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RESUMEN

La depresion en el adulto mayor repercute en su desenvolvimiento. El objetivo fue
determinar la prevalencia de depresién e identificar factores de riesgo asociados en
adultos mayores con alto riesgo de caidas atendidos en medicina interna del Hospital
Pablo Arturo Suarez durante enero a marzo del 2019. Se realiz6 un estudio descriptivo,
de corte transversal. Se encuestaron 271 adultos mayores, > 60 afios que cumplian los
criterios de inclusion y exclusion. En el andlisis multivariado se calcul6 OR y x2. La
prevalencia de depresion fue de 46%. Se asociaron el género masculino (OR 9,1705 IC:
1,022-2,844), incontinencia urinaria (OR 1,755, IC: 1,071-2,874), polifarmacia (OR
1,944, 1C: 1,066 -3,545) indice de Katz (OR 2,015, IC: 1,121-3,624), e indice Lawton y
Brody (OR 2,100, IC: 1,061-4,157) con una p <0,05. En conclusion la depresion en
adultos mayores es mas prevalente en hombres, probablemente debido al indice de
masculinidad en la poblacion atendida en el HPAS. Ademés estd asociada a la
dependencia de actividades instrumentales e incontinencia urinaria, como también a la

polifarmacia.

Palabras claves: depresion, adulto mayor, caidas.
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ABSTRACT

Depression in the elderly affects its development. The aim of this study was to determine
the prevalence of depression and identify associated risk factors in older adults with a
high risk of falls treated in internal medicine at the Pablo Arturo Starez Hospital during
January to March 2019. It was a simple random descriptive. The survey was applied to
271 patients, > 60 years, who met the inclusion and exclusion criteria. In the multivariate
analysis, the OR and x2 were calculated. The prevalence of depression was 46%. It was
associated with male gender (OR 9,1705 CI: 1,022-2,844), urinary incontinence (OR
1,755, CI: 1,071-2,874), polypharmacy (OR 1,944, CI: 1,066-3,545), Katz index (OR
2,015, ClI: 1,121-3,624), and the Lawton-Brody index (OR 2,100, CI: 1,061-4,157) with
a p <0.05. In conclusion, depression in older adults is more prevalent in men, given the
index of masculinity in the population treated in the HPAS. It is also associated with
dependence on instrumental activities and urinary incontinence, as well as

polypharmacy.

Keywords: depression, elderly people, falls.
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CAPITULO |

1.1 INTRODUCCION

Actualmente, nuestra sociedad se encuentra en una etapa de transicion
demogréfica, debido a la baja tasa de mortalidad y el aumento de la esperanza de vida;
produciéndose asi el fendémeno del envejecimiento poblacional. Es decir, que existe un
mayor crecimiento de la poblacion adulta en relacién a la poblacion total (United Nations,

Department of Economic and Social Affiars Population Division, 2017).

En América Latina y el Caribe, representan el 11% de la poblacion y se estima
que para el 2050 uno de cada cuatro habitantes sera mayor de 60 afios (Aranco, N.,
Stampini, M., Ibarraran, P., Medellin, N. 2018). Sin embargo, su distribucion a nivel
mundial no es equitativa, en paises en vias de desarrollo viven las dos terceras partes de
dicha poblacion (United Nations, Department of Economic and Social Affiars Population
Division, 2017).

En el Ecuador, los adultos mayores de 60 afios representan el 7% de la poblacion
general, de los cuales la mayoria reside en las provincias del Guayas y Pichincha

(Ministerio de Inclusion Economica y Social (MIES), 2013).

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) define como adulto mayor a las
personas con edad igual o mayor a 60 afios en paises en vias de desarrollo y se considera
que esta poblacién incrementard hasta duplicarse para el 2050 (United Nations,

Department of Economic and Social Affiars Population Division, 2017).

El proceso del envejecimiento implica cambios fisioldgicos que predisponen al
desarrollo de multiples comorbilidades. Segun datos de la OMS mas de un 20% de las
personas que pasan de los 60 afios de edad sufren algun trastorno neuropsiquiatrico,
siendo la demencia y la depresion los mas frecuentes. Dichas patologias son responsables
de hasta un 6,6% de la discapacidad de este grupo etario (Organizacion Mundial de la
Salud [OMS], 2017).



Se define como depresion al trastorno del estado de &nimo y de las emociones;
que puede llegar afectar los sentimientos, la concentracion y ritmos vitales como es

alteracion en el suefio y la memoria (Ministerio de Salud Publica [MSP], 2008).

La depresién, puede mostrarse por primera vez en la tercera edad o ser una
recurrencia de un trastorno afectivo previo. Aunque inicialmente puede manifestarse
como tristeza exagerada y pesimismo; con diverso impacto en la realizacion de las

actividades cotidianas o en el desempefio de la persona (Aguila y Avila, 2007).

Esta patologia repercute en la salud del adulto mayor. Estd asociada con un
mayor declive funcional; dado que provoca deterioro cognitivo que limita la realizacién
de actividades bésicas e instrumentales de la vida diaria, disminuyendo su calidad de vida
(Sarrd, Ferrer, Formiga, y Rojas, 2013).

Se considera que la depresion tiene una relacién bidireccional con el riesgo de
caidas, e incluso se propone como un factor de riesgo independiente para este tipo de
traumas. Se ha estimado que el riesgo de caidas es del doble 0 mas en adultos mayores

con sintomas de depresién (Pellicer, Anton, Moreno, Castro, y Juarez, 2017).

El presente trabajo de titulacion se lleva a cabo en el HPAS, hospital de segundo
nivel, que recibe pacientes de referencia del sector norte de la provincia de Pichincha. El
objetivo principal de este estudio fue definir la prevalencia de depresion de adultos
mayores con alto riesgo de caidas, estableciéndose dentro de los objetivos especificos
definir los grados de depresion en adultos mayores. Otros de los objetivos secundarios

fue describir caracteristicas sociodemogréaficas en esta poblacion.

La organizacion del trabajo consta de la introduccion en la que se hace referencia
brevemente a la epidemiologia de la poblacion de adulto mayor a nivel internacional

como nacional, ademas del impacto de la depresion en el adulto mayor.

En el segundo capitulo, se efectlo la revision bibliografica que describe la
depresion, como su epidemiologia y factores de riesgo. Ademas de epidemiologia de
caidas, descritas en el escenario del adulto mayor, y escalas validadas para ambos factores

mencionados. Finalmente se menciona la relacion entre riesgo de caida y depresion.
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El tercer capitulo se refiere a la metodologia usada en la investigacion. Se
mencionan las variables, a evaluarse, asi como la operacionalizacién. Ademas se

describen los métodos estadisticos, usados para la obtencion de la muestra.

El cuarto capitulo, es acerca de los resultados obtenidos de la presente
investigacion, haciendo uso de herramientas como graficas y tablas. Posteriormente, se
puede encontrar las referencias bibliogréficas, para las cuales se usaron normas APA.
Finalmente los anexos, donde se exponen las encuestas usadas, el consentimiento

informado aplicado y resultados con p < 0,05.



CAPITULO I

2.1. MARCO TEORICO

2.1.1. DEPRESION EN EL ADULTO MAYOR

2.1.1.1.Epidemiologia de la depresion en el adulto mayor

La esperanza de vida en América Latina es de 72,8 y 79,1 afos, para hombres y
mujeres respectivamente, mientras que en el Ecuador el promedio es 76,8 afios (OMS,
2017). Como pais, estamos cursando por una transicion demogréfica, un cambio en la
composicion de su poblacidn debido a la disminucion de la tasa de fecundidad (de 3,1 a
2,22). Con un incremento en la piramide poblacional en la punta que esta representada
por edades avanzadas y el estrechamiento de la base, que es la poblacion joven (Freire et
al., 2010).

Aunado con una transicion epidemioldgica se observa una mayor afectacion por
enfermedades degenerativas como problemas de salud mental. Lo que lleva a un mayor
peso de las enfermedades cronicas relacionadas con los adultos mayores en nuestro pais
(Freire et al., 2010).

Segun la encuesta sobre Salud, Bienestar y Envejecimiento [SABE] 2010, en
nuestro pais la prevalencia medida por la escala de depresion geriatrica de Yesavage
(GDS), fue de 35,6% en relacién a grado leve/moderado; mientras que un 3,4% padece
depresion severa. Con mayor afectacion a la poblacion mayor de 75 afios (Freire et al.,
2010).

En una poblacion colombiana de adultos mayores atendidos por consulta
externa, segun los criterios de Manual Diagndstico y Estadistico de Trastornos Mentales
en su cuarta version, (DSM — 1V), la prevalencia de depresion fue de 27,3% (Moreno,
Ramos, Luna y Torres, 2017); mientras que adultos mayores institucionalizados

evaluados por GDS, la prevalencia increment6 hasta 37% (Estrada, et al.,2013).



Hallazgo similar al encontrado en Barcelona - Espafia, donde se reporta una
prevalencia del 34,5% en pacientes mayores de 80 afos, segun la escala GDS (Sarré et
al., 2013). En adultos mayores con historia previa de caidas, la prevalencia de depresion

fue 28,2% de igual manera evaluada con GDS (Pellicer et al., 2017).

Como se evidencia, la prevalencia de depresion en adultos mayores, varia segln
los instrumentos de diagndéstico usados como del medio donde son aplicados (comunidad,

institucionalizados u hospitalizados).

2.1.1.2 Factores de riesgo de la depresion

Los factores de riesgo para la depresion en adultos mayores en nuestro pais, no
difieren de otros. En un estudio realizado en 130 adultos mayores de los centros
gerontoldgicos de la poblacion lojana, se identificaron como factores de riesgo: las
enfermedades degenerativas, dolor crénico, nivel socioeconémico bajo y la carencia de

apoyo familiar (Sinchire, 2017).

Mientras que en el Hospital de Atencion Integral del Adulto Mayor de la ciudad
de Quito, se filio como factores asociados a la depresidn: tener una ocupacion actual no
remunerada, una mala percepcion del dinero en casa y dependencia segun el test de
Lawton/Brody (Yépez, 2016). Estos datos son concordantes con estudios realizados en
paises latinos como México (Rivera, Benito, y Pazzi, 2015).

Otros factores asociados con el desarrollo de depresion en los adultos mayores
son: la incontinencia urinaria (OR 1,15 — p < 0,01), el sindrome de fragilidad (OR 1,15 —
p 0.03) y el riesgo de caidas (OR 1,34 - p < 0,01) (Moreno, Ramos, Lunay Torres, 2017);
asi como la polifarmacia (OR 4,22 IC 2,14 — 8,31) (Robles, 2018). Otras series han
encontrado un incremento de riesgo de depresion de hasta 5,9 veces en adultos mayores

con incontinencia urinaria (Guzel, Ugar, Sahin-Onat & Unsal-Delialio, 2014).

En relacion a la esfera cognitiva, en una serie que involucraba a parte de la
poblacion original del estudio de Framingham Heart (949 pacientes), se evalué de manera
basal con la Escala de Depresion del Centro de Estudios Epidemioldgicos; donde se



concluyo que la depresién es un factor de riesgo para la demencia (OR 1,72 IC 1,04 a
2,84, p: 0,035) y la Enfermedad de Alzheimer (OR 1,76 IC 1,03 a 3,01, p: 0,039) (Beiser,
2010).

Esta premisa no dista de la realidad de nuestra poblacion; en una investigacion
realizada en una region costera — Atahualpa, se encontr6 que los pacientes que
presentaban depresion valorada por la escala de depresion, ansiedad y estrés (DASS 21),
tenian un valor mucho menor en la escala de evaluacion cognitiva de Montreal (MoCA).
Esta escala identifica a pacientes con deterioro cognitivo leve de aquellos con afectacion
cognitiva atribuida al envejecimiento. Por lo que se concluy6 que esta morbilidad influye
en el deterioro cognitivo (Brutto et al., 2014).

Ademas, la dependencia funcional se ve afectada por la depresion. Las actividades
basicas de la vida diaria (ABVD), son aquellas que permiten al adulto mayor
desenvolverse en su medio, incluyen las de la vida cotidiana. Mientras que las actividades
instrumentales de la vida diaria (AIVD), son mas complejas, abarcan el uso de dinero,
teléfono, medicacion; que se evaltan con el test de Lawton y Brody (ver anexo 4)
(Paredes, Y., Yarce, E., Aguirre, 2018).

El test de Katz (ver anexo 3) evalla las ABVD. Abarca 6 items, que incluye
cinco actividades, entendiéndose como una accion dirigida hacia una meta, ademas de
una actividad corporal, como es la continencia. Mientras que el test de Lawton y Brody
valora ocho items, y a menor puntaje, mayor dependencia (Diaz, Gandoy, y Gonzélez,
2017).

Como se ha sefialado la depresion es un factor de riesgo para maltiples patologias

que entorpecen y dificultan un adecuado desenvolvimiento del adulto mayor en su

entorno.

2.1.1.3. Factores de riesgo de caidas

En una revision sistematica, afirman que su etiologia es multifactorial para lo cual

se han agrupado en cuatro categorias (Terroso, Rosa, Torres, & Simoes, 2014)



- Neurologicas: se menciona a la enfermedad cerebrovascular y a la demencia como
las mas prevalentes.

- Cardiovasculares: hipotensién ortostéatica, arritmias y sincope.

- Osteomusculares: osteoporosis y artritis.

- Laetiologia miscelanea que incluye la depresion (4,5%).

En un estudio realizado en paises latinoamericanos se observaron como factores
de riesgo para caidas: sexo femenino (OR 1,36 a 2,34), sintomas depresivos (OR 1,02),
limitacion funcional (OR 1,46 a 2,04), artritis (OR 1,31 a 1,65); diabetes (OR 1,33 a 1,49),
e hipertension arterial (OR 1,09 a 1,83). Sin embargo, se debe recalcar que en relacion a
la depresion, no se pudo establecer si fue efecto directo o0 medicamentoso (Reyes-Ortiz et
al., 2005).

Similares hallazgos se report6 en otra serie realizada en Mexico, en adultos
mayores de 60 afios, a quienes se les realizd seguimiento por 11 afios; reportando una
prevalencia de caidas de hasta el 40% (Valderrama-Hinds, Snih, Nai-wei, Rodriguez, &
Wong, 2018).

Asi también se identifican en adultos mayores con antecedente previo de caidas
otros factores de riesgo como: uso de ayudas para deambulacion en las que se incluye uso
de bastdn, muletas, silla de ruedas; ingesta de 4 o méas farmacos, percepcion de tristeza y

miedo a caer (Pellicer et al, 2017).

Como factores de riesgo se encuentra ademas la edad. En Ecuador, a mayor edad
se incrementa la probabilidad de caerse. La encuesta SABE-Programa Aliméntate
Ecuador- MIES (2010), reporta en mujeres mayores de 60 afios 37,1% que asciende a
44,4% en mayores de 75 afos. Similar escenario se da en hombres; sin embargo,

predomina en el sexo femenino (Reyes, Snih, y Markides, 2005).

En relacion al numero de caidas, son mayores de igual forma con el
envejecimiento. De tal manera que entre los 60 a 64 afios, tanto en hombres como en
mujeres el promedio es de 31,2%; con un incremento a los 75 afios y mas a 40,6% (Freire,
W et al, 2010).



Por tanto, como se describid previamente los factores de riesgo de la depresion,
son multifactoriales y muchos se comparten para ambas patologias. Se los podria agrupar
como factores dependientes del individuo, en relacion a la salud, intrinsecos como
asociados al medio ambiente. De ahi que se considera mantienen entre estas dos

comorbilidades un relacién bidireccional.

2.1.1.4. Instrumentos de medicion de la depresion

Se han determinado criterios diagnosticos de depresion mayor segun la DSM V
e incluyen: estado de &nimo depresivo, pérdida de interés o placer, alteraciones en el peso;
como en el suefio, fatiga o pérdida de energia y hasta pensamientos recurrentes de muerte.
Esto previamente descartando que el cuadro descrito no sea mejor explicado por otra
patologia y que los sintomas se presenten la mayor parte de todos los dias por al menos
dos semanas (Taylor, 2014).

Sin embargo, en la poblacion de adulto mayor es mas frecuente sintomas
somaticos, como la ansiedad e irritabilidad. Mientras que el trastorno del estado de &nimo
es un hallazgo menos comun (Taylor, 2014).

Otros instrumentos para valorar la depresion en adultos mayores, es la GDS, que
previamente se ha mencionado. En el transcurso de la historia ha ido evolucionando, sin
perder su rentabilidad. Previamente constaba de 30 items, actualmente se dispone de una
forma abreviada de 15 items, ya validado en América Latina. En Colombia se reporta un
indice de confiabilidad del 0,7268; por ende es altamente confiable (Bacca, Gonzélez, y
Uribe, 2004).

La GDS (15 items), resalta el componente cognitivo de la depresién, mientras
que excluye el componente somatico; que en una poblacién de adulto mayor facilmente

pudiera entorpecer su identificacion (Gomez y Campo, 2011).

Otra fortaleza de esta escala es que discierne con certeza los adultos mayores
con depresiéon de los que no estan, en menos de 10 minutos. Considerando que esta

poblacion es mas propensa a la fatiga y falta de atencidn cuando es sometida a encuestas



engorrosas. Puede ser aplicada por personal médico en atencion primaria (Bacca et al,
2004).

Mientras que si es diagnosticada por el DSM-1V, los adultos mayores en varias
ocasiones no cumplen con todos los criterios, tienen presentaciones atipicas y no tiene un
acapite por separado para la valoracién de la depresion del adulto mayor (Bacca et al,
2004).

Considerando todas las fortaleces y debilidades de los escalas de valoracién
descritas, se debe resaltar que una vez realizada un screening de esta patologia, se
aconseja realizar un seguimiento y valoracion posterior, asi lo recomienda el Grupo de
Trabajo sobre Servicios Preventivos de los Estados Unidos. Sin embargo existen posturas
contradictorias (Mojtabai, 2014).

2.1.2. CAIDAS EN ADULTOS MAYORES

Es definida en el manual del MSP, 2008 como eventos involuntarios o
accidentales que precipitan a la persona a un nivel inferior o al suelo. Ademas la OMS,
2001, menciona que no debe incluirse aquel cambio intencional que realice el adulto

mayor en relacién a su posicion, destinadas a descansar sea en muebles, u otros objetos.

En muchas ocasiones se interpreta de manera ambigua el término de caidas. Los
médicos se enfocan en las consecuencias de la misma, mientras que los adultos mayores
la entienden como pérdida del balance. Siendo omitido aquellos eventos que no
involucran lesiones; por lo que la instauracion de medidas preventivas es retardada

(Zecevic, Salmoni, Speechley, y Vandervoort, 2006).

En otras series, en paises latinoamericanos como Santiago de Chile, Buenos
Aires, Sao Paulo, México, Montevideo y Habana (donde se incluyeron datos de la
encuesta SABE), el estudio Poblaciones Hispanas establecidas para estudios
epidemioldgicos de los ancianos (H-EPESE), reporta que la mayor prevalencia de caidas
es en Santiago de Chile, 20,3% (Reyes-Ortiz et al., 2005).



Su incidencia anual en el anciano joven (65-70 afios) es de 25% y llega a 35-
45% al tener edad mas avanzada (80-85 afios); pero superados los 85 afios de edad el
numero de caidas reportadas disminuye, posiblemente por restriccion de la actividad
fisica (MSP, 2008).

2.1.2.1. Instrumentos de valoracion de caidas en el adulto mayor

El riesgo de caida es valorado por diversos instrumentos, uno de ellos es la escala
de Tinetti. EvalGa la movilidad del adulto mayor, mediante dos dmbitos: marcha y

equilibrio. Ofrece esta ventaja sobre otros cuestionarios (Guevara y Lugo, 2012).

Las respuesta se califican como 0, que se interpreta que la persona no logra o
no mantiene la estabilidad en los cambios de posicion, mientras que 1 se entiende cuando
el individuo logra los cambios de posicion y 2 es cuando la persona ejecuta las diferentes
tareas de escala, sin dificultades (MSP, 2008).

Por tanto, es importante investigar la presencia de depresion en nuestra
poblacion de adultos mayores con alto riesgo de caida con el fin de implementar medidas
preventivas y de ser necesario tratamiento.

2.1.3 DEPRESION Y CAIDAS EN ADULTOS MAYORES

Como se ha venido mencionando en los parrafos previos, estos dos factores de

riesgo mantienen una asociacién entre si, ejemplificada en la grafica inferior:

10



Figura 1. Asociacion entre depresion y caidas

FACTORES RELACIONADOS CON LA
DEPRESION
Miedo a caerse Alteracion en el suefio
Disfuncion ejecutiva  Déficit cognitivo
Cambios en la marcha

A

FACTORES RELACIONADOS CON LOS
ANTIDEPRESIVOS

Alteracion en el balance Desordenes en los movimientos
Sedacion Cambios cardiacos
Cambios ortostaticos Interacciones con las drogas
” FACTORES DE RIESGO COMUNES -
DEPRESION Comorbilidades Déficit cognitivo > CAIDAS
4 Discapacidad funcional Historia de caidas

CONSECUENCIAS DE LAS CAIDAS

Discapacidad Miedo a caerse
Aislamiento social Conductas
evitativas

Tomado de: laboni & Flint, (2013)
Modificado por: Dévalos, M. (2019)

Se debe considerar que cuando el individuo camina, involucra algunos factores
como la integridad sensitiva y motora asi como las funciones cognitivas. Los cuales se
ven alterados fisiologicamente en el envejecimiento. Por lo que se deben compensar esas

pérdidas, durante la marcha (laboni & Flint, 2013).

Frente a un individuo con depresidn, se ve afectado el balance a la marcha, dado
que se vuelve lenta, inestable, con pasos cortos y un tiempo de reaccién lento; que los

predispone a caidas (laboni & Flint, 2013).

Ademas, se encuentran expuestos a un empeoramiento del costo de doble tarea.
Se entiende como el deterioro de la velocidad de la marcha durante la realizacion de una
tarea cognitiva, como es realizar operaciones matematicas. Estableciéndose un deterioro,
atribuido a una disfuncion cognitiva en pacientes adultos mayores con depresion que les
hace mas proclives a las caidas. De las tareas ejecutivas mas afectadas se encuentra la

concentracion, organizacion y planificacion de las tareas. Es decir, su marcha se torna
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mas lenta e inestable, con menor respuesta a imprevistos externos como son los
obstaculos. (Wright, Kay, Avery, Giordani, y Neil, 2011) (Naidu, Vasudev, Burhan,
lonson, & Montero, 2019).

En otra serie, se evallo a adultos mayores de 70 afios, que habian tenido una
caida previa, con la escala GDS. Ademas se les valord con el mini test motor, que valora
las habilidades de sentarse, permanecer en bipedestacion y la calidad de la marcha.
Concluyeron, que un 66% tenian depresion, quienes obtuvieron un puntaje mucho menor
de este test en relacion a la cohorte restante. Por lo que afirmaron que la depresion esta

asociado con cambios posturales, que favorecen las caidas (Turcu et al., 2004).

Igualmente, las multiples caidas fortalecen la relacion con la depresion dado que
el individuo pierde el sentido de autoeficacia, genera pensamientos negativos hacia el
futuro y excesivo miedo a caerse. No es extrafio, que la persona decida aislarse;

favoreciendo a la instauracion de los sintomas depresivos (laboni & Flint, 2013).

Como vemos ambos factores estan asociados entre si y condicionan la calidad
de vida de los pacientes mayores; los hace mas proclives a fracturas, dependencia de
terceros e impidiendo un desenvolvimiento saludable con su medio; generando mayor

depresion. Se concluye que se produce un circulo vicioso.
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CAPITULO I

3.1. MATERIALES Y METODOS

3.1.1. JUSTIFICACION

Frente a la transicion demogréafica que se ha descrito, no se puede hacer caso
omiso de las patologias que esto acarrea. De hecho se ha estimado que entre el 2017 a
2050, la poblacién mayor de 80 afios a nivel mundial se triplicara (United Nations &

Department of Economic and Social Affiars Population Division, 2017).

Lo cual nos coloca frente a una doble carga de enfermedad; pues con el
envejecimiento mas acelerado se produce un desplazamiento de las enfermedades
contagiosas a las cronicas como la depresion. En el ambito sanitario conlleva al
agotamiento de los recursos, dado que representan una fuente de gasto y discapacidad
como repercusion en la autonomia de la poblacion adulto mayor (Organizacién Mundial
de la Salud [OMS] , 2001).

La depresion esta asociada con repercusiones en diferentes esferas del adulto
mayor. Se ha asociado con el riesgo de deterioro cognitivo progresivo de 2 a 5 veces.
(Custodio et al., 2014). En paises como Peru, se evidencié que habia una mayor
probabilidad de sufrir un trastorno neurocognitivo hasta del doble cuando presentaban
depresion severa. De ahi la importancia de su identificacion temprana (Vilchez et al,
2017).

Al momento no se dispone de estudios similares ejecutados en la poblacion de
adulto mayor en el Hospital Pablo Arturo Suérez. Por tanto determinar la prevalencia en
esta poblacion, permitira laimplementacion de programas de prevencion de los sindromes
geriatricos descritos, para su deteccion, manejo y reduccion de la carga de discapacidad
en la vejez (OMS, 2001).
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3.1.2. PROBLEMA DE INVESTIGACION

La depresion es una patologia que afecta a los diferentes estratos poblacionales.
Sin embargo, es considerado en muchas ocasiones en la poblacién del adulto mayor como
una afectacion normal del envejecimiento y por ende sub diagnosticada en la consulta,
por lo que es importante su evaluacion con herramientas acorde a las caracteristicas de

esta poblacion como es la escala GDS (Sarr¢ et al, 2013).

Las caidas en el adulto mayor, acarrean consecuencias fisicas y repercusiones
psicoldgicas produciendo a la dependencia fisica (por temor a otras caidas), dependencia
econdmica y social. De tal forma que del 25 al 75% de dicha poblacién, con fractura de
cadera no recobra el nivel de funcionalidad que tenia previamente a la caida y una cuarta
parte restringe sus actividades, debido al miedo a caer y perdiendo su independencia
(Murillo, Mino & Cruz, 2018).

Representa un gasto hospitalario, dado que el 40% de los adultos mayores sufren
caidas severas que requieren hospitalizacion y entre el 30 a 40% necesitan de atencion
médica subsecuente. Siendo su deteccion mediante herramientas como el test de Tinetti
imperativo (Murillo et al, 2018).

Es amplia la literatura de deteccion de factores de riesgo asociados a la depresion
en esta poblacidn, pero en nuestro pais no se ha centrado la investigacion en un grupo de
poblacion condicionado por una caracteristica o comorbilidad, como es el riesgo de

caidas, es aqui donde radica la importancia de haber realizado este estudio.
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3.1.3. PREGUNTAS DE INVESTIGACION

¢Cual es la prevalencia de depresion en el adulto mayor con alto riesgo de caidas
que acude a consulta externa de medicina interna del Hospital Pablo Arturo Suérez,

durante enero a marzo de 2019?

¢Cuéles son los factores de riesgo asociados a depresion en el adulto mayor con

alto riesgo de caidas?

3.2.0BJETIVOS

3.2.1. OBJETIVO GENERAL

Determinar la prevalencia de depresion e identificar los factores de riesgo
asociados en los adultos mayores con alto riesgo de caidas que acuden a medicina interna

del hospital Pablo Arturo Suérez, durante enero a marzo de 2019.

3.2.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

- Conocer los grados de depresion mas prevalentes entre los adultos mayores con alto
riesgo de caida en la poblacion de estudio.
- Describir caracteristicas sociodemogréficas en el adulto mayor con alto riesgo de

caidas en la poblacién de estudio.

3.3.METODOLOGIA

3.3.1. OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

VARIABLE DEFINICION INDICADOR NATURALEZA  ESCALA DE
CONCEPTUAL  DEFINICION DE LA MEDIDAS
OPERACIONAL | VARIABLE
Riesgo de caidas: Evento 1: Alto riesgo de Cualitativa Frecuencia
Test de Tinetti involuntario 0 caidas: <19 Categoérica Absoluta y
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Depresion

Edad

Fenotipo

Estado Civil

Situacion laboral

accidental que
precipita a la
persona a un nivel

inferior o al suelo

Estado  siquico,
prevalece una
gran tristeza,

definido por

Escala de
depresién
Geriatrica de
Yesavage
Afos cumplidos

acorde a fecha de
nacimiento
inscrito en cédula
de identidad
Caracteristicas
biolégicas
sexuales que
diferencian al ser
humano
fenotipicamente
como hombre y
mujer.

Situacién en la
gue se encuentra
una persona segun
sus circunstancias

(si tiene o0 no

pareja) y la
legislacion
Situaciones 0
elementos

vinculados de una
uotraformaconel
trabajo, entendido
este Gltimo como

cualquier

2: Riesgo de caidas:
19-24

1: Normal - 0-5

puntos

2: Depresion Leve -
6-9 puntos

3: Depresion
Severa: 10 o mas
puntos

Afos

1: Femenino

2: Masculino

1: Soltero

2: Casado

3: Unién libre

4: Divorciado o
Separado

5: Viudo

Trabaja
1:Si
2:No

Jubilado
1:Si

2:No
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Cualitativa

Categoérica

Cuantitativa

Discreta

Cualitativa
Nominal

Dicotémica

Cualitativa
Nominal

Policotomica

Cualitativa
Nominal

relativa

(Porcentaje)

Frecuencia
Absoluta y
relativa

(Porcentaje)

Media, Mediana
Moda
Desviacion

estandar

Frecuencia
Absoluta y
relativa

(Porcentaje)

Frecuencia
Absoluta y
relativa

(Porcentaje)

Frecuencia
Absoluta y
relativa

(Porcentaje)



Convivencia

Escolaridad

Nivel

escolaridad

Comorbilidad

de

actividad fisica o
intelectual que
recibe algln tipo
de respaldo o
remuneracion en

el marco de una

actividad 0
institucion de
indole social.

Se entiende a la
vida en comln que
alguien lleva ya
sea con una o

varias personas.

Afos cursados 0
aprobados en
algin  tipo de
establecimiento
educacional.
Escolaridad alta
Incluye afios
completados
desde secundaria
hasta la
instruccion
superior
Escolaridad baja
Se refiere a la
instruccion
primaria completa
Coexistencia  de
dos 0 mas
enfermedades en
un mismo

individuo

Depende
econdmicamente de
terceros:

1:Si

2:No

1: Solo

2: Marido/mujer

3: Hijos/as

4: Marido/mujer e
hijos/as/ nietos

5: Otros

1: Analfabeta
2:Primaria
3:Secundaria

4: Superior

Escolaridad alta

Escolaridad baja

1. Pérdida de la
audicion

Sl

NO

2: Pérdida de la
vision

Sl

NO
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Cualitativa
Nominal

Policotémica

Cualitativa
Ordinal

Cualitativa
Nominal

dicotémica

Cualitativa

Nominal

Frecuencia
Absoluta
relativa

(Porcentaje)

Frecuencia
Absoluta
relativa

(Porcentaje)

Frecuencia
Absoluta
relativa

(Porcentaje)

Frecuencia
Absoluta
relativa

(Porcentaje)



Polifarmacia

Ndamero

farmacos

de

Consumir mas de
tres farmacos al
momento de la
valoracion.
Rango de
farmacos

consumidos

3: Diabetes Mellitus

tipo 2
Sl
NO
4: Hipertension
Arterial
Sl
NO
5: Hipotiroidismo
Sl
NO
6: Demencia
Sl
NO

4. Incontinencia
urinaria
Sl
NO

5. Prétesis de

cadera
Sl
NO
6. Artrosis
Sl
NO
1: 81 Cualitativa
2: NO Nominal
Dicotomica
1: 0-1 farmacos Cuantitativa
2: 2-4 farmacos Discreta
3:50mas
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Frecuencia
Absoluta y
relativa
(Porcentaje)
Media, Mediana
Moda
Desviacion

estandar



Ayudas técnicas
para la

deambulacién

Escala De

Lawton Y Brody

Indice De Katz

modificado

Dispositivos  de
apoyo para
favorecer la
deambulacién del

paciente.

Es uno de los
instrumentos  de
medicién de
Actividades

Instrumentales de

la vida diaria

Instrumento para
evaluar la
independencia

para la realizacion
de las actividades
béasicas de la vida

diaria.

Elaborado por: Dévalos, M. (2018)

3.3.2. POBLACION

La poblacion estuvo comprendida por los adultos mayores que acudieron a la

consulta externa de Medicina Interna del HPAS, de Lunes a Viernes y que cumplieron

1- Ninguno
2- Uso de Bastén

3- Uso de silla de
ruedas

4-  Andadores

5-  Muletas

1. Independiente:
hasta 8 puntos

2. Necesita cierta
ayuda: 8 a 20 puntos

3:Necesita mucha
ayuda: mas de 20
puntos

1 Necesita ayuda

2 Independiente

los criterios de inclusién y exclusion descritos.

Segun los datos de estadistica del HPAS, desde el 2017 hasta Febrero/2019, se

atendieron 2135 adultos mayores (>60 afios, hombres y mujeres) en la consulta externa

de medicina interna por primera vez.

3.3.3. MUESTRA
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Cualitativa
Nominal

Policotdmica

Cualitativa

categorica

Cualitativa

Categorica

Frecuencia
Absoluta
relativa

(Porcentaje)

Frecuencia
Absoluta
relativa

(Porcentaje)

Frecuencia
Absoluta
relativa

(Porcentaje)



Segun la prevalencia de depresion en pacientes con alto riesgo de caidas de 28%,
se tomo como muestra a 271 pacientes. Se realizé con un error de estimacion de 5%, con
un IC 95%.

CALCULO DE LA MUESTRA
Zl*p*g

bl dz

Population Survey or Descriptive Study
For simple random sampling, leave design
effect and clusters equal to 1.

Population size: 2135
Expected frequency: 280 %
Acﬁtable MOE: 5 %>
Design effect: 1.0
Clusters: 1
N y,
e Cluster Size s::::: .
80% 125 125
90% 198 198
95% 27 271
97% 322 322
99% 428 428
99.9% 620 620
99.99% 777 777
\ J

3.3.4. TIPO DE ESTUDIO: descriptivo de corte transversal.

3.3.5. TIPO DE MUESTREQO: los pacientes fueron registrados segiin método

probabilistico aleatorio simple.

3.3.4. CRITERIOS

3.3.4.1. Criterios de Inclusion:

-Personas con edad igual o mayor a 60 afios (hombres y mujeres) que acudieron a

consulta externa de Medicina Interna del HPAS, que tuvieron un alto riesgo de caidas.
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-Personas y/o cuidadores que aceptaron participar en el estudio, previo firma de

consentimiento.

3.3.4.2. Criterios de Exclusion:

-Pacientes que se negaron a participar en el estudio.

-Pacientes que tuvieron diagnostico establecido de depresion

-Paciente que durante el estudio desearon retirarse del mismo.

-Pacientes en quienes no se pudo recabar la informacion necesaria 0 que no pudieron
completar las escalas. Por ejemplo: pacientes con demencia severa y aquellos sin

cuidador.

3.3.5. PROCEDIMIENTOS DE RECOLECCION DE MUESTRA

Previo a la recoleccion de informacion a los participantes se hizo una prueba
piloto a 20 personas. Posteriormente se realizd la toma de datos aplicando la técnica de
encuesta a aquellas personas que cumplieron con los criterios de inclusion. Cada dia se

aplico la encuesta y cuestionarios al menos a 10 adultos mayores, al inicio se ejecuto:

-Escala de Tinetti, validada en la poblacion colombiana adulta mayor. (Guevara
y Lugo, 2012). Esta valora marcha y equilibrio en la poblacidn geriatrica. La maxima
puntuacion de la subescala de marcha es 12, para la del equilibrio es 16. (Anexo 1)

La suma de ambas puntuaciones para el riesgo de caidas se debe interpretar
mediante el siguiente enunciado, segun MSP, 2008: “A mayor puntuacion, el riesgo de
caida es menor”. Las puntuaciones se definen de la siguiente manera:
<19 Alto riesgo de caidas
19-24 Riesgo de caidas

Posterior a esto, aquellos adultos mayores que tuvieron valores menores de 19

puntos (alto riesgo de caidas), formaron parte del estudio y se les aplic6 una encuesta que

contiene las siguientes variables:
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Variables sociodemograficas como: edad, género, estado civil, nivel de
escolaridad, convivencia, situacion laboral.
Antecedentes patologicos personales: presencia de comorbilidades, polifarmacia

y ayudas técnicas de deambulacién.

Escala de depresion Geriatrica de Yesavage (GDS) que consta de 15 preguntas,
esta forma abreviada validada de igual forma en la poblacion colombiana. (Bacca et al.,
2004) Su interpretacion es: 0-5 puntos- normal, 6-9 puntos como depresion Leve y 10 o

mas puntos corresponde a depresion Severa. (Anexo 2)

Funcionalidad: El indice de Katz (Anexo 3) modificado que asigna la puntuacién
de 2 puntos a la actividad que se hace sin apoyo o con minima ayuda, es decir
independiente(l); 1 punto si necesita moderado nivel de ayuda (A); y 0 si es totalmente
dependiente (D). Mientras que la escala de Lawton y Brody modificada (Anexo 4), se
interpreta como grado de dependencia: hasta 8 puntos es independiente, de 8 a 20 puntos
se interpreta que necesita cierta ayuda mientras que mas de 20 puntos que necesita mucha
ayuda (MSP, 2008).
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CAPITULO IV

4.1. RESULTADOS

La informacién obtenida de cada encuesta fue recopilada en una base de datos
digital de Microsoft Excel, se procedi6 al analisis estadistico usando el programa SPSS
24. El analisis se efectlio en 271 pacientes, quienes cumplieron los criterios de inclusién
y exclusion. Ademas respondieron la informacion completa de las encuestas para ingresar

las variables de interés.

4.1.1. ANALISIS UNIVARIAL

Dentro de la poblacién estudiada, cabe describir que el 65,31% (177 pacientes)

fueron de género masculino y el 35% (94 pacientes) femenino.

Figura 2. Distribucién de pacientes adultos mayores con alto riesgo de caidas segln
fenotipo (n: 271)

H Masculino ® Femenino

Fuente: Datos del estudio
Elaborado por: Davalos, M. (2019)

Cuando se analizaron los datos por rangos de edad, el 21,03% (57 pacientes) se
encontraron entre 76 a 80 afios como se observa en la siguiente tabla. La media fue de
75,42 afios (DE +/- 8,283), con un intervalo de confianza (IC) de 74,43 a 76,41; una moda
de 74 y mediana de 76.
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Tabla 1. Distribucion de pacientes adultos mayores con alto riesgo de caidas segln edad

Frecuencia Porcentaje

60 — 65 38 14,02

66 — 70 43 15,86

RANGOS  71_75 54 19,92
DEEDAD  76-80 57 21,03
81-85 47 17,34

86— 90 21 7,75

91-95 11 4,05

Total 271 100,0

Fuente: Datos del estudio
Elaborado por: Davalos, M. (2019)

La siguiente tabla ilustra la distribucién de la poblacion en relacion al estado civil,

fueron casados el 52,02% (141 pacientes) de los adultos mayores de la muestra estudiada.

Tabla 2.Distribucion de pacientes adultos mayores con alto riesgo de caidas segun estado

civil
Frecuencia Porcentaje
Casado 141 52,02
Viudo 69 25,46
ESTADO Soltero 37 13,65
CIVIL . .
Divorciado o Separado 19 7,01
Union libre 5 1,84
Total 271 100,00

Fuente: Datos del estudio
Elaborado por: Dévalos, M. (2019)

Fueron casados el 46,33% Yy el 62,77% de la poblacién masculina y femenina

respectivamente.

Tabla 3.Distribucion de pacientes adultos mayores con alto riesgo de caidas segun

fenotipo y estado civil

Masculino Femenino

Recuento % Recuento %

Casados 82 46,33% 59 62,77

ESTADO Viudos 52 29,38% 17 18,09
CIVIL Solteros 28 15,82% 9 9,57
Divorciados 12 6,78% 7 7,45

Union libre 3 1,69% 2 2,13

Total 177 100% 94 100%

Fuente: Datos del estudio
Elaborado por: Davalos, M. (2019)
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En relacion a la situacion laboral, el 84,13% (228 pacientes) estaba desempleada,

y el 61,62% (167 pacientes) no dependia econémicamente de terceros.

Tabla 4.Distribucién de pacientes adultos mayores con alto riesgo de caidas segun
situacién laboral

Frecuencia Porcentaje
Trabaja Sl 43 15,86
NO 228 84,13
Total 271 100,0
Jubilado Si 28 10,33
SITUACION NO 243 89,66
LABORAL Total 271 100,0
Depende Sl 104 38,37
Econdmicamente NO 167 61,62
de terceros
Total 271 100,0

Fuente: Datos del estudio
Elaborado por: Davalos, M. (2019)

En cuanto a la convivencia, el 29,88% (81 pacientes) de la poblacion vivia con
sus hijos/as, y el 20,29% (55 pacientes) vivian solos.

Figura 3. Distribucién de pacientes adultos mayores con alto riesgo de caidas segln
convivencia (n: 271)

Hijos/as 29,88

Marido/mujer 25,09

Solo 20,29

14,39

Marido/mujer, hijos/as, y/o nietos

Otros 10,33

0 5 10 15 20 25 30
PORCENTAJES

Fuente: Datos del estudio
Elaborado por: Davalos, M. (2019)

El 36,16% (64 pacientes) del género masculino vivia con sus hijos, mientras el

32,98% de las mujeres vivia con sus parejas.
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Tabla 5.Distribucion en la poblacion adulto mayor con alto riesgo de caidas segun el
fenotipo y la convivencia

Masculino Femenino
Recuento %  Recuento %
Hijos/as 64 36,16% 17 18,09%
Marido/ mujer 37 20,90% 31 32,98%
Solo 34 19,21% 21 22,34%
CONVIVENCIA Marido/muijer, 25 14,12% 14 14,89%
hijos/as y/o nietos
Otros 17 9,60% 11 11,70%
Total 177 100% 94 100%

Fuente: Datos del estudio
Elaborado por: Davalos, M. (2019)

El 77,9% (211 pacientes) tenian una escolaridad baja, y de esta el 65,7% (178

pacientes) tenian instruccion primaria.

Tabla 6.Distribucion de pacientes adultos mayores con alto riesgo de caidas segun el
nivel de escolaridad

Frecuencia Porcentaje
Analfabeta 32 11,8
Primaria 178 65,7
Total 211 77,9
NIVEL DE
ESCOLARIDAD Secundaria 41 15,1
Superior 20 7,4
Total 60 22,1

Fuente: Datos del estudio
Elaborado por: Déavalos, M. (2019)

La figura inferior muestra los datos de distribucion en relacion a las

comorbilidades. La hipertension arterial fue reportada por el 63,5% (172) y la pérdida de

visién por el 74,2% (201). Mientras que el 38,75% (105) refieren incontinencia urinaria.
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Figura 4. Comorbilidades en la poblacion de adultos mayores con alto riesgo de caidas
(n: 271)
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Pérdida de la vision 74,2
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Pérdida de la audicion 29 15
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Fuente: Datos del estudio
Elaborado por: Davalos, M. (2019)

En relacién al consumo de farmacos, el 78,23% aceptdé consumir més de 2
farmacos (212 pacientes), siendo la media de 3,13 (DE +/- 2,257) e IC de 2,86 a 3,40;

moda de 2 y mediana de 3. El 77,9% (211 pacientes) tuvieron polifarmacia.

Tabla 7.Numero de farmacos consumidos por la poblacién adulto mayor con alto riesgo

de caidas
Frecuencia Porcentaje
0-1 59 21,77
NUMERO DE 2-4 144 53,14
FARMACOS >5 68 25,09
Total 271 100

Fuente: Datos del estudio
Elaborado por: Davalos, M. (2019)
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En cuanto al dispositivo de apoyo para favorecer la deambulacion en la poblacién

estudiada, se encontro el 21,77% (59 pacientes), usaban baston.

Tabla 8.Uso de ayudas técnicas para la deambulacion en la poblacion adulto mayor con
alto riesgo de caidas

Frecuencia Porcentaje

Ninguno 199 73,43

AYUDAS Uso de Baston 59 21,77

TECNICAS PARA Muletas 8 2,95

LA Andadores 4 1,48

DEAMBULACION Uso de silla de 1 0.37
ruedas

Total 271 100

Fuente: Datos del estudio
Elaborado por: Davalos, M. (2019)

Se muestra en la tabla inferior, que el 72,69% (197 pacientes) requirieron de cierta

ayuda para sus actividades instrumentales de la vida diaria.

Tabla 9.Escala de Lawton y Brody en la poblacidn adulto mayor con alto riesgo de caidas

Frecuencia Porcentaje

Independiente 46 16,97

ESCALA DE LAWTON Necesita cierta ayuda 197 72,69
Y BRODY Necesita mucha ayuda 28 10,33
Total 271 100

Fuente: Datos del estudio
Elaborado por: Déavalos, M. (2019)

El 78,2% (212 pacientes) pertenecieron a la categoria independiente en relacion a

las actividades basicas de la vida diaria.

Tabla 10.indice de Katz en la poblacion adulto mayor con alto riesgo de caidas

Frecuencia Porcentaje
Independiente 212 78,2

INDICE DE KATZ .
MODIEICADO Necesita ayuda 59 21,8
Total 271 100

Fuente: Datos del estudio
Elaborado por: Déavalos, M. (2019)

En la poblacién descrita previamente, la prevalencia de depresion fue de 45,75%

(124 pacientes), obteniendo un puntaje mayor a 10 puntos; el 9,96% de la poblacién
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estudiada (27 pacientes) tuvo depresion severa y el restante una depresion leve (35,79%,

97 pacientes).

Figura 5. Distribucién de la poblacion de adultos mayores con alto riesgo de caidas seguin
el grado de depresion. (n: 271)

H Normal ® DepresiénLeve B Depresion Severa

Fuente: Datos del estudio
Elaborado por: Davalos, M. (2019)

4.1.2. ANALISIS BIVARIAL

La poblacién masculina de adultos mayores con alto riesgo de caidas evaluados,
report6 una prevalencia de depresion de 50.28% (89 pacientes) (x? de 6,952; IC 95%, y
p: 0,03).

29



Figura 6. Distribucion de la poblacion de adultos mayores con alto riesgo de caidas por
fenotipo y grado de depresion. (n: 271)

B Femenino ® Masculino

Severa

E

13,00%

%
Leve 37,30%
62,80%
Normal 49 70%

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70%
PORCENTAIJE

NIVELES DE DEPRESION (GDS-15)

Fuente: Datos del estudio
Elaborado por: Davalos, M. (2019)

En relaciéon al estado civil, la prevalencia de depresion fue de 47,83% (33
pacientes) en viudos y del 57,89% (11 pacientes) en divorciados o separados. (x?: 5,044,
IC 95%, y p: 0,75).

Figura 7. Distribucién de la poblacion adulto mayor con alto riesgo de caidas segun
estado civil y grado de depresion. (n: 271)

M Depresion Severa M Depresion Leve B Normal

Unidn libre

0,00%

Viudo

52,20%

Soltero

56,80%

ESTADO CIVIL

Divorciado o Separado

42,10%

Casado

56,00%

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60%
DEPRESION

Fuente: Datos del estudio
Elaborado por: Davalos, M. (2019)
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Como se observa en la tabla inferior, la prevalencia de depresion fue del 46,93%
(107 pacientes), en quienes estaban desempleados. El 42,86% (24 pacientes) de los

jubilados tuvieron depresion leve.

Tabla 11.Distribucién de la poblacién adulto mayor con alto riesgo de caidas segun
depresion y situacion laboral.

Trabaja Jubilado Depende
econémicamente de

terceros
Si No Si No Si No
Normal Recuento 25 121 14 135 58 91
% 58,14 53,10 50,00 55,55 55,80 54,49
NIVELES Leve Recuento 15 84 12 84 35 61
DE % 34,88 36,80 36,80 42,90 33,70 36,52
DEPRESION Severa  Recuento 3 23 2 24 11 15
(GDS-15) % 6,98 10,10 7,10 9,87 10,60 8,98
Total Recuento 43 228 28 243 104 167

Fuente: Datos del estudio
Elaborado por: Dévalos, M. (2019)

En la tabla 12, se detallan las pruebas de significancia estadistica entre situacion

laboral y depresion, 1C 95%.

Tabla 12.Pruebas de significancia estadistica entre situacion laboral y depresion.

Chi Cuadrado p
Trabaja 0,79 0,37
Jubilado 0,75 0,68
Depende econdmicamente de terceros 0,38 0,82

Fuente: Datos del estudio
Elaborado por: Davalos, M. (2019)

De los 39 adultos mayores que vivian con su marido/mujer, hijos/as, y/o nietos; en el
51,2% (20 pacientes) se observé depresion. Mientras que de los 55 pacientes encuestados
que vivian solos, el 49,1% (27 pacientes) presentaron depresion (x2 7,40; 1C 95% vy p:
0,49).
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Tabla 13.Distribucién de la poblacién adulto mayor con alto riesgo de caidas segun

depresion y convivencia
SOLO MARIDO/MUJER HIJOS/AS  MARIDO/MUIJER, OTROS TOTAL
HIJOS/AS/ YIO

NIETOS
NORMAL Recuento 28 40 45 19 15 147
% 50,90 58,80 55,60 48,70 53,60 54,20
LEVE Recuento 25 22 27 13 10 97
% 45,50 32,40 33,30 33,30 35,70 35,80
SEVERA Recuento 2 6 9 7 3 27
% 3,60 8,80 11,10 17,90 10,70 10,00
Total 55 68 81 39 28 271

Fuente: Datos del estudio
Elaborado por: Davalos, M. (2019)

De los 211 pacientes con escolaridad baja, el 45,98% (97 pacientes) presentaron
depresion. (x% 0,018, IC 95% y p: 0,894).

Tabla 14.Distribucién de la poblacién adulto mayor con alto riesgo de caidas segun
depresion y nivel de escolaridad

Escolaridad alta  Escolaridad baja Total

Recuento 33 114 147
Normal
% 55,00 54,03% 54,24
Recuento 22 75 97
NIVELES DE Leve
DEPRESION % 36,67 35,55 35,79
(GDS-15)
Recuento 5 22 27
Severa % 8,33 1043 2%
Total Recuento 60 211 271

Fuente: Datos del estudio
Elaborado por: Déavalos, M. (2019)

El 46,1% (121 pacientes) de los pacientes con comorbilidades tuvieron depresion
(x%: 3,254, p: 0,196). En relacion a la diabetes mellitus e hipertension arterial, el 36,1%
(n=30; x24,54; 1C 95%, p: 0,035) y 45,3% (n=78; X2 0,032; IC 95% p: 0,859) que tenian

dichos diagndsticos respectivamente presentaron depresion.
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Tabla 15.Distribucién de la poblacién adulto mayor con alto riesgo de caidas segin
depresion y comorbilidades

Comorbilidades

Si No

Normal Recuento 141 6

% 53,80 66,70

NIVELES DE Leve Recuento 96 1
DEPRESION % 36,60 11,10
(GDS-15) Severa Recuento 25 2
% 9,50 22,20

Total 262 9

Fuente: Datos del estudio
Elaborado por: Déavalos, M. (2019)

De los 105 pacientes que afirmaron tener incontinencia urinaria, el 54,29% (57
pacientes) tenian depresion. (x%: 5,024, IC 95% y p: 0,025).

Tabla 16.Distribucion de la poblacién adulto mayor con alto riesgo de caidas segun
depresion e incontinencia urinaria.

Incontinencia urinaria

Si No Total

Normal Recuento 48 99 147

% 45,71 59,60 54,20

NIVELES DE Leve Recuento 42 55 97
DEPRESION % 40,00 33,13 35,80
(GDS-15) Severa Recuento 15 12 27
% 14,29 7,23 10,00

Total Recuento 105 166 271

Fuente: Datos del estudio
Elaborado por: Davalos, M. (2019)

El 49,3% (104 pacientes) de la poblacién estudiada con polifarmacia presentd un
puntaje de GDS-15 mayor a 5; (x*: 4,90, IC 95% y p: 0,08).
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Tabla 17.Distribucién de la poblacién adulto mayor con alto riesgo de caidas segun
depresion y polifarmacia.

FARMACOS
0-1 2-4 5Y MAS Total
Si Recuento 21 67 36 124
0,

NIVELES % 35,59 46,53 52,94 45,76
DE No Recuento 38 77 32 147
DEPRESION % 64,41 53,47 47,06 54,24

(GDS-15)
Total Recuento 59 144 68 271

Fuente: Datos del estudio
Elaborado por: Davalos, M. (2019)

De 59 adultos mayores con alto riesgo de caidas que usaron baston, el 50,9% (30
pacientes) tuvo depresion; (x%: 8,2, IC 95% y p de 0,40).

Tabla 18.Distribucion de la poblacién adulto mayor con alto riesgo de caidas segun

depresion y ayudas técnicas para la deambulacion.

Ninguno Usode  Usode Andadores  Muletas  Total
baston  silla de

ruedas
Normal Recuento 112 29 0 3 3 147
% 56,28 49,15 0 75 3750 54,24
NIVELES DE Leve Recuento 64 27 1 1 4 97
DEPRESION % 32,16 45,76 100,00 25,00 50,00 35,79
(GDS-15) Severa Recuento 23 3 0 0 1 27
% 11,56 5,08 0 0 1250 10,00
Total Recuento 199 59 1 4 8 271

Fuente: Datos del estudio
Elaborado por: Dévalos, M. (2019)

Segun la escala de Lawton y Brody, el 47,21% (93 pacientes) de la poblacion que
requirié cierta ayuda en sus actividades instrumentales de la vida diaria presentaron
depresion; (x%: 9,570; IC 95%; p: 0,04).
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Tabla 19.Distribucion de la poblacion adulto mayor con alto riesgo de caidas segun
depresion y Escala de Lawton y Brody.

LAWTON Y BRODY

Necesita Necesita

Independiente  ciertaayuda mucha ayuda Total

Normal Recuento 32 104 12 148

% 69,56 52,79 42,86 54,61

NIVELES DE Leve Recuento 12 69 15 96

DEPRESION % 26,08 35,03 53,57 35,42
(GDS-15)

Severa Recuento 2 24 1 27

% 4,34 12,18 3,57 9,96%

Total Recuento 46 197 28 271

Fuente: Datos del estudio
Elaborado por: Déavalos, M. (2019)

En relacion a escala de Lawton y Brody, el 74,58% del género masculino necesit6
de cierta ayuda para sus actividades instrumentales; (x?: 1,086, IC 95% y p: 0,581).

Tabla 20.Distribucion de la poblacién adulto mayor con alto riesgo de caidas segln
fenotipo y escala de Lawton y Brody

Masculino Femenino

Recuento % Recuento %

Independiente 29 16,38 17 18,08

LAWTON Necesita cierta 132 74,58 65 69,14
Y ayuda

BRODY Necesita mucha 16 9,04 12 12,76
ayuda

Total 177 100% 94 100%

Fuente: Datos del estudio
Elaborado por: Davalos, M. (2019)

El59,4% (35 pacientes) que fueron independientes segln Escala de Katz, tuvieron

un resultado de la escala de depresion mayor a 5, (x*: 5,592, 1C 95% y p de 0,018).
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Tabla 21.Distribucion de la poblacion adulto mayor con alto riesgo de caidas segun
depresion y Escala de Katz modificada.

Escala de Katz modificada

Necesita ayuda Independiente Total

Normal Recuento 24 123 147

% 40,68% 58,02% 54,24%

Leve Recuento 28 69 97

DEPRESION % 47,46% 32,55% 35,79%
Severa Recuento 7 20 27

% 11,86% 43% 9,96%

Total Recuento 59 12 271

Fuente: Datos del estudio

Elaborado por: Dévalos, M. (2019)

En la tabla inferior, se detalla la asociacion entre las variables descritas y

depresién en adultos mayores con alto riesgo de caidas.
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Tabla 22.Variables asociados con depresion en adultos mayores con alto riesgo de caidas
INTERVALO DE CONFIANZA

95%

OR Inferior Superior
GENERO (masculino/femenino) 1,705 1,022 2,844
SITUACION LABORAL
Trabaja (No/Si) 1,352 0,696 2,628
Jubilado (Si/No) 1,222 0,558 2,675
Depende  econdmicamente  de 0,929 0,567 1,521
terceros (Si/No)
ESCOLARIDAD (baja/alta) 1,040 0,585 1,850
COMORBILIDADES (Si/No) 1,716 0,420 7,009
Pérdida de la audicion (Si/No) 0,989 0,585 1,674
Pérdida de la visién (No/Si) 0,790 0,522 1,195
Hipertension Arterial (Si/No) 0,956 0,582 1,570
Hipotiroidismo (Si/No) 0,768 0,428 1,379
Demencia (Si/No) 1,621 0,547 4,804
Incontinencia urinaria (si/no) 1,755 1,071 2,874
Protesis de cadera (si/no) 0,380 0,101 1,436
Artrosis (no/si) 0,818 0,450 1,489
POLIFARMACIA 1,944 1,066 3,545
AYUDAS TECNICAS PARA LA 1,361 0,793 2,336
DEAMBULACION (si usa/ no usa)
ESCALA DE KATZ (necesita 2,015 1,121 3,624
ayuda /independiente)
INDICE DE LAWTON Y BRODY 2,100 1,061 4,157

(necesita ayuda/independiente)

Fuente: Datos del estudio
Elaborado por: Déavalos, M. (2019)

En anexo 6, se describe las variables con p < 0,05.
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CAPITULO YV

5.1.DISCUSION

El presente estudio fue disefiado para describir la prevalencia de depresion en
adultos mayores de la consulta externa del HPAS con alto riesgo de caidas; la cual fue
del 46%. Siendo mas prevalente la depresion leve (35,8%). Aunque no fue objetivo de
este estudio, gran parte de la muestra se encontraba en seguimiento o en espera de una

valoracion por psicologia.

Los resultados contrastan con los obtenidos en otros paises latinoamericanos. En
Argentina donde la prevalencia fue del 18%, segun la Encuesta Nacional sobre Calidad
de Vida de Adultos Mayores 2012 (ENCaViAM); siendo el mas afectado el género
femenino (2:1) (INDEC, 2014). Mientras que en Bogota- Colombia, acorde a la Encuesta
Salud, Bienestar y Envejecimiento (SABE), se reportd una prevalencia de 25%, es decir

en 1 de cada cuatro pacientes encuestados (Cano et al, 2018).

En la poblacion mexicana segun la Encuesta Nacional de Salud y Envejecimiento,
México (ENASEM) del 2012, se encontrd la prevalencia en 74,3%. En esta encuesta el
instrumento usado, fue un cuestionario de diez preguntas, el punto de corte era si tenian
cinco respuestas 0 mas positivas. Algunas comparten similitud con el GDS-15, e
incluyen: si se ha sentido feliz, solo, triste, con falta de energia (Rivera, Benito, y Pazzi,
2015) (De los Santos, y Carmona, 2017).

En Europa, la prevalencia de depresion es de 12,3%, con un mayor predominio
femenino (1,7:1), acorde al estudio EURODEP. Se basé en un cuestionario de 12
variables, elaboradas para dar uniformidad a los resultados, dado que cada pais que

participaba usaba distintos instrumentos (Prince et al., 2004).
En nuestro pais, la prevalencia de esta patologia en adultos mayores, acorde a

resultados de la encuesta SABE, es del 39%, con mayor predominio de depresion leve,

que coincide con lo obtenido en este estudio (Freire, 2010).
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La literatura revisada reporta la prevalencia de depresion entre un 18 a 74%. Por
lo que los resultados del presente trabajo no distan de la realidad. Esta disparidad de
hallazgos, como se detalla pudiera justificarse por la diversidad de encuestas aplicadas en
adultos mayores para identificar la depresion. Ademas, se debe considerar que la GDS-
15 puede sobrestimar; siendo el diagnostico de depresidn corroborado por una valoracion

multidisciplinaria.

En cuanto al fenotipo, hubo un predominio de adultos mayores masculinos, en una
proporcion de 2:1 (hombre: mujer). Todo lo contrario en relacion a otros paises. Ya que
en la ciudad de Barcelona, el 58,6% fueron mujeres, en una relacion 1,5:1; que coincide
con laencuesta SABE de Ecuador, donde mas de la mitad (53,4%) fueron mujeres (Freire,
2010) (Sarr6 et al, 2013). Mientras que ENCaViAM hubo el 57% mujeres y el 43% de
hombres , con una relacion de 1,3:1 (INDEC, 2014). Sin embargo se debe considerar el

mayor indice de masculinidad observado en la muestra, que se describird posteriormente.

Ademas ser hombre se encontrd que es un factor de riesgo para la depresion.
Contrario a lo reportado en México, por Rivera, et al; donde los sintomas depresivos
fueron predominantes en el género femenino (31,6%) frente a 25,2% hallado en el género
masculino; sin embargo, estos resultados no fueron estadisticamente significativos
(Rivera et al, 2015).

La afectacion de la depresion en la poblacion femenina, es referida de manera
amplia en la literatura. Tanto en la ENASEM (44,2% género masculino, y el 55,8%
femenina), como en la encuesta SABE-Bogota, donde se hallé que ser mujer era un factor
de riesgo (OR 1,47 1C: 1,14 — 1,90, p: 0,002) (De los Santos, y Carmona, 2017) (Cano et
al, 2018). En ENCaViAM, las mujeres presentaron esta patologia con una frecuencia de
dos veces més en relacion a los hombres (INDEC, 2014).

Sin embargo se debe considerar que gran parte de la poblacién atendida por el
HPAS, proviene de areas rurales. Siendo en estos sectores el indice de masculinidad de
103,5 en el afo cursante, mientras que en el sector urbano es de 98,4, lo que
probablemente justificaria el resultado obtenido de un mayor predominio de depresién en
hombres, contrario a los estudios descritos (CENTRO LATINOAMERICANO Y
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CARIBENO DE DEMOGRAFIA [CELADE] - Division de Poblacion de la COMISION
ECONOMICA PARA AMERICA LATINAY EL CARIBE [CEPAL], 2019).

En relacion a la edad, la media fue de 75,42 afios; similar la encuesta SABE-
Bogota, que reportd una edad promedio de 71,1 afios (Cano et al, 2018). También, la
encuesta ENASEM (De los Santos y Carmona, 2017) y SABE- Ecuador, donde 81,4%
tenia mas de 75 afios. Relacionandose con la esperanza de vida en Ecuador de 76,7 afios
(CELADE - Division de Poblacion de la CEPAL, 2019).

Acorde a la revision realizada, se incrementa la probabilidad de presentar
depresion entre los 70 a 79 afios. Hecho que se vincula a que esta poblacion se encuentra
viviendo sola o en viudez y sin un cuidador (De los Santos y Carmona, 2017) (Sarrd et
al, 2013). Ademas, conforme avanza la edad su percepcion de salud empeora; lo cual

podria favorecer a la presencia de sintomas depresivos (INDEC, 2014).

Esta investigacion hallé que mas de la mitad estaban casados y la cuarta parte se
encontraba viudo/a. Resultados similares han sido obtenidos por ENASEM del 2012,
donde el 61,5% estaban casados y el 22,9% eran viudos/as (De los Santos y Carmona,
2017).

Sin embargo, a pesar de que tanto hombres como mujeres afirmaban estar casados,
apenas el 39, 48%, vivian con sus parejas. Frente a un 50,17% que convivian con sus
hijos o solos. Por ende, se pudiera entender que dado la mayor dependencia para sus
actividades instrumentales y por un mejor manejo del cuidado del adulto mayor, en

muchas ocasiones son separados de sus conyuges.

A pesar de no ser evaluado, el antecedente de caidas previas. No se descarta que
los hijos como cuidadores consideren separarlos de su medio, para brindar un mejor
cuidado. Muy contrario, en otras sociedades como las europeas, donde ha disminuido la
convivencia intergeneracional, dado que los adultos mayores manifiestan ser
independientes econdmicamente. Ademas, consideran innecesario convivir con sus hijos,

si pueden aun cuidarse por si mismos e incluso manejar su salud (L6pez, 2018).
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La prevalencia de depresién no mostré grandes diferencias entre los distintos
grupos de estado civil y no fue estadisticamente significativo. Pero el porcentaje de
hombres viudos, no fue nada despreciable en esta investigacion. La literatura existente ha
encontrado una fuerte relacion entre la depresion y ser viudo. Las series han reportado

que hasta el 42% se encuentra afectadas por depresion (Sarrd et al, 2013).

Por otro lado, més de la quinta parte estaba desempleada, mientras que mas de la
mitad no depende econdmicamente de terceros. Opuesto a lo reportado en la poblacion
mexicana, donde el 51,5% tenia una ocupacion laboral. Sin embargo, se pudiera justificar
dado que en la encuesta no se especifico si tenian una actividad laboral fija o itinerante

(De los Santos y Carmona, 2017).

Se cree que a mayor edad, peores probabilidades de encontrar un trabajo estable;
por lo que prima adultos mayores sin una actividad laboral; aunque llama la atencion que

tampoco dependian de terceros; probablemente por qué conviven con sus hijos.

Se identifico que mas de la mitad de la poblacion tuvo un nivel de escolaridad
bajo, predominante instruccion primaria. Posiblemente estos resultados se pueden atribuir
al gran porcentaje de la poblacién atendida, en el HPAS, es proveniente del sector norte

de la capital, que incluye principalmente areas rurales.

Contrario a lo esperado, este estudio no encontré6 que la depresién estuviera
asociada a un nivel de instruccion bajo. Asi, en la encuesta SABE-Bogota, se establecio
como factor protector el nivel de instruccion superior (OR 0,91 IC 0,88-0.93) (Cano et al,
2018). Mientras que la escolaridad baja es un factor de riesgo, entre 1,34 a 2,5 veces en
mujeres y hombres (p 0.002 y 0.004 respectivamente) que en otras series (De los Santos
y Carmona, 2017).

Se debe considerar, que los datos fueron recabados en una poblacién donde menos

de la quinta parte tuvo un nivel de instruccion superior; que justificaria la ausencia de una

diferencia estadisticamente significativa.
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Se observaron comorbilidades en el 96,7% de la muestra. Concordando con
observaciones realizadas en ENASEM, donde el 61% tuvieron multiples patologias (De
los Santos y Carmona, 2017). Siendo de la més prevalente la hipertension arterial, al igual
que en la encuesta SABE: en Ecuador 46% y en Bogota el 58%. De hecho, en nuestro
pais se reporta en el 2010, una prevalencia de HT A en adultos de 60 afios y mas de 44,4%
(Cano et al, 2018) (Freire, 2010).

Sin embargo, no se encontrd que las comorbilidades influyen en la depresion. No
se evidencié una asociacion estadisticamente significativa; como lo reportado por Santos,
en México (De los Santos y Carmona, 2017). Aunque en SABE-Bogot4, se establecio
como un factor de riesgo tener un mayor numero de comorbilidades, (OR 1,32 IC 1,20 —
1,46; p <0,001), (Cano et al, 2018).

En cuanto a la incontinencia urinaria estuvo asociada a la depresion. Coincide con
otras series que reportan un incrementa de riesgo de hasta 5 veces de sintomas depresivos
(Guizel, Ucar, Sahin-onat, & Unsal-delialio, 2014). Se expresa que existe una relacion
bidireccional, dado que esta condicion limita al adulto mayor a desenvolverse en su

medio, llevandole a un aislamiento (Moreno et al, 2017).

En relacion al consumo de medicamentos, mas de la mitad presento polifarmacia,
y la cuarta parte un consumo de cinco o mas medicamentos. Equivalente a otras
publicaciones cientificas, donde el 64,6% afirma tomar mas de un farmaco y donde se
consider6 que la presencia de la misma esta determinada por la carga de enfermedad (De
los Santos y Carmona, 2017) (Yépez, 2016).

Las ayudas técnicas para la deambulacién, no fueron usadas por mas de la mitad
de los adultos mayores y no se investigd sus motivos. Se considera que su uso puede
representar para el adulto mayor una pérdida funcional ante su familia, limitando sus
actividades cotidianas puesto que su entorno y domicilio, no estan adaptados para estos

dispositivos de ayuda (Leiva, Ledn, y Cortés, 2017).

En la valoracién de la dependencia funcional, mas de la mitad necesitaron ayuda
para realizar AIVD, mientras que fueron independientes para realizar las ABVD. Al igual

que la encuesta ENASEM, donde el 98,9% tenia alguna limitacion en dichas actividades
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(De los Santos y Carmona, 2017). No obstante, estas escalas valoran de una manera
subjetiva la dependencia del individuo porque se basan en el auto reporte por parte del

adulto mayor o del cuidador y que en muchas ocasiones se ve influido por el medio social.

El deterioro marcado de las actividades instrumentales de adultos mayores con
alto riesgo de caidas coincide con el estudio realizado a base del seguimiento por 24 afios
de una poblacién francesa. Donde se encontr6é que las primeras AIVD, en deteriorarse
son: ir de compras, el uso del transporte y el manejo del dinero. Mientras que en las
ABVD se afectan tempranamente el bafarse y vestirse (Edjolo, A., Proust-Lima, C.,
Delva, F., Dartigues, J. F., & Péres, K, 2016)

En AIVD, se obtuvo una asociacion estadisticamente significativa entre depresion
y quienes necesitan ayuda. En Lima-Peru, observaron un mayor puntaje de depresion en

relacion a quienes eran dependientes (Runzer et al, 2017).

Aquellos que necesitan ayuda en ABVD, tienen un puntaje mayor de cinco segun
la GDS-15. De hecho la pérdida de funcionalidad del adulto mayor es un factor de riesgo
para la depresion de hasta 6 veces (OR 6,3; IC 95% 2,9 — 13,9; p < 0,001); asi lo indica
un estudio aplicado en la poblacion colombiana (Segura, Cardona, Segura, y Garzon,
2015).

Las AIVD, son mas laboriosas, implican un mayor esfuerzo y destrezas para uso
de elementos que se requiere para su ejecucion (lbafiez, Espafia, Miranda, y Gillmore,
2005). Es probable que el mayor deterioro de las ABVD, podria ser mas evidente con el
seguimiento a largo plazo de la poblacién estudiada. Ademas, son las que mas discriminan
un deterioro en el proceso de dependencia. De ellas destacan la afectacion en el bafio, uso

de inodoro, vestimenta y comida (Edjolo et al, 2016).
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CAPITULO VI

6.1.CONCLUSIONES

- El presente estudio encontrd que la prevalencia de depresién en adultos
mayores con alto riesgo de caidas en el HPAS es de 46% Y el grado de depresion mas

prevalente fue la depresion leve.

- El fenotipo masculino, la incontinencia urinaria, la polifarmacia y
dependencia tanto en las ABVD como de las AIVD; incrementan el riesgo de

depresion en el adulto mayor.

- No se logré6 demostrar la asociacion entre depresion y estado civil,
situacion laboral, nivel de instruccién bajo, mayor nimero de comorbilidades y uso

de ayudas técnicas para la deambulacion.

- En conclusién en la poblacion estudiada predominé la poblacion
masculina, casados, mayores de 75 afios, con un nivel de instruccion bajo,
desempleados, que conviven con sus hijos, y uso de baston; mientras que de las
enfermedades cronicas no transmisibles estudiadas, prevalecié la hipertension

arterial.
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6.2.RECOMENDACIONES

- Se recomienda realizar un pesquizaje de depresion en el adulto mayor con
alto riesgo de caidas como la aplicacion de los instrumentos de ABVD y AIVD, en
consulta externa de medicina interna del HPAS; como parte de una evaluacion

integral del adulto mayor.

- Para préximos estudios se sugiere valorar de manera objetiva la
incontinencia urinaria y el estado econémico en cuanto a recepcion de bonos

econdmicos Yy la presencia de actividad laboral itinerante.

- Para futuros investigaciones, seria recomendable plantear estudios para

determinar las causas de depresion en la poblacion masculina.
- Se recomienda realizar una base datos Unica en el hospital que cuente con

todas la variables demogréaficas para planificar y ejecutar programas de atencion al

adulto mayor con alto riesgo de caidas.
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6.3.LIMITACIONES

- El tamafio de la poblacion estudiada puede limitar la interpretacion de
algunos datos como es la asociacion entre depresion y situacion laboral; uso de ayudas

técnicas para la deambulacion, estado civil y nivel de instruccion.
- Se debe considerar que gran parte de los datos obtenidos para esta

investigacion se basoé en el auto reporte, el cual puede representar un sesgo de

informacion ya que depende del recuerdo del adulto mayor como de sus cuidadores.
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ANEXO 1
ESCALA DE TINETTI MODIFICADA EQUILIBRIO

Silla: Coloque una silla dura y sin brazos contra la pared. Dé instrucciones al paciente

para las siguientes maniobras.

1. Al sentarse:

0 = incapaz sin ayuda o se colapsa sobre la silla o cae fuera del centro de la silla.

1 = capaz y no cumple los criterios para 0 o 2.

2 = se sienta mediante movimientos fluidos y seguros y termina con los gluteos tocando

el respaldo de la silla y los muslos en el centro de la silla.

2. Equilibrio mientras esta sentado:

0 = incapaz de mantener su posicion (se desliza marcadamente hacia el frente o se inclina
hacia el frente o hacia el lado).

1 = se inclina levemente 0 aumenta levemente la distancia entre los gluteos y el respaldo
de lasilla.

2 = firme, seguro, erguido.

3. Al levantarse:
0 = incapaz sin ayuda o pierde el balance o requiere méas de 3 intentos.
1 = capaz, pero requiere 3 intentos.

2 = capaz en 2 intentos 0 menos.

4. Equilibrio inmediato al ponerse de pie (primeros 5 seg):

0 = inestable, se tambalea, mueve los pies, marcado balanceo del tronco, se apoya en
objetos.

1 = estable, pero usa andador o bastdn, o se tambalea levemente pero se recupera sin
apoyarse en un objeto.

2 = estable sin andador, bastén u otro soporte.



De Pie: ver ilustraciones de posiciones especificas de los pies

Pies lado a lado Posicién Semi-tandem Pasicién Tandem

5. Equilibrio con pies lado a lado:

0 = incapaz o inestable o solo se mantiene < 3 segundos.
1 = capaz, pero usa andador, bastdn, u otro soporte 0 s6lo se mantiene por 4 — 9 segundos.
2 = base de sustentacion estrecha, sin soporte, por 10 segundos. Tiempo: |

segundos.

6. Prueba del Tiron (el paciente en la posicion maxima obtenida en # 5; el examinador
parado detras de la persona, tira ligeramente hacia atras por la cintura):

0 = comienza a caerse.

1 = da més de 2 pasos hacia atras.

2 = menos de 2 pasos hacia atras y firme.

7. Se para con la pierna derecha sin apoyo:
0 = incapaz o se apoya en objetos de soporte 0 capaz por < 3 segundos.
1 = capaz por 3 0 4 segundos.

2 = capaz por 5 segundos. Tiempo: |, segundos

8. Se para con la pierna izquierda sin apoyo:
0 = incapaz o se apoya en objetos de soporte o capaz por < 3 segundos.
1 = capaz por 3 0 4 segundos.

2 = capaz por 5 segundos. Tiempo: |, segundos

9. Posicion de Semi-tandem:
0 = incapaz de pararse con la mitad de un pie frente al otro (ambos pies tocandose) o
comienza a caerse o se mantiene < 3 segundos.

1 = capaz de mantenerse 4 a 9 sequndos.



2 = capaz de mantener la posicion semi-tandem por 10 segundos. Tiempo: |

segundos

10. Posicién Tandem:

0 = incapaz de pararse con un pie frente al otro o comienza a caerse o se mantiene por <
3 segundos.

1 = capaz de mantenerse 4 a 9 segundos.

2 = capaz de mantener la posicion tdndem por 10 segundos. Tiempo: |
segundos

11. Se agacha (para recoger un objeto del piso):
0 = incapaz o se tambalea.
1 = capaz, pero requiere mas de un intento para enderezarse.

2 = capaz y firme.

12. Se para en puntillas:
0 = incapaz.

1 = capaz pero por < 3 segundos.

2 = capaz por 3 segundos. Tiempo: |, segundos
13. Se para en los talones:

0 = incapaz.

1 = capaz pero por < 3 segundos.

2 = capaz por 3 segundos. Tiempo: | segundo

TOTAL EQUILIBRIO/ 16

MARCHA

INSTRUCCIONES: La persona se para junto al examinador, camina por el pasillo o
habitacion (mida 3 metros), da la vuelta y regresa por el mismo camino usando sus ayudas
habituales para la marcha, como el baston o andador.

El piso debe ser plano, no alfombrado y sin irregularidades. Anote el tipo de piso: ---

lindleo/ceramica ---madera ---cemento/concreto ---otro:



1. Inicio de la marcha (Inmediatamente después de decirle “camine”):
0 = cualquier vacilacion o multiples intentos para comenzar.

1 =sin vacilacién.

2. Trayectoria (estimada en relacion a la cinta métrica colocada en el piso), Inicia la
observacion de la desviacion del pie mas cercano a la cinta métrica cuando termina los
primeros 30 centimetros y finaliza cuando llega a los Gltimos 30 centimetros.

0 = marcada desviacion.

1 = moderada o leve desviacion o utiliza ayudas.

2 = recto, sin utilizar ayudas.

3. Pierde el paso (tropieza o pérdida del balance):
0 =si, y hubiera caido o perdi6 el paso mas de 2 veces.
1 =si, pero hizo un intento apropiado para recuperarlo y no perdio el paso mas de 2 veces.

2=no.

4. Da la vuelta (mientras camina):
0 = casi cae
1 = leve tambaleo, pero se recupera, usa andador o baston.

2 = estable, no necesita ayudas mecanicas.

5. Caminar sobre obstaculos (se debe evaluar durante una caminata separada donde se
colocan dos zapatos en el trayecto, con una separacion de 1.22 metros):

0 = comienza a caer ante cualquier obstaculo o incapaz o camina alrededor de cualquier
obstaculo o pierde el paso > 2 veces.

1 = capaz de caminar por encima de todos los obstaculos, pero se tambalea un poco
aunque logra recuperarse o pierde el paso una o dos veces.

2 = capaz y firme al caminar por encima de todos los obstaculos sin perder el paso

Interpretacion:




A mayor puntuacién mejor funcionamiento. La maxima puntuacion de la subescala de
marcha es 12, para la del equilibrio 16. La suma de ambas puntuaciones para el riesgo de
caidas.

A mayor puntuacién>>>menor riesgo

<19 Alto riesgo de caidas

19-24 Riesgo de caidas



ANEXO 2

TEST DE DEPRESION GERIATRICA DE YESAVAGE

=

¢Esta satisfecho de su vida?

2. ¢Harenunciado a muchas de sus actividades?

3. ¢Siente que su vida esta vacia?

4. ;Se encuentra a menudo aburrido?

5. ¢Tiene a menudo buen animo?

6. ¢Teme que algo malo le pase?

7. ¢Se siente feliz muchas veces?

8. ¢Se siente a menudo abandonado?

9. ¢Prefiere quedarse en casa a salir?

10. ¢Cree tener mas problemas de memoria que la mayoria de la
gente?

11. ¢ Piensa que es maravilloso vivir?

12. ¢ Le cuesta iniciar nuevos proyectos?

13. ¢Se siente lleno de energia?

14. ;Siente que su situacion es desesperada?

15. {Cree que mucha gente esta mejor que usted?

PUNTUACION TOTAL

Adaptado de: Sheikh JI, Yesavage JA. Geriatric depression scale (GDS): recent evidence
and development of a shorter version. In: Brink TL, eds. Clinical Gerontology: A Guide

to Assessment and Intervention. New York: Haworth, 1986



ANEXO 3

EVALUACION DE LAS ACTIVIDADES BASICAS DE LA VIDA DIARIA
(ABVD) INDICE DE KATZ MODIFICADO

ACTIVIDADES A | INDEPENDIENTE AYUDA DEPENDIENTE

SE BANA
SE VISTE Y
DESVISTE
APARIENCIA
PERSONAL
USO DE INODORO
CONTINENCIA,
MICCION Y
DEFECACION
TRASLADARSE,
ACOSTARSE,
LEVANTARSE
CAMINAR
SE ALIMENTA
Tomado de: (MSP, 2008)

INDEPENDIENTE: 2 AYUDA: 1 DEPENDIENTE: 0



ANEXO 4

EVALUACION DE LAS ACTIVIDADES INSTRUMENTALES DE LA VIDA

DIARIA (AIVD) ESCALA DE LAWTON Y BRODY MODIFICADA

CUIDAR LA CASA

USO DE TELEFONO

Cuida la casa sin ayuda 1 Capaz de utilizarlo sin problemas 1
Hace todo, menos el trabajo pesado 2 Sélo para lugares muy familiares 2
Tareas ligeras Gnicamente 3 Puede contestar pero no llamar 3
Necesita ayuda para todas las tareas 4 Incapaz de utilizarlo 4
Incapaz de hacer nada 5
LAVADO DE ROPA USO DEL TRANSPORTE
Lo realiza personalmente 1 Viaja en transporte pablico o conduce 1
Solo lava pequefias prendas 2 Solo en taxi, no en autobus 2
Es incapaz de lavar 3 Necesita acompafiamiento 3
Es incapaz de usarlo 4
PREPARACION DE LA COMIDA MANEJO DEL DINERO
Planea, prepara y sirve sin ayuda 1 Lleva cuentas, va a bancos,etc. 1
Prepara si le dan los ingredientes 2 S6lo maneja cuentas sencillas 2
Prepara platos precocinados 3 Incapaz de utilizar dinero 2
Tienen que darle la comida hecha 4
IR DE COMPRAS RESPONSABLE DE LOS MEDICAMENTOS
Lo hace sin ninguna ayuda 1 Responsable de su medicacion 1
S6lo hace pequefias compras 2 Hay que preparéarselos 2
Tienen que acompafiarle 3 Incapaz de hacerlo por si mismo 3
Es incapaz de ir de compras 4

Tomado de: (MSP, 2008)
NOTA:
Grado de dependencia:

Hasta 8 puntos = Independiente

De 8 a 20 puntos; Necesita cierta ayuda

Mas de 20 puntos; Necesita mucha ayuda.




ANEXO 5

ENCUESTA
FAVOR SENALE CON UNA X LA RESPUESTA QUE MAS SE APEGUE A SU
REALIDAD

FECHA

FENOTIPO MASCULINO
FEMENINO

EDAD (afios cumplidos)

CONVIVENCIA SOLO
MARIDO/MUJER
HIJOS/AS

MARIDO/MUJER E HIJOS/AS
OTROS FAMILIARES

CONDICION LABORAL TRABAJA ACTUALMENTE: SI___/NO __
JUBILADO:SI__/NO ___
DEPENDE ECONOMICAMENTE DE TERCEROS: SI/ NO

ESTADO CIVIL SOLTERO

CASADO

UNION LIBRE
DIVORCIADO/SEPARADO
VIUDO

ESCOLARIDAD ANALFABETA ___
PRIMARIA
SECUNDARIA ___
SUPERIOR____

COMORBILIDAD PERDIDA DE LA AUDICION:SI _/NO __
PERDIDADE LAVISION: S| /NO__
DIABETES MELLITUSTIPO2:SI__ /NO __
HIPERTENSION ARTERIAL: SI___ /NO ___
HIPOTIRODISMO: S| /NO ___
DEMENCIA:SI__ /NO___

INCONTINENCIA URINARIA:
Sl__INO___

PROTESIS DE CADERA:SI _ /NO




ARTROSIS: SI/NO:SI___ /NO __

POLIFARMACIA

NUMERO DE FARMACOS QUE TOMA ACTUALMENTE DE
MANERA HABITUAL:

AYUDAS TECN’I CAS PARA LA
DEAMBULACION

1- NINGUNO ___
2- USODEBASTON

3- USO DE SILLA DE RUEDAS
4- ANDADORES_

5- MULETAS
INTERPRETACION DE
CUESTIONARIOS
ESCALA DE LAWTON Y | PUNTAIJE
BRODY
INDICE DE KATZ PUNTAJE
RESULTADO DE TEST DE PUNTAJE
TINETTI
RESULTADO DE TES DE PUNTAJE

YESAVAGE

Elaborado por: Davalos, M. (2018)




ANEXO 6

Tabla 23.Variables asociadas con depresion en adultos mayores con alto riesgo de

caidas
DEPRESION Chi cuadrado
Normal Leve Severa
Género Masculino 88 66 23 6,952 0,031
49,72% 37,29% 12,99%
Femenino 59 31 4
62,77% 32,98% 4,26%
Incontinencia Si 48 42 15 5,024 0,025
urinaria 45,71% 40% 14,29%
No 99 55 12
59,64% 33,13% 7.23%
Lawtony Independiente 31 12 2 9,570 0,048
Brody 68,89% 26,67% 4,44%
Cierta ayuda 104 69 24
52,79% 35,03% 12,18%
Mucha ayuda 12 15 1

42,86% 53,57% 3,57%

Fuente: Datos del estudio
Elaborado por: Dévalos, M. (2019)



ANEXO 7
CONSENTIMIENTO INFORMADO

[Maria Alexandra Davalos Herrera]

[Documento de Consentimiento Informado para_adultos mayores atendidos en

medicina interna del Hospital Pablo Arturo Suarez]

Este Formulario de Consentimiento Informado se dirige a hombres y mujeres mayores
de 60 afios 0 mas, que sean atendidos en medicina interna del Hospital Pablo Arturo
Suérez, y que se les invita a participar en la investigacion: Prevalencia de depresion y

factores de riesgo asociados en adultos mayores con alto riesgo de caidas.
[Maria Alexandra Davalos Herrera]
[Pontificia Universidad Catolica del Ecuador]

[Prevalencia de Depresion y factores de riesgo asociados en adultos mayores con alto
riesgo de caidas atendidos en medicina interna, en el Hospital Pablo Arturo Suarez,
durante enero a marzo de 2019]

Este Documento de Consentimiento Informado tiene dos partes:

. Informacion (proporciona informacion sobre el estudio)

. Formulario de Consentimiento (para firmar si est4 de acuerdo en participar)
Se le dara una copia del Documento completo de Consentimiento Informado,
PARTE I: Informacion

Introduccion

Yo soy Maria Alexandra Davalos, estudiante del posgrado de medicina interna de la Pontificia
Universidad Cat6lica del Ecuador. Estoy investigando sobre la depresion en el adulto mayor con
alto riesgo de caidas. Le voy a dar informacion e invitarle a participar de esta investigacion.
Puede que haya algunas palabras no entienda. Por favor, me detiene segin le informo para

aclararle sus dudas. Si tiene preguntas mas tarde, puede hacerlas a mi.

Propdsito

La depresion en adultos mayores es muy frecuente, y mas ain con alto riesgo de caidas.
La razon por lo que hacemos este estudio es determinar la prevalencia de depresion en
este grupo vulnerable e identificar factores de riesgo asociados, dado que repercute en la
calidad de vida de esta poblacion.

Tipo de Intervencion de Investigacion



Esta investigacion se hard mediante una entrevista y aplicacion de cuatro cuestionarios cortos.

Seleccion de participantes
Se estd invitando a hombres y mujeres mayores de 60 afios, que son atendidos en medicina interna
del Hospital Pablo Arturo Suérez para participar en la investigacién sobre la prevalencia de

depresion en adultos mayores con alto riesgo de caidas.

Participaciéon Voluntaria

Su participacion en esta investigacion es totalmente voluntaria. Usted puede elegir participar o no
hacerlo. Tanto si elige participar o no, continuaran todos los servicios que reciba en este hospital
publico y nada cambiara. Incluso, usted puede cambiar de idea mas tarde y dejar de participar aun

cuando haya aceptado antes.

Procedimientos y Protocolo

A Descripcion del Proceso

La entrevista se hara una sola vez en la consulta externa de medicina interna del Hospital Pablo
Arturo Suérez. Primero se aplicara un cuestionario que valorar si usted tiene riesgo de caidas: si
obtiene un puntaje de bajo riesgo de caidas finalizara para usted la investigacién. Si su puntaje es
de alto riesgo formaréa parte del estudio y se les aplicard una encuesta, que incluira edad, género,
estado civil, con quien convive, escolaridad, presencia de otras enfermedades, uso de ayudas

técnicas para la deambulacidn, si toma varios medicamentos.

Ademas se aplicara tres escalas:

- Escala de depresion geriatrica (Yesavage), que consta de 15 preguntas, le corresponden
respuestas afirmativas/negativos segun sea su realidad.

- Una encuesta (Lawton y Brody) modificada que mide las actividades béasicas de la vida
diaria, mediante 8 items: capacidad para utilizar el teléfono, hacer compras, preparar la
comida, realizar el cuidado de la casa, lavado de la ropa, utilizacién de los medios de
transporte y responsabilidad respecto a la medicacién y administracion de su economia.

- Una encuesta (indice de Katz modificada), que evalia el grado de
dependencia/independencia de las actividades instrumentales, usando seis funciones

bésicas: bafio, vestido, uso del retrete, movilidad, continencia y alimentacion.

Duracion
La entrevista y la aplicacion de cuestionarios duraran aproximadamente 15 a 20 minutos, en un

Unico encuentro. No necesitarad acudir una segunda vez. Al finalizar la entrevista, se finalizara la



investigacion.

Riesgos

Al participar en esta investigacion no existen posibles riesgos relacionados con su participacion
en este estudio ya que se trata de la aplicacion de cuestionarios ya validados en poblaciones de
adultos mayores y la informacion personal es confidencial. El riesgo por pérdida de

confidencialidad se minimiza por codificacion.

Molestias

No hay posibilidad de molestia alguna por ser una entrevista y aplicacion de cuestionarios.

Beneficios

Si usted participa en esta investigacion, usted no recibird ningan beneficio econémico
directo por su participacion en este estudio. Su participacion nos permitira determinar la
prevalencia de depresién en adultos mayores con alto riesgo de caidas, para

implementacion futura de medidas de prevencion.

Incentivos
No habra ninguna compensacion por la participacién en este estudio. No se le dara ningln

dinero o regalos por tomar parte en esta investigacion.

Confidencialidad

La informacion brindada por usted serd secreta y confidencial. Si se publican los
resultados, usted no sera identificado/a personalmente. Se dara un cédigo numérico a toda
la informacion recopilada, esto asegurara que todos los participantes permanezcan en el
anonimato. Unicamente el investigador tendra acceso a toda la informacion personal del
estudio. Después de que el estudio haya sido publicado, toda la informacion personal sera

destruida y solo se guardara la informacion codificada numéricamente.

Compartiendo los Resultados
El conocimiento que obtengamos por realizar esta investigacion se compartira con usted
si lo desea, antes de que se haga disponible al publico. No se compartira informacion

confidencial.

Derecho a negarse o retirarse



Usted no tiene por qué participar en esta investigacion si no desea hacerlo y el negarse a
participar no le afectara en ninguna forma a que sea atendida en esta unidad de salud.
Usted todavia tendra todos los beneficios que de otra forma tendria en esta unidad de
salud. Puede dejar de participar en la investigacion en cualquier momento que desee sin
perder sus derechos como paciente aqui. Su tratamiento en este hospital no sera afectado

en ninguna forma.

A Quiéen Contactar

Si tiene cualquier pregunta puede hacerlas ahora 0 mas tarde, incluso después de haberse
llenado los cuestionarios. Si desea hacer preguntas mas tarde, puede contactar a:
[Alexandra  Davalos, telf.. 0998218343, o al correo electronico:

malexa_dh@hotmail.com].

PARTE II: Formulario de Consentimiento

He sido invitado a participar en la investigacidn de prevalencia de depresion y factores de riesgo
asociados en adultos mayores con alto riesgo de caidas, atendidos en la consulta externa de
medicina interna, en el Hospital Pablo Arturo Suarez, mediante una entrevista nica y aplicacién
de cuestionarios. He sido informado de que no hay algin minimo riesgo. Sé que no se me
recompensara de manera econémica alguna.  Se me ha proporcionado el nombre de un
investigador que puede ser facilmente contactado usando el nombre y la direccion que se me ha

dado de esa persona.

He leido la informacion proporcionada o me ha sido leida. He tenido la oportunidad
de preguntar sobre ella y se me ha contestado satisfactoriamente las preguntas que he
realizado. Consiento voluntariamente participar en esta investigacion como
participante y entiendo que tengo el derecho de retirarme de la investigacion en

cualquier momento sin que me afecte en ninguna manera mi cuidado médico.

Nombre de Participante

Firma del Participante

Fecha

Dia/mes/afio

SI ES ANALFABETO



He sido testigo de la lectura exacta del documento de consentimiento para el potencial
participante y el individuo ha tenido la oportunidad de hacer preguntas. Confirmo que
el individuo ha dado consentimiento libremente.

Nombre del testigo

Y Huella dactilar del participante

Firma del testigo

Fecha Dia/mes/aino

RECHAZO O REVOCACION DE INTERVENCION

He leido la informacién proporcionada o me ha sido leida. He tenido la oportunidad
de preguntar sobre ella y se me ha contestado satisfactoriamente las preguntas que he
realizado. NO autorizo participar en esta investigacion como participante

Nombre del Participante

Firma del Participante

Fecha

Dia/mes/afio

He leido con exactitud o he sido testigo de la lectura exacta del documento de
consentimiento informado para el potencial participante y el individuo ha tenido la
oportunidad de hacer preguntas. Confirmo que el individuo ha dado consentimiento

libremente.

Nombre del Investigador

Firma del Investigador

Fecha Dia/mes/afio

Ha sido proporcionada al participante una copia de este documento de

Consentimiento Informado (iniciales del investigador)




ANEXO 8

Explicando el consentimiento informado

Llenando la encuesta




TEST DE TINETTI




