relacionado en forma independiente. En fa
fiteratura, consistentemente apoyan la relacién entre mujeres y sintomas
depresivos, Comstock {8) demostrd que dicha relacidn se conservaba después de
confrofarlo con el resto de las variables, mientras que Gurland (35} encontré lo
contraric Se han propuesto que los mecanismos para la presentacion de

depresidn en mujeres son diferentes 2 los de los hombres {9).

20



ancontré relacidn enire Katz y depresion, en nusasira poblacion la escala de Kaiz
permanacié como facior independiente Sin embargs, nosotros apreciamos que la
relacidn esta mas esirecha con la dependencia a actividades instrumentales que

con ias actividades basicas de la vida diaria

BDentro de nuestro analisis muttivariado, apreciamos que &l estado cognitive
es un factor independiente para la presencia de sintomas depresivos. El estado
cognitive ha demosirado su refacidn en analisis multivanado {4, 12) y en ia
fiteratura se reconoce la alta prevalencia de depresion enfre los pacientes con

demencia.

Un hallazgo importante es el hecho que en nuestra poblacion los indices de
morbilidad no fueron factores independientes, en la literatura la mayoria de
estudios 1o han sefialado como uno de los dos factores mas importantes para
depresion (4, 6, 12, 19). Dado que la mayoria de nuestros pacientes tienen una
morbilidad muy incrementada y es raro tener paciente con poca morbilidad, puede
ser esta la causa gue el indice de morbilidad nc apareciera come factor de riesgo

independients.

Los pacientes con pobre soporte social estdn mas prochves a referir
depresion, pero esta refacion esta superditada a otras variables como e! grado de

funcionatidad, estado cognitivo, género yfo escclaridad



En cuanto a escolandad. al igual que nosclros, Eaton (27) y Liu (4)
demostraron una relacion independiente, Berkman {11} sugtere que dicha refacidn
sea la causa en {as vanaciones de (a prevaiencia entra sus diferentes grupos de
edad. Al revisar ia Iiterstura encontramos que la escolandad interfiers con las
diferentes escalas de medicion por io gue slempre nace la preguniz ;5! es un
factor confusor o un factor de nesgo?. E|l mejor ejemple es lo gue pasa con
escolaridad y escalas gue valoran el estado cagnitivo como el MMSE, en la
revistdn de Tombaugh, menciona estudios que demuestran que es un 3esgo
psicometrico, pero a ia vez hay evidencias que apoyan la posibiidad de que
constituya un factor de riesge para demencia(38), sin embargo, no hay
experigncia similar relativa a la evaluacion dei estado afectivo. En nuestro estudio
apreciamos que los pacientes con menor escolaridad tenian problemas para

contestar el formato si o no; por o que podria ser un topico para investigacionas

futuras.

Cabe mencionar que dado el disefic del estudio, no se puede aclarar |a refacién
causa y efecto de depresién con funcioalidad y estado cognitivo, en ias cuales se
ha demostrado una relacién reciproca {6, 2). Tampoco se puete establecer la

relacion con la edad en estudios transversales. {8}
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@ INSTITUTO NACIONAL DE CIEMNCIAS MEDICAS ¥ NUTRICION
"SALVADOR ZUBIRAN"
@@ CLINICA DE GERIATRIA. EVALUACION GLOBAL.
7%5“*52? Y = B =T = -
CAMA  CE. T VEZ | SUBSECUENTE ___ FECHA DE EVALUACION
CINGRESC___ EGRESO

| SECCION DE SALUC MENAL F Hoy le preguntaré acerca de su sald en general y me serviré de un cuestionario para facilitar {a
L obtencion  de la mformacion. Las primeras preguntas tienen por objeto verificar ol estado de su memoria -
P‘ts Max Pts Obt
—— ¢Quefecha es hoy? (afos, estacion, mes, dia. ‘echa completa) TOTAL1{ ]
— (Endonde estamos? (piso, hospital, cudad, estade, paig) TOTAL 2| i
—._ Nombre 3 obetos {1 por segundo) Prda af sujeto que fos repita (lapiz. llave, librol TOTAL3{ ]
. (lue este empezando en 100 de T en 7 {o desde 25,02 2 en 3, hasta 5 respusstas
__ Pregunte por los 3 objetos aprendidos
... Muestre una pluma y un relo) ¥ pida que los identifique
_ Querepta la frase "no voy s1tu no liegas temprana”
. Que cumpla ia squiente orden verbal Tome una hoja ag papel
can su mane derecha, doblela por la mitad y coloquela en ef piso \
1 —.— Queleafafrase "cieme los ojos” |
1 Que escnba una oracion

1 Que copte un disefio grafico {pentagonos cruzados) ]
>23 CONTINUE CON LA SIGUIENTE SECCION;

DE 18 A 23 PREGUNTE ESCOLARIDAD, §1 ES ANALFABETA CONTINUE ,
. S1<13, O BIEN 1319 CON ESCOLARIDAD PRIMARIA O SUPEROR, CONTINUE CON LA AYUDA DE UN INFORMANTE R i o

EE RS AT )

[y

SECCION DEMOGRAFICA: |
1 Procedencra |
2 mral 1 ubana I

2 (Cuantos afios hene de escolandad? [ |
{3 ,SabelUd leeryascnbi? 18 2 No { i I
SECCION DE APOYO SOCIAL: Ahora, algunas preguntas acerca de su familia y amigos j
4, Cual es su estado civil? [
1 casado 2 separado o dvorcrado 3 soltero dvudoffecha)_ [ 1 |
5 (Qunen wive con ysted? (MARQUE TODAS LAS RESPUESTAS) '

1 conyuge 2 ofro familiar 0 amige 3 vida comuidania dasio 5solo [yl Byl ]
& . Esté usted satisfecho con Ja frecuencia con que ve a sus familiares, o bien cree ud que los ve muy poco”? \
1satisfectio (PASE ALAS) 2 msatsfecho (PASE A A) {1 :
A Le qustana participar en glguna actividad social en su parmoquia, en su colonia o tal vez en el INSEN? '
1 asiste 2 Jno i
17 Siud se encontrase enfermo o mvalido, ccuenta con alquien que pudiera hacerse cargo diectamente de su atencion? (ESPECIFIQUE POR |
EJEMPLO banario, cambiario, abmentarlo, ete ) t st {PASE a ) 200 (PASE a ﬂ;] \
{ |
A ¢Tiene ud, al menos alguen que pueda cudaro por poco tempo? 1s1{PASE 2} 2no{PASESB) (<2) : i

]
B (Hay alguien que pueda cuidario de vez en cuando? 181 (PASEaC) 200 (PASE 2 C) +3} '

C_¢Aqueen podemos emar en caso de emergencia? (NOMBRE Y TELEFONO)

SECCIQN FINANCIERA Las siguientes preguntas son acerca dé sus gastos y problemas relacionados i
CLASIFICAC ON | ] !
8 (Cudl de ias siguientes afimaciones describe mejor su situacion? (]
3 s gastos son tzles que no puedo cubnrios (PASE a A) '
2 me resulta dificil cubry mis gastos (PASE 2 A} |
1 no tengo problemas financieros (PASE a 10
A De que manera, o de quién, recibe usted ayuda?




Y Tamanno §1censderacion S v.aa 8n J8NerE, ¢ se siente satisfecnc?
; 1s ¢ 3 madias Jan

! SECCION DE SALUD FiSICA- Las siguientes preguntas son acerca de su salud

10 (En reiacion con cires personas de su edag, como dina ug que se encuenlra oe salud?

: 1 excelentd 2 muy bJena 3 ouena 4 mala & Muymala
D Hasia que outo sus probremas de saiug le .mpiden desempefiar aus actvidades habtuales
' 1 parg nada {PASE A 15) Zpoce (PASEaA)  3mucho (PASE 2 A
" A Creeud tenes necesidad o& ayuaa para sus achvdades de la vida digna en e nogar? {(EXPLIQUE CUALES BON
|
i 1 ronecesta 2 necesua ayuda
! B Cuzniacon
' 1 siviente 1 famifiar 2 cuidadore o enfermera 3 nace
C o Enos dtimos § meses, ha recibido ayuda de alguien para, por ejemplo, ir 0@ compras nacer el quehacer tafarse, vesirse ¢
desolazarse?
3noysilanecesito 2s (ESPECIFIQUE) 1 noynelanecesto
: DIAGNOSTICOS
12 .Ma tenido o tiene en la actualidad algunc de los sguientes problemas? (SI ASI FUERE PONGA UNA CRUZ En EL ESPACIO APROPIADO Y DESCRIBA EN |
PACIENTES HOSPITALIZADOS COMPLETE LOS DATOS CON EL EXPEDIENTE)
Sl DESCRIBA
&)  arrhs o reumahsmo _
by problemas respiratonos —
¢} hipertension o
d)  problemas cardiacos .
e} vances o mala circulacon _
fi  diabstes __
g} g uleeras digestivas _
h}  otros problemas digastvos _—
1 cancer _ - _
I} aneria —
} ambohas ¢ trombesis cersbrales -
1) otros problemas neurciogices o
m)  problemas tiroideos o glandulares —
ny  problemas conel rfion, la vejga _
o]  problemas por depresion _
13 HA TENIDO G TIENE
a)  pioblemas dela piet
{Espectiicar (tceras de decubito) _ -
b)  problemas para hablar
(Especficar afasia y hpo) _
¢} Incontinencia unnana {esnecrlique bpo) . [,
d)  Incontinencia fecal (especfique tipo) . -
@) Cadas en el ultma mes
{especifique nuMero ¥ consecuencias) _ - —
f) problemas a causz de dofor no resuefios
{especrique) _ I N,
g)  problemas para cammar .
h} Perdida de peso {cuimm v 2n que hemps) . . o
] Falta de apefto _
I <Ha tenido que ser sujetade a la cama
o sifla por alguna razon . R
¥ problemas de s sudicon _ 1z — D ...
{murmre al oido " cual es su nombre? de cada lado v con los labios fuera del campo visual del supete)
0 problemas de la vista _ izq . Der ___
{evalue cada ojo con la faneta de jaeger)
m)  Esta Ud sebsfecho con su wida sexual® _ .
&on que frecusnoia bene actvidad sexual? .
n}  ,Con que frecuencia consume Ud bebudas aleoholicas?
(Hatenudo Ud problemas con su coasume de aloohol? e -
0}  ofros problemas de salud .




14 LISTA DE MEDICAMENTOS U8 MBACAMENTCS £5'3 10MANCs n 13 AclU3IgaT & =5 1GTA%0 29 &' L' Mo ~es ) LESITEME PO AV SLE S3,dS L

rece’as ,Se e’ DACENIE 85 "CADEZ Ce 4esCnd T MAgE 135 $YUIT €y DYECLTIas ANOaNI0 N07InD v HOSIS & DIat DOURIGE £ 12t0 8l CATTeX ¥ ewied
COWENG0 S0 el pacente O & fatuhiar responsame de 13 adm Nestracion ¢e 108 mexd ¢a rertas

_. MEDICAMENTO  _ PRESEMTACION | DOSISXTOMA . INTERVALO - TIEMPODEADMON . PRW?

1) : ‘

- L S L - . - ————
15 ¢ Muchas personas tenen poblemas para recordar que Jeben 1Omar sus medicamentos Sobre wodo coando Nay fue ‘0manos con regularcad Que tan sequdo alvda

ud tomar sus medicinas? |
4 frecuentemente Javeces Zraravez 1onunga .
16 INDICE DE KATZ. EVALUACION DE ACTIVIDADES BASICAS DE LA VIDA DIARIA
1 BANO: ESPONJA REGADERA O TINA
I N )
Na recbe asstenca, (pusde enirary salv de la tra Que retba asistencia durante ef bafio er ura soa Que recbe assiencia durante
BO S MISMO $11a na es su medio usual de bane) varte del cuerpo {come espalda o pema) ! bafio en mas de una parte
2. VESTIDO: Que pueda tomar del closet o de los cajones la ropa, incluyende la ropa intenoer, vestido y gue se pueda abrochar
I [RF] LL R
Qe pueda fomar 25 prendas v vestrss Que pueda tomar ias prendas y vestrse sin Que reciba asstencia para
completamente sin asistencia asistencia excepto en abrochar zapatos temar las prendas y vestirse
3 iR AL BANO" Ir al bano, impiarse y arreglar su ropa
] [ 1) [0

Sin ninguna asstenciz (puede uthzar algun objeto de Que recsbz asistencia al i al Hafo en impiarse v Que no vaya al bafic
soporte como baston o sifla de ruedas ylo que pueda aneglar su ropa o en el uso del panal o comodo

MENERAr por s Mismo e panat o comodo vacandela

el mismg

4. TRAMSFERENCIAS
(I LI Elid

RO

Que se mueva dentro y fuera ae la cama y sidla sin Que pueda moverse dentro y fuera de fa cama y Que ro pueda sahi de la
ninguna asistencia {puede estar vtlizando un objsio sifa con asistencia cama
de sopaite)

5. CONTINENCIA
} LI L]
Contral total de esfinteres Que tenga accdentes ocasionales Necesita ayuda para la super
vsion ded conirol de esfinter,
Jtinza senda o 1Incontmerte
6 AEIMENTACION-
i P PG
Que se anmente por s1 solo sin asstencia aiguna Que se alimente s0l0 ¥ que tenga asislencta soio Que recba asistencea en al-
para cortar [a came o untar mantequalla mentacen ¢ que se almente
parcial © totalmente per via
erteral o parenteral

CALIFICACION KATZ. TOTAL [ 1 2{ ] 3 |
1} INDEPENDENCIA EN ALIMENTACION, CONTINENGIA, 5) DEPENDENCIA EN EL BARC VESTIOO IR AL BANO Y OTRA
TRANSFERENCIAS 1R AL BAND, VESTIRSE, BARARSE FUNCION ADICIONAL
2)  INDEPENDENCIA EN TODAS LAS FUNCIONES MENOS UNA ) DEPENDENCIA ENEL BARC VESTIDO, IR AL BARO
3} INDEPENDENDIENTE £ TODO MENOS BANARSE ¥ OTRA TRANSFERENGIA ¥ OTRA FUNCION ADICIONAL
FUNGION ADICIONAL ; 7)  DEPENDIENTE TOTAL E8 LAS SEIS FUNCIONES
4} INDEPENDENCIA EN TODO MENCS BANARSE, VESTIRSE ¥ 8)  DEPENDENCIA EN DOS FUNGIONES ®ERD QUE NG CLASIFICAN ER

OTRA FUNCICN ADICIONAL CDEF



17 ESCALA DE ACTIVIDADES INSTRUMENTALES DE LAWTON

ta 23 3a
A Capacidad oara usar ef telefono
1 Io opera por niCIBlva propia Marca sin problama ‘ - —
2 marca solo unes cuantos numems hen conocidos | _ -
3 contesta e tele'one pero ne llama : _ -
4 00 usa el eetono G
g Cempras
1 wigd sus necesicades Independientemeants i
2 hace mdependigntemente solp pequetas compras M _ -
3 rneces ta compada fara cualquier compra 0 _ _— —
4 wicapaz de cualqueer comora ] __ _
C Cocina”
1 planes, preceta y sirve 103 alimentos comectaments i — — —
2 prepara o5 ahmentos, solo s1se ls provee de lo necesanp ¢ — — —
3 calerts, smve ¥ prepats perc 1o llava una diste adecuada 4 _ _ —
4 fnecesita que le preparen los almentos 0 - _ —
D Cuado del hogar*
1 mantiene 1a casa solo o con ayuda mimma 1 _ _ -
2 electus dianamente trabago ligero eficentemente 1 . —
3 electus danamente trabaje Iigero sin eficlencia 1
4 necesna ayuda en todas las actvidades i _
5 nopadicige 3 _ _
£ lLavandena”
1 se ocupa g2 Sus ropas Independientements _ —
2 lava solo pequedias cosas _ _ —
3 todo $e fo tienen que lavar 0 — _ .
¥ Transporte
1 setransporta sole 1 —_ _
2 setransporta soio, umcamente en tax pero no puede usar ofros recirsos * - _ —
3 viaja en transpode colectivo asompaniado 1 B __ —
4 viza en tax o en auto y acompariado 0 __ _ —
5 nosale 2 _ —
G Medicacin
1 s capaz de tomara a su hora y dosis corectas 1 - _ —
2 s¢ hace respensable s0lo 51 le prepara por adelantads [ I - -
3 es meapaz de hacerse cargo 0 — . -
H Finanzas
1 maEngia 545 asuntcs ndependieniemente 1 - . L
2 sclo puede manegar lo necesano para pequeias compras 0 — — . .-
3 s ncapaz de manejar el dinero G _ . .
* cugnta en sexo masculino solo st vive solo TOTAL L 2] 31
18. SINDROMES GERIATRICOS: (MARQUE Y ANOTE EN LA HOJA DE SINTESIS)
T AFASIA [ ] 21 OSTEOPOROSTS P
2 CAIDAS 1 H 22 PATOLOGIA DE LOS PIES [
3. COLAPSO DEL CUIDADOR 1 23 PATOLOGIA DENTAL Pl
4 DEFICIT AUDITIVO ] 24 PATOLGGIA SOCIAL [}
5 DEFICIT VISUAL [ 1 25 PERDIDA DE VITALIDAD 1
6 DEPRESION [ 26 POLIFARMACIA [
7 DESNUTRICION ] 27 PROBLEMAS ETICOS [ 1
8 DETERIORO FUNCIONAL INEXPLICADO [ ] 28 PROBLEMAS SEXUALES |
§ ENCARNIZAMIENTO TERAPEUTICO {1 29 REGRESION PSICCHOTRIZ [ 1
10 ESCARAS i 30 8X DE INMOVILIZACION .
11 ESTADC TERMINAL [ 1] 31 SX DE PIERNAS INQUIZTAS [ 1
12 ESTASIS FECAL I 32 TRASTORNOS GRAVES DEL COMPORTAMIENTO | ]
13 FALLA CEREBRAL AGUDA [ 33 TRASTORNOS DEL SUEND i1
14 FALLA CEREBRAL CRONICA 11 34 TRASTORMNOS DE LA MARCHA i3
15 FRAGILIDAD 1 35 TRASTORNQS HIDROELECTROLITICCS [}
18 HIPCTENSION ORTOSTATICA {1 36 PERDIDA DE AUTONOARA [
17 INCONTINENCIA FECAL 1 NUMERQO DE PROBLEMAS IDENTIFICADDS [ ]
18 INCOMTIMENCIA URINARA Pl
18 ABUSO I [
20 QBESIDAD 1]




19 P-RUEBA DE ESTACION EJiNIF-’GEAT_NfE’-Ca cue se epo-ye sobre el 'a(jo dominante y grenometret

r 1.
[ isegs

| 20 EVALUACION DE LA MARCHA Y EL. BALANCE DE TINNETT|
Insiruccares £ sujgls debe esiar sentado & ung silz ngida y sin brazos A party ce tal postura se evaian
204 BALANCE

1 Baanca semade Sewsaelact o resbala = 0 Timie v seguio - 7

2 Levatamse neanaz s aylda = O Caper oere sa brasos =
Capaz snbrazos = 2 i —_ —_
3 Intgnta levantarse  Incasnaz snayuda = Czpaz en mas de Jn nterio = 1

Capaz 2 15 prmerg = 2

4 Baznze mmedvatola' 'evamanse (5 seg | Irgstable fvacia nuave los pies) = &
stabz oero ¢ apoyo hsieo = 1 Estatee $in nngun anoye = 2 o -
5 Balangs ce pe estabe = Zgtanle pero con amoa sase ge Sustentason

{210 ems} 0 &00Y0 NISICD = 1
Tstab 2 cor dase nomnal de sustentacion =

6 Empuion {con €' suieto Con 108 0IEs JUNios &l eXam.nacor smpwa con a palma de la mana sobre of sstemen 3 veces!
Comienzaacaer=0 Selambales pero sa recupera = & Estafime = 2

7 Cios cetrados imsma posicion)  tnestable = 0 Egtable = 1 o
& Gira de 380 grados pascs imegulares =0 Pasos uniormes = 1 ,,
Ingstable = Estabie = 1
9 Al sentarse insequio {uzga mal lz distanciz se deja caer} = &
lisa s brazos ¢ estanseguro =1 Seguro baja con suavidad = 2

SUBTOTAL BALANCE'TS [ ]

208 WMARCHA
Instrucciones El sareto se pone de pie coq el examinador camina a 1o farge del comedor o atraviesa ¢l cuarto, prmern a "su pase”, de regreso “rapids” pero con precaucon”
[usango su 2poyo habitual)

10 Imicio de la marcha (inmedsatamente luego de decide "sale”)
Duda o intents "amancar” mas de una vez = 0 No titubea =1

11 Longitud y elevacion def pasc

2 Balance de! pre derecho No rebasa &l pie 1zquierda =0 Rebasa al pie irquiendo = 1 . _ _
Eloigder nodejaelpsa =0 El pte derecho ceja f piso = 1 _ .
3 Balance del pe 1zguerdo Ng rebasa el pe derecho = 0 Rebasa at pie derecho = 1 .
Etpie zg no ceja el pise =0 i pie zquierdo deja 8l pso = 1 . . _
12 Swmetna en los pasos entre 12g ¥ der Desigual = ¢ Uniforme = 1 . _ _
{ 13 Contnuidad en igs pasas Discontinuos =0 Parecen continuos = § _ _ _
t
4 Rumbe Marcada deswiacion = § Desviacion moderada o se apoya = 1
Derecho sm awalio = 2 _ _ .
15 Tronco Balanceo marcado o usa Ne hay balanceo pero flexiana rodillas
apoyo fisico =0 0 0ors0 o separa los brazos = 1

N balancee, ne flexion =2

16 Base de sustentacion Talones separades = Talones se tocan al caminar =
SUBTOTAL MARCHA2 fo] 11 [ ]

. TOTAL G DR S I O




21. ESCALA DE DEPRESION GERIATRICA
1 . ESTA LSTED SATISFECHD CON S VIDAT ™
2 HA ABANDON;\DO USTED MUCHOS DE SUS INTTRESES ¥ 4CTiwiDADES?
3 SIENTE USTED QUE SU VIDA ESTA VALCIA?
4 ,SE ABURRE USTED CON =RECUINCIA?
5 . TIENE USTED ESPERANZAS EN EL FUTLRO™
6 (ESTA USTED MOLESTQ POR PENSAMIENTOS QuUE NG PUEDE A_ZJAR DE SU MINTE?
7 (ESTA USTED DE BUEN HUMOR LA MAYOR PARTZ DEL TIEMPO?®
4 . TIENE USTED M'EDC DE QUE ALGO LE VAYA A SUCEDER?
9 (SE SIENTE USTED CONTENTO LA MAYOR PARTE DEL T:EMPO?
10 (SE SIENTE USTED "RECUENTEMENTE DESAMPARADC”
11, SE SIENTE USTED INTRANQUILD ¥ NERVIOSO CON FRECUENCIA?
12 ,PREFIERE USTED QUEDARSE EN CASA EN VEZ DE SALIR Y HACER COSAS NUEVAS?
13 (SE PREOCUPA USTED FRECUENTEMENTE POR EL FUTURO?
14 (CREE USTED QUE TIENE MAS PROBLEMAS CON SU MEMORIA QUE LOS DEMAS?
15 PIENSA USTED QUE ES MARAVILLOSO ESTAR VIVO AHORA
16 (S SIENTE USTED DESANIMADO Y TRISTE CON FRECUENCIA?
17 . SIENTE USTED QuUE NADIE LO APRECIA?
18 SE PREOCUPA USTED MUCHC POR EL PASADO?
19 (CREE USTED QUE LA VIDA £5 MUY EMOCICNANTE™
20 ,LE ES DIFICIL A USTED COMENZAR CON NUEVOS PROYECTOS?
21, SE SIENTE USTED LLENOG DE ENERGIA™
22 SIENTE USTED QUE SU SITUACION ES DESESPERANTE?
23 .CREE USTED QUE LOS DEMAS ESTAN EN MEJCRES CONDICIONES QUE USTED?
24,, SE MOLESTA USTED CON FRECUENCIA POR COSAS SIN IMPORTANCIA?
25 . TIENE USTED GANAS DE LLORAR CON FRECUENCIA?
26 , TIENE USTED PROBLEMAS PARA CONCENTRARSE?
27 (DISFRUTA USTED AL LEVANTARSE POR LAS MANANAS?®
- 28, PREFIERE USTED EVITAR LAS REUNIONES SOCIALES?
; 28 ,ES FACIL PARA USTED EL TOMAR DECISIONES?

30 ESTA SUMENTE TAN CLARA COMO SOUIA ESTAR ANTES™

TOTAL

w
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