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ESTUDIO COMPARATIVO DE LA COMORBILIDAD MEDICA
ENTRE ADULTOS DE 60 ANOS O MAS, HOSPITALIZADOS,
CON Y SIN DEPRESION

I.- INTRODUCCION
La depresion en el adulto mayor

La depresion es una de las causas mas importantes de discapacidad en el mundo,
genera considerable sufrimiento a quien la padece y los problemas asociados son
extremadamente costosos para la sociedad. Particularmente en la poblacidon geriatrica,
la depresion es considerada como un problema de salud publica creciente debido a que
en los ultimos 50 afios, el perfil general de la poblacion ha cambiado rapidamente 1). Se
calcula que en México mas del 30% de las camas en los hospitales generales son usadas
por adultos mayores, cerca del 20% de los pacientes ambulatorios pertenecen a este
grupo de edad ) y del 30% al 50% de las hospitalizaciones psiquidtricas de pacientes
geriatricos son debidas a cuadros depresivos. Ademas, los ancianos deprimidos utilizan
mas los servicios médicos ambulatorios, por que éstos consultan al médico general de 2

a 3 veces mas que los no deprimidos (@3).

De todos los trastornos psiquiatricos del anciano, uno de los mas frecuentes es la
depresién mayor, -6 que se puede definir (de acuerdo con la Asociacion Psiquiatrica
Americana) como un estado de animo triste, decaido la mayor parte del dia, con notable
disminucion de la sensacion de placer o de interés en todas o casi todas las actividades

cotidianas, en un periodo mayor de dos semanas. Los sintomas hipocondriacos se



presentan en cerca del 65% de los ancianos deprimidos. Es mas frecuente que en los
ancianos deprimidos se manifiesten sintomas psicoticos que en los deprimidos mas
jovenes; la tematica de sus delirios usualmente es culpa, hipocondriasis, nihilismo,
persecucion y en algunas ocasiones, celos. Las depresiones en los ancianos muestran,
en muchos casos, caracteristicas especiales y, en ocasiones, resulta muy dificil
establecer el tipo de depresion que presentan. La depresion de inicio tardio se asocia
frecuentemente a anormalidades cerebrales, tales como ventriculomegalia, reduccion
significativa de volumen encefélico e hiperintensidades en la sustancia blanca, de
predominio en corteza prefrontal, temporal superior y parietal anterior. En la depresion
del adulto mayor se asocia con frecuencia a comorbilidad con trastornos vasculares. La
neurotransmision serotoninérgica se ha convertido en foco de atencion en el estudio de
la depresion, se ha documentado las reducciones en la union de 5 Hidroxitriptamina

(5HT) con edades avanzadas @3).

La prevalencia de depresion mayor entre las personas de 65 afios o mas, se
estima que es del 1.4% en mujeres y del 0.4% en hombres, con un promedio general del
1% (una cuarta parte de la que se presenta en las personas mas jovenes),
aproximadamente 2% de los ancianos sufren de trastorno distimico y 4% tienen un
trastorno adaptativo con sintomatologia depresiva. Cerca del 15% de los adultos
mayores presentan sintomatologia depresiva que no retne criterios para un trastorno
depresivo especifico. La relativa baja prevalencia de sindromes depresivos identificados
en poblaciones de ancianos puede ser debida en parte a problemas metodologicos,
incluyendo la tendencia tanto de los médicos y de los pacientes a atribuir los sintomas
depresivos al proceso de la edad, como parte normal del envejecimiento; se ha visto,
ademas, que cuando existe una enfermedad fisica comorbida, entendiendo como
comorbilidad la concurrencia de dos trastornos o sindromes (no sintomas) en el mismo

paciente (7, las manifestaciones depresivas pueden ser consideradas por el médico



como no importantes o enmascararse cuando ocurren en el contexto de enfermedades

médicas y neuroldgicas, en las que la sintomatologia es similar a la de la depresion ¢,7).

La depresion geriatrica puede ser efectivamente tratada en la mayoria de los
casos, por el contrario, en ausencia de un adecuado diagnéstico y tratamiento, puede
complicarse con trastornos somaticos, sobre todo de tipo metabolico o cardiovascular,
con el consiguiente riesgo vital para el paciente (1). La recaida es un rasgo comun de la
depresion, sin el tratamiento adecuado, del 50% al 60% de los individuos que han
tenido un episodio unico de trastorno depresivo mayor pueden esperar tener un segundo
episodio dentro del primer afio. Para muchos esta recaida del primer afio marca el
principio de un ciclo de episodios que puede llegar a la depresion cronica en el 25% de

los casos ().

Comorbilidad médica en el adulto mayor deprimido

Se ha demostrado que ciertos segmentos de poblacion geridtrica presentan un
riesgo sustancialmente mas elevado de desarrollar un trastorno depresivo que la
poblacioén en general. Los sindromes depresivos geriatricos se asocian con el género
femenino, estado civil de divorcio o separacion, pobre red de apoyo social y eventos
adversos e inesperados en la vida reciente (5. Las personas mayores que ademas sufren
de una enfermedad fisica cronica representan uno de los grupos de mayor riesgo.
Aproximadamente 30% de los ancianos que padecen una enfermedad médica comorbida
tienen un trastorno depresivo mayor, mientras que el resto tienen una variedad de
sindromes depresivos que podrian verse beneficiados con atencion médica adecuada y
mas del 46% de los pacientes geriatricos hospitalizados con enfermedades médicas
agudas padecen depresion (s, 9-11). Los pacientes con mas enfermedades comorbidas,

presentan mas probabilidad de estar deprimidos y de deprimirse (12). Por otro lado, se ha



visto que los pacientes deprimidos tienen mas enfermedades médicas que los no
deprimidos. Los trastornos neuroldgicos, endocrinoldgicos, asi como las enfermedades
pulmonares obstructivas, infartos al miocardio y neoplasias se asocian a incremento en
la incidencia de depresion. Existen estudios en los que se ha observado que la
depresion deteriora la funcion social més que otras enfermedades como son las
enfermedades cardiovasculares, pulmonares, artritis, hipertension y diabetes y conduce
a mayor dafo en la funcion fisica que la artritis, la hipertension y la diabetes 13). A
pesar de la incrementada prevalencia de depresion en los ancianos médicamente
enfermos, los médicos en primer nivel de atencidn fallan en diagnosticarla en mas de la
mitad de los casos. La comorbilidad indudablemente juega un papel mayor en la
confusion para diagnosticarla. Ademas, los sintomas de las enfermedades coronarias (14),
asma, cancer y diabetes pueden simular sintomas depresivos en los pacientes ancianos.
De hecho, la depresion puede ser la presentacion primaria de los sintomas de alguna
condicion médica como carcinoma pancreatico o hipotiroidismo y el sindrome
depresivo se ha visto en mas del 50% de los pacientes que sufren un evento vascular
cerebral a5).

La presencia de enfermedades comorbidas graves puede ser una barrera para el
diagnostico de la depresion, ademas la comorbilidad puede complicar el tratamiento de
la misma e incrementar los costos de atencion. Algunas de las enfermedades
comorbidas especificas que se han asociado con trastornos depresivos son: cancer (1s),
en donde se ha reportado que entre el 25% y 38% de los pacientes con neoplasias
padecen depresion mayor y un 19% adicional tienen sintomas depresivos, asi como en
pacientes con artritis la prevalencia de sintomas depresivos aumenta 7. En los
pacientes diabéticos la depresion predice sintomas asociados con peor control en los
niveles de glucosa @8); los pacientes asmaticos que estan deprimidos reportan peores
sintomas especificos de la enfermedad y peor calidad de vida que los no deprimidos. La

prevalencia de depresion incrementa en los pacientes que ademas sufren de trastornos



neurologicos como eventos vasculares cerebrales 19), enfermedad de Parkinson,
enfermedad de Alzheimer y otras, asi como en pacientes con VIH/SIDA. Se ha
analizado en algunos estudios, que la presencia de depresion eleva importantemente el
riesgo de enfermedades cardiacas isquémicas y conduce al aumento de la mortalidad

cardiaca en pacientes sin enfermedades cardiacas de base (7, 21).

Se ha observado que los pacientes ancianos hospitalizados por problemas
médicos pueden presentar mayor vulnerabilidad para la depresion 2). Como ya se
menciond, existen estudios que indican que mas del 46% de los pacientes geritricos
hospitalizados con enfermedades médicas agudas padecen depresion (9,10), cerca del 11%
retne criterios para trastorno depresivo mayor y alrededor del 25% presentan formas
menos severas pero clinicamente significativas de sintomatologia depresiva (3); en otros
se sugiere que el estado afectivo del paciente se relaciona con la duracion de la estancia
hospitalaria y la toma de medicamentos, pero no se asocia importantemente al
diagndstico médico @3). Estos pacientes experimentan estrés psicoldgico, tienen
enfermedades més graves, estancias hospitalarias mas largas y mayor indice de
mortalidad, @3 15, 25, 26) asi como mayor riesgo de reingresos hospitalarios 27). Se ha
concluido que la depresion puede conducir a una pobre adherencia al tratamiento,
inadecuada toma de decisiones, deterioro en la red de apoyo social, contribuyendo a la
presentacion de otros trastornos, como enfermedades cardiovasculares, abuso de alcohol
y otras sustancias (11).

Estudios previos hacen referencia a que los sindromes depresivos en ancianos
hospitalizados son un factor de riesgo para el deceso temprano, aunado a la disminucioén
de la funcionalidad, presencia de ulceras por presion, asi como inmovilidad,
incontinencia y deterioro cognoscitivo (2). La depresion no tratada puede transformase en
una enfermedad crénica que, aunada a la enfermedad médica, incrementa el riesgo de

suicidio en esta poblacion; algunos estudios han estimado que la enfermedad fisica



contribuye directamente al suicidio en cerca del 70% de las victimas mayores de 60
anos. Dichos intentos suelen ser de alta letalidad, esto llama la atencidn, ya que de no
ser atendido, el primer episodio depresivo en el anciano puede ser el ultimo debido a
que es raro cuando un intento de suicidio en personas de edad avanzada no culmina en

la muerte (28-31).

De lo anterior podemos considerar la relevancia de los sindromes depresivos en
las personas de edad avanzada, debido a las serias complicaciones a que conlleva.
Sabemos que estas complicaciones incrementan en personas que padecen de otros
trastornos médicos y particularmente en los pacientes ancianos que se encuentran
hospitalizados. Aunque la depresion y su prevencion es un problema de salud publica,
en los ancianos recibe muy poca atencion en términos de investigacion y estrategias
preventivas. Es fundamental en este proceso la necesidad de informar y formar a los
profesionales de la salud y a la sociedad en general, ya que juegan un papel vital en el
reconocimiento y la prevencion de los sindromes depresivos en este grupo de edad.
Detectar y atender la depresion entre las personas de edad avanzada, especialmente en
aquellos que presentan otras enfermedades médicas comorbidas, puede contribuir
significativamente a reducir costos de atencioén en salud, disminuir la discapacidad, la
morbilidad y la mortalidad. Esto generaria importantes ahorros y liberaria recursos que

podrian ser dedicados a la atencion de otras necesidades de salud.



I1.- ANTECEDENTES

Sarah Cullum, en el 2003 32), explord la eficacia de aplicar los instrumentos
Geriatric Depression Scale (GDS-15) y Brief Assessment Schedule Depresion Cards
(BASDEC) para deteccion de depresion, tanto con los puntos de corte bajos (5/6) y
altos (7/8) recomendados en la literatura. Después de aplicar dichas escalas a 61
ancianos admitidos consecutivamente en un hospital general de zona, se obtuvo que al
ingreso, 24 y 12 pacientes arrojaron puntaje positivo para trastorno depresivo utilizando
los puntos de corte bajo y alto respectivamente. A las 6-8 semanas de seguimiento, el
63% de los sobrevivientes que se tamizaron con el punto de corte bajo y el 80% de los
que se tamizaron con el punto de corte alto tenian trastorno depresivo tomando como
base los criterios diagnosticos de la Clasificacion Internacional de las Enfermedades
version 10 (CIE-10). El 50% de los pacientes en ambos grupos continuaban sin ser
identificados clinicamente con episodio depresivo y por lo tanto sin recibir tratamiento.
Dentro de las conclusiones se sefiala que la estancia promedio es mas larga en los
pacientes de ambos grupos que obtuvieron resultados positivos y que los pacientes con
enfermedades mas graves presentan mayor probabilidad de estancias hospitalarias
largas. Pomerantz y cols (1992) 33)y Koenig y cols (1998) 34) reportaron hallazgos
similares. Clement, Jean Pierre y cols 35) evaluaron la utilidad de los instrumentos mini
GDS (5 items) y CES-D (Center for Epidemiological Studies-Depression Scale) para
detectar la depresion en pacientes hospitalizados en salas de emergencias en Francia. El
CES-D fue utilizado en dos cohortes de 60 pacientes de 70 afios de edad o mas, sin
deterioro cognoscitivo. El mini GDS también fue utilizado en el segundo de los cortes y
estos datos fueron comparados con los criterios diagndsticos para trastorno depresivo de
la CIE-10. La poblacion del estudio mostr6é una alta prevalencia de depresion (58%) y
un bajo nivel de referencia psiquiatrica activa. Los puntajes del mini GDS y del CES-D

tuvieron buena correlacion (0.72) Concluyendo por lo tanto, que el uso del mini GDS



puede ayudar en la deteccion de depresion en pacientes que se encuentran en salas de

emergencias.

Pomeroy y cols @36)y Shah y cols 37) también compararon varias versiones cortas
de GDS para la deteccion de depresion entre pacientes geridtricos hospitalizados con
enfermedades agudas. Los segundos obtuvieron una muestra de 80 pacientes con edad
promedio de 86 anos. La prevalencia de depresion fue del 45%, sin encontrar asociacion
por edad, sexo y farmacos. Obtuvieron una sensibilidad y especificidad superior al 70%,
similar a la obtenida en unidades de primer nivel de atencion y en unidades de atencion
geriatrica hospitalarias, concluyendo que dichas escalas evaluadas con un punto de corte
correcto son Utiles para la deteccion de episodios depresivos en ancianos hospitalizados
con enfermedades médicas agudas.

En México existe escasa informacion sobre articulos originales publicados que hablen
de la deteccion de trastornos depresivos en ancianos y con enfermedades médicas, ya
que la gran mayoria se enfocan a poblaciones jovenes o bien son publicaciones de
revision. De Santillana y cols ) realizaron un estudio descriptivo en una unidad de
medicina familiar del Instituto Mexicano del Seguro Social en el Distrito Federal sobre
la identificacion, a través del tamizaje con GDS, del porcentaje de adultos mayores con
sintomas de depresion. Encontraron que el 42% de las mujeres presentaban sintomas de
depresion leve y en el 15% depresion moderada a severa; mientras que en los hombres
los sintomas de depresion leve estuvieron presentes en el 30% de los casos y los de
depresion moderada en el 7%. Sosa (1997) @8) en su tesis de maestria en Psiquiatria,
lleva a cabo un estudio sobre la prevalencia de sintomas depresivos y alteraciones
cognoscitivas en los ancianos de una comunidad del DF; utiliza como instrumentos de
evaluacion el examen minimental breve de Folstein (EMB), el cuestionario del examen
mental de Pfeiffer (CEM) y la Escala de Depresion Geriatrica (GDS) de Yesavage.

Encontrd6 que el 80.6% del total de los individuos refirieron estar enfermos, las



puntuaciones encontradas fueron: para el EMB 22.9 + 4.9, siendo los reactivos mas
frecuentemente alterados los relacionados con atencion y célculo (80%), apraxia de
construccion (66.3%), escritura (62.5%) y lectura (32.5%). Con el CEM, la calificacion
promedio fue de 8.8 + 1.6, y los reactivos con mas frecuencia alterados los relativos a:
atencion (27.5%) y memoria a largo plazo (21.3% y 18.8%) y para la GDS la
calificacion promedio fue de 9.6 &+ 6.5, con una mayor calificacion para las mujeres que
para los hombres; en relacion a los reactivos, 6 de ellos (10, 12, 18, 19, 20 y 25) mas

frecuentemente positivos para las mujeres que para los hombres.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

(Los pacientes mayores de 60 afios, hospitalizados y con depresion tienen mayor

probabilidad de presentar comorbilidad médica que los que no estan deprimidos?



Justificacion

Se ha documentado que las personas que sufren de enfermedades fisicas tienen
mayor probabilidad de presentar trastornos depresivos y que en particular los ancianos
hospitalizados por problemas médicos son uno de los grupos de mas alto riesgo para
desarrollar episodios depresivos moderados y graves y que estos llegan a presentar un
mayor numero de trastornos comorbidos, enfermedades mdés graves, estancias
hospitalarias largas, indice elevado de mortalidad, pobre adherencia al tratamiento,
ademas de que lo anterior contribuye a la presentacion de otros trastornos como
enfermedades cardiovasculares y abuso de alcohol y otras sustancias, al riesgo elevado
de suicidio en esta poblacion, sin embargo, debido a que no se encuentran en México
hasta Junio de 2004 estudios publicados que evalien la presencia de trastornos
depresivos en pacientes geriatricos hospitalizados con otra comorbilidad médica es de
gran importancia desarrollar el estudio enfocado en esta poblaciéon para poder
implementar estrategias tanto de prevencion, deteccion y tratamiento de estos

padecimientos y de las complicaciones a que conllevan.



Objetivos

Objetivo General:

1. Evaluar y comparar la frecuencia de comorbilidad médica en pacientes de 60 afios o
mas, hospitalizados por enfermedades médicas agudas y cronicas agudizadas con y sin
depresion en los servicios de Medicina Interna, Cirugia General, Cirugia Pléstica y

Ortopedia del Hospital General “Dr. Manuel Gea Gonzalez”.

Objetivos especificos:

1.1 Determinar la frecuencia de depresion en adultos de 60 afos o mas,
hospitalizados por enfermedades médicas agudas y cronicas agudizadas.

1.2 Conocer el nimero de enfermedades comorbidas que presentan los adultos de 60
afios o mas hospitalizados con y sin depresion.

1.3 Comparar el tipo de enfermedades comorbidas que presentan los adultos de 60

afos o mas con y sin depresion.

Hipatesis

Si los adultos mayores de 60 afios hospitalizados por enfermedades fisicas agudas o

cronicas agudizadas tienen riesgo elevado de padecer depresion, entonces la depresion

se asocia a mayor morbimortalidad.



Diseno

Estudio comparativo, abierto, observacional, prospectivo y transversal.

1. El tamafo de la muestra se calculd esperando: 60% de comorbilidad en pacientes
deprimidos contra 30% en los no deprimidos con 5% de nivel alfa y 90% de potencia de

la prueba.

2. El namero total de casos del estudio fue de 92 pacientes.

3. La forma de asignacion de los casos se hizo de la siguiente manera:

a) Grupo con Depresion: aquellos que obtuvieron un puntaje de 6 o mas en la escala de
depresion geriatrica.

b) Grupo Comparativo: aquellos que obtuvieron puntaje de 5 o menos en la escala de

depresion geriatrica.

4. Los criterios de seleccion fueron:

- Criterios de inclusion:

a) Pacientes de sexo masculino o femenino, de 60 afios de edad o mas
(documentado en expediente clinico).

b) Que se encuentren hospitalizados en los servicios de medicina interna, cirugia
general, cirugia plastica y ortopedia del Hospital General: “Dr. Manuel Gea Gonzélez”.

¢) Que presentaran cualquier enfermedad fisica.

d) Que aceptaron participar en el estudio.



- Criterios de exclusion:

e) Que presentaron enfermedad sistémica grave que impidiera la adecuada
participacion en el estudio, como fueron pacientes con: deterioro cognoscitivo grave,
alteracion en el estado de conciencia basado en la informacion contenida en el
expediente clinico del servicio tratante y en las notas de interconsultas de otros servicios
(incluyendo al servicio de psiquiatria del hospital); asi mismo se excluyeron pacientes

con ventilacion asistida e incapacitados para escuchar, hablar y/o escribir.

- Criterios de eliminacion:

f) Pacientes que no completaron el total de las respuestas de los instrumentos

aplicados.

5. Variables:

Variables independientes: Variables dependientes:
Presencia de Depresion (nominal) Numero de trastornos comorbidos
Tipo de enfermedad médica (nominal) (intervalo)

Sexo (nominal) Dias de estancia hospitalaria (intervalo)
Escolaridad (nominal) Funcionalidad de la vida diaria

Edad (intervalo) (ordinal)



Descripcion de Procedimientos

Instrumentos

Escala de Depresion Geriatrica version 15 items (“Geriatric Depression
Scale” GDS-15).

Se han desarrollado diversas escalas con el objetivo de incrementar el indice de
deteccion de trastornos depresivos en pacientes geriatricos. Como medida de deteccion
y medicién de severidad una de las mas ampliamente utilizadas es la escala de
Depresion Geriatrica de Yesavage (GDS), disefiada en 1982 por Brink y Yesavage, la
cual fue especialmente concebida para evaluar el estado afectivo de los ancianos, ya que
otras escalas tienden a sobrevalorar los sintomas somdaticos o neurovegetativos, de
menor valor en el paciente geriatrico @1). La GDS puede ser usada en personas sanas,
médicamente enfermas y con deterioro cognoscitivo de leve a moderado. Se ha
comparado con otras escalas, demostrando tanto en estudios de comunidad, en areas de
cuidados agudos y crénicos una sensibilidad del 92% y una especificidad del 89%
comparada con los criterios clinicos diagnosticos y, debido a que puede ser
autoaplicable y a que contiene instrucciones especificas, la diversidad del equipo que
puede utilizarla no afecta su validez ni sus propiedades psicométricas 243). Sin
embargo, debido a que es un instrumento relativamente largo, su uso universal se ha
limitado, por lo que se han realizado versiones mas cortas de la misma, las cuales a
través de numerosas investigaciones han demostrado ser igualmente utiles que la
version original para la deteccion de estados depresivos en esta poblacion @4), definidos
tanto por la Clasificacion Internacional de las Enfermedades version 10 (ICD-10) y por
el Manual Diagnostico y Estadistico de las enfermedades en su 4®. Version, (DSM-1V).
En Espafia, Perlado F (1987) @s) realizd una primera traduccion al castellano de la

version de 30 items, siendo Gonzalez F (1988) (6) quien realiza los primeros estudios de



validacion, pero introdujo modificaciones sustanciales que desnaturalizaban la version
original. Una segunda adaptacion al castellano fue validada por Ramos-Brieva y cols
(1991) y Salamero y cols (1995). De la versiéon de 15 items existen multiples
traducciones y en fechas recientes Aguado y cols presentaron su estudio de adaptacion
y validacion al castellano. Se trata de un cuestionario de respuestas dicotémicas si/no,
disefiado en su version original para ser autoadministrado, aunque también admite su
aplicacion heteroadministrada, leyéndole las preguntas al paciente y comentandole que
la respuesta no debe ser muy meditada; en este caso el entrevistador no debe hacer
interpretaciones sobre ninguno de los items, incluso si es preguntado respecto al
significado de alguno de ellos. El sentido de las preguntas esta invertido en forma
aleatoria, con el fin de anular, en lo posible, tendencias a responder en un solo sentido.
El marco temporal se debe referir al momento actual o durante la semana previa. Su
contenido se centra en aspectos cognitivo-conductuales relacionados con las

caracteristicas especificas de la depresion en el anciano.

Interpretacion: valora como 0/1, puntuando la coincidencia con el estado
depresivo; es decir, las afirmativas para los sintomas indicativos de trastorno afectivo y
las negativas para los indicativos de normalidad @1). La puntuacion total corresponde a

la suma de los items, con un rango de 0 a 15. Se aceptan los siguientes puntos de corte:

No depresion: 0-5 puntos.
Probable depresion: 6-9 puntos.
Depresion establecida: 10-15 puntos.

Su simplicidad y economia de administracion, el no requerir estandarizacion
previa y sus buenos valores de sensibilidad y especificidad han hecho que esta escala
sea ampliamente recomendada en el cribado general del paciente geridtrico y en el

diagnostico diferencial de la pseudodemencia por depresion 7).



Propiedades psicométricas: La version de 15 items tiene un alto grado de
correlacion con la version de 30 items y similar validez predictiva, con una sensibilidad
entre el 80% y 90% y una especificidad algo menor, entre el 70% y el 80%, para el
punto de corte >6; puntos de corte mas altos (>10), mejoran la especificidad con una
sensible reduccion de la sensibilidad (92% y 72% respectivamente) 8).

En los estudios realizados en espafiol, la version de 15 items ha mostrado una fiabilidad
inter e intraobservador muy alta, con una validez predictiva similar a la referida:
sensibilidad del 80% y especificidad del 75% para el punto de corte >5 @9, s0). El
aumento del punto de corte produjo un pequefio aumento en la especificidad con una
pérdida notoria de la sensibilidad (Ej. Para un punto de corte >6 la sensibilidad fue del

68% vy la especificidad del 83%) (51-53).

Escala de Actividades de la vida diaria de Katz (“Activities of Daily Living”
ADL)

La escala de actividades de la vida diaria de Katz es una herramienta de
evaluacion que frecuentemente es usada en la poblacion geridtrica en diversas
circunstancias, en unidades de cuidados prolongados y en los hogares de los pacientes.
Fue desarrollada en 1963 por Sidney Katz, quien deseaba encontrar la manera de medir
la funcién y como ésta cambiaba a través del tiempo en los ancianos que padecian de
enfermedades cronicas. Katz evalto la funcion en términos del nivel de independencia o
dependencia del paciente cuando realizaba ciertas actividades de la vida diaria que la
mayoria de los adultos sanos realizan habitualmente. La escala de Katz considera seis
dominios basicos: bafarse, vestirse, ir al bafio, trasladarse, continencia y alimentacion.
Aunque la ADL es simple requiere un grado de habilidad funcional que involucra
fuerza motora fina y gruesa, sensorio y habilidades cognoscitivas. En adicion a la escala

original de Katz, actualmente existen un nimero de versiones adaptadas (54,55).



Para cada uno de los seis dominios funcionales existen 3 posibilidades de
funcionamiento: independiente (I), necesita algliin tipo de asistencia (A) o dependiente
(D). Asistencia puede significar: supervision, direccion verbal o ayuda fisica. El primer
dominio, bafarse, puede referirse a bafio de esponja o en la ducha. Una persona que no
necesita asistencia cuando se bafia, incluyendo para entrar o salir de la ducha, es
considerado en nivel “I”, una persona que necesita ayuda para limpiarse alguna parte del
cuerpo corresponde al nivel “A”, mientras que aquel que necesita asistencia para asearse
mads de una parte del cuerpo corresponde al nivel “D”. Una persona con nivel “I” al
vestirse es capaz de llegar a su ropa y vestirse completamente sin ayuda. En un nivel
“A” necesitaria ayuda en una accidén, como acomodarse los zapatos; en el nivel “D”
necesitaria asistencia tanto para llegar a su ropa o vestirse o permaneceria parcial o
completamente desvestido. El tercer dominio: ir al bafio, incluye llegar al cuarto de
bafio para vaciamiento de vejiga y ampolla rectal, limpiarse por si mismo después de la
eliminacion y colocarse su ropa al concluir. Una persona que funciona en nivel “I”
realiza todas las funciones anteriores sin asistencia. Debe hacerse notar que el nivel “I”
no descarta la utilizacion de un instrumento o dispositivo de apoyo, como silla de
ruedas, bacinica o comodo durante la noche, mientras se realice sin ayuda. Una persona
que funciona en nivel “A” necesita asistencia ya sea para llegar al bano, limpiarse o
volverse a poner su ropa después de la eliminacién. Una persona en nivel “D” no va al
cuarto de bafio para la eliminacion. Trasladarse se refiere a moverse dentro o fuera de la
cama o una silla. En el nivel “I” puede realizar ambas cosas sin ayuda: incluye uso de
andadera o silla de ruedas. Una persona en nivel “A” necesita asistencia en llegar a la
cama o a una silla o levantarse de ella. Una persona en nivel “D” no es capaz de
levantarse de la cama. El nivel “I” para continencia significa ser capaz de controlar
ambos esfinteres completamente. En el nivel “A” se tienen accidentes ocasionales y en
el nivel “D” necesita ayuda tanto en la supervision como en el mantenimiento de la

continencia, usa catéter o es incontinente.



Finalmente, una persona que se alimenta a si misma y que puede comer y beber
sin asistencia funciona a nivel “I”’; una persona con un nivel de funcién “A” puede
alimentarse por si misma, pero necesita ayuda ya sea en cortar la carne, untar el pan, etc.
En el nivel “D” necesita mayor asistencia o depende parcial o completamente de sondas

o fluidos intravenosos.

Los resultados de las evaluaciones se documentan, en base a esta herramienta,

categorizandolos por la cantidad de asistencia requerida:
A: Independiente en todas las funciones.
B: Independiente en todas, salvo en una de ellas.
C: Independiente en todas, salvo en lavado y otras mas.
D: Independiente en todas, salvo en lavado, vestido y otra mas.
E: Independiente en todas, salvo lavado, vestido, uso del inodoro, movilizacién y

otra mas.
F: Dependencia en las seis funciones.
G: Otras dependencias, al menos en dos funciones, pero no clasificables como C,

D, E o F (s6,57).

Procedimiento

Se llevo a cabo la recoleccion de datos y aplicacion de instrumentos de manera
cotidiana y secuencial durante los meses de agosto a diciembre de 2004 capturando
a aquellos pacientes que cumplieran con los criterios de inclusion del estudio, tanto

los que ya se encontraban hospitalizados como aquellos de nuevo ingreso, por medio



de la consulta de censos de los servicios participantes y pase de visita a los pisos. Se
obtuvo un total de 92 pacientes que reunieron los criterios de seleccion. Se lleno la
hoja de consentimiento informado y se obtuvo los datos del paciente, familiar y
expediente. Posteriormente se les aplico las escalas GDS-15 y ADL. De acuerdo al
puntaje obtenido en la escala GDS se clasificaron en dos grupos: grupo con
depresion y grupo comparativo.

Se agruparon las enfermedades médicas reportadas en el expediente de la siguiente

manera, sin tomar en cuenta el tiempo de evolucidn de la enfermedad o la severidad de

la misma: (s8)

—

Cardiovascular

Sistema nervioso central
Endocrino
Gastrointestinal
Genitourinario
Hematologico
Musculoesquelético

Respiratorio

° ® 2o v kWD

Otros

Se compararon los resultados de ambos grupos.
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Validacion de datos

1. Se utilizé estadistica descriptiva: medidas de tendencia central y dispersion: rango,

media, mediana, moda, desviacion estdndar, proporciones o porcentajes.

2. Para la comparacion de muestras se utilizé estadistica inferencial.
a) escala nominal: prueba de Chi cuadrada
b) escala ordinal: prueba de Chi cuadrada

¢) escala de intervalo: t de Student.

Presentacion de resultados

Se usaron tablas y/o graficas (pastel, barras, histogramas, lineas, puntos).

Consideraciones éticas

"Todos los procedimientos estuvieron de acuerdo con lo estipulado en el
Reglamento de la ley General de Salud en Materia de Investigacion para la Salud”.
Titulo segundo, capitulo I, Articulo 17, Seccion II, investigacion con riesgo minimo, se

anexa hoja de consentimiento informado



III.- RESULTADOS

Se reuni6 un total de 92 pacientes que cumplieron los criterios de inclusion. El
grupo con Depresion (grupo A), se conformd por 44 pacientes, mientras que en el grupo
Comparativo (grupo B), se incluyeron 48 pacientes.

En el grupo A 31 (70.5%) fueron mujeres y 13 (29.5%) fueron hombres. En el
grupo B 23 (47.9%) fueron mujeres y 25 (52.1%) fueron hombres (figuras 1 y 2). Al
comparar ambos casos se obtuvo Chi cuadrada = 3.925, con p= 0.048, siendo esta
diferencia significativa estadisticamente.

En el grupo A el rango de edad fue de 60 a 89 afios, con media de 71.84 y
desviacion estandar de 8.06. En el grupo B el rango oscilé entre 60 y 90 afios, con
media de 69.48 y desviacion estandar de 8.33 (figuras 3 y 4). Al comparar ambos

grupos se obtuvo t = 1.37 con p 0.17, diferencia no significativa.

La distribucion por estado civil fue similar en ambos grupos, predominando los
pacientes casados, 22 sujetos (50%) en el grupo Ay 26 (54.2%) en el grupo B (figuras
5y 6), sin diferencia significativa al compararlos.

Al evaluar el grado de escolaridad se encontrd que en el grupo A 20 (35.5%) de
los pacientes no habian cursado ningun tipo de estudios, mientras que en el grupo B
fueron 11 (23%) (figuras 7 y 8). Al comparar ambos grupos se obtuvo Chi cuadrada de
5.009 con p 0.025, siendo esta diferencia significativa estadisticamente.

Para el grupo A se obtuvo comorbilidad en 39 pacientes (88.6%), mientras que
para el grupo B la comorbilidad se present6 en 32 pacientes (66.7%) (figuras 9 y 10). Al
comparar los grupos se obtuvo Chi cuadrada = 5.10, con p= 0.024, siendo esta
diferencia significativa. En el grupo A predominé las enfermedades endocrinologicas y

respiratorias sobre el grupo B, siendo los porcentajes respectivamente de 28 y 18.1%



(figuras 11 y 12), sin embargo al comprarlos se obtuvo Chi cuadrada de 3.466 con p de
0.063, sin ser dicha diferencia significativa.

Los dias de estancia para el grupo A oscild entre 1 a 106 dias, con media de
13.18 y desviacion estandar de 19.23, mientras que para el grupo B el rango fue de 1 a
38 dias, con media de 9.10 y desviacién estandar de 8.53 (figuras 15 y 16), al comparar
ambos grupos se obtuvo t (para medidas independientes) = 1.334 con p= 0.186, sin
haber diferencia significativa.

La funcionalidad en la vida diaria para ambos grupos fue, en el grupo A 28
(63.6%) de los pacientes eran dependientes en una o mas funciones y en el grupo B esta
caracteristica se encontr6 en 25 (52.1%) (figuras 17 y 18). Al comparar los grupos se
obtuvo Chi cuadrada = 0.826, con p= 0.363, siendo la diferencia no significativa.

Para ambos grupos el servicio predominante de ingreso fue medicina interna, en
22 pacientes del grupo A y 21 del grupo B (50.0 y 43.8%) respectivamente (figuras 19
y 20), sin diferencia significativa al compararlos.

El numero de medicamentos indicados para el grupo A fue de 1 a 10, con media
de 6.05 y desviacion estandar de 2.28, y para el grupo B fue de 1 a 14, con media de
9.10 y desviacion estandar de 8.53 (figuras 21 y 22). Al compararlos se obtuvo t =0.739
con p= 0.462, sin diferencia significativa.

En el cuadro I se resume las caracteristicas de ambos grupos, asi como se

presenta el analisis comparativo.
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VARIABLES
DEPENDIENTES

Numero de enfermedades:

Una
Dos o mas

Funcionalidad en la vida
diaria:
Independencia en todas las

funciones
Dependencia en una o mas
funciones

VARIABLES
INDEPENDIENTES

Tipo de enfermedad : (*)
Sistema Endocrino y
Sistema Respiratorio
Otros sistemas

Sexo:
Femenino
Masculino

Escolaridad:
Sin estudios
Uno o mas afnos de escuela

Cuadro 1. Caracteristicas de los 2 grupos
Variables y analisis estadistico

VARIABLES NOMINALES

GRUPO A
(Depresion)

16

28

42

108

31
13

20
24

continua...

“g.1.” = Grados de libertad
* El nimero de enfermedades es mayor al numero de sujetos debido a que corresponde
a la comorbilidad acumulada.

GRUPO B
(Comparativo)

16

32

23

25

23

106

23
25

11
37

Xi?

Xi? =5.10 (g.l. 90)
P =0.024

Xi? =0.826 (g.l. 90)
P=0.363

Xi? =3.466 (g.1. 90)
P=0.063

Xi? =3.925 (g.1. 90)
P=0.048

Xi? =5.009 (g.. 90)
P: 0.025



VARIABLES DE INTERVALO

VARIABLES GRUPO A GRUPO B t Student
DEPENDIENTES (Depresion) (Comparativo)
Edad 60-80 60-90
Media:71.84 Media:69.48 T:1.37(g.l. 90)
DE: 8.06 DE: 8.33 P:0.17
VARIABLES
INDEPENDIENTES
Dias de estancia hospitalaria 1-106 1-38
Media: 13.18 Media: 9.10 T: 1.334(g.l. 90)
DE: 19.23 DE 8.53 P: 0.186
Numero de medicamentos 1-10 1-14
Media:6.05 Media: 9.10 T: 0.739(g.L. 90)
DE: 2.28 DE:8.53 P: 0.462

Cuadro 1. Caracteristicas de los 2 grupos
Variables y analisis estadistico
...continuacion

“g.1.” = Grados de libertad



DISCUSION

Muy semejante a lo reportado por Shah y cols 0), asi como por Tracey y cols
an, en el presente estudio se encontrdé una frecuencia de trastornos depresivos del
47.8% del total de ancianos hospitalizados incluidos en la muestra. En concordancia con
estudios previos, (1,3, 6,38,), se encontrd que dentro del segmento de poblacion geriatrica,
el sexo femenino es el que presenta mayor asociacion con los trastornos depresivos,
siendo en nuestro estudio el 70.5% del grupo de deprimidos mujeres contra el 47.9% en
el grupo comparativo. El estado civil no se asoci6 significativamente a la presencia de
depresion, siendo para el grupo con depresion en nuestro estudio la distribucion del
50% de los pacientes casados y 50% de los pacientes con otro estado civil (soltero,
viudo, divorciado, separado, madre soltera) a diferencia de reportes previos, en los que
se ha visto una mayor prevalencia en sujetos divorciados o separados. En la muestra
obtenida para el presente estudio se encontré que el 35.5% de los pacientes
pertenecientes al grupo de deprimidos no habian cursado ningln tipo de estudios, en
contraste con el grupo comparativo en el que el 77% de los pacientes tenian algun grado
de escolaridad, con asociacion significativa; sin embargo, los pacientes incluidos en el

estudio, tanto del grupo A como B, mostraron alto indice de analfabetismo.

La frecuencia de depresion entre los pacientes que tuvieron comorbilidad médica
fue del 88.6%, mucho mayor a lo esperado (30%), sin embargo esta diferencia puede
deberse a que en el estudio de referencia de Shah (10) se tom6 como variable la
presencia de trastorno depresivo mayor, y en el presente estudio no se hace tal
distincion, si no que se engloba el espectro de trastornos depresivos sin diferenciarlos
por subcategorias, pudiendo pertenecer cualquiera de los pacientes incluidos en el grupo

positivo a diagndsticos como trastorno adaptativo con sintomas depresivos, episodio



depresivo hasta trastorno depresivo mayor. Similar a lo observado por Sosa @38) el
puntaje en la escala de depresion geriatrica (GDS) tanto en la muestra total como en el
grupo con depresion fue mayor para las mujeres que para los hombres, con p= 0.010 y
0.017 respectivamente.

A diferencia de lo sefialado por Sunderland s no se encontr6 asociacion de la
presencia de depresion con un tipo de enfermedad especifica, aun cuando en el grupo
positivo predominaron las enfermedades endocrinologicas y respiratorias, la

desigualdad con el grupo comparativo no fue relevante estadisticamente.

El grado de dependencia en las actividades de la vida diaria se valord de acuerdo
a la actividad desempenada en la semana previa al ingreso hospitalario y no mostrd

asociacion significativa con la manifestacion de sintomas depresivos.

La duracion de la estancia hospitalaria y la toma y nimero de medicamentos
indicados no se asoci6 a mayor frecuencia de depresion, lo anterior pudiera deberse al
amplio rango en los dias de estancia hospitalaria exhibido en el grupo de pacientes con
depresion y a la indicacidn rutinaria e incluso profilactica de algunos medicamentos en

la mayoria de los pacientes incluidos en la muestra.



CONCLUSIONES

En la muestra de pacientes estudiada, los cuales comprendieron adultos mayores
de 60 afios, hospitalizados, se observo asociacion entre la presencia de comorbilidad
médica y la manifestacion de sintomas depresivos, principalmente en sujetos del sexo

femenino.

Se observo ademas que un importante segmento de la poblacién estudiada
carecia de cualquier tipo de escolaridad, encontrando mayor frecuencia de sintomas
depresivos en pacientes analfabetas y sin estudios, sin embargo no puede inferirse de
este estudio que exista relacion causal, por el tipo de poblacion incluida, particularmente

de escasos recursos econdmicos y de poco acceso a educacion formal.

El tipo de enfermedad médica no fue determinante para la presentacion de dicha
asociacion, asi como tampoco lo fue la duracion de la estancia hospitalaria ni el nimero
de medicamentos indicados. El estado civil de los pacientes no se asocié a la
manifestacion de sintomas depresivos en este estudio, encontrando que en ambos

grupos predominaron los sujetos casados.

El grado de independencia en las actividades de la vida diaria no fue

particularmente relevante en la manifestacion de sintomatologia depresiva.



HOJA DE CAPTURA DE DATOS:

Fecha:

Aplico:

Nombre:

Edad:

Sexo:

Estado civil:

Escolaridad:

Fecha de ingreso al hospital:

Cama:

Servicio en el que se encuentra ingresado:

Diagndstico/s médico/s:

Medicacion actual:

ANEXO |



ESCALA DE DEPRESION GERIATRICA
(Yesavage)

A continuacion se presenta una serie de preguntas para las cuales solo se le dan dos
opciones, por favor trate de responderlas todas y sin meditar demasiado su respuesta.

. ( Esta usted satisfecho con su vida?

. (Ha renunciado a muchas actividades?

. (Siente que su vida esta vacia?

. (,Se encuentra a menudo aburrido/a?

. ( Tiene a menudo buen &nimo?

. ( Teme que le pase algo?

. (,Se siente feliz muchas veces?

. (Se siente a menudo abandonado/a?

9. (Prefiere quedarse en casa a salir?

10. ;Cree tener mas problemas de memoria que
el resto de la gente?

11. ;Piensa que es maravilloso vivir?

12. ;Le cuesta iniciar nuevos proyectos?

13. ;Se siente lleno de energia?

14. ;Siente que su situacion es desesperada?

15. (Cree que mucha gente estd mejor que
usted?

0 1N DN b Wi —
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LAVADO

0 No recibe ayuda (entrada y
salida de la bafiera por si
mismo, si esta es de forma
habitual al banarse).

VESTIDO

0 Toma la ropa y se viste
completamente sin ayuda.

sela o permanece

parcialmente vestido

USO DE RETRETE

O Va al retrete, se limpia
y se ajusta la ropa sin
ayuda.

MOVILIZACION

o Entra y sale de la cama
se sienta y se levanta
sin ayuda.

CONTINENCIA
o Controla perfectamente
ambos esfinteres.

ALIMENTACION
o Sin ayuda

INDICE DE KATZ

oORecibe ayuda en la limpieza
de solo una parte de su
cuerpo (espalda o piernas)

o Sin ayuda, excepto para
atarse los zapatos.

0 Recibe ayuda para ir al
retrete, limpiarse, ajustar-
se la ropa o en el uso noc-
turno del orinal.

o Entra y sale de la cama,
se sienta y se levanta de
la silla con ayuda.

o Incontinencia ocasional.

o Ayuda solo para cortar
la carne o untar el pan.

oORecibe ayuda en
el aseo de mas de
una parte de su
cuerpo o al en-
trar o salir.

oRecibe ayuda para
coger la ropa, poner

o No va al retrete

o No se levanta de
la cama.

0 Necesita supervi-
sion, usa sonda vesi
cal o es incontinente

o Recibe ayuda para
comer o es alimen-
tado parcial o com-
pletamente usando
sondas o fluidos
intravenosos.
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Consentimiento Informado

PROTOCOLO: ESTUDIO COMPARATIVO DE LA COMORBILIDAD MEDICA ENTRE ADULTOS DE
60 ANOS O MAS, HOSPITALIZADOS, CON Y SIN DEPRESION

1. Se me ha invitado y acepto participar en la investigacion que se realiza en el Hospital General Dr.
Manuel Gea Gonzalez, la cual pretende averiguar si las personas mayores de 60 afios, como es mi caso, que padecen
de una o varias enfermedades y que ameritaron hospitalizacion presentan mayor posibilidad de estar deprimidos (que
es un tipo de trastorno en el estado de animo); sé que mi participacion en ella es totalmente voluntaria y que no
participar en la misma no me conllevara ninguna consecuencia.

2. Mi participacion consiste en proporcionar los datos solicitados y responder 2 cuestionarios, los cuales
tienen una duracion de 10 minutos cada uno aproximadamente.

3. Se me ha explicado que existe la posibilidad de que yo sea contactado(a) nuevamente en un futuro para
ampliar los resultados el estudio, ya sea a través de un llamado telefonico, un correo electronico o el correo.

4. Solo que yo lo solicite se me proporcionaran los datos de importancia, obtenidos en el estudio, referentes
a mi caso.

5. Mis datos personales seran estrictamente confidenciales y solo seran usados por el equipo de trabajo de
este Hospital laborando en esta investigacion.

6. Autorizo que pueda ser publicada la informacién obtenida en este estudio, manteniendo siempre mi
anonimato.

7. Se que puedo abandonar esta investigacion en el momento que yo lo desease.

8. “Todos los procedimientos éticos estaran de acuerdo con lo estipulado en el reglamento de la ley
general de Salud en Materia de Investigacion para la salud. Titulo Segundo. Capitulo I. Investigacion con
riesgo minimo. Se seguiran los principios de la declaracién de Helsinki.

9. Para dudas o comentarios: Dr., Simon Kava, vicepresidente de las comisiones de ética y de Investigacion.
Tel: 56666021

Estoy enterado(a) del CONSENTIMIENTO INFORMADO en su totalidad, he tenido oportunidad de
hacer preguntas sobre el proyecto y mi participacion:

Nombre y firma del paciente ~ fecha
Nombre y firma del testigo (parentesco) domicilio fecha
Nombre y firma del testigo (parentesco) domicilio fecha
Nombre y firma del investigador ~ fecha

Dos originales (una para el paciente)
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