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Resumen
Introduccion: La discapacidad es la dificultad para realizar actividades, tareas o

roles de la vida diaria por uno mismo, debido a alguna condicién de salud, y es uno
de los indicadores utilizados para describir el impacto de las enfermedades en los
individuos; las enfermedades mentales se perfilan para ser una de las principales
causas de discapacidad. La relacion entre las alteraciones de la salud mental y la
discapacidad podria estar subestimada cuando estas alteraciones de la salud
mental (signos o sintomas) se presentan, aunque no cubran criterios diagnosticos
para alguna enfermedad especifica. Objetivo: El objetivo de este estudio fue
analizar la asociacion de problemas conductuales, emocionales y del pensamiento
con el desarrollo de discapacidad luego de tres aflos de seguimiento en una muestra
de personas adultas mayores mexicanas. Método: En este estudio de cohorte fija,
con un seguimiento de tres afios se analizaron los datos de 1355 personas adultas
mayores (PAM) mexicanas de 65 afios y méas. La incidencia de discapacidad fue
evaluada mediante el WHO-DAS 2.0. Se realiz6 un analisis de conglomerados para
la identificacion de grupos de PAM segun indicadores de problemas conductuales,
emocionales y del pensamiento; la asociacion de los indicadores de salud mental,
variables sociodemograficas, sociales y de salud con la discapacidad se estimo
mediante el modelamiento de razones de incidencia acumulada mediante modelos
multivariable de regresion de Poisson. Resultados: La prevalencia en la medicién
basal de los problemas conductuales, emocionales y del pensamiento, oscilé entre
el 46.8% y 2.1%, los tres mas frecuentes fueron queja de memoria (46.8%), animo
depresivo (39.7%) e irritabilidad (24.3%); las menos frecuentes alucinaciones
auditivas (2.1%), ideas de persecucion (6.8%) y dificultad para concentrarse (8.6%).
La incidencia de discapacidad a tres afios de seguimiento fue de 7.8% (n=105). En
el analisis de conglomerados se identificaron 4 grupos de PAM (segun sus
caracteristicas denominados: envejecimiento habitual, sintomas depresivos y
sintomas de ansiedad y problemas en cognicion); ademas se identifica un subgrupo
de PAM con sintomas heterogéneos, que aun dentro del grupo de envejecimiento
habitual presentan tres 0 mas sintomas o indicadores de la salud mental sin
conformar o integrarse a ninguno de clusteres antes descritos Este ultimo, y el grupo
con problemas en cognicion, también mostré una asociacion significativa con la
discapacidad incidente en comparacion con el grupo de envejecimiento habitual o
de 2 o menos sintomas. Conclusién: los indicadores de problemas conductuales,
emocionalesy del pensamiento, fueron altamente frecuentes en la muestra, algunos
de ellos incluso en el grupo de “envejecimiento habitual”. En comparacion con el
grupo de “envejecimiento habitual”, las PAM con tres 0 mas sintomas heterogéneos
y aquellos con problemas en cognicién tienen un incremento en la incidencia de
discapacidad en 84% y 1.16, de manera independiente a otros factores como la
edad, la presencia de diabetes y demencia, aun cuando no se trate de trastornos
clinicos definidos.



Introduccién

Se ha estimado que para el afio 2050 habra 2 mil millones las personas de 60 afios
y mas en el mundo, lo cual representard al 21% de la poblacion global.
Especificamente en los paises de ingreso econdmico medio y bajo, como México,
se concentrara el 80% de las personas adultas mayores a nivel mundial para el afio
2050 (OMS, 2014).

En México en el afio 2015, de acuerdo con las estimaciones del Consejo Nacional
de Poblaciéon (CONAPO) el 10% de la poblacion tenia 60 afios o mas, para el afio
2050 se estima que esta proporciéon aumente al 21.5% de la poblacion. Desde el
punto de vista demogréfico el envejecimiento consiste en un incremento gradual del
total de personas envejecidas, en términos absolutos y relativos, con respecto a los
otros grupos de edad, lo que da como resultado una transicion demogréafica
(Gonzalez, 2015). Estos cambios demograficos se reflejan también en
transformaciones en la distribucion de las enfermedades, lo que se ha denominado
transicion epidemioldgica, la cual se caracteriza por una disminucion de las
enfermedades transmisibles y un incremento de las enfermedades infecciosas, que
en su mayoria son enfermedades cronicas (OMS, 2014). La vulnerabilidad en las
condiciones de salud de la poblaciéon de edad avanzada, la mayor incidencia y
prevalencia de enfermedades cronicas, e incremento de la discapacidad
representan desafios y problemas no previstos ante las necesidades y atencién que
requiere esta poblacién (Gonzalez, 2015). Desafortunadamente, mayor longevidad
de la poblacién incrementa la carga global de enfermedad, la discapacidad, asi
como la necesidad de cuidado a corto y largo plazo (INGER, 2016). Dentro de las
enfermedades que se han asociado a la discapacidad de las PAM estan los
problemas de salud mental, como la depresion y la demencia (Whiteford et al.,
2013). La relacion discapacidad - morbilidad psiquiatrica puede estar subestimada
ya que la contribucion de las manifestaciones psiquiatricas a la discapacidad se
estima hasta que se conforman diagndsticos psiquiatricos; las alteraciones

subclinicas del estado mental no siempre son consideradas al estudiar la relacion



entre la psicopatologia y sus consecuencias en la funcionalidad de los individuos
(Rai, Skapinakis, Wiles, Lewis, & Araya, 2010).

Antecedentes

Discapacidad

En el estudio de la discapacidad se han planteado diferentes formas de definirla
conceptual y operacionalmente, una definicidbn que abarca la gran mayoria de estas
propuestas es: “la discapacidad es la dificultad para realizar la tareas o roles por si
mismo debido a alguna condicién de salud; estos problemas de salud pueden ser
fisicos, sensoriales, emocionales o cognitivos y las limitaciones en la actividad

pueden durar meses o anos” (Verbrugge, 2016).

Modelos sobre la discapacidad

El modelo médico establecido a finales del siglo XIX conceptualizaba a la
discapacidad como “un problema de la persona, causado directamente por una
enfermedad, trauma u otra enfermedad fisica; su manejo es centrado en lo curativo
o en el ajuste y modificacién de las conductas del individuo” (Lezzoni & Freedman,
2008), por tanto hay autores que resaltan que este modelo esta construido bajo dos
supuestos bésicos; primero, que el individuo debe esforzarse para superar por su
propia cuenta las discapacidades con la guia de un médico; segundo, que los

médicos saben que es lo mejor para cada individuo.

Para 1970 esta nocion de discapacidad habia ido cambiando progresivamente,
gracias a la influencia de movimientos sociales como la desinstitucionalizacion, las
campafias de derechos civiles para las minorias raciales, étnicas y las mujeres, y el
movimiento de vida independiente; se tenia enfrente un movimiento por los
derechos de las personas con discapacidad. Este nuevo paradigma proponia que
“Los problemas no radican en las personas con discapacidad, sino en el entorno
gue no se adapta a las personas con discapacidad y en la actitud negativa de las
personas sin discapacidad” (Olkin, 1999). Esta propuesta es considerada como un

modelo social de la discapacidad, en donde ademas del deterioro o impedimentos



gue puede tener un individuo, la discapacidad surge encima de esto, por la manera
en que la gente con estas condiciones es aislada y excluida de la sociedad. Asi, “La
discapacidad no es un atributo de un individuo, sino mas bien un conjunto complejo
de condiciones, muchas de las cuales son creadas por el entorno social” (Lezzoni
& Freedman, 2008).

Para el afio 2001, la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) propone la
Clasificacion Internacional del Funcionamiento, de la Discapacidad y de la Salud
(CIF), la cual busca la integracion de los modelos médico y social de la
discapacidad. Aqui se reconoce de manera explicita el papel que tienen las
influencias fisicas, sociales y actitudinales en potenciar o mitigar la discapacidad
(Lezzoni & Freedman, 2008).

La CIF, propone que el funcionamiento humano es un continuo de estados de salud
en diferentes dominios y sugiere que cada individuo tiene un grado de
funcionamiento para cada dominio. Las alteraciones en la funcionalidad pueden
ocurrir en cualquier actividad humana, por lo que se busca cubrir un rango cada vez
mas amplio de actividades y contextualizar la vivencia de las personas con
discapacidad, incluyendo aspectos como la socializacion, entretenimiento, entre
otros (OMS, 2001).

Esta clasificacion se basa en tres niveles de funcionamiento que a su vez tienen
niveles paralelos de discapacidad, que pueden generar un impacto en diferentes

esferas de la vida de un individuo, como se ejemplifica a continuacion (Cuadro 1):



Cuadro 1

Niveles de funcionamiento y discapacidad propuestos por la CIF

Nivel de Nivel de .
_ _ ) _ Ejemplos
funcionamiento discapacidad
Funciones y Una persona con disminucion en fuerza

estructuras corporales  Deficiencia

(cuerpo)

Limitaciones en

Actividades (persona) actividad

muscular (estructural) puede presentar
deficiencia en funciones de movimiento

Una persona con limitaciones en capacidades
de aprendizaje podria tener un buen

desempeiio dependiendo del tipo de actividades

(capacidad) )
gue realice

o Persona con VIH, no tiene deficiencias o
Restricciones en

Participacion problemas en capacidad, pero no puede

(sociedad)

la participacién

(desempefio) .
estigma (desempefio)

Fuente: (OMS, 2001).

Asi, la discapacidad se considera como “una disminucién en uno o mas dominios
de funcionamiento”. Tanto la discapacidad, como el funcionamiento son resultados
de interacciones entre condiciones de salud, trastornos, lesiones y factores
contextuales; segun la CIF la discapacidad engloba deficiencias, limitaciones de
actividad y restricciones para la participacion (OMS, 2001). EI modelo de la CIF
presenta a la discapacidad como un fenomeno multidimensional, que es producto
de los atributos de un individuo y las caracteristicas del entorno fisico, social y
actitudinal de la persona (OMS, 2001).

Derivado de este marco conceptual para la definicién de la discapacidad, se cre6
una medida estandarizada para medir la salud y la discapacidad transculturalmente,
el WHO-DAS 2.0. Este instrumento mide el impacto en la salud en términos del
funcionamiento, no se concentra en una enfermedad especifica, por lo tanto, puede

utilizarse para comparar la discapacidad causada por diferentes enfermedades o

acceder a ciertos servicios por discriminacion o



condiciones de salud, representado asi una alternativa completa para la medicién
de este constructo (OMS, 2015).

Dicho instrumento, que sera utilizado en el presente trabajo, fue disefiado para
evaluar las limitaciones en la actividad y las restricciones en la participacion
experimentadas por el individuo, independientemente del diagnostico médico
(incluidos los trastornos fisicos, mentales y aquellos relacionados con el uso de
sustancias); puede ser utilizado en poblacion clinica, comunitaria o general y cubre
seis dominios de funcionamiento: cognicion, movilidad, cuidado personal,
relaciones, actividades diarias y participacion. El instrumento considera no sol6
dominios tipicamente englobados como base de la funcionalidad, como lo son las
actividades de la vida diaria, también toma en cuenta aspectos de socializacion y
participacion en la comunidad, que forman parte de dimensiones que se relacionan
con la capacidad del individuo de desarrollarse en su entorno. Es una medida
completa de la discapacidad, lo que ofrece una mejor caracterizacién y es util para
la comparacién de los resultados en diferentes paises a nivel mundial. La
evaluacién de la discapacidad bajo este marco contiene no solo la vision clinica,
también la experiencia del individuo para tener una informacion mas exhaustiva y
atil que sirva como base para establecer prioridades, evaluar y planificar la
distribucion de los sistemas de salud (Chopra, Couper, & Herrman, 2004; OMS,
2015).

Evaluacion de la discapacidad en PAM

Buena parte de la investigacion sobre discapacidad en PAM se ha concentrado en
las actividades que cada individuo lleva a cabo, las actividades de la vida diaria
(AVD) aquellas que se hacen de manera habitual y universal, entre la que se
distinguen las “basicas” que incluyen: bafarse, vestirse, comer, salir de la cama,
usar el bafio y caminar por el cuarto; y las actividades instrumentadas de la vida
diaria (AIVD) que refieren a actividades de mas complejas que miden la capacidad
0 competencia que tiene un individuo para realizar ciertas actividades mediadas por

un artefacto o un procedimiento como usar el teléfono, tomar medicamentos,



manejar dinero, comprar comida y preparar alimentos. Aunque el uso de esta
clasificacion ha sido de gran utilidad en términos comparativos para la investigacion
en discapacidad, son conceptos limitados que no siempre permiten distinguir y/o

contextualizar estas limitaciones.

Algunos de los instrumentos utilizados bajo este enfoque de limitaciones en las AVD
y que estan enfocadas para su uso en poblacion adulta mayor son el indice de
independencia de Katz (1963) y la Escala de Actividades Instrumentales de la Vida
Diaria de Lawton & Brody (1969). El primero de ellos tiene como objetivo evaluar
cambios en las funciones basicas, aquellas que se hacen de manera habitual y
universal, no influidas por factores culturales. Este instrumento es aplicado a un
familiar de la persona adulta mayor (PAM) y se evalla si se realizan las actividades
basicas de la vida diaria de manera independiente o dependiente (Katz, Ford,
Moskowitz, Jackson, & Jaffe, 1963). Por otra parte, la escala de Lawton Brody tiene
como objetivo evaluar la autonomia fisica y las actividades instrumentadas de la
vida diaria (AIVD). Permite analizar el desempefio de los individuos en tareas que

son necesarias para ser parte funcional de una comunidad (Lawton & Brody, 1969).

Estimaciones sobre la discapacidad

El reporte de discapacidad generada por alguna enfermedad es considerado como
un indicador de severidad de alguna condicion de salud, se estima que las personas
acuden a los servicios de salud porque una enfermedad les dificulta hacer cosas
gue realizaban con anterioridad. Desde el enfoque de la salud publica, la
discapacidad se ha convertido en algo tan importante como la mortalidad, pues
gracias a los avances en el cuidado de la salud se ha reducido la mortalidad y con
ello se ha incrementado la longevidad y la presencia de enfermedades croénicas, lo
gue ha acrecentado las necesidades del cuidado para las poblaciones mas
envejecidas [8]. En 2010 la OMS estimé que mas de mil millones de personas vivian
con algun tipo de discapacidad en el mundo, lo que equivale a un 15% de la
poblacién mundial. Este estimado es mayor a la prevalencia calculada en los afios

1970’s, donde alrededor del 10% de la poblaciéon mundial tenia algun tipo de



discapacidad; asi se observa que el nimero de personas con discapacidad esta
aumentando. Este cambio se debe al envejecimiento poblacional y al incremento de
problemas cronicos como la diabetes, las enfermedades cardiovasculares y los
trastornos mentales. Las poblaciones vulnerables, las personas que viven en
pobreza, las mujeres y las personas adultas mayores o con alguna condicion crénica

tienen un mayor riesgo para discapacidad (Banco Mundial, 2011).

Particularmente en las etapas tardias de la vida la evaluacion de la discapacidad
toma un papel importante para la planeacion y evaluacion de intervenciones en
salud; hay autores que consideran a la discapacidad como una dimensién
independiente de la salud fisica y psicologica que requiere de una evaluacion

especifica en etapas avanzadas de la vida (Kim et al., 2005).

Algunos reportes con datos de nuestro pais ya se encuentran disponibles con
estimaciones de la discapacidad entre las personas adultas mayores (PAM). Segun
datos de la Encuesta Nacional de la Dindmica Demografica (ENADID) en 2018 la
prevalencia de la discapacidad en México era de 6.3%, lo que equivale a que 7.8
millones de habitantes del pais no pueden o tienen mucha dificultad para hacer
alguna de las actividades evaluadas (actividades béasicas e instrumentadas de la
vida diaria y problemas emocionales o mentales); adicionalmente casi la mitad,
49.9% de las personas con discapacidad son personas adultas mayores (60 afios y
mas) (INEGI, 2018).

Segun la Encuesta Nacional de Salud y Nutricion (ENSANUT) 2012, alrededor de
cinco millones de PAM viven con algun tipo de discapacidad en México. A mayor
edad, se presenta una mayor prevalencia y severidad de las dificultades para
realizar las actividades basicas de la vida diaria (AVD) 26.9%, entre las que se
encuentran caminar, bafarse, levantarse de la cama o vestirse; para el caso de las
actividades instrumentadas de la vida diaria (AIVD) es del 24.6%, entre estas se
encuentran manejar dinero, administrar medicamentos comprar 0 preparar
alimentos. Al considerarse la distribucién de la discapacidad, las tres principales

areas con limitaciones fueron las de la funcionalidad (22%), las cognitivas (18%) y



las visuales (16%); otras limitaciones que también estuvieron presentes fueron las
dificultades para escuchar (11%) y las articulares (2%) (Manrique-Espinoza et al.,
2013).

Con los resultados de Estudio Nacional sobre Salud y Envejecimiento en México
(ENASEM) 2018 se estima que el 11.2% de las personas con 50 afios 0 mas

reportan alguna limitacién en actividades basicas de la vida diaria (INEGI, 2020a).

En personas adultas mayores entre las causas de discapacidad mas frecuentes se
encuentran la debilidad visual, los problemas auditivos, la osteoartritis y la demencia
(OMS, 2017). En todos los grupos de edad, pero con mayor frecuencia en las PAM,
la discapacidad puede manifestarse en diferentes areas como la funcionalidad, la
cognicion, los sentidos especiales (vista, y audicion principalmente), pero aunado a
esto, las limitaciones de la capacidad funcional pueden tener como causa mdultiples
condiciones fisicas y psicologicas, dentro de este Ultimo grupo se encuentran las
enfermedades mentales (Kim et al., 2005; OMS, 2014).

Problemas de salud mental

De manera general la OMS ha conceptualizado a la salud como un estado de
completo bienestar fisico, mental y social y no solamente la ausencia de afecciones
o enfermedades. Dentro de esta definicion se hace referencia a la esfera mental de
los individuos; como parte de ese enfoque integral de la salud, desde hace algunas
décadas se ha empezado a tomar en cuenta los problemas mentales como parte
del bienestar general de los individuos, asi se ha definido a la salud mental bajo
otros conceptos como lo son bienestar subjetivo, autonomia, competencia y
reconocimiento de la habilidad de realizarse intelectual y emocionalmente;
puntualmente la salud mental es un estado de bienestar por medio del cual los
individuos reconocen sus habilidades, son capaces de hacer frente al estrés normal
de la vida, trabajar de forma productiva y fructifera, y contribuir a sus comunidades
(OMS, 2005).



Los problemas de salud mental son alteraciones en una o mas éareas del
funcionamiento psicolégico como el estado de animo, el pensamiento y el
comportamiento; las personas pueden manifestar problemas de salud mental de vez
en cuando, sin embargo un problema de salud mental se convierte en una
enfermedad mental cuando los signos y los sintomas se hacen permanentes,
causan estrés y afectan la capacidad de funcionar normalmente (A Widiger, 2011,
Mayo Clinic, 2019).

Los problemas de la salud mental afectan a toda la sociedad, y no sélo a un
segmento limitado, sin embargo, los trastornos mentales no se distribuyen al azar
en la poblacion, mas bien se agrupan principalmente en una minoria de individuos
(OMS, 2005; Patel & Kleinman, 2003). En una revision narrativa sobre factores
sociales asociados con trastornos mentales, refieren que hay evidencia consistente
de estudios longitudinales que asocian al género femenino, menor satisfaccion con
el empleo, tener menos de 55 afios, menor nivel socioeconémico, menor ingreso y
mas preocupaciones financieras con peor salud psicoldégica. Para el caso de
trastornos mentales comunes, ademas de los factores ya mencionados, se
encuentra que el no tener pareja, inseguridad alimentaria, menor nivel educativo,
desempleo, percepcion de estrés y discriminacion, falta de una red de apoyo o
sentimientos de soledad son factores asociados a la presencia de depresién o

ansiedad (Silva, Loureiro, & Cardoso, 2016).

Otro grupo vulnerable de la poblacion a este tipo de enfermedades son las personas
adultas mayores en quienes se ha documentado que los problemas mentales
representan mayor demanda de servicios (Rodriguez, Kohn, & Aguilar, 2012). En
las personas adultas mayores, al igual que en otros grupos de edad, su bienestar
mental esta determinado por el ambiente social en el que se desenvuelven, ya que
si bien adquieren algunos de los mecanismos para hacer frente a lo largo de la vida
a los estresores que se les presenten, el apoyo emocional y las actividades sociales

gue realizan brindan mecanismos que reducen los efectos negativos que pueden



presentarse debido a los cambios biolégicos y emocionales del envejecimiento
(Shabalin, 2018).

En el reporte de la Global Burden of Disease (GBD) de 2010 se estimé que a nivel
mundial las enfermedades mentales y el abuso de sustancias esta asociado con
183.9 millones de afios de vida ajustados por discapacidad (DALYSs), lo que
representa el 7.4% del total de la carga de enfermedades en 2010, con estas cifras
las enfermedades mentales y abuso de sustancias se colocan como la quinta
categoria principal de DALYs a nivel global. Dentro de este grupo de enfermedades,
los trastornos depresivos son los que representan mayor cantidad de DALYs, en
todas las regiones del mundo, seguidos de los trastornos de ansiedad, el uso de
drogas y alcohol. En cuanto a el impacto en la mortalidad, los trastornos de salud
mental y uso de sustancias son responsables de 8.6 millones de los afios de vida
perdidos (YLLS), lo que es equivalente a 232,000 muertes prematuras. En estas
estimaciones la esquizofrenia (aguda) tuvo el mayor peso de discapacidad sin
embargo, la cantidad de afos vividos con discapacidad (YLDs) para esta
enfermedad no fue de gran impacto debido a su baja prevalencia en comparacién
con otros trastornos (Whiteford et al., 2013). En personas adultas mayores, hasta
un 15.0% presenta algun trastorno de salud mental (OMS, 2017); estos problemas
y las enfermedades neuroldgicas contribuyen a la discapacidad de adultos mayores

hasta en un 6.6% de los afios de vida saludable perdidos (Prince, Artin, et al., 2015).

Especificamente en las Américas, en un reporte de la Organizacibn Panamericana
de la Salud (OPS) se estimé que los trastornos mentales, neuroldgicos y de uso de
sustancias son responsables del 19% de los DALYs en la regién; para México este
porcentaje es de 16% mientras que los afios de vida perdidos por discapacidad por
estas enfermedades corresponden al 33% (Organizacion Panamericana de la
Salud, 2018). En este mismo reporte la OPS analiza la relacion entre el gasto en
servicios de salud mental y la carga asociada a estas enfermedades, en general
para todos los paises de la region hay una brecha entre la carga de enfermedad y
la proporcion de recursos destinados a salud mental. Para nuestro pais la carga de

estas enfermedades es 40 veces superior al gasto asignado a los servicios de salud



mental. Esta brecha en el gasto y la carga de la enfermedad es especialmente
marcada en los paises de ingresos mas bajos; como consecuencia en los paises de
menor ingreso hay una menor (o0 escasa) disponibilidad de servicios, atencion de
menor calidad cuando se accede a ellos, menor acceso al tratamiento, aumento de
la discapacidad e incluso un fallecimiento mas temprano asociado a enfermedades

mentales graves (Organizacion Panamericana de la Salud, 2018).

Las predicciones indican que las enfermedades mentales ocuparan cada vez un
lugar mas importante entre las causas de discapacidad en la poblacién general; en
las PAM diferentes fuentes sitian como los principales problemas de salud mental
para este estrato a la depresion, la ansiedad, la demencia y sus problemas
conductuales relacionados, los trastornos del suefio y los trastornos delirantes; en
menor medida estudiados pero también frecuentes se encuentran el abuso de
sustancias y el estado confusional agudo (delirium) (OMS, 2017; Panamerican
Health Organization, 2012; Rodriguez et al., 2012).

Principales trastornos de salud mental en PAM

Depresion
El trastorno de depresién mayor es considerado por la OMS la principal causa de
discapacidad a nivel mundial. La depresion es caracterizada por sentimientos de
tristeza persistentes y falta de interés en actividades que normalmente el individuo
considera placenteras, pueden presentarse también alteraciones en el suefio y
apetito, falta de concentracién y cansancio constante, sin embargo también se
considera como un sindrome heterogéneo, con una importante variabilidad en las
manifestaciones reportadas por los individuos (Morin, Nelson, Bickford, Insel, &
Mackin, 2020; OMS, 2017) . Se estima que la depresion esta presente hasta en 30%
de los mayores de 65 afios en sus diversas formas de presentacion. Estas
estimaciones pueden variar dado la heterogeneidad con la que se mide esta
patologia, como ejemplo, en una revision sobre instrumentos de tamizaje para
depresion se identifica que existen al menos cinco diferentes instrumentos Utiles

para su uso en PAM; cada uno de estos instrumentos tiene diferentes reactivos,



formas de aplicacion y puntuacion e incluso poblaciones objetivo mas especificas
dentro del grupo de PAM. Como ejemplo de esta variabilidad en los instrumentos
de medicion tenemos la Escala de Depresion Geriatrica y la Escala de Cornell para
Depresion en Demencia; la primera esta conformada por preguntas sobre sintomas
gue debe responder la PAM; la segunda es una escala creada especificamente para
PAM con demencia y su aplicacion es directamente un cuidador primario del
paciente (Sharp & Lipsky, 2002). En suma, la depresion se relaciona con peor
percepcion de la salud y funcionalidad, mas quejas subjetivas de problemas de
memoria, mayor frecuencia de caidas, mayor numero de consultas al afio y mayor
hospitalizacion (Rodriguez et al., 2012). De acuerdo con la OMS la depresion en
personas adultas mayores, como en otros grupos de edad, estan relacionadas con

las tasas de suicidio, la cual aumenta con la edad (OMS, 2005).

Demencia
La demencia es un sindrome que implica el deterioro progresivo de las funciones
cognitivas de una persona, ademas de la dependencia funcional de los pacientes
en las actividades de la vida diaria (Cunningham, McGuinness, Herron, & Passmore,
2015). Segun su etiologia, la demencia es el resultado de diferentes procesos
patolégicos y es precedida por cambios en la cognicion que son diferentes del

envejecimiento normal (Miu et al., 2016).

Se ha reportado que a nivel mundial en el afio 2015 habia alrededor de 47 millones
de personas viviendo con demencia, de las cuales el 60% vivia en paises de
mediano o bajo ingreso econdémico. Ademas, se estima que cada afo hay
aproximadamente 10 millones de casos nuevos, las proyecciones a 15 afos indican
gue habra cerca de 75 millones de personas viviendo con demencia en el afio 2030
y para el 2050 la cifra llegara a los 132 millones de personas (Prince, Wimo, et al.,
2015).

Se considera que en México esta enfermedad afecta entre el 6-8% de las personas
mayores de 60 afios (Miu et al., 2016). En nuestro pais existen diferentes reportes

sobre la prevalencia de esta enfermedad. El grupo de investigacién en demencias



10/66 México, ha reportado una prevalencia en area urbana del 7.4% mientras que
para el area rural reporta un 7.3% (Rodriguez et al., 2008). De manera similar la
ENSANUT en 2012 reporté una prevalencia de demencia de 7.9%. Por otra parte
con datos obtenidos del ENASEM se ha reportado una prevalencia de demencia del
6.1% (Gutiérrez et al., 2012; Mejia-Arango & Gutierrez, 2011).

Ansiedad

Las personas que presentan ansiedad tienen sintomas como una preocupacion o
miedo persistente, intenso y excesivo en situaciones de la vida diaria;
frecuentemente pueden experimentar episodios repentinos de miedo o terror (Mayo
Clinic, 2019). La ansiedad es un trastorno que en las personas adultas mayores
recibe menor atencion, muchas veces no es detectada debido a que se presenta a
través de sintomas somaticos y puede o no estar acompafiada de otras
enfermedades mentales vy fisicas, se estima que al menos 12% de la poblacion
mayor que vive en la comunidad presentan ansiedad. Otro factor que complica la
deteccion de este problema de salud mental es que muchas veces es un efecto
secundario a farmacos utilizados en el tratamiento de otras enfermedades
psiquiatricas, fisicas o es asociada a situaciones de estrés (Rodriguez et al., 2012).
En diversos estudios se ha documentado la importante comorbilidad entre los
diagndsticos de depresion y ansiedad, y un aparente traslape entre los sintomas
que son “requeridos” para cumplir con los criterios diagndsticos de cada entidad
(Morin et al., 2020).

Problemas de suefio
La mala calidad del suefio se asocia a problemas fisicos o psicoldgicos y hay gran
heterogeneidad en la manera en que son definidos, para fines de este trabajo se
consideraran como problemas de suefio la queja sobre cualquier cambio en el
patron de suefio en el Ultimo mes, estas quejas sobre el suefio tienen alta
prevalencia en este grupo de edad y se han asociado a mala calidad de vida. En un
reporte del estudio multi-céntrico del Grupo de Investigacion en Demencias 10/66,
se reporta que la prevalencia ajustada de los problemas de suefio para México es

de 28.7%. Aun considerando que estos problemas en el patron de suefio son



conceptualizados de manera diferente, se ha observado que la prevalencia aumenta
con la edad. Los problemas de suefio son uno de los mayores problemas de salud
mental en el adulto mayor y se ha asociado con peor salud fisica y mayores tasas
de mortalidad (Mazzotti, Guindalini, Sosa, Ferri, & Tufik, 2012).

Trastornos delirantes

Las ideas delirantes se estima que se presentan en aproximadamente el 10% de
las personas adultas mayores que padecen otros trastornos como demencia,
depresion y trastornos delirantes cronicos. Sin embargo, no solo las personas con
otros problemas de salud mental presentan estas alteraciones, ya que en 6.0% de
las PAM sin otros trastornos mentales también se presentan las ideas paranoides,
porcentaje que aumenta al 7.0% en los mayores de 85 afios (Rodriguez et al.,
2012).

Diagndstico de las enfermedades mentales

Conforme han cambiado las clasificaciones de las enfermedades psiquiatricas
(Manual Diagnostico y Estadistico de los Trastornos Mentales [DSM] y la
Clasificacion Internacional de Enfermedades [CIE]) se ha incrementado el
reconocimiento de la comorbilidad de las condiciones mentales, una de las
explicaciones de ello es que el disefio de los sistemas diagnésticos en si mismos
han ido cambiando (Pincus, Tew, & First, 2004).

Especialmente en estudios epidemioldgicos la aplicacion integra de estos criterios
diagnésticos resulta limitada, pues se ha documentado que los trastornos sub-
sindromaticos (o sub-umbrales) son muy frecuentes en todas las edades y, ademas,
pueden ser el inicio 0 antecedente de trastornos definidos, como el trastorno de
depresion mayor o de ansiedad generalizada y también suelen tener altas tasas de
comorbilidad con otros trastornos sub-sindrométicos. Usualmente los trastornos
sub-sindromaticos no son problemas que sean observados en escenarios
hospitalarios especializados, mas bien son problemas que se presentan en
muestras de poblaciones comunitarias (Helmchen & Linden, 2000; Schotte &



Cooper, 1999). Estas formas menores de problemas mentales son mas frecuentes
incluso que las formas mas graves; sin embargo, los cambios en los puntos de corte
y umbrales que determinan estas zonas “grises” de los trastornos mentales, llevaria
a un cambio en las prevalencias estimadas de estas enfermedades, por lo que
deben desarrollarse nuevos y mejores indicadores de estas entidades sub-

sindroméaticas (Helmchen & Linden, 2000).

Como se menciond anteriormente la nocién de los problemas mentales sub-
sindromaticos surge no de las clinicas especializadas en psiquiatria, sino de
dificultades para establecer diagndsticos en estudios de base poblacional, los
criterios para definir estas entidades sub-sindromaticas consisten en bajar los
puntos de corte, ya sea que las personas reporten menos sintomas o de menor
duracion. Los sintomas deben ser diferentes del estado “basal” del individuo, causar
deterioro en su funcionamiento y no deberse a otra condicibn médica o de uso de
sustancias. Aunque estos criterios pueden ser Utiles se pueden enfrentar a la
limitacion de ser demasiado restrictivos, asi, por ejemplo, se continuaria excluyendo
a personas que reportan sintomas de algun otro trastorno mental pero que ademas
cursan también con alguna condicion fisica crénica. Surgio asi dentro del campo de
la epidemiologia psiquiatrica la necesidad de desarrollar otros meéetodos para
identificar y clasificar a aquellas personas en la comunidad en general que, debido
a formas comunes de trastornos psicoldgicos, necesitan tratamiento médico y
ayuda, incluso cuando no cumplan con criterios diagnosticos definidos (Schotte &
Cooper, 1999).

A continuacion, se presentan diferentes perspectivas sobre el diagnostico de las
enfermedades mentales: categorias mixtas, jerarquias diagndsticas, aproximacion

dimensional.

1. Categorias mixtas
El desarrollo de categorias diagndsticas mixtas propone juntar categorias que han
sido separadas en algunos de los sistemas diagnoésticos como el DSM; se ha

intentado identificar los casos en los que existen trastornos que ocurren al mismo



tiempo y que con frecuencia son parte de una misma entidad clinica, no obstante
gue eventualmente combinar estas categorias da lugar a un numero de
combinaciones muy grande. Una de estas categorias mixtas esta ejemplificada en
la unidon de 10 trastornos de personalidad en el DSM-4 en tres categorias o
conglomerados segun sus caracteristicas semejantes. Estos tres conglomerados
son los grupos A, By C. El grupo A se incluyen los trastornos paranoide, esquizoide
y esquizotipico. En el grupo B comprende los trastornos: antisocial, limite, histridnico
y narcisista de la personalidad. Los trastornos por evitacién, por dependencia y
obsesivo-compulsivo de la personalidad se incluyen en el grupo C. Este tipo de
sistemas permite describir con gran detalle informacion clinica sobre pacientes con
problemas complejos, sin embargo, no hay suficiente evidencia para justificar estas

uniones para fines diagnosticos (Pincus et al., 2004).

2. Jerarquias diagnésticas

Otro modelo que reduciria la comorbilidad derivada de los cambios en los sistemas
diagnosticos es la asignacion de jerarquias diagnésticas adicionales. Estas
jerarquias son excluyentes, basadas en el concepto de un solo trastorno
predominante que se sobrepone a los demas diagndsticos, bajo el supuesto de que
los sintomas subordinados son caracteristicas asociadas al primer diagnostico, por
lo que no requieren de una consideracion especial. Este tipo de abordaje era
caracteristico de versiones iniciales del DSM (previos a la tercera edicién). Aunque
la aplicacién de este concepto podria ser util se ha descrito que representa también
una limitante cuando su uso es “indiscriminado” o “excesivo”, pues implica la
decision clinica de que un trastorno es predominante sobre otro, lo cual es muchas

veces basado en suposiciones (Pincus et al., 2004).

3. Aproximaciones dimensionales

Como se menciond anteriormente el interés en explicar la comorbilidad vy
heterogeneidad de los problemas de salud mental ha derivado en diferentes
propuestas para su estudio. Una de ellas es considerar métodos dimensionales para
identificar patrones de asociaciones entre los problemas y medir el nimero vy

severidad de cada uno de ellos. Incluso en la seccién introductoria de la versiéon mas



reciente del Manual Diagnéstico y Estadistico de los Trastornos Mentales (DSM-5)
se hace referencia a las limitaciones que tienen las ediciones anteriores de la
clasificacion, las cuales no alcanzaban a captar en su totalidad la heterogeneidad
de sintomas y factores de riesgo que comparte muchos de los trastornos, de manera
gue las categorias resultaban estrechas para la caracterizacion de pacientes con
problemas complejos y en consecuencia, un aumento del uso de diagnosticos no
especificados. Ante esto el DSM-5 plantea una reagrupacion de los trastornos mas
dimensional, sin embargo, consideran que “proponer definiciones alternativas para
la mayoria de los trastornos es algo prematuro desde el punto de vista cientifico”
(American Psychiatric Association, 2013). Bajo esta perspectiva de que los
problemas mentales tienen una naturaleza dimensional, hay autores que proponen
gue entonces deberian utilizarse criterios diagnésticos secundarios para justificar
los puntos de corte entre cada una de las enfermedades (Helmchen & Linden,
2000).

Este abordaje es una de las principales alternativas al sistema de clasificacion
categorico que define a las clasificaciones como el DSM o CIE; su postulado central
es tomar un modelo dimensional que representa la psicopatologia de un paciente
como punto de referencia dentro de una serie de dimensiones dentro de las
manifestaciones de la psicopatologia. Este tipo de métodos “evita” la comorbilidad
ya que provee un perfil que indica el lugar del individuo dentro del continuo de las
dimensiones de psicopatologia. Un ejemplo de este tipo de abordajes es el modelo
de los cinco factores de personalidad (FFM, por sus siglas eninglés), el cual “asigna”
a los pacientes en cinco grandes dimensiones: neuroticismo, extraversion, apertura
a la experiencia, amabilidad y conciencia; dentro de cada dimension los pacientes
pueden tener niveles altos o bajos de cada caracteristica. Con este sistema se
caracteriza a los pacientes con problemas complejos sin la necesidad de
etiquetarlos con multiples padecimientos, en su lugar el paciente tiene un perfil que
lo coloca en el continuo de las dimensiones de psicopatologia de la personalidad
(Pincus et al., 2004).



De manera analoga a este modelo dimensional para la personalidad, en una revision
narrativa realizada en 2016, se plantea que los sintomas de psicopatologia hasta el
momento definidos pueden agruparse en tres espectros: internalizacion,
externalizacién y trastornos del pensamiento, siendo los dos primeros los mas
estudiados pues “reflejan las formas mas comunes de psicopatologia en la
poblaciéon” (Forbes, Tackett, Markon, & Krueger, 2016). Los componentes de estos
constructos comprenden para la internalizacién: la depresion, ansiedad y patologias
caracterizadas por afecto negativo y angustia; por otra parte, la externalizacién
comprende el uso de sustancias y el comportamiento antisocial, donde predomina
la desinhibiciéon del comportamiento. El espectro de problemas de pensamiento ha
sido caracterizado por algunos autores como manifestaciones referentes a la
psicosis (Wright et al., 2013). Si bien este tipo de enfoques permite reorientar la
conceptualizacion de las patologias mentales de una caracterizacion categorica a
una dimensional, en la literatura revisada no se hace mencién dentro de estos
espectros a las afecciones en la memoria 0 cognicion que tipicamente afectan a la

poblacién adulta mayor.

Las aproximaciones dimensionales pueden ser un punto de partida para la soluciéon
de algunas controversias referentes a experiencias patolégicas que no son “puras’;
como ejemplo se tiene el caso de la depresion y la ansiedad. Ha sido ampliamente
documentado que la tendencia a experimentar sintomas de ansiedad tiene cierta
correlacion con padecer depresion, pero aun asi permanecen como dos tendencias
distinguibles. Desde un punto de vista categorico esta situacion es dificil de definir,
ante esto se han propuesto categorias de ansiedad y depresion mixta, diferenciados
de quienes tienen solo depresion o solo ansiedad. En parte de la literatura revisada
hay autores que consideran que estas tres categorias de pacientes no logran captar
en su totalidad las “presentaciones complejas” de los signos y sintomas, por lo que
se propone modelar estos casos “‘como son naturalmente”, esto es, confiar en
modelos estadisticos que ayuden a describir las formas de las distribuciones de los

constructos que subyacen a los sintomas (Krueger et al., 2018).



Modelos alternativos de psicopatologia en PAM

Una alternativa que se ha explorado en la poblacion de 60 afios 0 mas ha sido
propuesta mediante el desarrollo y analisis del instrumento denominado Older Adult
Self-Report (OASR), el cual es un cuestionario de autorreporte desarrollado para
medir ampliamente la psicopatologia de los adultos mayores (T.M. Achenbach &
Rescorla, 2003).

En ese trabajo, se probo el ajuste de siete sindromes con datos de 19 paises, entre
ellos una muestra en México. Como parte del analisis dimensional propuesto por los
autores, reportaron la presencia de siete sindromes a partir de los 113 reactivos que
componen el instrumento OASR: ansiedad/depresion, preocupaciones, quejas
somaticas, deterioro funcional, problemas de memoria y cognicion, problemas de
pensamiento e irritabilidad/desinhibicion. Los autores sugieren que su aplicacion
permitiria la evaluacion de la psicopatologia en diversas culturas; aunque también
acotan que otras soluciones o agrupaciones podrian encontrarse con un tratamiento

de datos distinto al que ellos usaron (lvanova et al., 2020).

Estos siete sindromes representan una alternativa viable para el estudio sobre la
evaluacién dimensional de los sintomas de psicopatologia pues gracias a €l es
posible evaluar un espectro mas amplio de problemas conductuales, emocionales,
sociales y del pensamiento (lvanova etal., 2018). Dentro de los modelos
dimensionales, a través de analisis multivariado se ha identificado que la
comorbilidad entre trastornos del estado de &nimo y ansiedad puede ser identificada
como un solo factor definido como internalizacion e incluso ha sido considerado
como un constructo que podria ayudar a entender aspectos de salud publica y
psicopatologia, pues sus indicadores se asocian a problemas fisicos, mayor uso de

recursos (Eaton, Krueger, & Oltmanns, 2011).

La evaluacion de la salud mental de los adultos mayores suele concentrarse en las
demencias y en dificultades para hacer sus actividades diarias, sin embargo, es
necesario que esta evaluacion, basada en un paradigma empirico, involucre un

espectro mas amplio de problemas conductuales, emocionales, del pensamiento y



sociales, para asi poder estimar su estado en diferentes formas de funcionamiento

y deterioro (Thomas M. Achenbach, Ivanova, & Rescorla, 2017).

Andlisis de conglomerados

El andlisis de conglomerados intenta identificar grupos naturales de observaciones,
no de variables; las agrupaciones se basan en una media de proximidad (distancia),
la cual se conforma por un grupo de variables seleccionadas por el investigador
para comparar las similitudes entre las observaciones, participantes, pacientes, etc.
(Hair, 2009). Esta asignacion de las observaciones en grupos (conglomerados) se
hace de tal manera hace de tal manera que los objetos que se encuentran en un
mismo conglomerado sean similares entre si y diferentes de los otros
conglomerados (Rezankova, 2009). Dentro de esta técnica de analisis multivariado
se puede distinguir entre los métodos jerarquicos y los métodos no jerarquicos. Los
métodos jerarquicos inician con tantos grupos como observaciones se tengan,
posteriormente van asignando mediante un proceso a las observaciones en una
menor cantidad de conglomerados como sea posible; por otro lado, los métodos no
jerarquicos parten de una particion inicial de k-grupos, y a partir de esto asignan las
observaciones a los grupos. Dentro de los métodos jerarquicos se puede distinguir
en los aglomerativos (juntan observaciones en grupos grandes) y los métodos
divisivos (separan toda la muestra en conjuntos mas pequefios) (Rezankova, 2009).
Las variables que utilizadas para la agrupacion de las observaciones pueden ser
cuantitativas o cualitativas, lo que cambia es la medida de similitud que se utilice

segun el tipo de variable.

Al realizar este tipo de analisis se debe tomar en cuenta algunas de sus limitaciones:
es un analisis exploratorio, por lo que no hay soluciones Unicas, esta técnica
reconoce patrones y los agrupa, sin embargo la eleccion del namero de
conglomerados es considerada subjetiva, por eso es importante que se tenga un
soporte conceptual, en donde las variables expliquen de manera logica que las
observaciones “caigan” en el grupo en que son asignadas por el criterio matematico;

adicionalmente dadas las caracteristicas de esta técnica la solucion de



conglomerados propuesta puede no ser generalizable, considerando que las

variables de agrupacion son diferentes entre los estudios (Hair, 2009).

Andlisis de conglomerados en psicopatologia

El uso del andlisis de conglomerados para estudiar aspectos relacionados con la
psicopatologia es diverso. Algunos grupos de trabajo lo han utilizado para identificar
perfiles clinicos de pacientes considerando ademas de sintomas de depresién o
ansiedad variables sociodemograficas, de funcion fisica o comorbilidades (Grant
etal.,, 2020) o bien para identificar agrupamientos de sintomas y su efecto en
desenlaces como la calidad de vida o calidad de suefio (Khazaie, Zakiei, & Komasi,
2019; Li, Ji, Scott, & Dunbar-Jacob, 2019). En estos estudios se utilizan indicadores
de depresion, ansiedad, problemas de suefio; y se reporta que estos indicadores
dan como resultado la agrupacion de los participantes en entre dos y cuatro
conglomerados (Grant et al., 2020; Khazaie et al., 2019; Li et al., 2019).

Evaluacion de problemas conductuales, emocionales y del pensamiento en PAM

Dentro de la medicion de las manifestaciones de problemas de salud mental uno de
los instrumentos més utilizados para su exploracion en la poblacion mayor es el
Geriatric Mental State Examination (GMS) (Copeland et al., 2002), el cual es una
entrevista clinica semi-estructurada y estandarizada que examina y codifica el
estado mental de las personas adultas mayores. Este instrumento fue creado en los
afios 1970’s a partir de reactivos pertenecientes a otras entrevistas clinicas semi-
estructuradas para poblacion joven (Present State Examination [PSE] y Present
Status Schedule [PSS]), que ya habian probado su utilidad como herramienta para
el diagnostico y calificacion de los sintomas psiquiatricos y que cumplian con
estandares requeridos para la investigacion, siendo mas confiables que las
entrevistas no estructuradas, lo que permitia la replicacion de los resultados
(Copeland et al., 1976).

El GMS fue constituido originalmente bajo 25 factores que analizan la situacion

mental de adultos jévenes, sin embargo, se afiadieron o modificaron algunos de



ellos (por ejemplo, mas reactivos que exploraran problemas cognitivos, dificultades
debidas a déficits sensoriales o fisicos) con el fin de que fueran mas apropiados
para la poblacion geriatrica, estos factores formaron un esquema de clasificacion
para agrupar a los pacientes por perfil de sintomas (Copeland et al., 1976). La
version original del GMS esta conformada por 541 reactivos, 268 del PSE, 64 del
PSS y 209 creados especificamente para la exploracién de problemas en la
poblacién mayor, para cada uno de los sintomas explorados el entrevistador
establece frecuencia y severidad de este. La version final esta formada por 436
reactivos que evallan la psicopatologia de la poblacion geriatrica, estos reactivos
conforman 21 factores resultantes de un andlisis de correlacion, revisados
clinicamente lo que permite tener perfiles mas amplios de la psicopatologia de las
PAM (Copeland et al., 1976; Gurland et al., 1976).

Dada la estructura del instrumento, la forma en que los sintomas son preguntados,
calificados y registrados es la misma para todos los entrevistados. Lo que permite
gue sus resultados sean buenos para la comparacion en investigacion
epidemioldgica. En conjunto se desarrolld6 un método para el diagnostico
computarizado e identificacibn de casos de ocho sindromes (organicidad,
esquizofrenia, mania, depresion hipocondriasis, fobias, neurosis obsesiva y
neurosis ansiosa), el AGECAT, por sus siglas en inglés (Automated Geriatric
Examination for Computer Assisted Taxonomy) con los reactivos que conforman al
GMS. Este algoritmo permite mayor consistencia en la asignacion de sujetos con
sintomas similares a la misma categoria por lo que se estandariza la forma en que
los perfiles de sintomas son sintetizados en diagnosticos (Copeland et al., 1976,
2002).

En el campo de la epidemiologia, Feinstein introduce el concepto de comorbilidad
para referirse a la ocurrencia de enfermedades adicionales a una enfermedad indice
o central, de manera que el interés principal es el prondstico de la enfermedad indice
en compariia de otras condiciones de salud (Feinstein, 1970), sin embargo en las
enfermedades de la esfera mental es dificil determinar esta relacion, puesto que

todavia existen aspectos desconocidos respecto a la etiologia y fisiologia de



muchas de las enfermedades mentales, ademas las decisiones sobre el trastorno
“central” se basan en suposiciones clinicas que no necesariamente incluyen una

vision de causalidad basada en datos empiricos (Pincus et al., 2004).

Evidencia internacional de la relacion discapacidad-psicopatologia en PAM

La presente seccion detalla algunas de las caracteristicas y resultados de
investigaciones que tienen como uno de sus objetivos estimar la relacion de uno o
mas problemas de salud mental ya sea como trastornos o manifestaciones

subclinicas y la presencia o desarrollo de discapacidad.

En cuanto a los aspectos metodoldgicos, de los 23 articulos recuperados (detalles
en Apéndice 1), diecisiete son investigaciones derivadas de estudios transversales,
dos son estudios de casos-controles y cuatro estudios de cohorte. Unicamente
cuatro de estos estudios fueron llevados a cabo en paises en desarrollo, México
incluido, de manera que la evidencia general es derivada principalmente de paises

desarrollados.

En cuanto a la edad se observa cierta heterogeneidad en la seleccion de los
participantes pues algunos estudios incluyen personas desde los 50 afios, 60 afios
0 65 y mas afos. Respecto a esto, la OMS y la Organizacion de las Naciones Unidas
definen que la tercera edad comienza a los 60 afios, en nuestro pais el Instituto
Nacional de las Personas Adultas Mayores (INAPAM) utiliza también este criterio
para considerar el inicio de la tercera edad (INMUJERES, 2015; OMS, 2014); sin
embargo, en paises desarrollados como Estados Unidos de América y Reino Unido,
el inicio de esta etapa es a partir de los 65 afios de edad (Dziechciaz & Filip, 2014).
Las muestras de los articulos estan conformadas primordialmente por personas de
65 afios 0 mas en la mayoria, sin embargo, en algunos otros se presentan datos de
adultos a partir de los 18 afios y se hacen ajustes a las estimaciones por grupos de
edad.

En la medicion del desenlace de interés (discapacidad) se observa gran

heterogeneidad en las escalas utlizadas, Unicamente cuatro de estas



investigaciones utilizan el instrumento WHO-DAS, el resto aborda la discapacidad
como la dificultad que tiene un individuo para la realizacion de actividades de la vida
diaria (AVD), actividades instrumentadas de la vida diaria (AIVD), el ausentismo

laboral o en actividades cotidianas.

En cuanto a la medicion de los problemas de psicopatologia, en general los estudios
identificados, se basan en las clasificaciones basadas en el DSM. En su mayoria se
reporta la presencia de alguna manifestacion de depresion, ansiedad y su
comorbilidad, otros incluyen la presencia de demencia o deterioro cognitivo e incluso
el abuso/dependencia de sustancias. La mayoria de los articulos utilizan entrevistas
estructuradas para la determinacién de la presencia de algun problema de salud

mental entre los que se encuentra el Geriatric Mental State (GMS).

Los trastornos de salud mental fueron asociados a mayores niveles de discapacidad
(Armenian, Pratt, Gallo, & Eaton, 1998; Campos-Asensio, 2018; Chavan, Das, Garg,
Puri, & Banavaram, 2018; Lyness, King, Cox, Yoediono, & Caine, 1999; Olaya et al.,
2016; Ormel et al., 1993; Prina, Ferri, Guerra, Brayne, & Prince, 2011; Rai et al.,
2010; Schoevers, Beekman, Deeg, Jonker, & Van Tilburg, 2003; Simning & Seplaki,
2020; Sousa et al., 2009), aumento del riesgo para comorbilidad con otros trastornos
mentales (Alegria et al., 2010; Kang et al., 2017; Kim et al., 2005; Kvaal, McDougall,
Brayne, Matthews, & Dewey, 2008; Lyness etal., 1999; Prina etal.,, 2011;
Schoevers et al., 2003; Simning & Seplaki, 2020), ausentarse en el trabajo o tener
dificultades en sus actividades (Alegria et al., 2010; Kouzis & Eaton, 1994) y mayor
presencia de las enfermedades o condiciones fisicas cronicas (Kang et al., 2017;
Kim et al., 2005; Lyness et al., 1999; Sousa et al., 2009). Por ejemplo, en el analisis
transversal de Schoevers y colaboradores se reportan asociaciones significativas
de la presencia de dificultades en AVD con depresion con odds ratio (OR) de 2.3, e
intervalo de confianza al 95% (IC95%) 1.6, 3.2, ansiedad (OR=3.5, IC95% 1.6, 7.5),
y su comorbilidad (OR=2.5, IC95% 1.3, 4.9); la asociacion con dificultades en AIVD
fue para depresion (OR=1.74, IC95% 1.4, 2.2) y comorbilidad con ansiedad
(OR=2.7, IC95% 1.5, 4.8) (Schoevers et al., 2003). De manera semejante, en un



estudio de casos y controles se encontrd una asociacion de la discapacidad en AVD
para las personas con abuso de alcohol (OR=2.5, 1C95% 1.5, 4.2), depresiébn mayor
(OR=4.2, IC95% 2.2-8.3) y fobias (OR=1.9, IC95% 1.3-2.8), en participantes de 18
afios o mas (Armenian etal., 1998). Otro ejemplo de la relacion entre la
discapacidad y los problemas de salud mental es presentado por Rai y
colaboradores (Rai et al., 2010), que en poblacién adulta, analizaron el riesgo de
discapacidad incidente. Encontraron una asociacion significativa con el inicio de
discapacidad para las personas con sintomas sub-sindromaticos de depresion y
ansiedad (OR=2.2, IC95% 1.3, 3.6), problemas de salud mental comunes como
depresion y ansiedad (OR=2.5, IC95% 1.5, 4.3), y diagndsticos segun la CIE-10 de
ansiedad (OR=2.9, 1C95% 1.5, 5.6) y depresion (OR=3.3,1C95% 1.3, 8.1) (Rai et al.,
2010). Asociaciones similares se encontraron en un estudio transversal con
personas de 65 afios y mas, en el que midieron la discapacidad con el WHO-DAS
2.0 y reportaron para demencia un riesgo relativo (RR) de 1.9 (IC95% 1.8, 2.0) y
con depresion un RR de 1.4 (IC95% 1.3, 1.5) (Sousa et al., 2009). Una de las
interpretaciones comunes de los autores que investigan presentaciones sub-
sindromaticas de los problemas de salud mental, es decir aquellos que no alcanzan
a cumplir todos los criterios para un diagnéstico, es la consideracion de una
aproximacion dimensional que brindaria una opcidon mas exhaustiva para el estudio
de estas alteraciones, pues incluso las presentaciones menos graves de estas
condiciones son asociadas a desenlaces de salud adversos (Kvaal et al., 2008;
Lyness et al., 1999; Prina et al., 2011; Rai et al., 2010).

En un analisis realizado en adultos de 50 afios y mas, originarios de 16 paises de
Europa, se buscé analizar qué variables dependientes del tiempo estaban
asociadas al deterioro funcional, incluyendo factores sociodemogréficos, de estilo
de vida, cognicion, factores mentales y comorbilidades, aquellas variables que
permanecian constantes en el tiempo eran incluidas como variables moderadoras
(por ejemplo, sexo). Este trabajo identifica que el deterioro funcional aumenta
significativamente con el aumento de la edad, menor consumo diario de alcohol,
deterioro cognitivo, inicio de depresion y aumento en las condiciones crénicas

(Hajek & Konig, 2016). La relacion longitudinal entre depresion y limitaciones



funcionales o discapacidad fue explorada a lo largo de tres afios con mediciones
intermedias cada cinco meses a través del estudio poblacional Longitudinal Aging
Study Amsterdam. Este grupo de trabajo reporta que al comparar el estado de
depresion y las limitaciones funcionales en la linea base y en la Gltima evaluacion,
hay una estabilidad "regular a moderada”. Reportan también una asociacion
longitudinal consistente y significativa, considerando las mediciones intermedias de
cada cinco meses, entre la depresion y las limitaciones funcionales y dias con

discapacidad (Geerlings, Beekman, Deeg, Twisk, & Van Tilburg, 2001).

Como se ha mencionado las estimaciones de la relacién entre discapacidad y
morbilidad psiquiatrica pueden ser afectadas por el padecimiento de enfermedades
cronicas (asma, artritis, enfermedad del corazén, diabetes), ya sea por su gravedad
o por la cantidad de enfermedades crénicas. Cuando se controla por estas
condiciones de salud, las asociaciones entre morbilidad psiquiatrica- discapacidad
se mantienen, observando incluso que el aumento de la gravedad de la enfermedad
psiquiatrica tiene una relacion con la gravedad de la discapacidad (Armenian et al.,
1998; Kang et al., 2017; Ormel et al., 1993; Simning & Seplaki, 2020). Esta relacion
es inconsistente en un estudio, en donde al comparar la discapacidad asociada a
depresion menor y depresién mayor, las asociaciones resultan mas fuertes para la

depresion menor (Beekman, Deeg, Braam, Smit, & Van Tilburg, 1997).

Otras variables cuya relacion con la discapacidad ha sido explorada, son
caracteristicas individuales como edad, sexo, escolaridad, analfabetismo, estado
marital, ocupacion. Personas de mayor edad, sexo femenino, menor nivel educativo
y sin acceso a seguro de salud reportan mayormente ausencias en el trabajo o
dificultades en sus actividades cotidianas (Armenian et al., 1998; Kim et al., 2005;
Kouzis & Eaton, 1994; Lyness et al., 1999; Rai et al., 2010).

Dentro de aspectos ambientales que se han reportado asociados a la presencia de
discapacidad en PAM estén el &rea de residencia urbana, el escaso contacto social,

la percepcion de apoyo social. Vivir en area rural y menor apoyo social se han



reportado asociadas a la presencia de problemas de salud mental (Chavan et al.,
2018; Kim et al., 2005).

La mayor parte de esta evidencia es derivada de estudios transversales por lo que
dada la simultaneidad de las mediciones entre la exposicion a problemas de salud
mental y la presencia discapacidad no seria posible establecer relaciones de
causalidad, sin embargo en los cuatro estudios de cohorte hay una asociacién entre
los problemas de salud mental en las evaluaciones basales y la discapacidad
incidente independientemente de otros factores, sociodemogréaficos y de salud
(Kang et al., 2017; Rai et al., 2010; Simning & Seplaki, 2020).



Planteamiento del problema

La transicion demografica por la que cursa la poblacion mundial es acompafiada de
una transicion epidemioldgica, caracterizada por un aumento en las enfermedades
no transmisibles, entre las que se encuentran los trastornos de salud mental (Prince,
Artin, et al., 2015).

Se calcula que alrededor del 15% de la poblacion mundial vive con algun tipo de
discapacidad, condicién para la cual la poblacién de edad avanzada se encuentra
en mayor riesgo. Se estima que en los afos futuros el impacto de la discapacidad
se incremente, debido al aumento de las enfermedades cronicas y los trastornos de

la salud mental a nivel mundial (Banco Mundial, 2011).

Se ha planteado que la asociacién entre la discapacidad y la morbilidad psiquiatrica
puede estar subestimada cuando su estudio se basa solo en diagndésticos
psiquiatricos especificos, dejando fuera la frecuente superposicion de la
sintomatologia que los compone y su contribucién cuando conforman entidades

sub-sindromaticas (Rai et al., 2010).

En este estudio se propone abordar la discapacidad considerando el funcionamiento
humano desde una perspectiva contextualizada al individuo y ampliando el abordaje
de las condiciones mentales mas all4 de diagnésticos psiquiatricos especificos,

como problemas conductuales, emocionales y del pensamiento.

Con base en esto, el presente estudio busca conocer, ¢ Como es la asociacion entre
problemas conductuales, emocionales, del pensamiento y la incidencia de

discapacidad en personas adultas mayores?



Modelo conceptual

La discapacidad es producto de condiciones sociales y biolégicas que desfavorecen
al individuo. Como muchas otras enfermedades, refleja interacciones entre el
organismo humano y la sociedad en que se desarrolla; por esto es importante y
necesaria la consideracion de aspectos contextuales y personales que dan lugar a
la discapacidad (Tamayo, Besoain, & Rebolledo, 2018). A continuacion, se presenta
un esquema del modelo conceptual del presente trabajo, detallando las posibles
relaciones entre algunas de las variables que se tomaran en consideracion para la
estimacion de la relacion entre los problemas conductuales, emocionales y del

pensamiento, y la discapacidad de personas adultas mayores.

En el esquema siguiente cada uno de los recuadros en color verde claro que
contienen letras, la cuales indican la relacion planteada entre las variables, y que se

describen como sigue:

A: La presencia de problemas de salud mental se ha asociado a un incremento del
riesgo para discapacidad (Prince et al., 2007).

B: Se ha documentado que las personas de mayor edad, sin un trabajo remunerado
y de sexo femenino, con alguna enfermedad crénica o limitacion fisica (visual,
auditiva, de movilidad) presentan un riesgo mayor de desarrollar discapacidad (o
gue esta se incremente). Particularmente la edad ha sido asociada positivamente
con la presencia de discapacidad (Gerst-Emerson, Wong, Michaels-Obregon, &
Palloni, 2015; Sousa et al., 2009).

C: Estas variables personales, particularmente el sexo femenino y el desempleo se
han asociado al riesgo de padecer sintomas de algun trastorno mental, como la

depresion, la ansiedad, o trastornos como las demencias (Schoevers et al., 2003).



Figura 1
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D: Es importante destacar que la relacion entre las enfermedades mentales y las
enfermedades crdnicas no es clara, pues se considera que pueden ser factores de
riesgo o consecuencias uno del otro (Schéafer etal., 2010). En un analisis
estratificado se identifica que la asociacidn entre depresién, limitaciones funcionales
y discapacidad era significativa solo en personas que reportaban enfermedades
cronicas (Geerlings et al., 2001).

E: En trabajos previos se ha examinado el rol de las condiciones crénicas que
pueden influenciar en la discapacidad de las personas adultas mayores,
considerando la presencia de un evento vascular cerebral, infartos al miocardio,
diabetes artritis o cancer, aquellos con enfermedades crénicas tienen un aumento
del riesgo de discapacidad (Gerst-Emerson et al., 2015).

F: Hay reportes sobre la relacién entre diferentes problemas fisicos y sintomas de
psicopatologia: la ansiedad, depresion y su comorbilidad se han asociado con un
aumento de la presencia de problemas fisicos a largo plazo. Algunos reportes
proponen que la carga de discapacidad asociada a los problemas de salud mental
como la ansiedad y depresion se ve exacerbada por la presencia de problemas
fisicos en la edad avanzada (Kang et al., 2017; Morin et al., 2020).

G: Las limitaciones fisicas se asocian de manera independiente a la incidencia de
discapacidad; en un estudio realizado previamente con el instrumento WHO-DAS
2.0, se documenté que la presencia de limitaciones fisicas, deterioro cognitivo y
depresion explican el 40% de la discapacidad (Kim et al., 2005).

H: Con el envejecimiento poblacional se ha dado un aumento de enfermedades
cronicas, condiciones de salud que con frecuencia ocurren en conjunto.

I: Con la edad avanzada se ha documentado que hay una mayor probabilidad de
desarrollo de alguna limitacion fisica visual o auditiva (Loh & Ogle, 2004).

J: Variables biol6gicas como la edad, el sexo o las enfermedades previas, protegen
o vulneran la capacidad del individuo, lo que condiciona su acceso a la educacién,
el trabajo (y con ello el ingreso).

K: La discapacidad se presenta como una manifestacion que se debe a las barreras
fisicas, estructurales y culturales con que se enfrenta un individuo y es

independiente del deterioro fisico, por lo que en ocasiones los aspectos ambientales
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del individuo son lo que pueden funcionar como factores de riesgo para que se
experimente discapacidad. Esta relacion entre elementos ambientales y
discapacidad puede ser en otra direccion, por ejemplo, la discriminacion que se
deriva de la discapacidad lleva a la exclusion, la marginacion, la falta de estudios y
el desempleo de quien la padece (Tamayo et al., 2018). En otro sentido, el tener
discapacidad haria probable un aumento del apoyo social recibido (Schoevers et al.,
2003).

L: La presencia de problemas conductuales, emocionales y del pensamiento se ha

asociado con vivir en areas rurales y menor apoyo social (Chavan et al., 2018).

35



Justificacion

La discapacidad representa una limitacion significativa de la funcionalidad de un
individuo y su asociacion con problemas de salud mental ha sido principalmente
estudiada en poblacién joven, cuyas condiciones sociales y de salud no son
generalizables al resto de la poblacién; por lo que debe explorarse esta relacién en
personas adultas mayores. Adicionalmente, el estudio de la discapacidad se ha
centrado en la afectacién en actividades de la vida diaria (AVD), dejando de lado

otros niveles o tipos de funcionalidad de los individuos.

La dificultad de abordar los problemas de salud mental particularmente en la edad
avanzada se debe a que muchos sintomas se presentan de manera que no se
cumplen criterios clinicos para enfermedad, es decir se pueden presentar de

manera sub-sindromatica.

Entender la contribucién de los problemas conductuales, emocionales y del
pensamiento a la discapacidad puede ayudar a esclarecer los factores de riesgo
para discapacidad, lo que podria llevar a la elaboracién de intervenciones
especificas que mejoraran los desenlaces de estas manifestaciones de salud
mental y con ello no subestimar el impacto de estas condiciones en las personas
adultas mayores (Lagarto & Cerejeira, 2016; Li et al., 2019; Morin et al., 2020; Rai
et al., 2010)

Hipotesis
Si los problemas conductuales, emocionales y del pensamiento, generan un
impacto en la funcionalidad incluso sin conformar entidades clinicas definidas,

existird una mayor incidencia de discapacidad en personas adultas mayores con

indicadores de problemas de salud mental al inicio del seguimiento.
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Objetivos

Objetivo general

Analizar la asociacion entre de problemas conductuales, emocionales y del

pensamiento y la incidencia de discapacidad a tres afios en una cohorte de

estudio de personas adultas mayores mexicanas de poblacién abierta.

Objetivos especificos

Describir las caracteristicas sociodemograficas, sociales y de salud de la
cohorte de estudio.

Describir la frecuencia de problemas conductuales, emocionales y del
pensamiento.

Identificar agrupaciones de personas adultas mayores segun indicadores de
problemas conductuales, emocionales y del pensamiento.

Estimar la incidencia de discapacidad a tres afios de seguimiento.

Estimar la asociacion entre las agrupaciones de PAM vy la discapacidad
incidente.

Estimar la fraccion atribuible poblacional de las asociaciones significativas

con discapacidad incidente.
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Metodologia

El presente estudio es un disefio de cohorte fija, a continuacion, se esquematizan
los grupos a conformar para este tipo de estudio segin un esquema explicativo de
la literatura en epidemiologia (Figura 2) (Kleinbaum, Kupper, & Morgenstern, 1982).
Para este estudio se contara Unicamente con participantes sin discapacidad al inicio
de seguimiento (C), comparados segun la presencia de problemas conductuales,
emocionales y del pensamiento (E). De estos participantes, luego del seguimiento

a tres afos se analizara su condicién respecto a la incidencia de discapacidad:

Figura 2

Esquema de un estudio de cohorte adaptado a los grupos de este trabajo.

Personas con

discapacidad
7
/ Inicio del Casos incidentes
’,f estudio discapacidad
Poblacién K o Tres afios T —
_____ 2 conductuales,
(N) N emocionales y del
b , pensamiento
EC - .
Sin discapacidad
ET
Personassin  |_________ &
discapacidad .
Casos incidentes
discapacidad
Tres afios FC
Sin problemas
conductuales,
emocionales y del
pensamiento
EC Sin discapacidad

EC
Basado en: Kleinbaum, D. (1982) Epidemiologic research. Principles and quantitative methods.
Este es un andlisis secundario de la base de datos del Grupo de Investigacion en
Demencias 10/66 (GID 10/66) en México. Este grupo tiene presencia en diversos
paises de ingreso econdmico medio y bajo y realiza estudios poblacionales en:
India, China, Nigeria, Cuba, Republica Dominicana, Brasil, Venezuela, México,

Puerto Rico y Pera (Prince et al., 2007).
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La poblacién objetivo del estudio son personas adultas mayores (PAM) de 65 afios
0 Mas, residentes de las zonas de captacion definidas por el GID 10/66. En México,
el estudio se realiz6 en areas urbanay rural (cuatro AGEBS (Areas Geoestadisticas
Bésicas, delimitadas por el INEGI) de la delegacion Tlalpan, CDMX y Tepoztlan y
Huitzilac, Morelos respectivamente). Se consider6 que la zona urbana fuera
conformada por lugares cuyos residentes eran de clase media, evitando zonas de
ingreso econdémico alto; mientras que la zona rural se conformoé por localidades de
baja densidad poblacional y un estilo de vida tradicional a base de trabajo agricola.
Las PAM residentes de las zonas de reclutamiento fueron identificados mediante un
censo puerta a puerta e invitados a participar de manera voluntaria. La evaluacion
basal fue realizada en el afio 2006 y el seguimiento tres afios después, en 2009
(Prince et al., 2007). Este estudio de cohorte consta de tres fases de seguimiento a
la fecha, para el presente analisis se hara uso de las primeras dos fases descritas

previamente.

Procedimiento

La primera fase (basal), inicié con un censo puerta a puerta a finales de 2005, en
dos zonas: a) urbana y b) rural. Una vez identificados los posibles participantes
(adultos de 65 afios y mas) se les invitd a participar en el estudio. Las PAM que
aceptaron completaron una evaluacion en tres partes: a) una entrevista semi-
estructurada al participante, que incluy6 una evaluacién cognitiva; b) examen fisico
y neurolégico general por parte de un médico y c) entrevista a un informante o

cuidador.

En la segunda fase (seguimiento), mediante la informacién de contacto,
previamente recolectada, se rastred a las personas adultas mayores que formaron
parte de la evaluacion basal para la aplicacion de las mismas evaluaciones. Esta se
realiz6 entre 2008 y 2010, con el mismo procedimiento para las zonas urbanay rural
(Prince et al., 2007).
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Criterios de seleccion

Criterios de inclusion
e Personas adultas mayores de 65 afios y mas
e Residentes de las areas de captacion definidas geograficamente por el GID
10/66

Criterios de exclusion
e Participantes que sean identificados con discapacidad en la evaluacion
basal segun el WHO-DAS 2.0
e Participantes que no cuenten con evaluaciones completas en el
seguimiento

e Retiro voluntario del estudio

Muestra

La muestra de la cohorte original se calculé para estimar la prevalencia de demencia
en las zonas de reclutamiento, se consider6 que una muestra total de 2000
participantes permitiria la estimacion de una prevalencia de demencia del 4.5% con
una precision de +0.9%. En el caso de México la tasa de respuesta fue de 85.1% y

se tuvo un total de 2003 participantes en la evaluacién basal (Prince et al., 2007).

Poder estadistico

El poder estadistico de un estudio es la probabilidad de rechazar la Ho cuando es
falsa, esto es, la capacidad de una prueba para detectar como estadisticamente
significativas diferencias o asociaciones de cierta magnitud que realmente existen
(Argimon Pallas & Jiménez Villa, 2013). Considerando que el presente estudio es
un andlisis secundario de datos previamente recabados no es viable calcular un
tamafio de muestra, sin embargo, se puede estimar el poder estadistico de la
muestra con la que se cuenta. Con la rutina de Stata (comando power
twoproportions) para detectar diferencias minimas entre dos proporciones, cuya
férmula es (StataCorp, 2015):
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(P2 —p1) = (p2—p1)

: =) (& +5)

Considerando los criterios de seleccidén se cuenta con una muestra total de 1355

participantes, con una proporcion de personas con discapacidad en el seguimiento

de p1=0.078. En la Figura 3 se presentan diferentes estimaciones de la potencia y

el riesgo relativo (RR) minimo a detectar; con una potencia de 63% se podrian

detectar RR de 1.945 mientras que con una potencia de 86% se podrian detectar
RR de 2.345.

Figura 3

Poder estimado para la muestra analitica.

Poder (1-B)

2

Poder estimado para prueba de proporciones de dos muestras

Prueba x? de Pearson
H,: p, =p, versus H_:p, #p,

I I I I I I I
1.345 1.545 1.745 1.945 2.145 2.345 2.545
Riesgo relativo (p,/p,)
Parametros: a = .05, N = 1355, N, = 1250, N, = 105, p, = .078

N= muestra analitica; N1= no casos de discapacidad; N>= casos de
discapacidad incidente; p1= incidencia de discapacidad
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Instrumentos

WHO-Disability Assessment Schedule (WHO-DAS 2.0)

Para la medicion de la variable dependiente (discapacidad incidente) se utilizé el
instrumento WHO-DAS 2.0 propuesto por la OMS. El WHO-DAS 2.0 coloca la salud
y la discapacidad en un continuo y define discapacidad como “una disminucién en
cada dominio de funcionamiento” (OMS, 2015). Este instrumento mide el impacto
de cualquier condicion de salud en términos del funcionamiento, parte de la
concepcion de evaluar las limitaciones en la actividad y las restricciones en la
participacion experimentadas por el individuo, una de las ventajas que supone esta
escala por sobre de otras es que no se concentra en una enfermedad especifica y
puede ser utilizado en poblacion clinica, comunitaria o general (OMS, 2015).

Las preguntas que conforman el instrumento se relacionan con la dificultad en el
funcionamiento experimentadas por el entrevistado en seis dominios de
funcionamiento durante los 30 dias previos a la entrevista. Los dominios explorados
por el instrumento son: cognicion, movilidad, cuidado personal, relaciones

interpersonales, actividades de la vida diaria y participacion social (OMS, 2001).

El WHO-DAS 2.0 cuenta con dos versiones principales, la version completa de 36
preguntas y la version abreviada de 12 reactivos, siendo esta Ultima la mas
apropiada para usarse en estudios epidemioldgicos, en cualquiera de sus versiones
el cuestionario puede ser aplicado por un entrevistador, contestado directamente
por el participante o por un informante. El tiempo promedio de la entrevista para la
version de 12 preguntas al ser administrada por un entrevistador es de 5 minutos, y
esta version breve explica el 81% de la varianza de la version mas detallada de 36

reactivos (Ustiin et al., 2010).

El instrumento puede ser calificado de dos formas, el puntaje simple consiste en la
sumatoria de cada una de las respuestas, que tienen una escala de 0 a 4, indicando
ninguna o extrema dificultad respectivamente, este método no hace ninguna
ponderacion de los puntajes, por lo que la adicién directa es posible, la puntuacién

final es comparada con el maximo de 48 (maxima discapacidad) para obtener el
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porcentaje del participante, con el cual se indica el percentil en el que se encuentra;
por otro lado, el puntaje complejo esta basado en la Teoria de Respuesta al item
(IRT), por lo gue toma en cuenta multiples niveles de dificultad para cada pregunta,
ponderando diferencialmente las preguntas y su nivel de gravedad. Ha sido
reportado que el puntaje global de esta prueba tiene buena consistencia interna
entre diferentes paises y es considerada una medida unidimensional de la
discapacidad (Sousa et al., 2009). Los estudios de validacion muestran que WHO-
DAS 2.0 se compara favorablemente con otras mediciones de discapacidad o del
estado de salud, y con las calificaciones realizadas por los profesionales clinicos e
informantes (OMS, 2015).

Inventario del estado mental geriatrico (Geriatric Mental State Examination)

Los indicadores de problemas conductuales, emocionales y del pensamiento
componen la variable independiente de mayor interés para este estudio, su
medicion se llevo a cabo por medio de la aplicacion de la entrevista GMS. Como ha
sido descrito anteriormente el GMS es una herramienta para la evaluacion del
estado mental y emocional de las PAM. Es una entrevista semiestructurada que ha
sido adaptada en contenido y extension para su uso en estudios epidemiolégicos
(Copeland et al., 2002).

Las propiedades psicométricas de este instrumento han sido reportadas
previamente (Copeland et al., 1976), destacan que la confiabilidad es una de sus
fortalezas, y su validez ante el diagndstico realizado por profesionales de la salud
mental ha tenido buenos resultados. El uso del GMS ha tenido el alcance tal que se
usa como estandar de oro para la validacion de otros instrumentos de deteccién de
demencia o depresion. La orientacion clinica de este instrumento ha permitido su
uso en distintos escenarios como en servicios de salud, intervenciones e
investigacion poblacional (Copeland et al., 1976). Las preguntas estan orientadas a
conocer sobre los sintomas experimentados en los ultimos 30 dias por el

entrevistado, ademéas de una seccion observacional que permite al entrevistador
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puntuar aspectos conductuales del participante. El tiempo aproximado para su

aplicacion es de 30 a 40 minutos (Copeland et al., 1976).

Una herramienta usada en conjunto con esta entrevista es el AGECAT un algoritmo
diagndstico basado en principios clinicos para la deteccion de condiciones mentales
en personas adultas mayores. Con la aplicacion del AGECAT a los resultados de la
entrevista con el GMS se pueden identificar ocho grupos de sindromes: organicidad,
esquizofrenia y paranoia, mania, depresién, hipocondria, fobias y neurosis obsesiva
y ansiosa. Para cada sindrome se tiene un nivel de confianza diagnéstica
representado con una escala numérica que abarca desde los que no tienen ningun
sintoma (0) hasta aquellos severamente afectados (5); desde el nivel intermedio
(=3) se considera que los individuos requieren de ayuda profesional (Copeland
et al., 2002).
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Definicién de variables

En el Cuadro 2 se presentan las definiciones conceptuales y operacionales para

este trabajo, asi como los indicadores que se espera medir, el tipo de variable segun

la clasificacion estadistica y las categorias de cada variable.

Cuadro 2

Operacionalizacioén de las variables

Definicion

Definicion

Tipo de

Variable . Indicador . Categorias
conceptual operacional variable
Interrogatorio
Dificultad para directo sobre
realizar latareas o dificultades para
roles por si mismo realizar sus tareas Reporte de
debido a alguna oroles en el dificultad o
L i o _ Cualitativa
. . condicion de salud;  seguimiento percibida para . Presente
Discapacidad e ) . : Nominal
pueden ser fisicos, Presente: puntajes  realizar su Ausente
sensoriales, iguales o mayores  funcionamiento
emocionales o al percentil 90 del de manera normal
cognitivos WHO-DAS I
(Verbrugge, 2016).  (versién de 12
items)
Sm_tqmas ,de Reactivo de la
anticipacion : e .
; entrevista clinica Reporte de miedo
aprensiva de un . .
_ dafio o desgracia s_em|—estructurada 0 ar_13|§adad o
Miedo o futuros (instrumento GMS)  subjetiva, fuera Cualitativa  Presente
ansiedad - en la evaluacion de proporcion al Nominal Ausente
acompafada de un e o
S basal: “4 Siente evento en el
sentimiento de ; -
P mucho miedo? altimo mes
disforia(APA, : Mucha ansiedad?”
1996). ¢ '
Reactivo de la
entrevista clinica
Sentimiento de semi-estructurada Reporte de
Dificultad para inquietud debidoa  (instrumento _C%MS) d|f|c1_JIt_ad Cualitativa  Presente
. un estado de alerta  en la evaluacion percibida para .
relajarse S, P ; Nominal Ausente
y activacion (Mayo  basal: “; Tiene relajarse en el
Clinic, 2017). dificultad para Ultimo mes
relajarse o para
descansar?”
Trastorno de Reactl_v 0 de,la. Reporte de
T entrevista clinica
cefalea primaria . dolores de
, semi-estructurada .
comun, dolor sordo, (instrumento GMS) cabeza descritos
Dolor de cabeza difuso, tensional, s como “bandas”, Cualitativa  Presente
: . . en la evaluacion “ o i .
tensional de intensidad leve presion”, “tensién Nominal Ausente

o0 moderada en la
cabeza, cuero
cabelludo o cuello

basal: “; Tiene
dolores de cabeza?
¢doénde, como
son?”

detras del cuello”
o “rigidez”, en el
Gltimo mes
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. Definicion Definicion : Tipo de .
Variable . Indicador . Categorias
conceptual operacional variable
;ﬁ%?gg? de Reactivo de la Reporte de
cororales o entrevista clinica palpitaciones (no
palgitaciones en semi-estructurada debidas a
Manifestaciones ausencia de un (instrumento QMS) eercicloo Cualitativa  Presente
o . . en la evaluacion esfuerzo fisico) o )
somaticas estimulo fisico cu, . Nominal Ausente
desencadenante basal: “4Ha sgntldo de temblores
(National Institute su corazon latir, o acompafiados de
of Mental Health se ha sentido ansiedad en el
2017) ' tembloroso?” Gltimo mes
Alteraciones del Reactivo de la
estado de animo entrevista clinica Reporte de
gue interfieren enla semi-estructurada estgdo de animo
- funcionalidad de los (instrumento GMS) . . o
Animo . s depresivo, tristeza  Cualitativa  Presente
) individuos, entre los en la evaluacion X )
depresivo Cw, o0 sentirse Nominal Ausente
gue se encuentran  basal: “;Se ha apesadumbrado
sentimientos de sentido triste, eﬁ ol Gltimo mes
tristeza, llanto deprimido o con el
(APA, 1996). animo bajo?”
La ideacion suicida
son los
pensamientos Reactivo de la
acerca de la entrevista clinica
voluntad de semi-estructurada Reporta sentir
Ideacion suicida quitarse la vida, (instrumento GMS)  que no vale la Cualitativa  Presente
con o sin en la evaluacion pena vivir en el Nominal Ausente
planificacién o basal: “;Ha sentido  dltimo mes
método (Cafion como si no valiera
Buitrago & la pena vivir?”
Carmona Parra,
2018).
Reactivo de la
Sensacién de entrevista clinica
HrUStracion o enoio semi-estructurada Reporte de
2 menudo por 10, (instrumento GMS)  sentimientos de Cualitativa Presente
Irritabilidad b en la evaluacion irritabilidad o Nominal
problemas e . - Ausente
aparentemente basal: “4Ha estado  enojo en el dltimo
mF:enores mas enojado o mes
irritable
Ultimamente?”
Reactivo de la
entrevista clinica
semi-estructurada Reporte de
Dificultad en nstrumento OMS) dificultad para
enfocar la atencion ko~ . concentrarse o al N
. . basal: “; Como esta Cualitativa
Dificultad para  en lo que esta SU concentracion? momento de Nominal Presente
concentrarse haciendo (National : Se puede ’ realizar Ausente
Institute of Mental goncgntrar onun actividades
Health, 2017) recreativas en el
programa de L
Gltimo mes

television, radio o
una pelicula?”
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. Definicion Definicion : Tipo de .
Variable . Indicador . Categorias
conceptual operacional variable
Percepcion del Reactivo de la
individuo a cerca entrevista clinica
de un cambio en su  semi-estructurada
. . ! Reporte de
memoria (Carrillo- (instrumento GMS) o e
: g s dificultad Cualitativa
Queja de Mora, Garcia- en la evaluacion L . Presente
. . Cu, . subjetiva en la Nominal
memoria Juarez, Lugo- basal: “4 Ha tenido . Ausente
1 o memoria en el
Rodriguez, dificultad con su -
. i : dltimo mes
Moreno-Méndez, & memoria? ¢Eso es
Cruz-Alcala, 2017).  un problema para
usted?”
Reactivo de la
. o Reporte de
entrevista clinica !
; olvidos de
semi-estructurada
. nombres de
- (instrumento GMS) -
Dificultad para gt familiares o o
en la evaluacion , Cualitativa
. recordar nombres Cw, amigos cercanos, , Presente
Olvida nombres iy basal: “4 Esta usted Nominal
de familiares o : o errores al Ausente
. olvidando cosas
amigos cercanos . nombrarlos en el
recientemente? L
) Gltimo mes. No de
¢Nombres de .
L . incluyen errores
familiares o amigos )
” ocasionales
cercanos?
Rendimiento en el
aprendizaje total
Problemas en el de una desviacién
Total de palabras . .
s proceso de estandar o mas -
Alteracion en PSR recordadas en los . I Alteracion
o codificacion y por debajo de lo Cualitativa
aprendizaje . tres ensayos de la . . presente
almacenamiento de correspondiente Nominal
verbal . . prueba de Ausente
informacion verbal o al grupo de edad
aprendizaje verbal .
nueva y nivel de
escolaridad del
individuo
Rendimiento en
L fluencia verbal
Alteracion en la o
9 semantica de una
seleccién y Total de palabras S
2 desviacién
evocacion en la prueba de A . L
L . X estandar o mas o Alteracion
Alteracion en espontanea de fluencia verbal . Cualitativa
) L por debajo de lo . presente
fluencia verbal  palabras que semantica . Nominal
) correspondiente Ausente
corresponden a (animales) en un
! ) al grupo de edad
una categoria minuto .
semantica y nivel de
escolaridad del
individuo
Reactivo
(instrumento GMS)
en la evaluacion
Alteraciones en el basal: “¢ Ha tenido Reporte de
. atrén de suefio dificultad para dificultad para o
Dificultad para b ; P P Cualitativa  Presente
L - (Mazzotti et al., comenzar a comenzar a )
iniciar el sueno L . Nominal Ausente
2012). dormir?¢Permanec  dormir en el
e despierto por Gltimo mes

largos periodos
esperando
dormirse?”
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. Definicion Definicion : Tipo de .
Variable . Indicador . Categorias
conceptual operacional variable
Reporte de
Reactivo de la interrupcion del
entrevista clinica suefio durante
Alteraciones en el semi-estructurada varios dias
~ patron de suefio (instrumento GMS)  consecutivos, o
Suefio ; s : Cualitativa  Presente
. . (Mazzotti et al., en la evaluacion despierta y no es .
interrumpido L« . Nominal Ausente
2012). basal: “;Se capaz de dormir
interrumpe su de nuevo por
suefio durante la largos periodos
noche?” durante el dltimo
mes
Reactivo de la
Estado mental : e
alterado con falsas entrevista clinica
creencias v/o semi-estructurada Reporte de
y (instrumento GMS)  sensacion de que o
Ideas de patrones s . ‘ Cualitativa  Presente
! . en la evaluacion los demas se rien )
persecucion desorganizados de C«, . Nominal Ausente
habla y conducta basal: “; A veces y hablan de él/ella
(Subramaniam siente que la gente  en el Ultimo mes
etal., 2016) habla o se rie de
N ) usted?”
. Reporte de
Reactivo de la P .
Estado mental : oy escuchar sonidos
entrevista clinica .
alterado con . en la ausencia de
. semi-estructurada .
percepciones e . un estimulo
P ; . (instrumento GMS) . - I
Alucinaciones interpretaciones en la evaluacion identificable, los Cualitativa  Presente
auditivas erroneas del basal’ “; Ove o cuales la PAM Nominal Ausente
ambiente s interpreta como
. escucha cosas que .
(Subramaniam verdaderos;
otras personas no .
et al., 2016). ueden oir?” ocurrido en el
P ) Gltimo mes
Trastorno que se
caracteriza por
concentraciones
elevadas de .
Interrogatorio sobre
glucosa en sangre, e Autorreporte de o
. el padecimiento de . Cualitativa  Presente
. debido a la . padecer diabetes )
Diabetes S . diabetes en la ; Nominal Ausente
deficiencia parcial ” mellitus
. evaluacion basal
en la produccién o
accion de la
insulina en la
evaluacion basal
(IMSS, 2014).
Enfermedad
cronica Interrogatorio sobre
caracterizada por el padecimiento de
aumento de la hipertension arterial
e L Autorreporte de
. L presion con la que  sistolica en la e o
Hipertensién ; - padecimiento de Cualitativa  Presente
: el coraz6n bombea evaluacion basal, ; = )
arterial . ) hipertension Nominal Ausente
S sangre a las pregunta directa: S
sistémica arterial sistélica

arterias para su
circulacién en todo
el cuerpo en la
evaluacion basal
(IMSS, 2015).

“¢Le han dicho
alguna vez que
tiene hipertensién
(presion alta)?”
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Variable Definicion Def|n|p|on Indicador T|p.o de Categorias
conceptual operacional variable
Historia clara de
Historia de paralisis unilateral
interrupcion o de aparicion subita
reduccion del ylo pérdida del
suministro de habla, y/o ceguera,
Antecedentes  sangre al cerebro, gu de;;lsu r:nal Menos Autorreporte de Cualitativa  Presente
de accidente causando dafios evalua;cién basal accidente Nominal Ausente
cerebrovascular irreversibles por la Prequnta directa: cerebrovascular
ausencia temporal gunta :
de oxigeno y ¢ Ha tenido alguna
. vez una embolia o
nutrientes (NINDS,
2017) derrame cgrebral
’ gue necesitara
atencion médica?”
Diagndstico de
demencia, que
implica el .
deterioro Presencia de
; demencia segun el .
rogresivo de las X "
. prog algoritmo 10/66 o Presenc_|a de Cualitativa  Presente
Demencia funciones L demencia en la .
. los criterios del evaluacién basal Nominal Ausente
cognitivas que DSM-IV en la
afecta las evaluacion basal
actividades de la
vida diaria del
adulto mayor
Deterioro en la
capacidad visual de Interrogatorio sobre
una persona la capacidad visual
derivada de alguna  en la evaluacion Autorreporte de o
L o Cualitativa  Presente
Dificultad visual aItergmon en la basal con Ig alguna d|f|cu_ltad Nominal Ausente
funcion normal del pregunta directa: en su capacidad
0jo, la cual puede 0 “;Tiene problemas  visual
no mejorar con el de vista?”
uso de auxiliares
(Loh & Ogle, 2004).
Pérdida de la
capacidad auditiva. .
Tiene causas Interroga}torlo sobre
maltiples: la capacidad
Dificultad ruido excesivo, mediante la Autorreporte de Cualitativa  Presente
auditiva enfermedades requnta directa alguna dificultad Nominal Ausente
crénicas, herencia. p 9 . en la audicion
Puede 0 no requerir ¢ Tiene dificultad
el uso de aparato gg:g;zggchar ©
auditivo (NIA, '
2018).
Tiempo Interrogatorio sobre
transcurrido desde  los afios cumplidos Reporte d? edad .
- del entrevistado Cuantitativa
Edad el nacimiento del al momento de la . N/A
Reporte de edad Discreta

participante hasta
el momento de la

evaluacion basal,
mediante:

por informante

49



familiares o amigos

adulto mayor con

Variable Definicion Def|n|p|on Indicador T|p.o de Categorias
conceptual operacional variable
evaluacion (INEGI, interrogatorio al Edad registrada
2020b). participante, al en documento
informante y la
consulta de un
documento oficial.
En caso de
discrepancia
calendario de
eventos
Condicion biolégica Rasgos biologicos
- visibles al L .
gue distingue alos  Reporte del sexo Cualitativa  Mujer
. T momento de la .
Sexo miembros de una bioldgico del . Nominal Hombre
X N entrevista que
especie (INEGI, individuo .
definen el sexo de
2020b). Lo
un individuo
] In,terrogatono~ sobre Reporte del
Periodo de ndmero de afios de X
X ., . entrevistado
instruccion escolar  escolaridad o o
. . sobre los afios Cuantitativa
Escolaridad formal concluidos y . N/A
; completos que Discreta
(Schoenborn, acreditados al asisti6 a la
2004). momento de la
” escuela
evaluacion basal
Interrogatorio
Capacidad para directo sobre la
. - Autorreporte .
realizar una tarea capacidad para leer Cualitativa  Alfabeta
. . o sobre su .
Alfabetismo de lectoescritura (un periédico) y . Nominal Analfabeta
. S capacidad para
(Rodriguez escribir (un leer v escribir
Gallardo, 2007). recado/carta), en la y
evaluacion basal
Conjunto de Interrogatorio sobre
. Y Pagado
funciones y tareas la actividad
~ . Desemplea
gue desempefia un  ocupacional que Reporte de do
individuo en su desempefia al actividad Cualitativa L
. S . Actividades
Ocupacion empleo principal, momento de la remunerada, o0 no Nominal en el hooar
independientement  evaluacién basal remunerada que =1 Noge
- : Retiro/jubila
e de la actividad con la pregunta realiza do
economica (INEGI, directa “; Tiene
2020b). empleo?”
Situacion de las
personas Interrogatorio sobre Soltero
determinada por ,
; el estado marital Casado o
sus relaciones de >
. del adulto mayor el o en union
familia, Reporte de Cualitativa |,
. ' momento de la . . . libre
Estado marital ~ provenientes del e situacion de Nominal :
) . evaluacion basal . Viudo
matrimonio. Puede pareja . .
. con la pregunta Divorciado
o no reflejar un . .
directa “4 Cual es o separado
estado legal o
su estado civil?
(Schoenborn,
2004).
Pregunta directa Reporte de la
Trato entre dos o . - Nunca
. . sobre las veces ala frecuencia de Cualitativa -
Frecuenciade  mas personas que . Diariamente
. ) . semana/mes que contacto personal Ordina
contacto social  tienen un vinculo convive con Le tiene el 2-3 veces
(familiar o amigo) 9 por semana
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Definicion

Definicion

Tipo de

Variable . Indicador . Categorias
conceptual operacional variable
personas lvezala
cercanas semana
1 vez al mes
Menos de 1
vez al mes
Percepcion de los
recursos Pregunta directa . s
) . . - Satisfaccion o .
- (informacién, sobre satisfaccion Cualitativa  Satisfecho
Percepcion de . reportada del . .
: objetos) de apoyo con respecto al . Nominal Insatisfecho
apoyo social . ; apoyo social que
provistos por otras  apoyo social :
. recibe
personas (Cohen & percibido
Syme, 1985).
Lugar de residencia Urbana: actividad
del adulto mayor en econdmica
la evaluacion basal, industrial, mayor
determinado por el  acceso a
grupo de trabajo. servicios basicos,
Caracteristicas més densidad o
Lugar en que L ; Cualitativa  Urbana
Zona de . R sobre principal poblacional )
. - habita un individuo - R Nominal Rural
residencia actividad Rural: actividad
econdémica en la econdmica
comunidad, agricola, menor
disponibilidad de acceso a
servicios y servicios basicos,
densidad menor densidad
poblacional poblacional
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Plan de andlisis

Medidas descriptivas

e Variables cualitativas: se hara un reporte de frecuencias relativas y absolutas.

o Realizacion de andlisis de conglomerados para la identificacion de
agrupaciones de individuos segun indicadores de problemas conductuales,
emocionales y del pensamiento reportados.

Medidas de asociacion

e Calculo de razones de incidencia acumulada para el andlisis de la relaciéon
entre los problemas conductuales, emocionales y del pensamiento
reportados y discapacidad incidente.

Modelaje estadistico

Para el andlisis de la asociacion entre la incidencia de discapacidad y los problemas
conductuales, emocionales y del pensamiento se realizar4 un modelaje de razones
de incidencia acumulada mediante modelos de Poisson. Este modelaje sera

ajustado por caracteristicas sociodemograficas, sociales y de salud.

Para conocer la contribucién de los problemas conductuales, emocionales y del
pensamiento en la discapacidad se calcularan medidas de impacto potencial para
los que tengan una asociacion significativa.

o Fraccion atribuible poblacional para estimar la contribuciéon de los
problemas conductuales, emocionales y del pensamiento a la
discapacidad incidente

o Fraccion atribuible de la discapacidad en expuestos a problemas
conductuales, emocionales y del pensamiento

En las medidas de asociacion y el modelaje estadistico se calcularan también los
intervalos de confianza al 95% para la determinacion de la significancia y exactitud
del estimador. Todas las estimaciones fueron realizadas con el paquete estadistico
Stata 17.
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Consideraciones éticas

El estudio ha sido aprobado por comités de ética e investigacion institucionales del
Instituto Nacional de Neurologia y Neurocirugia Manuel Velasco Suarez (INNN-
MVS) en la Ciudad de México. El protocolo de la evaluacion basal esta registrado
con el niumero 90/04 y el del seguimiento a tres afios con el nimero 96/07 en dicha
institucion.

La identidad de los sujetos es resguardada con estrictas condiciones de
confidencialidad en el INNN-MVS. La participacion en el estudio no ofrece
retribucidén o coercion econémica alguna.

Debido al tipo de poblacién y el disefio de la investigacion, se cuentan con diferentes
formatos de consentimiento informado que responden a las condiciones de cada

adulto mayor:

a. para los PAM que aceptan participar en el estudio y se encuentran en la
posibilidad de firmar

b. para los informantes/ cuidadores

c. formato de testigos en caso de que los participantes que se encuentren

imposibilitados para firmar el consentimiento.
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Resultados

Cohorte de estudio
De los 2003 participantes de la cohorte original, al inicio del estudio habia 1822
personas adultas mayores sin discapacidad, de los cuales 1355 completaron el

seguimiento a tres afios y conforman la cohorte de estudio (Figura 4).

Figura 4
Flujograma de la cohorte de estudio.
Participantes
elegibles
n=2003
| Excluidos
l Discapacidad n=178
Sin datos n=3
Inician el seguimiento
n=1822
Pérdidas al seguimiento
‘ Fallecidos n= 157
i Rechazos n=168
Incontactables n= 142
Incluidos
n=1355
i Datos para analisis
Escolaridad n= 1350
Para analisis Analfabetismo n= 1345
»| Ocupacion n= 1343
n=1355 Contacto familiar n= 1354
Satisfaccién con apoyo n= 1350
Diabetes n= 1354
Depresion n= 1350

Pérdidas en la cohorte

Las personas que fallecieron antes del seguimiento eran de mayor edad (p<0.001),
mayor proporcion de hombres (p=0.010), con menor escolaridad (p=0.007), con
mayor porcentaje de analfabetismo (p=0.001), sin empleo (p=0.004), en su mayoria
solteros (p=0.007), mayor proporcion padecia diabetes (p=0.030), hipertensién

(p=0.042) en comparacion con las personas que completaron el seguimiento
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(Apéndice 2, cuadro Al). Por otro lado, al comprar a las personas que rechazaron
la evaluacion o no pudieron ser contactadas con aquellas que completaron el
seguimiento se encuentra que la mayoria de ellas tenia empleo (p=0.003), menos
contacto familiar (p=0.013) o con amigos (p=0.024), mayor proporcion vivia solo
(p=0.037), reportan menos satisfaccion con apoyo social (p=0.045) (Apéndice 2,
cuadro A2).

Caracteristicas sociodemogréficas, sociales y de salud de la cohorte de estudio

En el cuadro 3 se presentan las caracteristicas sociodemograficas y sociales de la
muestra analitica en la evaluacién basal. Se observa que la mayoria de las
participantes son mujeres (64.1%), la distribucion de la muestra en grupos de edad
por quinquenios indica que el rango de 70-74 afios contiene al mayor porcentaje de
la muestra con 31.7%, mientras que el estrato menos representado son las
personas de 80 afios y mas con 18.1%. En otras caracteristicas sociodemograficas
destaca que la mayoria de las PAM (70.0%) cuentan con escolaridad nula o primaria
incompleta, el 75.9% de toda la muestra no trabajaba al momento de la evaluacién
y poco mas de la mitad (52.0%) reporta tener pareja; en cuanto a la zona de
residencia se observa una distribucién equilibrada entre las dos areas (urbana y
rural). Por otro lado, respecto de condiciones sociales en las que viven las PAM,
destacan que la mayoria (79.1%) de ellos report6é tener un contacto frecuente (2
veces por semana 0 mas) con familiares, mientras que el contacto con amigos no
resulta ser tan comun, pues el 47.2% de las PAM reporta no tener contacto o no
tener amistades (Cuadro 3). La distribucion de las limitaciones sensoriales es
evaluada mediante el autorreporte de los participantes, asi, se observa que la
dificultad visual es reportada con mayor frecuencia (65.7%) que la dificultad auditiva
(35.6%). En cuanto a la frecuencia de enfermedades crénicas se considero la
presencia de diabetes, hipertension arterial sistémica (HAS), antecedente de
accidente cerebrovascular (ACV) y demencia; la HAS fue la mas frecuente pues
38.8% de los participantes tenian esta afeccion, en contraparte del 20.8% tenia
diabetes, 5.7% con demencia y el 5.4% con ACV (Cuadro 3).
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Cuadro 3. Caracteristicas sociodemograficas, sociales y de salud en la evaluacion basal de los

grupos sin y con discapacidad incidente

Sin

Discapacidad

discapacidad incidente* nEgS p
n= 1250 n=105
65-69 395 (31.6) 8 (7.6) 403 (29.7)
Edad 70-74 399 (32.0) 30 (28.6) 429 (31.7) <0.001
n (%) 75-79 254 (20.3) 24 (22.9) 278 (20.5) '
80+ 202 (16.2) 43 (40.9) 245 (18.1)
Sexo Mujeres 797 (63.8) 71 (67.6) 868 (64.1) 0.429
n (%) Hombres 453 (36.2) 34 (32.4) 487 (35.9) '
Nula 304 (24.4) 30 (28.6) 334 (24.7)
Escolaridad Primaria incompleta 569 (45.7) 43 (40.9) 612 (45.3) 0.734
n (%) Primaria completa 245 (19.7) 22 (21.0) 267 (19.8) '
Secundaria 0 mas 127 (10.2) 10 (9.5) 137 (10.2)
A”a'La?(f/f);'smo 284 (22.9) 30 (28.8) 314 (23.3)  0.167
Ocupacion No trabaja 928 (74.9) 91 (87.5) 1019 (75.9) 0.004
n (%) Trabaja 311 (25.1) 13 (12.5) 324 (23.1) '
Estado marital Sin pareja 588 (47.1) 61 (58.1) 649 (47.9) 0.030
n (%) En pareja 661 (52.9) 44 (41.9) 705 (52.0) '
Zona de residencia Urbana 637 (51.0) 60 (57.1) 697 (51.4) 0.923
n (%) Rural 613 (49.0) 45 (42.9) 658 (48.6) '
Contacto familiar Nunca 85 (6.8) 10 (9.5) 95 (7.0)
n (%) <1 por sem 169 (13.5) 19 (18.1) 188 (13.9) 0.210
>2 por sem 996 (79.7) 76 (72.4) 1071 (79.1)
Contacto amigos Nunca 589 (47.2) 50 (47.6) 639 (47.2)
n (%) <1 por sem 256 (20.5) 28 (26.7) 284 (21.0) 0.216
=2 por sem 403 (32.3) 27 (25.7) 430 (31.8)
Con quien vive S_o_lo 125 (10.0) 9 (8.6) 134 (9.9)
n (%) Familiares 932 (74.6) 72 (68.6) 1004 (74.1) 0.136
Otros 193 (15.44) 24 (22.9) 217 (16.0)
Satisfaccion con ?]p(oo/?)/)o social percibido 633 (50.8) 55 (52.4) 688 (51.0) 0.762
D'“"“:?% )V Isual 814 (65.1) 76 (72.4) 890 (65.7)  0.132
D'f'cu'tna?(yj‘)”d't“’a 435 (34.8) 47 (448)  482(35.6)  0.041
Diabetes
n (%) 248 (19.9) 33 (31.4) 281 (20.8) 0.005
Hipertension ar;ez(iz; sistémica (HAS) 479 (38.4) 45 (43.3) 524 (38.8) 0.326
Antecedente de accidente
cerebrovascular (ACV) 68 (5.4) 5 (4.8) 73 (5.4) 0.768
n (%)
De;”g/f)‘)c'a 51 (4.1) 26 (24.8) 77(5.7)  <0.001

*Discapacidad: Poo WHO-DAS 2.0.
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En cuanto a los indicadores de psicopatologia referidos por los participantes, en la
Figura 5 se observa que el indicador de queja subjetiva de memoria es el
mayormente reportado por las PAM de nuestra muestra (46.8%), seguido por el
animo depresivo con 39.7%, por otro lado, los indicadores referidos con menor
frecuencia fueron ideas de persecucion con 6.8% y alucinaciones auditivas con
2.1%.

Figura 5
Presencia de los indicadores de psicopatologia en la cohorte de estudio en la

evaluacion basal.
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Agrupaciones de PAM segun indicadores de psicopatologia (andlisis de
conglomerados)

Previo a la realizaciéon del andlisis de conglomerados, se confirmé que los
indicadores de psicopatologia explorados no tuvieran correlaciones altas, pues esto
podria interferir en la conformacién de los grupos, por ello se decide conservar los
16 indicadores que presentan correlaciones moderadas, con un valor r<0.7 (Hair,
2009).
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Para la identificacibn de grupos de PAM basados en los indicadores de
psicopatologia, se llevo a cabo un andlisis de conglomerados en dos pasos. Primero
se realizé un analisis mediante el método jerarquico aglomerativo, tomando como
referencia para la formacién de grupos la distancia maxima entre ellos (liga
completa), la cual genera los grupos mas “compactos” (Hair, 2009), estas
exploraciones de los datos arrojaron como resultado que una estructura conformada
por 2 conglomerados de participantes cumplia con un criterio estadistico (Apéndice
3), para ser considerado como la solucién “adecuada” sobre la estructura de los
datos. Este primer analisis da como resultado la particién de la muestra total en dos
grupos, el primer conglomerado se conforma por 1094 PAM,; los participantes que
conformaron este primer grupo reportaban en promedio 2.3 sintomas y el indicador
reportado con mayor frecuencia fue la queja subjetiva de memoria (42.0%), seguido
de animo depresivo (28.5%) e irritabilidad (20.7%). Por otro lado, el segundo
conglomerado quedd conformado por 239 PAM, en este grupo el promedio de
indicadores reportado fue de 5.7, siendo los mas frecuentes: animo depresivo
(91.2%), queja subjetiva de memoria (69.7%) y miedo o ansiedad subjetiva (56.9%);

22 participantes no se agruparon en ninguno de estos dos conglomerados.

Posteriormente, se llevo acabo un analisis de conglomerados no jerarquico, con el
método k-medias y con la medida de similitud “simple matching”, la cual es
adecuada para el uso de variables binarias (Rezankova, 2009), como es el caso de
los indicadores de psicopatologia que se utilizan como criterios de agrupacion en
este trabajo. El andlisis de conglomerados a través del método de k-medias requiere
de la definicion de k-particiones iniciales; tomando en cuenta las exploraciones
iniciales a través del método jerarquico, obtuvimos que dos grupos serian el nimero
de conglomerados “adecuado”, sin embargo, esta solucién es muy gruesa y no
alcanza a caracterizar de manera detallada los posibles “perfiles o sindromes” en
las PAM segun los indicadores de psicopatologia. Considerando lo reportado
previamente en la literatura (Lagarto & Cerejeira, 2016; Li et al., 2019) y los objetivos
del estudio exploramos diferentes particiones iniciales para el andlisis a través de el

método de k-medias. Como resultado de estas agrupaciones, la de “4 grupos”
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mostréO una agrupacion tedrica de mayor pertinencia. En esta agrupacién, los
participantes de la muestra quedan agrupados de la siguiente manera:
conglomerado uno, n=1063 (78.5%); conglomerado 2, n=107 (7.9%%),
conglomerado 3, n=88 (6.5%), conglomerado 4, n=75 (5.5%) y 22 (1.6%)
participantes no se agruparon en ninguno de los conglomerados. La frecuencia de

cada indicador por conglomerado de PAM se presenta en la Figura 6.

Figura 6

Porcentajes de cada indicador de psicopatologia por conglomerados de PAM

Miedo o ansiedad subjetiva

Alucinaciones auditivas 100
<5% 90

5 80
Persecucion 70
60
50
40
30
20

Animo depresivo

Ideacion suicida

Suefio interrumpido Dificultad para relajarse

Dificultad para inciar el suefio Dolor de cabeza tensional

Alteracion fluencia verbal Irritabilidad

Alteracién aprendizaje verbal Dificutad para concentrarse

Olvida nombres Manifestaciones somaticas

Queja de memoria

e Conglomerado 1 e Conglomerado 2 e Conglomerado 3 e Conglomerado 4
n=1063 (78.5%) n=107 (7.9%) n=88 (6.5%) n=75 (5.5%)
Segun las frecuencias de cada uno de los sintomas o indicadores de salud mental
destacan algunas caracteristicas de las PAM agrupadas en los conglomerados;
estas caracteristicas fueron tomadas en consideracion para la elaboracion de una

propuesta de nomenclatura de los conglomerados resultantes.
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En el conglomerado uno, los tres indicadores mas frecuentes fueron queja subjetiva
de memoria (38.2%), animo depresivo (28.2%) e irritabilidad (19.7%), este grupo se
caracteriza por tener la mas baja frecuencia de la mayoria de los indicadores, con
excepcioén de las alteraciones en aprendizaje verbal fluencia verbal y dificultad para
iniciar el suefio, sintomas cuya frecuencia es incluso menor en el conglomerado dos
y cuatro, respectivamente. Considerando estas caracteristicas, se propone que este
primer conglomerado esta formado, a nuestro criterio, en su mayoria por personas
que tienen un “envejecimiento habitual”’, cuyos sintomas o indicadores, aunque son
altamente prevalentes no se agrupan o se relacionan a algun trastorno mental

especifico.

En el caso del conglomerado dos destaca que se encuentra la mayor proporcion de
PAM que reportan animo depresivo (94.4%), dolor de cabeza tensional (80.4%),
manifestaciones somaticas (76.6%), irritabilidad (51.4%) e ideacidn suicida (48.6%),
por lo que se asume que en este grupo se encuentran PAM con “problemas de
depresion” o alteraciones del estado de animo. Por otro lado, en el conglomerado
tres se observa con mayor frecuencia el reporte de los problemas para iniciar y
mantener el suefio (95.5% y 86.4%, respectivamente), dificultad para relajarse
(60.2%) e ideas de persecucion (18.2%), por lo que se considerd que este grupo

estd compuesto por PAM con “problemas de ansiedad”.

Para el conglomerado cuatro, destaca que todos los integrantes presentan
alteraciones en el aprendizaje verbal, ademas de un alto porcentaje de quejas de
memoria (97.33%), animo depresivo (76.0%), y en mayor frecuencia (en
comparacién con los conglomerados anteriores), alteraciones en la fluencia verbal
(37.3%) vy alucinaciones auditivas con 4.0%, tomando en cuenta estas
particularidades se propone que este conglomerado esta formado por personas con

“problemas en cognicion”.

Se analizé también el promedio de indicadores para cada conglomerado, como una

aproximacion para analizar este criterio en la composicion de los grupos.
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Este andlisis permite observar una diferencia clara entre el primero y el resto de los
conglomerados, el primero con un promedio de 2.0 indicadores reportados; en el
conglomerado cuatro 6.0 sintomas en promedio, el tres con 6.3 indicadores en

promedio y el cuatro con 6.9 indicadores en promedio.

Incidencia de discapacidad

Para la medicion de la discapacidad en la muestra se tom6 como referente el
percentil 90 en las puntuaciones del instrumento WHO-DAS 2.0, que como se ha
indicado es un punto de corte que permite captar a personas con discapacidad
severa. De la cohorte de estudio (n=1355), un total de 105 participantes cumple con
el criterio de discapacidad incidente, por lo que se tiene una incidencia acumulada

de discapacidad a tres afos de 7.8%.

En el cuadro 3 se presenta la distribucion de caracteristicas sociodemograficas,
sociales y de salud en la evaluacion basal, en casos y no casos de discapacidad
incidente. Se encontraron diferencias significativas en la distribucién de los grupos
de edad (p<0.001), siendo de mayor edad los participantes con discapacidad
incidente; ocupaciéon (p=0.004), mayor proporcion de personas con discapacidad no
tenia trabajo y estado marital (p=0.030), en donde mayor porcentaje de personas
no tienen pareja dentro del grupo de discapacidad incidente. En cuanto a la
distribuciébn de caracteristicas sociales no se encuentran diferencias en la
distribucion de las variables entre los grupos. En la comparacion de las
caracteristicas de salud entre los grupos (cuadro 3) se observan diferencias en la
distribucion para la dificultad auditiva (p=0.041), la diabetes (p=0.005) y demencia
(p<0.001), en el resto de las variables de salud no se observan diferencias
significativas, sin embargo, en el grupo de discapacidad incidente se reporta en
mayor porcentaje casi todas las condiciones de salud adversas, salvo por el ACV,

gue es referido en mayor porcentaje por el grupo sin discapacidad.

En el analisis de distribucidon de la discapacidad incidente por cada conglomerado

se encuentran diferencias significativas (p=0.002); en el conglomerado uno el 7.0%
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de las PAM tenia discapacidad en el seguimiento, 7.5% para el conglomerado dos,

7.0% para el conglomerado tres y 20.0% para el conglomerado cuatro.

Asociacion de las variables de estudio con discapacidad incidente

Para estimar las asociaciones de la incidencia de discapacidad con cada una de las
variables de estudio se calcularon razones de riesgos mediante razones de
incidencia acumulada (RR) con modelos de Poisson, en el cuadro 4 se presentan

las estimaciones de los RR crudos.

Los RR crudos muestran que la edad, ocupacion, estado marital y diabetes tienen
una asociacion significativa con la incidencia de discapacidad. En el caso de la
edad, las personas del grupo de edad de 70-74 afos tienen un RR=3.52 con un
intervalo de confianza al 95% (IC95%) 1.62, 7.68, el grupo de 75-79 afios (RR=4.35,
IC95% 1.95, 9.68) y el grupo de 80 afios y mas (RR=8.84, 1IC95% 4.16, 18.80) con
respecto del grupo de 65-69 afos. Para la ocupacion se observa que las personas
gue no trabajan tienen mayor riesgo de discapacidad incidente (RR=2.23, IC95%
1.24, 3.98) cuando se comparan con aquellos que tenian empleo. Para el estado
marital, no tener pareja también representa un aumento del riesgo (RR=1.51, IC95%
1.02, 2.22) al ser comparados con las personas con pareja. De las condiciones de
salud, la diabetes mostré una asociacion significativa con la discapacidad incidente
(RR=1.75, IC95% 1.16, 2.64), al igual que la presencia de demencia (RR=5.46,
IC95% 3.51, 8.51). De manera adicional, analizamos el rol de la comorbilidad de
impedimentos fisicos limitantes (artritis, problemas visuales, problemas auditivos,
dificultad para respirar, tos frecuente o crénica, hipertensién arterial, problemas del
corazoén, problemas estomacales, desmayos, pardlisis o debilidad en extremidades
y problemas en la piel) con la inclusién de una variable ordinal con las categorias
‘ninguna enfermedad”, “una o dos enfermedades limitantes” “tres o mas
enfermedades limitantes”. En el analisis de los RR crudos de esta variable para la

incidencia de discapacidad no se encuentran asociaciones significativas (Cuadro 4).
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Cuadro 4. Razones de riesgos crudos para discapacidad incidente a tres afios de
variables sociodemograficas, sociales y de salud

Incidencia de

. . RR
discapacidad Crudos IC 95%
(%)
65-69 1.99 1.00
Grupos de edadt 70-74 6.99 3.52 (1.62, 7.68)
75-79 8.63 4.35 (1.95, 9.68)
80+ 17.55 8.84 (4.16, 18.80)
Sexo Hombres 6.98 1.00
Mujeres 8.18 1.17 (0.78, 1.76)
Nula 8.98 1.00
. Primaria incompleta 7.03 0.78 (0.49, 1.25)
Escolaridad N
Primaria completa 8.24 0.92 (0.53, 1.59)
Secundaria 0 mas 7.30 0.81 (0.40, 1.66)
Analfabetismo Si 9.55 1.33 (0.87, 2.03)
Ocupaciont No trabajar 8.93 2.23 (1.24, 3.98)
Estado maritalt Sin pareja 9.40 1.51 (1.02, 2.22)
Zona de residencia Rural 6.84 0.79 (0.54,1.17)
Nunca 10.53 1.00
Contacto familiar 1/sem o menos 10.11 0.96 (0.45, 2.06)
+2 veces/sem 7.10 0.67 (0.35, 1.30)
Nunca 7.82 1.00
Contacto amigos 1/sem o menos 9.86 1.26 (0.79, 2.00)
+2 veces/sem 6.28 0.80 (0.50, 1.28)
Solo 6.72 1.00
Con quien vive Familiares 7.17 1.07 (0.53, 2.14)
Otros 11.06 1.65 (0.77, 3.54)
Satis_fa_\ccién con apoyo social 799 106 (0.72, 1.55)
percibido
Dificultad visualt 8.54 1.37 (0.89, 2.10)
Dificultad auditivat 9.75 1.47 (1.00, 2.16)
Diabetest 11.74 1.75 (1.16, 2.64)
Hipertension arterial sistémica 8.59 1.21 (0.82,1.78)
Antecedente de accidente
cerebrovascular 6.85 0.88 (0.36, 2.16)
Demenciat 33.77 5.46 (3.51, 8.51)
1-2 impedimentos fisicos 7.27 1.03 (0.67, 1.58)
23 impedimentos fisicost 11.17 1.58 (0.94, 2.64)

RR calculados con modelos de Poisson
TValores p<0.15
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Cuando se analiza la relacion entre los conglomerados de PAM segun indicadores
psicopatologia y discapacidad incidente a tres afios se encuentran asociaciones
significativas anicamente para el conglomerado cuatro, compuesto en su mayoria

por PAM con “problemas de cognicién”, los RR crudos se muestran en el cuadro 5.

Cuadro 5. Razones de riegos crudos para discapacidad a tres afios por conglomerado

RR IC 95%
Conglomerado 1- “envejecimiento habitual” 1.00
Conglomerado 2- “problemas de depresion” 1.07 (0.52-2.23)
Conglomerado 3- “problemas de ansiedad” 0.98 (0.43-2.25)
Conglomerado 4- “problemas cognitivos” 2.87 (1.65-5.00)

Estimacion multivariable de discapacidad incidente a tres afios de seguimiento

Una vez que se identificaron las variables asociadas al desenlace de discapacidad
incidente se realizaron modelos de Poisson para la estimacion multivariable de
razones de incidencia acumulada. Considerando el criterio sugerido en la literatura
para la construccion de modelos de regresion, se incluyen otras variables que
aunque no tienen asociaciones significativas, su valor p es <0.15 en las
estimaciones crudas y que estan sefaladas en el cuadro cuatro con el simbolo “t”

(Bursac, Gauss, Williams, & Hosmer, 2008).

Luego de probar diferentes modelos (Apéndice 4), se construyé un sexto modelo
presentado en el cuadro 6 (en adelante Modelo A) en él se observa que ninguno de
los conglomerados de PAM tiene una asociacién significativa con la incidencia de
discapacidad luego de los tres afios de seguimiento, teniendo como referencia el
conglomerado uno, grupo en el que se agrupan personas con “envejecimiento
habitual”, en dicho modelo solo la edad, diabetes y demencia parecen estar

asociadas a la discapacidad incidente.
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Cuadro 6. Razones de incidencia acumulada para discapacidad a tres afos.
Modelo A

RR IC 95%
70-74 3.26 (1.48, 7.14)
Edad 75-79 3.90 (1.75, 8.72)
80+ 6.84 (3.12,15.01)
Diabetes 2.02 (1.32, 3.10)
Demencia 3.18 (1.89, 5.36)
“‘Envejecimiento habitual” 1
“Problemas de depresion” 1.07 (0.51, 2.22)
“Problemas de ansiedad” 1.03 (0.45, 2.39)
“Problemas cognitivos” 1.53 (0.83, 2.82)

Considerando que el grupo de personas dentro del conglomerado de
“‘envejecimiento habitual” era el mas numeroso y tenia un rango de 0-7 indicadores
reportados, ademas de la alta heterogeneidad de estas manifestaciones, probamos
analizar de manera mas detallada este conglomerado, buscando identificar un
subgrupo que pudiera tener un mayor riesgo de discapacidad incidente entre
aquellos PAM dada la cantidad de sintomas, y que debido a la técnica realizada no
hubieran sido agrupados en alguno de los conglomerados previamente descritos.
Para ello se analiz6 el total de indicadores referidos por los participantes, con este
criterio se creo un nuevo grupo en el que se agrupan el 25% que refieren 3 0 mas
sintomas (cuarto cuartil) y que no se agrupan en otros conglomerados. Este
subgrupo esta conformado por un total de 376 PAM, con un promedio de sintomas
reportado de 3.8. Las frecuencias de cada uno de los sintomas se presentan en el
Apéndice 5, los tres sintomas mas frecuentes en este grupo fueron la queja
subjetiva de memoria (63.3%), el animo depresivo (51.9%) e irritabilidad (35.6%).
La incidencia de discapacidad a tres afios para este subgrupo fue de 10.6%,
mientras que para el 75% que reportaba menos indicadores (dos o menos) la
incidencia de discapacidad fue de 5.0%. Al realizar nuevamente el analisis
multivariable (en adelante Modelo B) y ahora tomando como referencia el grupo
conformado por los primeros tres cuartiles del conglomerado uno de “envejecimiento
habitual” se observan los siguientes resultados en el modelaje de razones de

incidencia acumulada (cuadro 7):
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Cuadro 7. Razones de incidencia acumulada para discapacidad a tres afos.
Modelo B

RR IC 95%
70-74 3.23 (1.47,7.09)
Edad 75-79 3.86 (1.73, 8.64)
80+ 6.88 (3.13, 15.11)
Diabetes 2.01 (1.31, 3.08)
Demencia 2.81 (1.66, 4.75)
Conglomerado 1.00
“Envejecimiento habitual con <2 indicadores” )
Conglomerado
“‘Envejecimiento normal con 3+ indicadores 1.84 (1.16, 2.93)
(no agrupados en otros conglomerados)
Conglomerado “Problema de depresion” 1.43 (0.66, 3.10)
Conglomerado “Problemas de ansiedad” 1.36 (0.57, 3.25)
Conglomerado “Problemas cognitivos” 2.16 (1.11, 4.21)

Se observa que el subgrupo de tres 0 mas indicadores de problemas salud mental
no agrupados en otros conglomerados tiene un aumento del riesgo para
discapacidad a tres afos, correspondiente a un RR = 1.84, (IC95% 1.16, 2.93), en
comparacién con quienes refieren dos 0 menos sintomas. Ademas, la estimacion
del riesgo del conglomerado cuatro caracterizado por PAM con “problemas en
cognicion” presenta también una asociacion significativa, con un aumento del riesgo
para discapacidad de 1.16 veces mas, en comparacion con personas sin esta
sintomatologia, controlando por otras variables asociadas con la discapacidad

incidente como la edad, diabetes y demencia.

Con la finalidad de comparar los dos modelos estimados se presentan dos criterios
para la evaluacion de la bondad de ajuste. El criterio de informacién de Akaike nos
indica el grado en el que el modelo ajustado se “acerca” a un modelo verdadero y
desconocido. Por otro lado, el criterio de informacion Bayesiano evalla los modelos
en términos de sus probabilidades posteriores, es decir, identifica el modelo que es
mas probable que haya sido generado por los datos observados (Montesinos Lopez,
2011; Williams, 2015). Una interpretacion general de estos indices es que a
menores valores mejor es el ajuste del modelo (Long & Freese, 2014). En los

resultados presentados en el cuadro 8 se muestra que, segun el criterio de
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informacion de Akaike, el modelo que mejor se ajusta a un modelo verdadero y
desconocido es el modelo B, mientras que al considerar el criterio de informacién

Bayesiano el modelo A es el que mejor se ajusta a los datos.

Cuadro 8. Estadisticos de post-estimacion para los modelos presentados

Modelo A Modelo B
AlIC 670.2134 665.6013
BIC 716.9633 717.5457

AIC: criterio de informacién de Akaike

BIC: criterio de informacion Bayesiano

Para estudios de cohorte, y siempre y cuando no se prueben modelos anidados, se
recomienda tomar como criterio para respaldar la eleccién de un modelo el AIC, por
lo que en posteriores parrafos se discutiran los resultados en funcion del modelo B
(Frome & Morris, 1989).

Contribucion de las agrupaciones de PAM a la discapacidad incidente en la cohorte

de estudio

Para la estimacion de la contribucién de los problemas conductuales, emocionales
y del pensamiento a la incidencia de discapacidad, se tomo en cuenta los RR del
modelo B (Cuadro 7), correspondientes a los conglomerados uno y cuatro. Al
calcular la fraccion atribuible poblacional, el 24.3% de los casos de discapacidad
incidente a tres afios pueden ser atribuidos a los PAM del grupo con una
sintomatologia heterogénea (PAM con 3 o mas indicadores no agrupados en otros
conglomerados); por otro lado, la fraccion atribuible de discapacidad incidente para
“problemas cognicién” es del 15.9%. Para la fraccion atribuible en expuestos del
conglomerado cuatro (problemas en cognicién), el 53% de los casos de
discapacidad incidente a tres afios de seguimiento en PAM se puede atribuir a estos
problemas; de manera analoga la fraccién atribuible de discapacidad en los
expuestos para las personas que conforman el grupo con 3 0 mas indicadores del

grupo de “envejecimiento habitual”, fue 45%.
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Discusion
El objetivo principal de este trabajo fue analizar la asociacion de problemas
conductuales, emocionales, del pensamiento y cogniciéon con la incidencia de
discapacidad a tres afios de seguimiento en una muestra de PAM. En este andlisis
se encontré una asociacién significativa de la agrupaciéon de PAM con “problemas
en cognicion” con la incidencia de discapacidad; incluso en personas con 3 0 mas
indicadores no agrupados en otros conglomerados (antes agrupados dentro del
conglomerado de “envejecimiento habitual”), tuvieron mayor riesgo de discapacidad
luego de tres afios de seguimiento, controlando por otras variables de relacionadas

a la discapacidad incidente como la edad, la diabetes y la demencia.

En estudios previos se ha documentado el efecto de diferentes variables en la
discapacidad de los individuos, dentro de estas se encuentran factores como:
deterioro cognitivo, el inicio de la depresion, un mayor niumero de condiciones
cronicas, y de manera mas consistente la edad (Diaz-Venegas, Reistetter, Wang, &
Wong, 2016; Geerlings et al., 2001; Hajek & Konig, 2016). En este analisis la edad,
la presencia de diabetes y demencia resultaron también asociadas de manera
significativa con la incidencia de discapacidad a tres afios de seguimiento, como
factores de riesgo para esta condicion. Aunque la edad resulta ser la variable
consistentemente asociada a la discapacidad, esta no es un desenlace intrinseco
del envejecimiento, mas bien la asociacion se puede explicar por hallazgos que
indican que a mayor edad las personas pueden tener un mayor riesgo de progresion
a discapacidad si padecen limitaciones fisicas, enfermedades cronicas, cambios
sociales o en redes de apoyo y cambios econdmicos (Armenian etal., 1998;
Simning & Seplaki, 2020).

La estimacién de la incidencia acumulada de discapacidad fue del 7.8%, lo que
contrasta con lo reportado por otros trabajos en muestras de PAM mexicanas. Por
ejemplo, como parte de un estudio comparativo de la discapacidad en México y
Estados Unidos de América, Gerst-Emerson y colaboradores estimaron la

prevalencia y transicion a dos afios de la capacidad de PAM para realizar cinco AVD
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con datos del ENASEM de los afios 2001 y 2003. La prevalencia estimada de
discapacidad en al menos una AVD para México fue de 10.6%; con los datos de
seguimiento de 2003 se estimé que dentro de las personas que no tenian
discapacidad al inicio, 2.7% de ellos reportaron tener dificultades en para realizar
una AVD, y el 1.9% pasoé de no tener ninguna dificultad en sus actividades en 2001
a tener dificultades severas en 2003 (Gerst-Emerson et al.,, 2015). De manera
similar, con la metodologia y datos del ENASEM, recientemente fue publicado un
estudio sobre las transiciones de discapacidad, en este caso con la muestra en sus
seguimientos correspondientes a los aflos 2012-2015 (Cabrero-Castro, Garcia-
Pefia, & Ramirez-AldanaDenCMat, 2021). En dicho estudio se analiza el cambio de
no discapacidad a discapacidad en alguna AVD, entre otras transiciones del
desenlace; el grupo de trabajo reporta que del total de personas que no tenian
discapacidad en el afo 2012, 12% reportaron tener alguna limitacion en el
seguimiento en 2015. Las diferencias en las estimaciones de este trabajo y estudios
previos pudieran ser atribuidas a diferentes aspectos; primero, a la diferencia en la
conceptualizacion y la medicion de la discapacidad, en los estudios antes referidos
se tomo6 como referente de discapacidad las limitaciones en AVD, aqui utilizamos el
instrumento WHODAS 2.0, considerado como una herramienta que permite evaluar
un espectro mas amplio de lo que implica el funcionamiento adecuado de una
persona; segundo, el ENASEM es un estudio que incluye a personas desde los 50
afos de edad, mientras que en nuestra cohorte de estudio la edad de inclusion de
las PAM es desde los 65 afios, lo que podria dar cuenta de las diferencias en la

incidencia.

La heterogeneidad de las mediciones de discapacidad cobra relevancia desde el
punto de vista metodolégico, a lo que le subyace una importante diferencia
conceptual, pues detrds de estas formas de medicion hay una serie de discusiones
sobre la concepcion de lo que es la discapacidad. En las secciones introductorias
de este trabajo se hace referencia al modelo biomédico de la discapacidad, en
donde ésta es concebida como un problema de la persona, originado por

enfermedades fisicas y cuyo abordaje es esencialmente curativo; el constante
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cambio y estudio en el tema ha llevado a conceptualizaciones de la discapacidad
gue van mas alla de lo personal y de las limitaciones fisicas. Esta otra perspectiva
distingue las limitaciones funcionales de la discapacidad, considerando que hay
factores sociales, psicoldgicos y ambientales que modifican su curso (Verbrugge &
Jette, 1994). La distincidn recae en que las limitaciones funcionales se refieren a las
capacidades personales y, la discapacidad a la conducta per se, la cual es evaluada
en funcion de las demandas ambientales (Geerlings et al., 2001). La discapacidad
es “experimentar dificultades en la realizacion de actividades de cualquier dominio
de la vida [...] desde la higiene hasta los pasatiempos” y ocurre “cuando hay una
brecha entre las capacidades personales y las demandas de la actividad”
(Verbrugge & Jette, 1994).

Las agrupaciones de PAM identificadas segun indicadores de problemas
conductuales, emocionales y del pensamiento, son consistentes con lo reportado
en la literatura por otros autores (lvanova et al., 2020; Li et al., 2019). Este abordaje
de la psicopatologia estuvo basado en lo postulado previamente; procurando la
derivacion de grupos “naturales” de PAM segun lo reportado por ellos mismos. Asi,
se identificaron tipologias de participantes derivados empiricamente, buscando

aproximar un abordaje dimensional de la psicopatologia (Krueger et al., 2018).

Mediante el andlisis multivariado de conglomerados se buscé identificar
agrupaciones de personas que no tuvieran entidades diagnosticas definidas, y si
aun en estos grupos de PAM existia un aumento del riesgo para discapacidad. Esta
técnica permitio identificar dos grupos de PAM segun los indicadores referidos, un
grupo grande compuesto por PAM que refrian en promedio dos indicadores y otro
grupo, de menor tamafio que referian en promedio cinco sintomas. Si bien este
resultado nos permite observar claras diferencias entre los dos conglomerados
resultantes, este tipo de analisis estadistico pudiera tener algunas limitaciones, pues
busca la estructura mas “simple” de los datos y de manera “natural” no permite
detallar o desagregar una gama mas amplia de grupos de PAM con diferentes

perfiles de sintomas. Adicionalmente, es importante aclarar que los conglomerados
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resultantes de este analisis no son generalizables a otras PAM, pues las variables
gue se usan para agrupar a los participantes podrian diferir en otros grupos o

poblaciones (Hair, 2009).

Con base en lo anterior, exploramos otras soluciones que se probaron a través de
modelos multivariable en los que observamos que, de las cuatro agrupaciones
resultantes, ninguna tuvo una asociacion significativa con la incidencia de
discapacidad. Adicionalmente, al analizar de manera mas detallada el
conglomerado de “envejecimiento habitual”, identificamos un grupo de 25% de PAM
con 3 0 mas indicadores de problemas salud mental, con un incremento en el riesgo
de discapacidad incidente del 84%; estas nuevas estimaciones permitieron observar
gue las personas dentro del conglomerado cuatro (problemas de cognicién),
también tienen un aumento del riesgo para discapacidad, cuando se les compara
con el grupo de PAM con menos sintomas en toda la muestra (maximo dos
indicadores). Esta asociacion significativa no fue observada para los grupos de
personas en donde predominé el reporte de problemas de depresion o ansiedad
(conglomerados dos y tres), esto pudiera ser producto de una subestimacion o sub-

reporte de las PAM en lo referente a la entrevista con el instrumento WHO-DAS 2.0.

En nuestro andlisis los conglomerados dos y tres estdn compuestos por PAM que
reportan con frecuencias similares sintomas de depresion y ansiedad, al respecto
diferentes autores han sugerido que existe una superposicion tedrica entre las
diversas subcategorias de sintomas depresivos, con la ansiedad y los sintomas
somaticos, lo que puede ser mas marcado entre los adultos mayores con problemas
de salud fisica (Ivanova et al., 2018; Morin et al., 2020). Bajo esta misma linea de
investigacion han postulado que la presentacidén conjunta de ciertos sintomas o la
propension a manifestarlos es dependiente de diferencias individuales, quienes
proponen esta idea consideran que gracias a esta aproximacion se resuelven
problemas en la clasificacion de los pacientes segun los métodos diagndésticos
predominantes (Krueger et al., 2018). Cada vez hay un mayor reconocimiento en la
necesidad de tomar en cuenta la comorbilidad con la que se presentan estas

entidades y la heterogeneidad de las manifestaciones que hay en psicopatologia,
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ya que un diagnostico oportuno potencialmente tendra consecuencias positivas en
el tratamiento y curso de la enfermedad, por la posibilidad de su atencién incipiente
(lvanova et al., 2018; Pincus et al., 2004). El analisis de la psicopatologia desde
enfoques de conglomerados de sintomas podria ser especialmente Gtil en adultos

mayores considerando la marcada presencia de comorbilidades en este grupo.

Sobre las fracciones atribuibles poblacionales de discapacidad, el 24.3% de los
casos de discapacidad incidente en esta muestra pueden ser atribuidos a tener
problemas heterogéneos y no agrupados mediante la técnica de analisis de
conglomerados, como la queja subjetiva de memoria y el animo depresivo; por otro
lado, el 15.9% de los casos de discapacidad pueden ser atribuidos a problemas en
cognicion. Una menor fraccion atribuible poblacional para el conglomerado cuatro
es esencialmente resultado de una menor prevalencia de estos problemas en los
casos de discapacidad incidente, en comparacién con el grupo de 3 o mas sintomas
no agrupados en otros conglomerados. En un andlisis transversal con los datos del
GID 10/66 se estim6 la contribucion de diversas condiciones de salud a la
discapacidad. El grupo de trabajo reporta las prevalencias de demencia para los
diferentes paises identificada mediante un algoritmo propuesto previamente y los
criterios diagnosticos del DSM-4. Los autores refieren que la prevalencia de
demencia para nuestro pais fue de 9.3% para el area urbana y 8.7% para el area
rural. Esto daba lugar, respectivamente, a fracciones atribuibles poblacionales para
discapacidad de 22.4% y 21.6% (Sousa et al., 2009). Estos resultados pueden ser
contrastados con lo reportado en 2012 sobre un estudio en Reino Unido, en donde
refieren que la fracciéon atribuible a problemas de salud mental comunes como la
depresion y ansiedad, para la incidencia de discapacidad es de 12.7%, mientras
gue los diagnosticos especificos de la CIE-10 de ansiedad y depresion tienen una
fraccion atribuible para discapacidad incidente de 5.3% y 3.0%, respectivamente
(Rai et al., 2010). Esta diferencia en las estimaciones es explicada en parte por la
diferencia en el abordaje de los problemas de salud mental, en el trabajo antes
citado se hace uso de categorias diagnosticas, mientras que en este analisis se

aborda un espectro mas amplio, y aunque menos especifico, nos permite
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caracterizar de manera mas detallada los potenciales sintomas que serian un area

de oportunidad para la prevencion de los casos de discapacidad incidente.

Un aspecto a considerar y en discusion en la literatura es cual o cuales sintomas de
los “perfiles de pacientes” resultarian mas efectivos para la intervencion, aquellos
gue son comunes entre los grupos o aquellos que son distintivos de cada uno
(Krueger et al., 2018). Se ha presentado evidencia de como la mejoria de los
sintomas de enfermedad psiquiatrica tienen un efecto en la disminucién de la
discapacidad, independientemente de la categoria diagnéstica estudiada, una
hipotesis es que se trata de una relacion que se refuerza “mutuamente” (Ormel
et al., 1993). En un estudio similar al presente trabajo se encuentra que los sintomas
somaticos tienen una correlacién significativa con el deterioro funcional, por lo que
los efectos fisicos de la ansiedad y depresion podrian ser un area de tratamiento
para la remision del deterioro funcional; ademas, proponen que la identificacién de
grupos segun sus sintomas de psicopatologia y su relacion con la discapacidad
puede resultar util para el abordaje principalmente desde la atencion de primer nivel,
tanto para una mejor evaluacion de ellos como para la educacién a los pacientes
(Morin et al., 2020).

Este analisis presenta ciertas fortalezas con respecto a otros trabajos, pues al ser
un estudio de cohorte, podemos excluir la bidireccionalidad en la relacion entre los
problemas conductuales, emocionales y del pensamiento, y la discapacidad en
personas adultas mayores, dado que al inicio del estudio solo se incluyeron
personas libres de discapacidad. Ademas, se controla por otras posibles variables

confusoras entre esta relacién como la edad y la presencia de diabetes.

Por otro lado, respecto a las limitaciones hay que acotar que debido a que no se
realizan mediciones entre las dos fases de seguimiento no es posible establecer la
estabilidad de los problemas conductuales, emocionales y del pensamiento, no
existe una certidumbre respecto a su curso a lo largo de los tres afios de

seguimiento; con respecto a esto algunos articulos mencionan que existe una
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estabilidad en la relacion entre discapacidad y espectros de la personalidad y la
psicopatologia (Eaton et al., 2011). En este trabajo se utilizé la técnica de analisis
de conglomerados, es necesario mencionar que no se realiz6 una ponderacion de
los indicadores de problemas de salud mental, lo que podria limitar el estudio de las
agrupaciones naturales de participantes, pues de haberse realizado,
potencialmente nos permitiria no solo observar tipologias de PAM segun lo
reportado, sino también analizarse un gradiente de severidad dentro de estas
agrupaciones. La inclusion de més indicadores de salud mental puede ser otro
elemento para mejorar en posteriores analisis, pues si bien se analizaron 16
diferentes indicadores de estos problemas, es un conjunto que no llega a ser
exhaustivo, pues faltan elementos sobre el consumo de sustancias o las

autolesiones relacionadas a la conducta suicida.

Adicionalmente, para los estudios de seguimiento sobre envejecimiento las pérdidas
son una preocupacion considerable. En este estudio de seguimiento se perdié al
27% de la muestra; 10 % por fallecimientos y 17% por rechazos o no contactables.
De las perdidas debidas a fallecimiento los sujetos eran de mayor edad, menor
escolaridad, sin trabajo, solteros y con mas comorbilidades. De las pérdidas debidas
a rechazos o no contactables, eran personas que trabajaban y tenian menor
contacto social. Hay autores que sefialan que especificamente las pérdidas por
mortalidad podrian sesgar los estimadores de las relaciones longitudinales entre las
variables, lo que podria comprometer la generalizacion de los resultados, mas alla
de la muestra estudiada (Huisman et al., 2011; Steptoe, Breeze, Banks, & Nazroo,
2013).

Finalmente, es probable que el analisis de los indicadores de problemas de salud
mental abordados en este trabajo pueda ofrecer diferentes resultados si se
analizaran por sexo, grupos de edad o en PAM con padecimientos fisicos
especificos (diabetes, hipertension arterial, EPOC, etc), sin embargo, por el
momento hemos intentado un abordaje integral para estimar el posible impacto de

las variables de salud mental en la discapacidad incidente.
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Conclusiones

En la estimacion de discapacidad incidente para esta muestra se encuentra que el
7.8% de las PAM desarrollan discapacidad luego de los tres afios de seguimiento
Los problemas conductuales, emocionales y del pensamiento fueron altamente
frecuentes en la muestra, algunos de ellos incluso en PAM que no muestran
caracteristicas que podrian relacionarse a algunos de los problemas de salud
mental mas frecuentes en las personas mayores: depresion, ansiedad o problemas
de memoria; grupo que en este trabajo fue denominado como “envejecimiento
habitual”. Al comparar con el grupo de “envejecimiento habitual”, los problemas de
cognicion incrementaron la incidencia de discapacidad; ademas, otro grupo de PAM
con “3 0 mas indicadores no agrupados en otros conglomerados” también se asocio
con un aumento en el riesgo de discapacidad incidente, ambos de manera
independiente a otros factores como la edad, diabetes o demencia. Por lo que adn
cuando no se trate de trastornos mentales definidos como depresién, ansiedad o
demencia, los sintomas o las manifestaciones inespecificas representan un riesgo

para el desarrollo de discapacidad.
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Apéndices
Apéndice 1. Algoritmo de busqueda y seleccién de articulos

Para la identificacion de articulos relacionados con el tema de investigacion de este
trabajo se construyo el siguiente algoritmo de busqueda en lenguaje natural y que fue
usado en la plataforma PubMED:

(((("Neurobehavioral Manifestations"'[Mesh] OR "Mental Health"[Mesh] OR "Mental
Disorders"[Mesh]) AND (aged[Filter])) AND (disability physical AND (aged[Filter]))) AND
("Cohort Studies"[Mesh] AND (aged[Filter])))

Adicionalmente para la focalizacion de la busqueda se activé el filtro de “Edad” de
manera que se incluyeran articulos enfocados a poblacion de 65 o mas edad. En el

siguiente diagrama se describe el proceso de seleccion/exclusion de los articulos:

Identificados con
algoritmo de
busqueda

Revision de
resimenes eliminados*

Elegibles

eliminados*

Incluidos para 14

Articulos de Revisiones y
antecedentes investigacion otros de interés

Algunos de los motivos para la eliminacion de los articulos por: poblacion con
enfermedades especificas, idioma distinto al espafiol o inglés, articulos dedicados
a la validacibn de instrumentos, enfocados en aspectos cerebrales del

comportamiento.
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Apéndice 2. Analisis descriptivo de pérdidas de la cohorte al seguimiento a tres afios

Cuadro Al. Caracteristicas sociodemograficas y sociales en la evaluacion basal por
estatus de seguimiento

Pérdidas

Fallecidos Seguimiento

Total

(n=310)  (n=157)  (n=1355)  (n=1822) P P
65-69 92 (29.7) 26 (16.6) 403 (29.7) 521 (28.6)
Edad 70-74 86(27.7) 30(19.1) 429(3L7) 545(29.9) _. .o os1g
n (%) 75-79 70 (22.6) 35(22.3) 278(205) 383(21.0) '
80+ 62 (20.0) 66 (42.0) 245(18.1) 373 (20.5)
Sexo Mujeres 189 (61.0) 84 (535) 868 (64.1) 1141(626) .10 o308
n (%) Hombres  121(39.0) 73 (46.5) 487 (35.9) 681 (37.4) = '
Nula 80 (26.0) 54 (34.4) 334 (24.8) 468 (25.8)
Primaria
Escolaridad incompleta 139 (45-1)  69(44.0)  612(453) 820 (452) 007 6
n (%) Primaria 58 (18.8) 16 (10.2) 267 (19.8) 341 (18.8) '
secundaria 41 1649y 18(115) 137(10.1) 186 (10.2)
0 mas
A”a“;a?;;t)'smo 74 (24.3) 55(35.5) 314 (23.4) 443 (24.6) 0.001 0.711
. . 132
OClrJ]p(z;(c):)lon Notrabaja 209 (67.6) g% 1019(75.9) 1360(753) 00 (0o
Trabaja 100 (32.4) 21(13.7) 324 (24.1) 455 (24.7)
Estado Soltero 161 (51.9) 93(59.2) 649 (47.9) 903 (49.6)
marital _ 0.007 0.203
n (%) Enpareja 149 (48.1) 64 (40.8) 705 (52.1) 918 (50.4)
Zona de Urbana 141 (45.5) 71(45.2) 697 (51.4) 909 (49.9)
residencia 0.140 0.059
n (%) Rural 169 (54.5) 86 (54.8) 658 (48.6) 913 (50.1)
Contacto Nunca 5 (1.7) 0 (0) 6 (0.5) 11 (0.6)
camiio 0 S1porsem  55(19.0) 25 1(;2.8) 188 (14.8)  268(15.7)  (coc 0013
n (%) =22 porsem 229 (79.3) (83.2) 1072 (84.7) 1425 (83.6)
Contacto Nunca 172 (55.5) 83 (52.9) 639 (47.2) 894 (49.1)
amigos  <1porsem 50 (16.1) 32(20.4) 284 (21.0) 366 (20.1) 0.350 0.024
n (%) >2 porsem  88(28.4) 42 (26.7) 430(31.8) 560 (30.8)
. Solo 45(14.5) 24(15.3) 134(9.9) 203 (11.2)
Con quien 112
vive Famiiares ~ 211(68.1) 71 1004 (74.1) 1327(728) 0.096 0037
v .
n (%) Otros 54 (17.4) 21(13.4) 217 (16.0) 292 (16.0)
Percepcion
dig‘g&’o Satisfecho 129 (92.8) 72(97.3) 689 (96.5) 890 (96.0) 0.719 0.045
n (%)

* dif. fallecidos vs seguimiento
T dif. pérdidas vs seguimiento
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Cuadro A2. Caracteristicas de salud y psicopatologia en la evaluaciéon basal por
estatus de seguimiento

Pérdidas  Fallecidos Seguimiento Total N i
(n=310)  (n=157)  (n=1355)  (n=1822) P P

Dificultad visual

n (%) 197 (63.7) 98 (62.4) 890 (65.7) 1185(65.1) 0.416 0.520

Dificultad auditiva

n (%) 104 (33.6) 58(36.9) 482 (35.6) 644 (35.4) 0.734 0.501

Diabetes

n (%) 51 (16.5) 50 (31.9) 281 (20.6) 382 (21.0) 0.001 0.087

HAS

n (%) 121 (39.0) 74 (47.1) 524(38.7) 719(39.5) 0.042 0.929

r?(CO/Y) 19 (6.1) 8 (5.1) 73 (5.4) 100 (5.5) 0.878 0.606

* dif. fallecidos vs seguimiento
T dif. pérdidas vs seguimiento

Apéndice 3. Andlisis de conglomerados

Regla para la determinacion de conglomerados

La determinacién del numero de conglomerados ideal es referida por los textos en
el tema como una tarea basada en decisiones subjetivas, muchas veces de caracter
conceptual; sin embargo, hay algunas herramientas que ayudan a guiar estas
decisiones. Como parte del paquete estadistico Stata, se incluyen comandos que
permiten calcular el valor de dos reglas de detencion para una solucion de
conglomerados dada. Dentro de estas opciones se encuentra el indice pseudo-F de
Calinski — Harabasz, el cual esta permitido para analisis de conglomerados
jerarquicos y no jerarquicos. La interpretacion de este indice referida en los
manuales de usuario en Stata sefiala que valores méas altos de esta regla indican
conglomerados mejor diferenciados. La primera decision de conformar dos grupos
es respaldada con el calculo de este indice; cuando se aplica esta regla al andlisis
jerarquico los valores de esta regla son de 113.23 para la particion en dos
conglomerados, el valor mas alto considerando particiones en tres (75.24) o cinco
grupos (47.43). Al aplicar esta misma regla al analisis no jerarquico con 4 particiones
iniciales el valor del indice es de 93.39, lo que indica una buena diferenciacion de

los conglomerados.
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Apéndice 4. Modelos preliminares para discapacidad incidente. Regresion de
Poisson

Cuadro A3. Razones de incidencia acumulada para discapacidad a tres afios. Modelos preliminares
conglomerados. Regresion de Poisson

Modelo 1 Modelo 2 Modelo 3 Modelo 4 Modelo 5
70-74 294 (1.33,6.49) 2.95(1.34,6.50) 2.95(1.34, 6.51) 2.99 (1.36,6.59)  3.07 (1.40, 6.75)
Edad 75-79 3.40(1.51,7.70) 3.35(1.48,7.58) 3.36(1.49,7.59) 3.44(1.52,7.75) 3.59 (1.60, 8.06)
80+ 5.96 (2.68, 13.26) 5.89 (2.65, 13.10) 5.90 (2.66, 13.12) 6.12 (2.77, 13.51) 6.37 (2.89, 14.02)
Sin trabajo 1.46 (0.81, 2.65) 1.48(0.82,2.68) 1.48(0.82, 2.68) 1.50 (0.83, 2.71) 1.54 (0.85, 2.78)
Sin pareja 1.29 (0.86,1.94) 1.30(0.87,1.95) 1.30(0.87, 1.95) 1.28 (0.85, 1.91) -

Dificultad visual

1.09 (0.68, 1.74)

1.05 (0.67, 1.65)

Dificultad auditiva

1.18 (0.76, 1.82)

1.15 (0.77, 1.74)

1.16 (0.78, 1.74)

Diabetes

1.94 (1.25, 3.01)

1.92 (1.24, 2.98)

1.93 (1.25, 2.98)

1.91 (1.24, 2.96)

1.91 (1.24, 2.95)

Demencia

3.01 (1.78, 5.08)

2.97 (1.76, 5.03)

2.97 (1.76, 5.03)

2.98 (1.76, 5.04)

3.07 (1.81, 5.19)

1-2 impedimentos
fisicos

0.77 (0.48, 1.23)

=3 impedimentos
fisicos

0.95 (0.51, 1.75)

Conglomerado 2

1.07 (0.42, 2.26)

1.08 (0.51, 2.25)

1.08 (0.52, 2.26)

1.09 (0.52, 2.28)

1.09 (0.52, 2.27)

Conglomerado 3

0.97 (0.51, 2.26)

0.99 (0.43, 2.30)

0.99 (0.43, 2.31)

1.02 (0.44, 2.36)

1.04 (0.45, 2.41)

Conglomerado 4

1.61 (0.86, 3.02)

1.54 (0.83, 2.87)

1.56 (0.84, 2.88)

1.59 (0.86, 2.94)

1.55 (0.84, 2.85)

Apéndice 5. Frecuencias de los 16 indicadores de salud mental en el 25% que
reporta mas sintomas dentro del conglomerado de “envejecimiento habitual”
(n=376) y el 75% que reporta menos sintomas en este grupo (n=687)
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