Facultad de Enfermeria de Valladolid

Grado en Enfermeria
Universidad deValladolid Curso 2017/18

SINTOMATOLOGIA DEPRESIVA
EN ANCIANOS: PREVALENCIA'Y
FACTORES ASOCIADOS

Alumna: Eva Martinez Condor

Tutora: Virtudes Nino Martin



RESUMEN

Objetivos. Estimar la prevalencia y determinar los factores de riesgo asociados a la
sintomatologia depresiva en ancianos residentes en la comunidad, estableciendo el perfil
de los més vulnerables para padecer un trastorno depresivo.

Disefio. Proyecto de investigacion, observacional, descriptivo, transversal y
multicéntrico.

Muestra. 325 pacientes de 65 o mas afios seleccionadas por muestreo aleatorio
estratificado en los 41 centros de salud de la provincia de Valladolid.

Meétodo. Entrevista personal estandarizada realizada por profesionales de enfermeria,
aplicando las siguientes pruebas de fiabilidad y validez comprobada en Espafia: indice de
Barthel (actividades basicas de la vida diaria), escala de Lawton y Brody (actividades
instrumentales de la vida diaria), escala de depresion geriatrica de Yesavage, mini examen
cognoscitivo de Lobo (deterioro cognitivo), indice de comorbilidad de Charlson y escala
OARS (deterioro social). Asimismo, se obtendran datos sociodemograficos y sobre
polimedicacion a través de la historia clinica y de la entrevista.

Anélisis estadistico. Se realizard un analisis descriptivo univariado, bivariado para
comprobar la asociacion entre las variables dependientes (factores de riesgo) y la variable
independiente (sintomas depresivos), y un analisis multivariado para discriminar el efecto
de cada uno de los factores ajustado por todos los demas y la magnitud de dicho efecto
sobre los sintomas depresivos.

Resultados esperados. Se espera una prevalencia de sintomas depresivos del 25% al
30%. Asimismo, tras el analisis de regresion mdltiple, se espera que la comorbilidad
somatica y la dependencia funcional se mantengan como factores de riesgo

independientes para los sintomas depresivos.

Palabras clave: Sintomas depresivos. Factores de riesgo. Ancianos. Cribado. Atencion

Primaria.



ABSTRACT

Objectives. To estimate the prevalence and determine the risk factors associated with
depressive symptoms in elderly residents of the community, establishing the profile of
the most vulnerable to develop a depressive disorder.

Design. Observational, descriptive, cross-sectional and multicentre research project.
Sample. 325 patients 65 years and over selected by stratified random sampling in the 41
health centers of the Valladolid province.

Method. Standardised personal interview conducted by nursing professionals, applying
the following tests of reliability and validity proven in Spain: the Barthel Index (activities
of daily living), the Lawton and Brody Scale (instrumental activities of daily living),
Yesavage Geriatric Depression Scale, Mini Cognitive Exam of Lobo (cognitive
impairment), Charlson Comorbidity Index and OARS Scale (social impairment).
Moreover, sociodemographic data and polymedication of the clinical history and the
interview will be obtained.

Statistical analysis. A descriptive univariate, bivariate analysis will be carried out to
check the association between the dependent variables (risk factors) and the independent
variable (depressive symptoms), and multivariate analysis to discriminate the effect of
each of the factors adjusted by all others and the magnitude of this effect on depressive
symptoms.

Expected results. A prevalence of depressive symptoms is expected from 25% to 30%.
Also, after multiple regression analysis, it is expected that somatic comorbidity and

functional dependence remain independent risk factors for depressive symptoms.

Key words: Depressive symptoms. Risk factors. Elderly. Screening. Primary care.
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1. INTRODUCCION

Segln Eurostat, se prevé que la tasa demogréafica de la poblacién anciana espafiola
aumente desde el 28,6% en 2016 hasta el 46,6% en 2070 . Este crecimiento de las
personas de mayor edad va a tener un importante impacto en la salud publica y en la
atencion sanitaria y social de nuestro pais. Se espera un considerable aumento de la carga
asistencial para atender los problemas mas directamente asociados con la senilidad, como
son la coexistencia de diversas enfermedades crénicas en el mismo paciente (trastornos
mentales incluidos), la discapacidad funcional y la necesidad de usar mdaltiples

medicamentos?*.

La depresion es el trastorno mental mas frecuente en la poblacion de edad avanzada®®.
No obstante, los datos disponibles sobre la prevalencia de la depresion y la sintomatologia
depresiva en ancianos son inconsistentes, varian muy considerablemente y son dificiles

de comparar debido a las diferencias metodoldgicas de los estudios®5,

En Espafia, la prevalencia de sintomas depresivos en personas de 65 0 mas afios que viven
en la comunidad, utilizando la escala de depresion geriatrica (GDS) y una metodologia
similar a la de este disefio de investigacion, oscila entre el 18,9% vy el 34,5%%*%79-17 (Tabla
1). Esta prevalencia es mas homogénea y algo superior en las personas de edad avanzada
que viven en residencias geriatricas (30,4%-42,7%)%18-22 y notablemente mayor en los

ancianos que se encuentran hospitalizados (40%-60,3%)82324,

En el resto de Europa, la prevalencia de la sintomatologia depresiva en ancianos varia
entre el 7,7% y el 49,4%25-33 y como ocurre en Espafia, suele ser superior en pacientes

hospitalizados y en personas que residen en centros geriatricos®3+2¢,

Estudios previos muestran que la prevalencia de sintomas depresivos en personas de edad
avanzada puede ser superior en paises del sur de Europa como Italia?®?%%®, Grecia®? y
Espafia*®”°1" en comparacion con otros paises de Europa occidental como Francia®,
Reino Unido?”222¢  Irlanda®?, Holanda®3%3233 Suiza3*, Alemania®'?®?, Dinamarca®? o

Suecia?®. Estas diferencias se pueden explicar, de acuerdo con Wallace et al.*” porque en
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paises del centro-norte de Europa, la proporcién de personas mayores ingresada en
centros geriatricos es bastante mas elevada que en el sur de Europa, de lo que se podria
deducir que las personas con sintomatologia depresiva estan institucionalizadas en mayor

medida en los primeros paises que en los del sur de Europa.

Tabla 1. Prevalencia de sintomas depresivos en ancianos espafioles que residen en la
comunidad detectada con la escala GDS

Autor, afio, localidad y version de la escala utilizada N Edad Prevalencia

Hernandez Galiot et al., 2017 7. Garrucha (Almeria), GDS 79  >75 afios 25,0%
15 items

Benabarre et al., 2014 %6, Huesca, GDS-5 items 293 | >65 afos 22,5%
Maseda et al., 2014 . A Corufia, GDS 15 items. Lineabase =~ 59 > 65 afios 31,6%
Afio de seguimiento 40 > 65 anos 34,2%
Sarré Maluquer et al., 2013 7. Barcelona GDS 5 items 220 | > 65 afios 34,5%

Rabell Santacana et al., 2008 4. Granollers - Mollet GDS 15 93 > 75 afios 28,4%
items

Urbina Torija et al., 2007 3. Guadalajara, GDS 15 items 417 | > 65 anos 19,7%

Fernandez Fernandez et al., 2006 ©. Asturias rural, GDS 15 242 = > 65 afios 23,1%
items

Gutiérrez Rodriguez et al.,, 2001 '2. Concejo Gozén 275 = >75 afios 31,5%
(Asturias) GDS 5

Montorio Cerrato et al., 2001 !*. Majadahonda (Madrid) GDS 97 > 65 afios 19,2%
30 items

Garcia Serrano y Tobias Ferrer 9, 2001. GDS 30 items 173 | > 65 afios 31%
Corrales Fernandez et al., 2000 °. Mieres (Asturias), GDS30 273  >70 afios 31%
items

Suéarez Garcia et al., 2000 4. Toledo, GDS 15 items 3.214 @ > 65 afios 18,9%

La institucionalizacién en residencias geriatricas puede favorecer la aparicién de sintomas
depresivos debido a sentimientos de abandono, minusvalia, pérdida de libertad,
alejamiento de la red sociofamiliar, etc®. Parece, que el impacto subjetivo de estos factores
puede ser mayor en paises del sur de Europa, donde la influencia de valores culturales
tradicionales basados en la familia, hacen que las personas mayores esperen que sus hijos
se ocupen de ellos, especialmente cuando lo necesitan por su soledad o mala salud,
mientras que en paises mas secularizados, como los del centro y norte de Europa
occidental, se acepta en mayor medida que el Estado tiene la responsabilidad legal de su

cuidado®.
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La depresion es més frecuente en las mujeres que en los hombres en todas las edades,
aunque las diferencias disminuyen en la vejez y a medida que aumenta la edad de las
personas mayores>!321:38 Esta por dilucidar si las mujeres tienen una mayor prevalencia
de sintomas depresivos porgue estan mas expuestas a factores de riesgo o porque son mas
vulnerables a esta enfermedad. Segun el estudio CLESA realizado en varios paises
europeos, parece que las mujeres no son mas vulnerables que los hombres a factores de
riesgo socio-estructurales y existen muy pocos indicios de una mayor vulnerabilidad a la

mala salud y la discapacidad®.

Ademaés del género, una gran cantidad de factores de riesgo sociodemograficos, fisicos,
psicoldgicos y funcionales se han relacionado con la depresion en personas ancianas. En
la tabla 2 se relacionan los factores de riesgo que mas frecuente y consistentemente se

han asociado a la depresion en estudios realizados en nuestro pais.

Tabla 2. Factores de riesgo asociados a la depresion en personas de edad avanzada

Factor de riesgo Odds ratio Autores
Comorbilidad o elevado niimero y 1,3-2,38 Urbina Torija et al., 2007 3
severidad de enfermedades somaticas Centurion et al., 2010 2
asociadas Vives et al., 2013 2
Polimedicacién o consumo de multiples 1,651 Centurién et al., 2010 2

farmacos

Dependencia funcional para realizar las 2,20-5,14 Aznar Concepcién et al., 2002
actividades basicas e instrumentales de la 39

vida diaria Guallar-Castillon et al., 2006 23
Escobar Bravo et al., 2013 #°
Deterioro cognitivo 14-78 Hervés et al., 2005 #
Conde Martel et al., 2013 #
Ser mujer 1,49-78 L6pez Bas Valero et al., 2002 %2

Guallar Castillon et al., 2006 %
Escobar Bravo et al., 2013 %°

Pobre nivel de estudios 1,89 - 2,05 Escobar Bravo et al., 2013 *°
Vives et al., 2013 2

Aislamiento o deprivacion social, 2,69-6,2 Lépez Bas Valero et al., 2002 #2

deficiente red de apoyo social Guallar Castillén et al., 2006

Urbina Torija et al., 2007 3

La depresion en ancianos representa el tercer motivo de consulta en atencion primaria y

con frecuencia esta infradiagnosticada, no tratada o inadecuadamente tratada®"1643,
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La dificultad del diagndstico de la depresion en personas mayores puede deberse a su
habitual presentacion atipica y a la vision cultural de la vejez como algo triste®*. Con
frecuencia la depresion en personas de edad avanzada se presenta de modo inespecifico
con multiples quejas de tipo somatico que se superponen y enmascaran el proceso
depresivo subyacente368444° | os problemas de comunicacion por déficits auditivos o
deterioro cognitivo también pueden dificultar el diagnostico®>®. Por otro lado, el estado
de animo disminuido y el enlentecimiento psicomotor en los ancianos a menudo se
considera erroneamente como parte del proceso de envejecimiento, lo que contribuye a

una subestimacion de la depresion®.

El tratamiento de la depresion es mas complejo en personas mayores que en adultos

jovenes, siendo mas dificil conseguir la remision y mayor el riesgo de recaida®’.

La depresion en la vejez tiene importantes consecuencias en forma de declive funcional,
discapacidad, peor calidad de vida y aumento global de la mortalidad debido a
enfermedades somaticas y a un alto riesgo de suicidio®®”?4%_ En los mayores de 70 afios
se produce la mayor tasa de suicidios por edad, siendo las personas ancianas las que se

suicidan con menos intentos previos®.

Por otra parte, la depresion en edades avanzadas se asocia a elevados costes sanitarios
por un mayor nimero de visitas al centro de salud, menor adherencia al tratamiento
médico, utilizacién mas frecuente de servicios de urgencias y mayor probabilidad de

reingreso hospitalario®’2446,

Diversos estudios transversales han demostrado que el trastorno depresivo en los ancianos
se asocia a un aumento de la discapacidad y de la dependencia, con el consiguiente
aumento de la comorbilidad, deterioro cognitivo y cambios conductuales y afectivos®. A
este lento declive, caracterizado por condiciones comorbidas y un paulatino deterioro
funcional y cognitivo, se le conoce por el nombre de proceso de fragilidad progresiva o

anciano fragil*e.

El envejecimiento de la poblacion incrementara la necesidad de programas de

seguimiento sanitario y de atencion social del anciano, asi como de deteccion de pacientes
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que tengan un riesgo de fragilidad evitable o al menos demorable en el tiempo. En
ancianos fragiles se ha sefialado la necesidad de realizar actuaciones multidisciplinares,
entre las que se encuentran el tratamiento de la sintomatologia depresiva, con el fin de
mejorar su calidad de vida, reducir la mortalidad y disminuir considerablemente los

gastos sanitarios*!.

Hay pruebas de que una actuacion especifica y especializada sobre los ancianos fragiles
mejora su calidad de vida, disminuye su mortalidad y reduce los gastos sanitarios: un 50%
los derivados de las estancias hospitalarias, un 23% los gastos de laboratorio y un 13%
los destinados a farmacos®’.

2. JUSTIFICACION

Un ndmero importante de los ancianos que acuden a las consultas de atencion primaria
se encuentran deprimidos o presentan sintomas depresivos. Con frecuencia la depresién
en estas personas pasa desapercibida o es inadecuadamente tratada, lo que empeora su
calidad de vida, incrementa los gastos sanitarios y aumenta el riesgo de mortalidad.

Conocer la prevalencia actual de sintomatologia depresiva en las personas de edad
avanzada y que a su vez se encuentran en riesgo de fragilidad, es de interés para anticipar
la carga asistencial que puede suponer para los centros de salud y para hacer las
previsiones oportunas de cara a un diagnostico precoz y un adecuado tratamiento de este

trastorno mental.
Un buen tratamiento de la depresidon puede contribuir a disminuir los costes directos e

indirectos ocasionados por esta enfermedad y evitar el sufrimiento generado por una

atencion inadecuada.
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3. HIPOTESIS Y OBJETIVOS

3.1. Hipdtesis

Los sintomas depresivos en personas de edad avanzada de la provincia de
Valladolid estaran principalmente asociados a un mayor deterioro organico y a un
peor estado funcional para realizar las actividades de la vida diaria.

Las mujeres presentaran sintomas depresivos en mayor proporcion que los
hombres por estar mas expuestas a un mayor numero de factores de riesgo

asociados con la depresion.

3.2. Objetivo general

Estimar la prevalencia de los sintomas depresivos en personas de 65 0 méas afios

que viven en la comunidad de la provincia de Valladolid.

3.3. Objetivos especificos

Identificar los factores de riesgo asociados a los sintomas depresivos,
determinando la magnitud del efecto de cada factor de riesgo.

Valorar si la exposicion a los factores de riesgo varia en funcién de la edad y el
género.

Establecer el perfil de los ancianos mas vulnerables en los que es mas probable

gue tengan un trastorno depresivo a lo largo de su vida.

4. MATERIAL Y METODOS

4.1. Busqueda y revision bibliografica

Se harealizado una bdsqueda sistematica en la base de datos Medline / Pubmed utilizando

los siguientes criterios de basqueda: depression / elderly / Spain / Europe / prevalence.

En esta revision se han identificado 183 publicaciones, de las cuales se han revisado los

resimenes de 45 para comprobar que se ajustaban a los objetivos de la investigacion. De

ellas, se han seleccionado 27 para la realizacion de la revision bibliografica. De forma

complementaria, se ha realizado una basqueda sistematica en el indice Bibliografico

Espafol de Ciencias de la Salud (IBECS), utilizando las palabras clave: prevalencia /
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depresion / ancianos. En esta segunda revision se han identificado 63 publicaciones
distintas, se han revisado los resimenes de 38 y se han seleccionado para la revision
bibliografica 21. En conjunto, en las dos bases de datos, se han identificado 246
publicaciones, de las cuales se han revisado los resuimenes de 83 y se han seleccionado
para la revision bibliografica 48. Adicionalmente, con el fin de fundamentar el presente
disefio de investigacion, se han consultado informes sobre la proyeccion de la poblacion
anciana en Europa, estudios de validacion de instrumentos de evaluacion geriatrica en
poblacién espafiola, guias y otros documentos técnicos de valoracion de personas de edad

avanzada.

4.2. Disefio

Se realizara un estudio observacional, descriptivo, transversal y de caracter multicéntrico.

4.3. Poblacién. Muestra. Tamano muestral

La poblacién objeto de estudio serd la formada por las personas de 65 0 mas afios, de
ambos sexos, de la provincia de Valladolid: 115.119 personas, de las cuales 50.396
(43,78%) son hombres y 64.723 (56,22%) son mujeres.

Se realizard un muestreo aleatorio estratificado por edad en los 41 centros de salud de la
provincia de Valladolid, con una asignacion proporcional de participantes segun el
namero de personas de 65 0 mas afios adscritas a cada zona basica de salud. La fuente

sera la base de datos de la Tarjeta Sanitaria Individual (TSI).

El tamafio de la muestra, considerando una prevalencia estimada de sintomatologia
depresiva del 26% segun estudios recientes realizados en el &ambito de atencidn primaria
en Espafia con el GDS, un intervalo de confianza (IC) del 95% y una precisién del 5%,
se estima en 295 sujetos. Con objeto de compensar renuncias y pérdidas y de realizar un
andlisis de subgrupos, la muestra se incrementara en un 10%, quedando un tamafio

muestral final de 325 individuos.
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4.4. Criterios de inclusién y exclusién

4.4.1. Criterios de inclusion

Personas de 65 0 mas afos de edad, de ambos sexos, residentes en la comunidad de la

provincia de Valladolid.

4.4.2. Criterios de exclusion

— Presentar un deterioro cognitivo moderado o grave, con una puntuacion en el MEC
igual o inferior a 18 puntos.

— Padecer afecciones (sordera extrema, disfasia, disartria, etc.) que impidan una
comunicacion verbal adecuada.

— Residir en instituciones geriatricas o estar hospitalizadas en el momento de realizar el

trabajo de campo.

4.5. Procedimiento

4.5.1. Pilotaje

Las distintas preguntas y escalas utilizadas para la recogida de informacion seran
previamente pilotadas en 20 personas de las mismas caracteristicas del estudio para

detectar problemas de comprension, interpretacion y fiabilidad de los datos.

4.5.2. Recogida de datos

En un primer momento se contactara por correo con las personas seleccionadas para
participar en el estudio. Posteriormente, se solicitara su colaboracion mediante una
Ilamada telefdnica, citando a las que den su conformidad a una entrevista individual en el

centro de salud o, en caso de no ser posible, en su propio domicilio.

Las entrevistas personales se llevaran a cabo por enfermeras/os colaboradores de los

centros de salud. Las preguntas de las distintas pruebas seran leidas a los participantes en
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el estudio para homogeneizar su aplicacion y las respuestas, evitando problemas
habituales en la poblacion de mayor edad (dificultades visuales, problemas articulatorios
en las manos para escribir, bajo nivel cultural, falta de costumbre en responder a este tipo

de escalas).

Los participantes seran informados de las caracteristicas del estudio y ser solicitado su
consentimiento informado por escrito. Se estima una duracion de 30-45 minutos por

entrevista.

Antes de iniciar las entrevistas personales se realizard una jornada informativa con las
enfermeras/os colaboradores de los centros de salud. En esta jornada se explicara el
manejo de las distintas pruebas a utilizar, la recogida de informacion de la historia clinica,
la interpretacion de los resultados, los puntos de corte y la forma de cumplimentar las
hojas de registro de datos. Durante la jornada se proporcionaran instrucciones, se
aclararan dudas y se unificaran criterios para homogeneizar la recogida de informacion
durante las entrevistas. De forma complementaria, los entrevistadores colaboradores
recibirdn una guia de procedimientos con instrucciones detalladas de los aspectos antes
mencionados y seran informados de que los investigadores estaran a su disposicion para

aclarar cualquier duda o problema que pueda surgir durante el procedimiento.

4.6. Instrumentos de valoracion y variables a recoger y analizar

4.6.1. Indice de Barthel

Permite valorar la autonomia del anciano para realizar Actividades Basicas de la Vida
Diaria (ABVD). Las actividades incluidas en el indice son diez: comer, trasladarse entre
la cama vy el sillon, aseo personal, uso del retrete, ducharse, deambulacién, subir/bajar
escaleras, vestirse/desvestirse, control de heces y control de orina. La escala esta
recomendada por la British Geriatrics Society para evaluar las ABVD en pacientes
ancianos y en Espafia es la prueba de valoracion funcional mas ampliamente utilizada en

los servicios de geriatria®®.
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La puntuacion varia en un rango de 0 a 100, agrupandose en 5 categorias: autonomo (100),
dependiente leve (60-95), dependiente moderado (40-55), dependiente grave (20-35) y
dependiente total (0-15). El punto de corte para determinar dependencia se establecera en

una puntuacion igual o inferior a 60.

Es una prueba de una buena reproductibilidad y con unos elevados coeficientes de
correlacion (0,98 intraobservador y 0,88 interobservador). También ha mostrado tener
una alta validez, siendo un buen predictor de mortalidad, necesidad de
institucionalizacidn, estancia e ingresos hospitalarios, mejoria funcional, utilizacion de

servicios sociosanitarios y riesgo de caidas*®.

4.6.2. Indice de Lawton y Brody

Se utiliza para valorar la capacidad funcional para realizar las actividades instrumentales
de la vida diaria (AIVD) mediante 8 items: utilizar el teléfono, hacer compras, preparar
la comida, realizar el cuidado de la casa, lavado de la ropa, utilizacion de los medios de
transporte y responsabilidad respecto a la medicacion y administracion de la economia

personal.

La puntuaciéon de la escala oscila de 0 a 8 puntos, distinguiendo cinco categorias
funcionales: dependencia total (0-1), dependencia severa (2-3), dependencia moderada
(4-5), dependencia ligera (6-7) y autonomia (8). El punto de corte para determinar

dependencia se establecera en una puntuacién igual o inferiora 7.

Es uno de los instrumentos de medicion de las AIVD mas utilizado internacionalmente y
en las unidades de geriatria de Espafia. Tiene unos coeficientes de reproductividad inter
e intraobservador altos (0.94)* y una buena validez concurrente con otras escalas de las
AVD.

4.6.3. Escala de depresion geriatrica de Sheikh y Yesavage (version de 15 items)

La version abreviada de la escala de depresion geriatrica consta de 15 preguntas, con dos

opciones de respuesta (si/no), para determinar la presencia de sintomatologia depresiva.
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Esta version requiere de 5 a 7 minutos para su realizacion. En la version de 15 items se
ha encontrado una correlacion superior al 0,80 y una sensibilidad y especificidad

equiparable a la escala original de 30 items**4°,

Una puntuacion de 0-5 se interpreta como ausencia de sintomas depresivos, de 6-10 como
moderados sintomas depresivos o probable depresiéon y de 11-15 como severos sintomas
depresivos o depresion establecida®®. Numerosos autores han coincidido en utilizar una
puntuacion superior a 5 como indicador de sintomatologia depresiva®#+6817:2124 E| punto
de corte para determinar sintomatologia depresiva se establecera en una puntuacion igual
0 superior a 6.

La escala GDS pierde fiabilidad cuando se utiliza en ancianos con un elevado deterioro
cognitivo®. En estos casos se debe utilizar la escala de Cornell para la depresion en
demencia (CSDD)*. Se ha elegido la escala GDS para evaluar los sintomas depresivos
por su facil aplicacion, por estar validada para su utilizacion en el ambito de atencion
primaria, por estar recomendada por la Sociedad Espafiola de Medicina Familiar y
Comunitaria y por sus éptimas caracteristicas de sensibilidad (72,6%) y especificidad
(85,5%) con ancianos para una puntuacion de corte de 6 puntos*®.

4.6.4. Mini examen cognoscitivo (MEC 35 puntos) de Lobo

Es la version espafiola del Mini-Mental State Examination (MMSE) de Folstein et al. Esta
escala se ha utilizado en multiples estudios de investigacion para el cribado de deterioro

cognoscitivo del anciano y figura en numerosas guias como test de referencia®.

La prueba valora una serie de capacidades del area cognitiva: i) orientacion temporal y
espacial, ii) fijacion, iii) concentracion y calculo, iv) memoria y v) lenguaje. El rango de
puntuaciones de la escala oscila entre 0 y 35 puntos: deterioro grave (0-14), deterioro
moderado (15-18), deterioro leve (19-23) y sin deterioro (>24). El punto de corte para

determinar deterioro cognitivo se establecera en una puntuacion igual o inferior a 23.

Esta escala ha demostrado una alta sensibilidad (89,8%) y especificidad (75,1%) para una

puntuacion de corte de 23/24 puntos*, siendo fiable su utilizacion en la practica clinica
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tanto en los pacientes ancianos que residan en su domicilio como los que estén

institucionalizados*!.

4.6.5. Indice de comorbilidad de Charlson

Este indice valora las enfermedades asociadas y permite predecir el riesgo de mortalidad
en un afno. A cada enfermedad incluida en el indice se le asigna un valor de 1, 2, 30 6 en
funcién del riesgo relativo de muerte asociado a ella. La puntuacion varia entre 0 (valor
minimo) y 37 (valor méximo). En general, se considera ausencia de comorbilidad entre 0
y 1 puntos, comorbilidad baja cuando el indice es 2 y alta comorbilidad cuando es igual

0 superior a 3 puntos *°.

La informacion se obtendra a través de la historia clinica del paciente y se considerara la

existencia de comorbilidad con una puntuacién > 2’.

4.6.6. Polimedicacioén

La utilizacion actual de farmacos se obtendrd de la historia clinica. Se considerara
polimedicacion al consumo de 6 0 mas farmacos, usados diariamente en los ultimos 6

meses4’,

4.6.7. Area social de la escala Older Americans Resources and Services (OARS)

Para valorar el riesgo social del anciano se utilizara el area social de la adaptacion a la
poblacién espafiola realizada por Grau, Eiroa y Cayuela en 1996 de la escala OARS
(Older Americans Resources and Services). La version espafiola ha mostrado una validez

y fiabilidad equivalentes a la escala estadounidense original®..

El area social de esta escala consta de 10 items que proporcionan informacion sobre el
riesgo social y los recursos sociales de las personas mayores, valorando con qué
frecuencia el anciano mantiene contacto o realiza diversas actividades con la familia,
amigos o personas de confianza, asi como el apoyo familiar que recibiria en caso de que

enfermara o quedara incapacitado.
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Las respuestas se evalGan en una escala de 6 puntos, que van desde excelentes recursos
sociales (1 punto), cuando las relaciones sociales son muy satisfactorias y amplias y al
menos una persona cuidaria al entrevistado indefinidamente en caso necesario; hasta
recursos sociales totalmente deteriorados (6 puntos), cuando las relaciones sociales son
insatisfactorias o de baja calidad y no se obtendria ningin tipo de ayuda en caso

necesario®%°2,

De acuerdo con Pérez Martin et al.>, se considerara que el anciano se encuentra en riesgo
social cuando en la escala de valoracién sus recursos sociales estén moderada (4 puntos),

bastante (5 puntos) o totalmente deteriorados (6 puntos).

Todos estos instrumentos tienen una amplia difusion y utilizacién en Atencion Primaria

a nivel nacional e internacional y han sido validados y utilizados en Espafia®*.

Tabla 3. Variables a recoger y analizar

Criterioo
punto de corte

Variables sociodemograficas: i) género, ii) Entrevista
edad, iii) estado civil [soltero/a, casado/a, viudo/a,
divorciado/a-separado/a], iv) nivel de estudios [sin
estudios (analfabeto o sélo saber leer y escribir),
estudios primarios, estudios secundarios, estudios
superiores]

Dependencia para las actividades basicas < 60 Indice de Barthel.
de la vida diaria

Instrumento de medida

Variables a estudiar

Historia clinica

indice de Lawton y Brody.

Dependencia para las actividades <7
instrumentales de la vida diaria
Sintomatologia depresiva > 6 GDS -15
Deterioro cognitivo =23 MEC 35 puntos
Comorbilidad >2 indice de comorbilidad de

Charlson / Historia clinica
Polimedicacion > 6 farmacos a Historia clinica

diario altimos 6
meses

Riesgo social >4 Area social de la escala

OARS
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4.7. Analisis estadistico

4.7.1. Andlisis univariable

Se realizara un andlisis descriptivo univariable. En las variables cualitativas se calcularan
la distribucion de frecuencias, los porcentajes con indicacion de los intervalos de
confianza al 95%. En el caso de las variables cuantitativas se calcularan los estadisticos
de tendencia central (media), con sus correspondientes intervalos de confianza al 95%, y

de dispersion (desviacion estandar).

4.7.2. Andlisis bivariable

En el andlisis bivariado se comprobara la existencia de asociacion entre dos variables y
se medird su intensidad. Para la comparacion de proporciones se utilizara la ¥y la prueba
exacta de Fisher cuando no se den las condiciones para utilizar la prueba anterior. Para
determinar la asociacién entre variables cuantitativas y cualitativas, se utilizara la t de
Student u otras pruebas no paramétricas si no se cumplen las condiciones de normalidad.
Se considerara que existe asociacion entre variables cuando la significacion estadistica

sea p <0,05.

4.7.3. Andlisis multivariable

El efecto de cada uno de los posibles factores de riesgo que hayan mostrado asociacion
significativa en el andlisis bivariado sobre la variable dependiente (sintomatologia
depresiva) se analizara por medio de un modelo de regresién logistica, lo que permitira
discriminar el efecto de cada uno de los factores ajustado por todos los demas, asi como
cuantificar la magnitud de dicho efecto sobre los sintomas depresivos mediante odds ratio

y sus correspondientes intervalos de confianza al 95%.
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4.8. Consideraciones ético-legales

Para la realizacion del proyecto, se enviara por correo una carta en la que se explicaran
previamente las condiciones del estudio y la confidencialidad de la informacion recogida,
utilizandose Unicamente con fines de investigacion. Se cumplira la legislacion espafiola,
respetando la Ley Orgénica 15/1999, de 13 de diciembre, de Proteccion de Datos de
Carécter personal y la Ley 41/2002, de 14 de noviembre, basica reguladora de la
autonomia del paciente y los derechos y obligaciones en materia de informacion y
documentacion clinica. Con el fin de cumplir la normativa vigente, se solicitara por
escrito el consentimiento informado del anciano por el que podré decidir voluntariamente

si desea participar 0 no en el proyecto.

4.9. Cronograma

Actividades Trimestre 1 | Trimestre 2 Trimestre 3 Trimestre4  Trimestre 5 Trimestre 6

Seleccion y contacto con los
entrevistadores colaboradores

Pilotaje del procedimiento de
recogida de informacién

Elaboracion de la guia de
procedimientos

Jornada informativa con los
entrevistadores colaboradores

Seleccion, contacto y solicitud de
colaboracion de los participantes

Entrevistas, recogida de datos y
baremacion de los resultados

Grabacion de los resultados en la
base de datos

Andlisis estadistico e informe de
resultados

Elaboracion del informe de
investigacion

Difusion de la investigacion y de
sus resultados
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4.10. Recursos

4.10.1. Recursos humanos

e Dos profesionales sanitarios de atencion primaria encargados de la direccion,
coordinacion, supervision y redaccion del informe final, uno de los cuales seré el
investigador principal.

e Un estadistico para la explotacion e interpretacion estadistica de los datos.

e 41 enfermeras/os colaboradores, uno por centro de salud para realizar las
entrevistas y aplicar las pruebas a los participantes en el estudio.

e Un administrativo para las comunicaciones por correo, los contactos telefonicos

y la grabacion de la informacién obtenida en la base de datos.

4.10.2. Recursos inventariables

e Sala con capacidad para 60 personas equipada con ordenador portatil, pantalla y
cafdn proyector para realizar la jornada informativa.

e Una consulta equipada con mobiliario en cada centro de salud para realizar las
entrevistas y aplicar los instrumentos de medida.

e Un ordenador, una impresora y un teléfono.

e Un paquete estadistico SPSS y una licencia para su utilizacion.

4.10.3. Material fungible

e Copias del indice de Barthel, indice de Lawton y Brody, escala de depresion
geriatrica de 15 items, mini examen cognoscitivo de 35 puntos, indice de
comorbilidad de Charlson y area social de la escala OARS.

e Papel y boligrafos.

e Material de oficina y cartuchos de impresora.
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4.11. Presupuesto

Gastos de personal

Descripcion Coste imputado
2 investigadores

41 enfermeras/os colaboradoras

1 estadistico

1 administrativo

Gastos de viajes

Descripcion Coste imputado

Desplazamiento de las 41 enfermeras/os
colaboradores a la jornada informativa
en Valladolid.

319,20 €

Desplazamiento de las enfermeras/os
colaboradores a los domicilios de los
pacientes que no puedan acudir a los
centros de salud a realizar las
entrevistas.

Gastos de recursos inventariables

Descripcion Coste imputado

Criterios de imputacion

No se imputan costes al proyecto por
estar previsto que sea personal de
plantilla del Sacyl o de la Consejeria de
Sanidad.

Criterios de imputacion

80 km de promedio por 21
desplazamientos de ida y vuelta a razén
de 0,19 € el km.

No se imputan costes por incluirse en las
visitas domiciliarias que de modo
ordinario realizan los profesionales de
enfermeria a sus pacientes.

Criterios de imputacién

Sala con capacidad para 60 personas

equipada con ordenador portatil,
pantalla y cafién proyector para realizar
la jornada informativa.

41 consultas equipadas en sus
respectivos centros de salud.

Software estadistico y licencia para su
utilizacion

No se imputan costes por estar previsto
utilizar una sala equipada de la
Consejeria de Sanidad.

No se imputan costes por tratarse de
recursos disponibles en las consultas de
los centros de salud.

No se imputan costes por ser recursos
disponibles en la Unidad de Estadistica
de la Consejeria de Sanidad.
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Gastos de material fungible y similares

Descripcion Coste imputado Criterios de imputacion
Impresion y encuadernacion de 50 guias A razon de 2,5 € por guia de
de procedimientos 125,00 € aproximadamente 30 paginas.
Adquisicién de papel y boligrafos Se imputan los costes de 3 paquetes de
59,00 € 500 folios y 100 boligrafos, a razon de 3
€ el paquete de folios y 50 céntimos el
boligrafo.
Reproduccién de escalas de valoracion Se imputan los costes de 375 juegos de
para cubrir la totalidad de la muestra y 131,25 € escalas a razon de 7 folios por juego y 5
posibles pérdidas o deterioros. céntimos la fotocopia
(375x7x0,05=131,25).
Adquisicion de cartuchos de impresora Se prevé laadquisicion de 50 cartuchos de
750,00 € impresora de color negro, a razon de 15
euros el cartucho.
Reproduccion del informe final de Se imputa la  reproduccion y
investigacion 1.200,00 € encuadernacion de 100 informes de la

investigacion de aproximadamente 100
paginas, a razén de 12 euros por informe.

Resumen del presupuesto

Concepto Coste imputado

Gastos de personal 0,00 €

Costes  Gastos de viajes 319,20 €
directos

Gastos de recursos inventariables 0,00 €

Gastos de material fungible y similares 2.265,25 €

TOTAL 2.584,45 €

5. RESULTADOS A ESPERAR

Teniendo en cuenta los datos obtenidos en otras investigaciones, se espera que la
prevalencia de la sintomatologia depresiva en los ancianos que residen en la comunidad

se sitle entre el 25% y el 30%.
Asimismo, se espera encontrar una asociacion significativa entre los sintomas depresivos
con los siguientes factores de riesgo: i) dependencia funcional para las actividades basicas

e instrumentales de la vida diaria, sobre todo cuando el grado de dependencia sea mayor;
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i) comorbilidad con enfermedades somaéticas, con una asociacion méas fuerte a mayor
namero y severidad de estas enfermedades; iii) ser mujer; iv) tener una edad maés
avanzada; v) encontrarse en riego social; vi) presentar deterioro cognitivo; vii) consumir
un mayor numero de medicamentos y viii) tener un pobre nivel de estudios. Aspectos

todos ellos que se han asociado frecuentemente con la condicion de anciano frégil.

Una vez realizado el andlisis de regresion maltiple y controlado el efecto de otros factores
de riesgo, se espera que la comorbilidad somatica y la dependencia funcional se
mantengan como factores de riesgo independientes para los sintomas depresivos en
ancianos que no presenten un deterioro cognitivo moderado o grave y que vivan en la

comunidad.

El disefio de investigacion tiene algunas limitaciones. En primer lugar, se trata de un
estudio de &mbito provincial, y aunque la muestra es representativa, los resultados pueden
no ser extrapolables a otras provincias de la comunidad autbnoma o a otras regiones de
Espafia. EI ambito territorial, determina a su vez que el tamafio muestral pueda ser
insuficiente, fundamentalmente para el analisis multivariado, lo que puede dificultar una
estimacién con suficiente fuerza estadistica en las categorias con una frecuencia baja,
quedando un numero de sujetos muy reducido para algunas variables. Asimismo, al
tratarse de un estudio transversal, no es posible establecer una relacion de causalidad entre
variables, por lo que se desconoce la secuencia temporal sobre si algunos factores de
riesgo, como por ejemplo la vulnerabilidad social, han llevado al sujeto a presentar
sintomas depresivos, o por el contrario, su estado de animo le ha llevado a vivir en una

situacion de aislamiento.

En cuanto a las fortalezas del trabajo, se puede destacar que se evallan una amplia
variedad de factores de riesgo que frecuentemente se han asociado con los sintomas
depresivos. Asimismo, se utilizan pruebas con propiedades psicométricas bien
establecidas y ampliamente utilizadas en el territorio espafiol. De igual forma, la
realizacion de una jornada informativa facilitara la estandarizacion del método a seguir
en las entrevistas, evitando la heterogeneidad en el procedimiento de recogida de

informacion.
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La realizacion de este proyecto abrira la posibilidad de nuevas lineas de investigacion con
implicaciones para la préctica clinica, siendo necesaria la aplicacién de programas que
determinen los marcadores de fragilidad en el anciano, puesto que éstos estan

intimamente relacionados con la aparicion de sintomas depresivos.

Seria Util que en las consultas de los centros de salud se implantara de forma generalizada
la aplicacion de test de cribado de sintomatologia depresiva, al menos en los ancianos

mas vulnerables y con riesgo de fragilidad.

Desde los centros de salud se puede realizar una deteccion precoz y un seguimiento de
los ancianos fragiles que contribuya a una atencidn sociosanitaria integral de sus
demandas y necesidades. Este seguimiento deberia incluir desde cuidados de enfermeria
para evitar el encamamiento, las Ulceras por presion y las caidas, hasta actuaciones
meédicas para prevenir la polimedicacion, evitar ingresos hospitalarios frecuentes y tratar
los sintomas depresivos. Por otra parte, los servicios sociales, dentro de esta atencion
sociosanitaria integral, deberian proporcionar atencién social para evitar o retrasar una

posible institucionalizacion y reducir las situaciones de conflicto e intolerancia familiar.

Seria conveniente, ademas, la realizacion de estudios longitudinales que permitan
establecer relaciones de causa-efecto, asi como, investigar en qué medida la depresién es
adecuadamente diagnosticada y tratada en los sistemas publicos de salud en personas de
edad avanzada, determinando los beneficios socio-sanitarios y econdmicos de un
adecuado abordaje farmacoldgico y psicoterapéutico. De forma especifica en esta ultima
linea de investigacion resultaria de interés estudiar los riesgos de los tratamientos
farmacoldgicos que actualmente se utilizan para tratar la depresion en ancianos, asi como

evaluar en qué medida se utilizan otras estrategias de ayuda no farmacoldgicas.
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7. ANEXOS

e Anexo 1 — indice de Barthel

indice de Barthel [actividades basicas de la wida diaria) [wersion original]

Alirmentacidn

10 Independente: capaz de utilizar cuakquer
Irstrumento necesano; come en un tempo
rEzonabds; capar de desmenuzer B comda, usar
condimentoe, extender la mentequilla, ste., por s
= [l

5 Mecesita ayuda: por egemplo, pare cortar, extender
la mantequila, etc.

0 Dependiente: necesits sar alimentedo.

Lavado (bafho)
5  Independents: cenar de lavarss entern; pueds ser
uzando |a ducha, |e bafera o permanadendo de

pie 'y aplicando la esponia por todo & cuerpo.
Incluye entrar y salr de la banera sin estar una

PETSONE presents.
0 Dependiente: necesita siguna syudsa.

Vestido

10 Independiente: capaz de ponerss, quiterss y filar &
rop&. Se &ta bos zapatos, abmcha kos botones, eto.
Se coloca el braguenn o el corss = o preciss.

5 Mecesita ayuda: pero hace &l menos |a mited de
|&= tereas en un tiempo razonsble,

0 Dependients: incapaz de manejfarse sin asistencia
MY,

Ay

Independerte: reallza todas las tareas personses
fleverss las manos, |8 care, peinarss, atc.). Incluye
afeftarse v lavarse log diesntes. Mo necesita
ninguna syuda. incluye manejar el enchule = la
macpuinila es elictrica.

0 Dependiente: necesits sijuna syuds.

o

Dapoalaidn

10 Continente, ningdn acddente: & necesita ensma o
EUpCERonite B2 BTegla por 8 sl

5 Accidente ocesional: raro (menos de UNa vez por
£2TANE), O Necesits syuda pera el enema o log
S,

0 Incontinente.

Miccidn

10 Conkimente, ningdn acddente: seco dia y noche.
Capaz de user cualquier deposiivo jcabéter). Sl es
necasano, e capaz de camiblar 18 bolsa.

5 Accidente ocesional: mencs de una wez por
sarmana. Necssits syweda con loe ingtrurmentos.

0 Incontinente.

Retrate

10 Independiente: entra y sale solo. Es capaz de
quitarss y ponerse |a ropa. limplerse, prevenir el
rmienchado de l& ropa, vactar y limpler la cuhe.
Capar de santarss y kevantarss sin syweda. Pusde
utiizer bamas de soporte.

5 Mecesita ayuda: necesita ayuda pare mantensn el
equiibro, quiterse o ponerse & iope o limplerss.

0 Dependiente: incapar de manearss sin asistancie
ITIEI.

Traslade sillén-cama

15 Independiente: no necesita syude. Sl utlize sila de
ruedss, ko hace iIndependentemants.

10 Minima ayuda: ncluye supendsiin vertal o
peouehs sveda fizica (p. &., |8 offecida por el
COnyUgE).

5 Gren syuda: cepar de ester santado sin aywda,
pero necesite mucha &sistencia para entrar o salir
e la cama.

0 Dependiente: necesita gria o alzamiento
comgisto por dos pereonas. Incapaz de
[ETTan SO Sentado.

Deambutacién

15 Independiente: puede usar cushouler ayuda
(prdtesis, bastones, mMuetas. eic.), excapto
andedor. La velockdad no es importante. Pusde
camingr al menos 50 m o equivalente sin eyuds o
ELDEnASIon.

10 Mecesita ayuda: supenizsion fialca o verbal,
incluyendo instnementos U ofras eyudes pars
pemanecsr de pe. Dasmbula 50 m.

5 Independiente en sila de ruedss: propul=a su slla
e nuedas al memos 50 m. Gira esquinas solo.

0 Dependiente: requisrs Syuds mayor

Escalones

10 Independiente: cepar de sultir y bajar un plso de
escaleres BN ayuda o suparviaidn, aungue utilce
barandila o Instrumentos de spoyo.

5 Mecesita ayuda: supenizion fialca o verbal

0 Dependiente: necesits slzamiento (aecensor) o no
pusde sahvar escalones.
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Anexo 2 — Indice de Lawton y Brody

indice de Lawton & Brody [actividades instrumentales de la vida diaria)

Homibres

Mujeras

Teléfomno

Litilizer &l teléfond por propla inkclativa, buscar y marcar ks ndmenos:
Sabe marcar nimencs conocidos

Contesta al teléfono, peno no sabe marcar

Mo utiiza el teléfono en absoluto

o = = s

CF =t =t ==

Compras
Realizs todas las compras necesaras de manera independients

Sdio sabe hacer pequeias compres

Ha de ir acompariado pare cualguler comgra
Completements incapaz de hacer la compra

= = = R

OO O =

Preparacion de la comida

Orpganiza, prepara y sinve cualquier comida por =l eclo'a —
Prepara la comida efo sl se le proporcionen los ingredlentes —
Prepara, calienta y sine la comida, peno no sigue una dieta adecuada —
Mecasita que le preparen y ke airvan la comida —

[ O = Y e Y

Tareas domésticas
[Rizalza las tareas de la casa por al sola, adlo syude ocasional —

Rizalza tarsas ligeras (fregar platos, cames...) —
[F=aliza tareas igeras, pero no mantiens un nivel de impeza adecuaso -
Mecasita ayuda, pero realza todas las tareas domesticas -
Mo particing ni kace ninguna tarea —

[ S

Lavar la ropa

Lava sola toda la ropa —
Lava sdlo prendas pequefiss (calcetines, mediss, eto.) —
La ropa |& tiene que lavar ofra persona —

=

Transports

‘iaje por & soloda, utlize transporta plblicofconduce coche
Puede i sdlo en tex, no uiliza ofro transporte plblico

Salo viala en transporte pdiblico sl va acomgafiado

‘iajes Imitados en taxd o coche con ayuda de otnos (adaptedo)
Ho viaja en abeoluto

B B - i -

B O i i -

Reaponaabilided respecto a la medicaciin
[Es capaz de tomar la medicecion a la hora y en la dosis comecta, sokva

Toma la medicackin adlo & 26 |3 preparsn presdaments a
Mo g capaz de tomer la medicacion soin'a a

=h

=i

Capacidad de utilizar &l dinero

Ea responsabliza de asuntns econdmicos soko'a 1
L encama de comgras diares, pero necesita ayuda para i & banco
InceneEr de utlizer e dineno L]

=i
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Anexo 3 — Escala de depresion geriatrica de 15 items

Escala de depresion geriatrica.
Geriatric Depression Scale
de Yesavage [wersion abreviada de 15

preguntas)

Insirucciones:
Inkerrogar al pacienis anerca de las squenbas CussTones
esnoper b espuesta s adecuseds sobee como =2 ha
geriic an e Ulimas 2 Semanas,
Marcar Gon un circulo 8 respuesta escogida v al fnal
ELIMar |3 puniLaciin,
Si el Mini-Merial de Folstein es < 14 punies, la
aplicacion de la escals puede no ser valorable [ Am
Ceratr Soc 1904; 42: A00).

8 Mo

1. géﬂmmntﬂmanmteaaﬂﬂm
con s vida? L]

2. pHa abandonedo musches de sus
actividedes e imereses?

3. jSkente que su vida estd vaca?

4. ;5e shore & menudo?

5. jEsid usied arimado casl todo &l bempo?
B gﬁmnﬂeﬂndamal&mapﬂm

-

Bl =a| =a| ==
Bl =0 =2 =]

algo malo? 1 i
7. (E3ta usted contento durante & gg? 0 1
8. ;5e slente desamparado

o abandonsda? 1 1]
8. jPrefiers quedarss en case o en e

habitacidn en vez de salr y hecer

COSag mueevas? 1 i

10§ Cree que tiens mas prodlemas de

memoria que la meyoria de la genta? 1 i
11. ;Cree que es estupendo estar vivo? 0 1
12, ;5e slente usted irtil tal como estd

ahora? 1 4]
13. ;5e slente leno de energla? L] 1
14. ;Cree gue su siuscion es

15. ;Cree que la mayoria de la gente
eatd mejor que usted? 1 i

Puntuaciéntotal = |

Puntuaciin: z 5 indica probable depreaion.
Bl diagnéetico se debe confimar evaluando os criterics
DiEdA-I de e diferenies trasiomos depresivos.
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Anexo 4 — Mini examen cognoscitivo de Lobo (MEC-35)

Mini examen cognoscitvo de Lobo (MEC-35)

Orientacitn temporal
Dia

Facha
b=
Estacitn
Ano

ocooo o

Orientackin espactal
Hospital o lugar
Flenta

Chudad

Provincia

hacidn

oo

Fijacidn

Repita 3 palabras (repetir hasta que aprendal
Passata o
Celallo o 1
bdanzana o

Concentrackn y cabkculo

£l tiene 30 pesstes y me va dendo de 3 en 3, jcuénies le van guedsndo? 012345
Repita estos ndmenca: 5-8-2 [hesta que los aprenda)

Ahora hacla airés o123

Memora
JReciserda les 3 palabres que le he dicho antes? o123

Lenguaje
bdostrer un boligrafo, ;qué es esto? 1
Repetirio con el reloj
Fepita esta frase: <Em un trigal habis 5 pemoss o 1
Una manzana ¥ una pera son frutas, jverded?

£0ué s0n & oo y el verde?

A0IUE 80N wn e Y un gato?

Coja este papel con la mano derecha, ddblelo y pdngalo encime de la mesa
Lies esto y haga lo que dice:

= =]

23

oo

= =]

Total =

Afns escolarzeciin =

Dietarons cogn tivo:

< 23 puntos en poblacidn gendtrca con escolandad momnal.

< 20 purtcs en pobdacidn geratrica con baja eecolenidad o
enalfabetismao.
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Anexo 5 - indice de comorbilidad de Charlson

Indice de comorbilidad de Charlson [version original)

Infarto de miocardio: dete existir evidencia en |a historia ciinica de gue &l pacienie fue hospitalzado
por ello, o bien evidencias de que existieron cambsos en erzimas wo en ECG

Insuficiencia cardiaca: debe existir histona de dienea de esfusrzos wio signos de insuficiencia cardiaca en la
exploracian fisica que respondiencn favorablemente al tratamiento con digital, dunéticos o vasodilatadones.
Los pacientes que estén tomando estos tratamientos, pero no podamos constatar que hubo mejoria dinica
de los sintomas yo signos, no 58 incluirdn como takes.

Enfermedad arteral pariférca: incluye claudicacian imtermitente, infervenidos de by-paz=s arterial perfénico,
Bguamia artenal aguda y aquelos con aneurisma de |a aorta fordcica o sbdominal) de = & om de didmetro

Enfermedad cemmbrovascular; pacientes con AVC con minimas secuslas o AVC transitoro

Demeancia: pacientes con evidencia en la historia clinica da detenono cognitivo cronico

Enfermedad respiratoria crénica: diebae existir evidencia an |a historia cinica, en la exploracion fisica y en
exploraciin complementana de cuslquisr enfermedad respiratona cronica, incluyendo BPOC v aema

Enfermedad del tejido conectivo: inchuye lupus, polimicsitis, enf. mixta, polimiakgia reumatica, arteritis cel.
gigantes y artritis reumatoide

icem gastroducdenal: incluye a2 aquelios gue han recibido tratamiento por un ulcus y aguellos que fuvieron
sangrado por ceras

Hepatopatia cranica leve: sin evidencia de hipartensaon portal, inchuye pacientes con hepatitis cromca

Diabetes: inciuye |os tratados con insulina o hipoglicemiantss, peno sin complicaciones tardias, no =2 incluirdn
Ios tratados dnicaments con dista

Hemiplajia: evidencia de hemipleja o paraplsjia como consecuencia de wun AVG u otra condician

Insuficiencia renal cronica moderadadsevera: incluye pacientes en didlisia, o bien con creatininas = 3 mgddl
objethvadss de forma repstida y mantenida

Diabetes con lesion en drganos diana: evidencia da retinopatia, neuropatia o nefropatia, se ncuyen tambisn
amtecadentes da cetoacidosis o descompensacian hiperoasmolar

Tumaor o neoplasia sdlida: incluye pacientes con cancer, pero =inmetastasis documentadas

Leucemia: incluye leucemia mieloide cronca, lewcemia linfstica cronica, policitemnia vera, oiras leucemias
crdnicas y todas las leucamias agudas

Linfoma: incluye todos los infomas, Waldestrom y mesloma

Hepatopatia cronica moderadalsevera: con evidencia de hipertensicn portal (ascitis, varices esofagicas
o encafalopatia)

Tumor o neoplasia salida con metastasis

Sida definido: no inchuye portadores asintomaticos

Indice de comorbilidad {suma puntuacian total ) =
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Anexo 6- Escala de Recursos Sociales (OARS)

EscALA DE RECURS0S SOCIALES (OARS)
DuKE UNIVERSITY CENTER (1978)

Apallidos Hombre

Entreviatadaria Fecha

hde guetaria gue respandiese algunas preguniass sosnca de su familia ¥ amipos:

L Cusl ge au eatado civil?

1, Sokaro [l
£, Casado l
4, Waido |
4, Haparadd l
Mo responda [l

¢¥lve su cdnyuge an ka realdencla?

i, Si ]
2. Mo ]

Mo responda ]

Duranfe a1 didima afa, ¢con que frecusncla s81k0 de |a realdsncla para vieltar & ba familils o amigos an finss
de aemana o vacaclonas, dé compras o de excuraldn?

1. Uina ver a la semana o imas 1
2. Una & ines veoas ol mes |
1. Menos de una vez al mes o sdlo en vacacones []
0. Munca N
Mo respande ]

fCon cuanias pereonas fiens la suficlents conflanza para wisitarios en sw casa?

A, Cincoomas [
2. Tresocualra [
1, Lmaodas [
0. Minguna [
MNa responte L]

¢ Cuantas veces habld (amigos, famillares u ofros) por teléfono durants ia Uitima semana? |51 Ia persona no
Hene tekifond |a pregunta también es vaRca,

3, Unavez aldlaamas [
£, [Dos vaces
1. Linawaz
{1, Hnguna
Mo rasponda

ooQao
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fCuantas veoss durants |2 samana paesds le viels sigulen gus no vive con wetad, fus weted ds viets o rae-
llzd alguna actividad con ofra persona’?

3. Unavez al diaa més L)
2. Dedosasesveces L)
1
a

Lina waz [l |
Minguna (M |
Mo responde [l |
j Hay alguna persona an la que tange conflanza?
2 85 1O
0. We [
NENC [

LCon gué fracusncla es slants solo?
0. Bastante & manude [

1. Alguras veoas |
2. Caslnunca [ |
3. NS [ |

£We 3 sus famidliares y amigos tan 8 menudo como quislera o esta aigunas veces irate por 1o poco que vis-
nen 2 verlg?

1. Tan a menudo coma deseo L]
2, Algunas veces me sienio trisie por ke pooo que vienen L]
Mo responde (|

{Hay algulen que l= ayudaria en cuskquler cosa &l 26 puslera enfarmo o quedsra Incepacitado (por ajemplo,
marido/muler, afro tamidllar, smigo)? (Ancancs en residencias la persona dehe serajena al centra)

1. Si 1
0. Madie dispuesio y capar de ayudasme [
Mch PR e |

Sien «Six, pregurar &y b.

3] cHay siguien (ancisnos en residancies: SjEns @ 1A residencis) que cuidsna de usfed fanf fiempo coma io
necesiase ¢ 540 pOr LN COMD ESPSCID de tempe U ccaskanalments (nor elempio, acompafiane & medica)?
1. Alguian que cuidaria de mi indefinidamenta,
£ Alguan gue ma cukdaria duranba un brese espacis de tiempo
3. Alguien quae ME LKA 8 WEZ an Cusnod,
Ko responde

b} ;Quidn es esa persona’
Mombng

Frlacicn
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