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INTRODUCCION

1. SINOPSIS

A consecuencia del rapido incremento de la proporcion de ancianos en la
poblacion mundial existe gran preocupacion médica y social, al esperar
también que aumente de modo paralelo el nUmero de personas que adquieran
problemas fisicos y psiquiatricos asociados con la edad (Brookmeyer 1998). En
este sentido, ademas, recientes investigaciones tienden a confirmar que la
morbilidad psiquiatrica es relativamente frecuente entre los pacientes vistos en

entornos médicos como el hospital general o entornos ambulatorios.

De forma similar, trabajos de investigacion en los Ultimos tiempos
refuerzan previos hallazgos de altas tasas de morbilidad somatica entre
pacientes psiquiatricos. Estos hallazgos apoyan la existencia de una asociacion
entre patologia psiquica y somatica, que también viene sugerida por estudios
que han establecido que se presentan juntas. Asi, en Atencion Primaria,
mientras la enfermedad psiquiatrica a menudo se presenta en su forma
somatomorfa, una proporcion sustancial de casos psiquiatricos tienen ademas

asociada una enfermedad somatica coexistente.

Sin embargo, la asociacibn de morbilidad psiquica y somatica en la
poblacién general tiene un interés especial en términos de salud publica.
Estudios pioneros realizados por Hinkle y Wolff en los afios 50 (Hinkle y cols.
1952 y 1957), mostraron que, a lo largo de un periodo de tiempo prolongado,
las enfermedades psiquicas y las somaticas tendian a agruparse en
determinados individuos. De forma parecida, esta asociacion fue también
documentada en una muestra representativa de individuos entre 40 y 64 afos
de edad por Eastwood y Trevelyan en Gran Bretaia (1972 a y b); trabajo
respondido por otro grupo estadounidense durante los Epidemiologic

Catchment Area Studies (Kessler y cols. 1987).

Algunos autores han sugerido que la edad tiene un peso especifico en la
asociacion entre morbilidad psiquica y somatica en la poblacion general, pero

Eastwood (1989) concluy6é que las evidencias en apoyo de esta teoria eran
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débiles. Algunos autores han estudiado la asociacion de comorbilidad con
discapacidad y con una supuesta “fragilidad” de ciertos individuos en muestras
de pacientes médicos en edad geriatrica, proporcionando una ayuda al manejo
de estos enfermos complejos. Sin embargo, resulta llamativo que el problema
no haya sido adecuadamente estudiado en poblacién general geriatrica, pues

podria tener un especial interés en lo que a salud publica se refiere.

Aunque la asociacién en este grupo etario de morbilidad soméatica con
patologias psiquiatricas especificas, como depresion, ha sido documentada en
estudios comunitarios (Copeland y cols. 1999), autores como Wells y cols.
(1988) sugirieron que puede haber patrones de asociacion diferentes en
dependencia del tipo de enfermedad psiquica y/o somatica; y hasta la fecha no
se ha realizado ningun estudio tomando la patologia psiquica y la somatica en
conjunto. La co-morbilidad somatica y psiquica, ademas, tiende a empeorar el
pronéstico de las enfermedades independientes, a complicar el diagnéstico y
tratamiento y a producir un mayor consumo de servicios médicos y mayores

costes en general. (Beekman y cols. 1997).

El presente trabajo forma parte del proyecto ZARADEMP, un estudio
epidemioldgico longitudinal, con cuatro fases a lo largo de diez afios de
seguimiento, para eventualmente documentar en la poblacion general geriatrica
la prevalencia, incidencia y factores de riesgo de demencia, depresion y
morbilidad psiquiatrica, asi como su asociacién con patologia médica (Lobo y
cols. 2005). El objetivo general ahora, desde una perspectiva de la medicina
general, es el de intentar confirmar en esta poblacion la tendencia a la
asociacion, en ciertos individuos, de las morbilidades psiquiatrica y somatica
(especificamente los trastornos considerados como factores de riesgo para el
desarrollo de demencia, como diabetes e hipertension arterial).

La hipdtesis de trabajo fundamental es que la morbilidad psiquica y la
morbilidad somatica, lejos de distribuirse aleatoriamente en la poblacion
general geriatrica, se concentran en un sector de la poblacién, asociandose de

forma positiva y estadisticamente significativa.
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2. LOS ANCIANOS

2.1. El Envejecimiento.

El envejecimiento es “la serie de modificaciones morfologicas,
psicoldgicas, funcionales y bioquimicas que origina el paso del tiempo sobre los
seres vivos” (Torres y Chaparro 1994). Supone la pérdida progresiva, a lo largo
del tiempo, de las capacidades de adaptacion y de reserva del organismo ante
los cambios, una dificultad para el mantenimiento de la homeostasia en
situaciones de sobrecarga fisioldgica, y un aumento de la vulnerabilidad ante

cualquier tipo de agresion.

Los cambios determinados por el envejecimiento pueden expresarse de

diferentes formas (Ribera 1995):

- Pérdida total de determinadas funciones. Por ejemplo, pérdida de
capacidad reproductora, de capacidad acustica para determinadas
frecuencias...

- Cambios funcionales secundarios a otros estructurales (pérdidas
anatomicas o histoldgicas). Son las mas comunes y afectan en menor o
mayor grado a todos los sistemas. Por ejemplo, pérdida progresiva de
funcionamiento renal secundaria a la disminucion de la poblacion nefronal,
afectacion del sistema osteoarticular por disminucion de la masa 6sea y
de la masa muscular esquelética...

- Limitaciones funcionales sin alteraciones estructurales demostrables.

- Cambios secundarios a fallos de los mecanismos de control.

- Respuestas en exceso con un aumento de la funciéon, como el
aumento de secrecion de la hormona antidiurética ante las modificaciones

de osmolaridad.

El envejecer es un proceso natural, no es sin6bnimo de enfermedad
aungue si puede ser condicionante de la aparicion de enfermedades. Estas

pueden deberse a las siguientes causas (Cobo 2000a):
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- Alteraciones especificas del anciano: sindromes geriatricos.

- Vulnerabilidad ante las agresiones del entorno: deterioro del sistema
inmunitario, menor capacidad de respuesta en el funcionamiento social...

- Enfermedades prevalentes: cardiovasculares, osteoarticulares...

- Enfermedades casi exclusivas en edades avanzadas.

- Afectacion multidimensional de las enfermedades.

Aunque se debe evitar el topico del anciano como individuo enfermo por
el mero hecho del paso de los afios, si que es cierto que el envejecimiento
provoca un declive biolégico en el organismo que se manifiesta en mayor o
menor medida en todos los sistemas y funciones. Se resumen algunos de los

cambios fisicos asociados al envejecimiento (Cobo 2000b):

- Organos sensoriales: pérdida de eficiencia en vista, oido, tacto, gusto y
olfato. Destacando el deterioro de la audicion y de la vista.

- Aparato respiratorio: disminuye la eficacia respiratoria

- Aparato digestivo: alteracion del apetito, dificultades en la masticacion
y en la correcta digestion, mala absorcion de nutrientes, estrefiimiento...

- Sistema endocrino y metabdlico: descenso del metabolismo basal,
atrofias glandulares, alteracion del metabolismo de los hidratos de
carbono...

- Aparato cardiovascular: debilitamiento cardiaco, arterioesclerosis...

- Sistema renal: disminucion de la funcidén renal, excesiva excrecion
proteica y electrolitica por orina, vejiga urinaria hipotonica...

- Aparato locomotor: pérdida de volumen fibrilar muscular, pérdida de
densidad 6sea, problemas articulares...

- Sistema nervioso central: destruccion y pérdida neuronal.

- Sistema inmunolégico: disminuye de forma generalizada la capacidad
del organismo para defenderse de las agresiones externas.

- Piel: alteraciones del colageno y elastina, pérdida de agua en dermis y

epidermis.
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2.2. Tendencias demograficas y envejecimiento de la poblacién.

El envejecimiento poblacional consiste en el aumento de personas de
edad avanzada con respecto al total de la poblacion (Guillen 1994). Se suele
aceptar la edad de 65 afios como umbral estadistico para hablar de “personas
mayores” (Abelldn 2002a). EI aumento relativo de la poblaciébn anciana se
puede deber a tres factores (Abellan, 2002a):

- Caida de la natalidad.
- Aumento de la esperanza de vida.
- Movimientos migratorios (con menor efecto que los dos anteriores en

los grupos de mayor edad).

Es una evidencia afirmar que nos hallamos ante el denominado fenbmeno
demografico del envejecimiento poblacional, mas marcado en los paises
desarrollados. A modo de ejemplo, la ONU considera que en el afio 2050 el
namero de personas mayores de 60 afios sera de aproximadamente unos dos
mil millones (ONU 2002).

La poblacion espafiola ha experimentado un envejecimiento considerable
en las ultimas décadas. El niumero de personas mayores de 65 afios se ha
duplicado en los ultimos treinta afios, pasando de 3,3 millones de personas en
1970 a méas de 6,6 millones en 2000, lo que ha supuesto pasar del 9,7% al
16,6% de la poblacion total. Estos porcentajes son similares a los del conjunto
de la Union Europea (16,2% en 2000) (Abellan 2002a). Ademas, el fendmeno
del envejecimiento en Espafia va a continuar en los préximos afos. Segun las
proyecciones del INE, en el afio 2011 Espafia tendra 8 millones de personas
mayores, es decir un 17,6% del total de la poblacién. En el afio 2026 la
poblacion mayor de 65 afios sera de 10,8 millones, constituyendo el 21,6% de

la poblacion.

En nuestro &mbito profesional, esta tendencia es especialmente marcada,
concretamente en Aragon, donde alrededor de un 20% de personas tiene 65 6

mas afos, frente a la cifra aproximada de un 16% en Espafia (Gobierno de
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Aragén 2004). Esta situaciéon demografica tiene, l6gicamente, su repercusion
en el perfil de los usuarios de los servicios sanitarios, donde una considerable
proporcion, por encima del 50% en todas las series consultadas, de los
pacientes de Atencion Primaria son mayores de 65 afos (Saz 2003). Lo mismo
ocurre en los hospitales generales, donde el mayor porcentaje de altas
hospitalarias clasificadas segun grupos de edad esta representado, en el caso
concreto del Hospital Clinico Universitario de Zaragoza, por el 31,68%
perteneciente a los pacientes de edades comprendidas entre los 66 y los 80

afos (Hospital Clinico Universitario 2004).

Este hecho no es una realidad aislada, sino que tiene una serie de
connotaciones importantes. A la hora de hablar del impacto del envejecimiento
en la préactica clinica en cuanto al gasto sanitario, a la frecuentaciéon de
servicios, 0 a la mala utilizacion de los recursos sanitarios, son muchas las
voces gue se han alzado en defensa de las personas mayores. La Sociedad
Espafiola de Geriatria y Gerontologia ha elaborado un decélogo de las
Personas Mayores donde se desmitifican muchos prejuicios en torno a esta
cuestion. Hay que destacar que dentro del grupo de personas mayores, el
colectivo de personas mayores de 80 afios experimentara un crecimiento muy
superior al resto. El colectivo de personas de 80 y mas afios se ha duplicado en
20 afos pasando de medio millon en 1970 a mas de 1,1 millones en el afio
1990. Se prevé que para el afio 2016 su numero rondara los 2,9 millones,
constituyendo el 6,1% del total de la poblacién (IMSERSO 2005).

2.3. El envejecimiento y su impacto en el sistema sanitario espanol.

En los primeros afios del siglo XXI Espafia esta experimentando una
ligera modificacion en el envejecimiento poblacional, dado que estan
incorporandose a la poblacién mayor de 65 afos las generaciones nacidas, con

menos efectivos, durante el periodo de la Guerra Civil.

Esto supone un alivio temporal de la presion sobre los sistemas de

proteccion social (pensiones y gasto sanitario). Sin embargo, a partir de 2011 el
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crecimiento global de la poblacion mayor volvera a intensificarse, aumentando
de intensidad hacia el afio 2020, en el que empezaran a incorporarse a las
edades de jubilacion las generaciones del "baby-boom" espafiol, esto es, los
nacidos entre 1957 y 1977. Sera el momento de maxima presion sobre los

sistemas de provision de cuidados (Abellan, 2002a, 2002b).

2.4. Fraqgilidad del anciano. "Frailty".

El envejecimiento es, por tanto, parte de nuestra realidad asistencial, y el
aspecto relevante asociado a ello y que merece ser destacado en la
introduccién a este trabajo es el concepto de “vulnerabilidad”, que adquiere un

significado especial en el contexto de la poblacion geriatrica.

El término denominado originalmente como “frailty" y traducido al
castellano como *“fragilidad”, puede concebirse como un estado asociado al
envejecimiento, que se caracteriza por una disminucion de la reserva
fisiologica. Esto supone un aumento de la discapacidad del individuo, una
pérdida de resistencia y una mayor vulnerabilidad a eventos adversos y
situaciones de estrés, y conlleva un aumento de la morbilidad y la mortalidad.
(Baune 2007).

En los ultimos tiempos, en el campo de la Medicina Geriatrica se ha
desarrollado este concepto hacia el conocido, como se tiende a denominar,
"Sindrome de Fragilidad" del anciano, verdadero sindrome clinico en evolucion

constante en el individuo geriatrico, que incluiria diversos criterios:

a. Criterios médicos: presencia de enfermedades crénicas, alteracion de la
marcha, déficit sensorial, mala auto percepcion de salud, caidas de

repeticion, polimedicacion y hospitalizaciones frecuentes.

b. Criterios funcionales: dependencia en actividades basicas de la vida
diaria (ABVD) y dependencia en actividades instrumentales de la vida
diaria (AIVD).
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c. Criterios socioecondémicos: vivir solo, viudez reciente, edad mayor de 80

afnos, bajos ingresos econdmicos.
d. Criterios cognoscitivos/afectivos: depresion, deterioro cognitivo.

e. Criterio de necesitar institucionalizacion en residencias de larga

estancia.

Sin embargo, aunque parezca razonable emplear la edad biol6égica como
indicador de los riesgos para la salud en las personas ancianas, no se trata de
un indicador sensible o especifico (Rockwood 2005). El proceso de envejecer
es diferente entre los individuos, debido a factores genéticos o ambientales; por
tanto, la edad cronoldgica se convierte en un mal indicador de la edad
biol6gica. Por ello, su valor para establecer prondsticos médicos, o tomar
decisiones sobre tratamientos en este sector de la poblacion, es limitado; y el

concepto de “fragilidad” adquiere mayor interés.

De alguna manera, la “fragilidad” es una representacion de la gravedad
del proceso de envejecer en un individuo, y se asocia, sin ser igual, a las
enfermedades cronicas, comorbilidades, y a la incapacidad. Asi que, a pesar
de que la poblacion geriatrica constituya un grupo importante de la poblacién a
la que atendemos en las instituciones sanitarias, nos encontramos con un
grupo de pacientes, que podemos considerar “fragiles” con independencia de la
edad, y sobre los que es preciso centrar la atencion, puesto que hacen mas
dificultoso el cuidado asistencial. En relacion a ello, Plsek y cols. aseguran que
en todas las disciplinas, a todos los niveles y a lo largo y ancho del mundo, el

cuidado asistencial es cada vez mas complejo (Plsek y Greenhalgh 2001).
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3. LA COMORBILIDAD

3.1. Definiciones.

En la década de los 70 se introdujo el término comorbilidad en el ambito
médico y sobre todo en la epidemiologia, planteandose la posibilidad de que
otras entidades clinicas se superpongan o se desarrollen en el curso del
padecimiento de una enfermedad. En términos generales, se considera que la
comorbilidad es la presencia de dos o mas entidades nosoldgicas, de
etiopatogenia y fisiopatologia distintas, en un mismo sujeto y coincidentes en
un tiempo. En el ambito de la Psiquiatria, la comorbilidad psiquiatrica es "la
presencia de un antecedente o sindrome psiquiatrico concurrente que se suma
al diagnostico principal (Campos y cols. 2002). No obstante, para considerar
que los trastornos son comorbidos, ambos deben estar presentes como

episodios con expresion completa.

En el caso de esta Tesis Doctoral, la comorbilidad puede también referirse
a la coexistencia en un mismo individuo de al menos un trastorno psiquico y
una enfermedad somatica en el mismo periodo de tiempo. La comorbilidad
somatica y psiquica, como veremos, tiende a empeorar el pronostico de las
enfermedades independientes, a complicar el diagndéstico y tratamiento y a
producir un mayor consumo de servicios médicos y mayores costes en general

(Beekman y cols. 1997, Baune y cols. 2007).

3.2. Estudio de la Comorbilidad.

3.2.1. Estudios Pioneros. Hinkle y Wolff.

3.2.1.1. Hipotesis de "estrés" y "vulnerabilidad".

Lawrence Hinkle, en sus trabajos de los afios 50 comenzo a cuestionar la

“causa especifica de enfermedad"” en la medicina moderna y argumento que las

25



INTRODUCCION

enfermedades, en especial las psiquicas, eran originadas por una variedad de
factores que interaccionan en un determinado individuo, pudiendo ser
considerados cada uno de ellos como causal (Hinkle y Wolff 1952 y 1957).
Muchas de las enfermedades que conocemos son el resultado de las
reacciones adaptativas del huésped hacia los agentes patégenos, y, en la
esfera psicoldgica, de un individuo a la adaptacion e interaccion de éste con los
demas en la sociedad (Hinkle 1977). Es asi como aparece en la medicina en
general, y en concreto en la medicina psicosomatica en particular el concepto

de “estrés”.

El "estrés", vocablo acufiado por el médico y fisiblogo vienés Hans Selye,
se conoce también como "Sindrome general de adaptacion”, y comprende un
conjunto de sintomas psicofisiolégicos de reaccion y adaptacion a un estimulo
externo agresor, que finalmente desembocan en un agotamiento de nuestro
organismo causante de diversos trastornos psiquicos o somaticos. Este
concepto de "estrés" ha contribuido a un cambio en la forma de ver la etiologia
de los trastornos psiquiatricos. Asi se considera que la vivencia de algunas
personas en un estado de estrés como reaccion a su entorno puede ser el

origen, en combinacion con otros factores, de la enfermedad psiquiatrica.

Ademas, se comienza a observar que esta situacion de estrés afecta a
unos individuos de forma diferente y mas intensa que en otros, por lo que
siguiendo un relato coherente de los hechos, podria afirmarse que existen
individuos mas predispuestos que otros a padecer los efectos de esta agresion,
y desarrollar una enfermedad. Se habla asi de que determinados individuos
tienen una “vulnerabilidad” mayor que los demas a padecer determinados tipos

de enfermedades psicosomaticas.

En concreto, y de gran importancia para el desarrollo de esta Tesis
Doctoral, esta hipotética vulnerabilidad de ciertos organismos a padecer los
efectos de agresiones externas, se corresponderia con lo que hemos conocido
como fragilidad, propia de determinados individuos en edad geriatrica y que
bajo los efectos de cualquier estrés puede conducir al "Sindrome de

fragilidad".
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3.2.1.2. Teoria del "Clustering".

Siguiendo la estela de Hinkle y Wolff, algunos autores anglosajones,
comenzaron a observar que los pacientes con patologia psiquiatrica
presentaban mas quejas somaticas, eran mayores frecuentadores de los
servicios de salud, también eran pacientes mas complejos en el manejo de sus
sintomas y presentaban como consecuencia una mayor discapacidad para
desenvolverse en la vida diaria. En estudios posteriores se demostraba que, a
lo largo de un periodo de tiempo prolongado, las enfermedades psiquicas y las
somaticas, tendian a agruparse en determinados individuos, y, en concreto, en

aquellos que presentaban mayor “vulnerabilidad” (Eastwood y Trevelyan 1972).

Asi es como aparece una nueva hipotesis de trabajo en la investigacion
médica psicosomatica: el “clustering” o agrupamiento de enfermedades. Este
razonamiento vendria a proponer que las enfermedades psiquicas y somaticas,
lejos de presentarse aleatoriamente en la poblacion general, lo hacen con
mayor frecuencia en individuos que supuestamente presentarian mayor
“vulnerabilidad”, mientras que otro sector de la poblacion permaneceria

mayormente sano.

Esta situacion de agrupamiento de las enfermedades seria especialmente
susceptible de producirse en los individuos mas fragiles, y, como hemos
comentado antes, las personas en edad geriatrica padecen con mas frecuencia
el "sindrome de fragilidad”, con lo que serian mucho mas vulnerables a la

comorbilidad psicosomatica.

3.2.2. Primeros estudios de comorbilidad. Eastwood y Trevelyan.

Robin Eastwood es el investigador que consideramos fundamental en el
estudio moderno de la comorbilidad somatica y psiquica. Sus estudios de los
aflos 70 constituyeron un hito en la investigacion en este campo, pues fue

pionero en adaptar los trabajos clasicos sobre morbilidad psiquiatrica y
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somatica, a la en aguellos momentos, incipiente investigacion de corte

epidemiolégico fuera del campo de la infectologia.

Eastwood habia seguido de cerca los trabajos en Atencion Primaria de
Shepherd, considerandolos capitales ya que segun sus palabras “abrieron un
camino que los demas seguimos” (Shepherd 1959, Shepherd y Cooper 1964).
Estos estudios habian versado sobre la prevalencia de la patologia psiquiatrica
en la comunidad, las dificultades en su diagndéstico y tratamiento y las posibles
asociaciones con enfermedades somaticas y factores sociales. Ya en su
capitulo "Epidemiological studies in psychosomatic medicine", planteaba que
"aunque las enfermedades fisicas y mentales parecen estar ligadas, las
razones para una vulnerabilidad a la enfermedad y un posible agrupamiento o
“clustering” de patologias en determinados individuos permanecen irresueltas.
La resolucion de estas preguntas es el principal reto de la epidemiologia en la

medicina psicosomatica”.

Fue asi como comenzo a desarrollar lo que podria ser la primera linea
seria de investigacion sobre comorbilidad psiquica y somatica. Para ello
podriamos decir que revolucioné los conceptos hasta entonces presentes en la
medicina psicosomatica, resaltando la importancia de la epidemiologia y los
estudios ecoldgicos, la importancia de los estudios comunitarios frente a las
muestras clinicas, y también la importancia de los profesionales que atienden a

la comunidad en primera instancia, los Médicos de Familia (Eastwood 1989).

3.2.2.1. Los estudios epidemiolégicos en psicosomatica.

La epidemiologia es un acercamiento al estudio de la enfermedad basado
en el examen de las caracteristicas generales de los grupos, en contraste con
la medicina clinica, que estudia a los individuos. Aunque los estudios
epidemiolégicos fueron desarrollados inicialmente para estudiar las
enfermedades infecciosas, sus técnicas han sido aplicadas desde entonces
con éxito a las enfermedades crénicas “no declarables”. Asi ha sido posible
estudiar la distribucion , etiologia, curso clinico y pronéstico de estas

enfermedades, que incluyen patologias comunes como cancer, cardiopatia
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isquémica o trastornos mentales. La triada compuesta por: huésped, agente
patogéno y entorno, usada cldsicamente en las patologias infecciosas, puede
servir como modelo para otras enfermedades, como las psicosométicas,
aungue estan involucradas muchas mas variables en este caso que en las

enfermedades infecciosas (Eastwood, 1989; Eastwood y Trevelyan, 1972).

La asociacién de enfermedades psiquiatricas y médicas ha sido estudiada
en multitud de muestras, y los hallazgos encontrados sugieren que hay una
relacion positiva entre ambas. A pesar de considerables dificultades
metodoldgicas y de muestreo en la investigacion epidemioldgica de la patologia
psicosomatica, se han hecho muchos esfuerzos para superar estos problemas.
Los resultados de los “estudios ecoldgicos”, parecen ser mas consistentes que
aquellos que tratan sobre enfermedades psicosomaticas “especificas”, vy
sugieren que el ser humano tiene una propensidon psico-fisica general a la
enfermedad (Eastwood, 1977).

3.2.2.2. La importancia de la muestra comunitaria.

La necesidad de una muestra comunitaria aleatorizada es obvia y
fundamental. Existen aquellos que estan enfermos y no consultan al médico, y
estos que hacen de la demanda de atencion meédica un habito, cualquiera que
sea su estado de salud. Por lo tanto, hay que salir del entorno de nuestra
consulta médica, para buscar la genuina prevalencia de la enfermedad. Este
punto ya fue destacado por Goldberg y Huxley en 1980. Aqui Goldberg
puntualizé la importancia de la presentacion en pacientes psiquiatricos, de
sintomas fisicos inespecificos, conocida clasicamente como somatizacion en la
practica general y en términos del DSM-IIl. También destacé que, aunque el
médico de atencién primaria es muy bueno diagnosticando un trastorno
puramente psiquiatrico, tiende a infradiagnosticar o no reconocer la
somatizacion de este trastorno, convirtiéndose pues ésta en un auténtico
“factor de confusion” y en un factor determinante para una posterior habituaciéon

del paciente al abuso de atencién médica.
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Shepherd y sus colaboradores confirmaron estos hallazgos y afirmaron
que la morbilidad psiquiatrica crénica esta positivamente asociada a otras
formas de enfermedad fisica crénica (Shepherd 1987). Dado que hasta
entonces la patologia psiquiatrica s6lo habia sido estudiada en estudios
clinicos, suspuso un hito en la medicina Psicosomatica el hecho de conocer la
auténtica prevalencia de la patologia psiquiatrica en la poblacién comunitaria,
las dificultades del diagndstico de esta patologia, la cronicidad y la importante
asociacion entre morbilidades psiquica y somatica.

3.2.2.3. El papel del Médico de Familia.

La prevalencia de los trastornos psiquiatricos en Atencién Primaria es
muy considerable, y en muchas ocasiones pasa desapercibida, con lo que
podriamos hablar de un infradiagnostico. Los trastornos psiquicos en la
muestra comunitaria han demostrado estar asociados a una alta demanda de
atencion médica. Estos pacientes, ademas, presentan una mayor tasa de
morbilidad somatica que el resto de la poblacion general. También constituyen
un grupo con mayor absentismo laboral e incapacidades permanentes (Buist-
Bouwman y cols. 2005, Baune y cols. 2007). Como resultado de sus sintomas
médicos son sometidos a pruebas diagndésticas varias, en ocasiones invasivas,
y a tratamientos repetidos. En caso de ser etiquetados como enfermos
psiquiatricos, la paciencia de sus médicos de familia se ve a menudo
sobrepasada, y los problemas fisicos de los pacientes subestimados (Eastwood
1989).

Asi que, el agrupamiento o “clustering” de las enfermedades fisicas y
psiquicas en los pacientes de Atencién Primaria debe hacernos estar en
guardia, pues tiende a empeorar el prondstico de las enfermedades
independientes, a complicar el diagnostico y tratamiento y a producir un mayor
consumo de servicios médicos (Scott y cols. 2007). Por lo tanto, el papel del

Médico de Familia es fundamental en este contexto.
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3.2.2.4. Primer estudio serio de comorbilidad.

Eastwood, en 1975, disefid el "St Paul’s Cray study screening protocol”
para comprobar una hipotética relacion entre morbilidades psiquica y somatica
con una muestra comunitaria aleatorizada de pacientes entre 40 y 64 afos.
Como conclusiones destacaron, en primer lugar, una prevalencia de los
trastornos psiquiatricos en Atencién Primaria muy considerable con una tasa de
infradiagnéstico de trastornos psiquiatricos menores del 19% en varones y 27
% en mujeres. Y sobre todo, en segundo lugar, una concomitancia de
trastornos médicos en pacientes con morbilidad psiquica cuando se excluian
sesgos de muestreo, método y diagndstico, y cuya gravedad también se

incrementaba con la gravedad del trastorno psiquiatrico.

Estos hallazgos confirmaron, pues, la existencia de una asociacion
positiva entre patologias psiquica y somética, y una tendencia al agrupamiento
de ambas en algunos individuos. Sin embargo, a pesar de que ya en esos afos
muchos autores sugerian que la edad podia ser un factor modulador entre
asociacion de morbilidades psiquica y somatica, Eastwood y Corbin ponian en
duda esta asociacion con los datos empiricos de que disponian entonces. En
primer lugar argumentaban que las enfermedades fisicas aumentaban con la
edad, y que sin embargo la depresion no lo hacia; y en segundo lugar decian
gue las asociaciones entre edad y comorbilidad eran hasta ese momento
heterogéneas, y aparentemente afectadas por factores de confusion, por lo que
proponian un analisis multivariado para esclarecer la cuestion: etiologia
multiple de la enfermedad crénica, tanto fisica como psiquica, y mdultiples
respuestas de individuos afiosos a agentes amenazadores de su salud a través

de muy variables situaciones.

Trabajos sucesivos en Australia y EEUU mostraron concordancia con
esos hallazgos y que los pacientes psiquiatricos que presentaban quejas
somaticas, eran grandes frecuentadores de servicios médicos (Kessler y cols.

1987). Asi que, los pacientes psiquiatricos, ademas de mostrar sintomas
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somaticos debidos a su enfermedad, tendrian también un riesgo mayor de

contraer una enfermedad somatica.

En todo caso, Eastwood ya destaco en primer lugar, que la relacion entre
enfermedad fisica y mental era descriptiva y correlacional, y no causal. La
causalidad, aunque sospechada, era de momento especulativa. Y ademas, en
segundo lugar, que esta asociacion no habia sido probada en poblacién
general geriatrica, pues su muestra comprendié hasta los individuos de 64
afnos. Por lo tanto sugeria que deberia ser estudiada en estudios longitudinales
una relacion de trastornos psiquiatricos con enfermedad fisica, y muerte
prematura (natural o secundaria a malos habitos), y también que debia
profundizarse en la existencia de la asociacion en poblaciones geriatricas.
Estas ideas lanzadas por Eastwood, que han permanecido irresueltas hasta la

fecha, constituyen la razon por la cual se realiza esta Tesis Doctoral.

3.2.3. Estudios posteriores de comorbilidad.

3.2.3.1. Muestras de pacientes psiquiatricos.

Estos Ultimos afios, estudios prospectivos importantes, basados en
registros poblacionales, han demostrado mayor mortalidad en pacientes con
trastornos depresivos que en la poblacion general. En contra de lo que se
habia tomado como cierto en el mundo cientifico clasico, no sélo las causas no
naturales de muerte, como el suicidio, son las causantes del incremento en las
tasas de mortalidad en los pacientes con trastornos depresivos; sino que ya ha
sido demostrado un aumento en todas las causas de mortalidad natural, en
este tipo de pacientes desde el inicio mismo de la enfermedad psiquiatrica
(Oshy y cols. 2001).

Es mas, no solamente se ha objetivado un aumento de la mortalidad
natural en el trastorno depresivo mayor, ajustando por diversas variables
incluyendo morbilidad somética; sino también en la depresion menor, los

trastornos bipolares y en la esquizofrenia, siendo el aumento significativo para
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ambos sexos (Schoever y cols. 2000, Osby y cols. 2000). Incluso se ha
profundizado en un posible efecto negativo de la depresién sobre la inmunidad
propia del individuo. Parece existir una disminucion de la actividad inmunitaria,
en concreto de los Linfocitos T-CD8 y los Natural Killer en pacientes afectos de
trastorno depresivo mayor, circunstancia que Evans ha postulado como
causante de una mayor tasa de mortalidad de mujeres con VIH con sintomas

depresivos crénicos (Evans y cols. 2002).

Estos trabajos citados y otros que encontramos en la literatura médica
internacional, han provocado que, en el dltimo lustro, haya ido asentandose en
el mundo cientifico la opinibn de que los pacientes con determinadas
patologias psiquiatricas especificas, asocian en un alto porcentaje de
ocasiones enfermedades somaticas comoérbidas. Esto vendria a suponer una
situacion diferente pero alternativa a los clasicos trastornos somatomorfos,
caracterizados por su presentacidbn como sintomas somaticos, pero realmente

explicados por un trastorno psiquiatrico subyacente.

Por ejemplo, y abordando muestras de pacientes con patologias
psiquiatricas especificas; el trastorno de ansiedad ha sido relacionado con
diversas patologias fisicas como la artritis, migrafia, alergia y patologias
respiratorias, gastrointestinales o tiroideas (Sareen y cols. 2006). Los pacientes
con demencia senil, tanto vascular como tipo Alzheimer y con déficits
cognoscitivos moderados, han demostrado, ademas de tomar un mayor
namero de medicaciones, una mayor prevalencia de enfermedades somaticas
asociadas, y que ademas aumentan en namero y severidad cuanto mas grave
es el trastorno cognoscitivo (61% de los pacientes con demencia tipo Alzheimer
padecen ademds tres o mas patologias médicas) (Lyketsos y cols. 2005).
Hasta tal punto es asi, que los ultimos trabajos se cuestionan en qué medida la
enfermedad médica puede ser el desencadenante de un deterioro cognoscitivo
que, a la postre, desemboque en una demencia. En esta via van también los
altimos articulos internacionales sobre delirium y morbimortalidad de los
sindromes demenciales (Fick y cols. 2002, Sanderson y cols. 2002,

Doraiswamy y cols. 2002).
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Por dltimo, ademas de la clasica asociacion del trastorno depresivo al
accidente cerebrovascular (depresion post.ACV), que lleva documentados
aumentos de mortalidad en estos pacientes con comorbilidad (Williams y cols.
2004); también las patologias cardiovasculares como el angor péctoris y el
infarto de miocardio llevan, en muchos casos, un trastorno psiquico (sobre todo
afectivo) asociado. Ademéas, como hemos comentado, estas asociaciones de
enfermedad fisica y psiquica conllevan en muchos casos un ensombrecimiento
del prondstico funcional, social y en muchas ocasiones vital, de este tipo de

pacientes complejos (Sareen y cols. 2006, Beekman y cols. 1997).

3.2.3.2. Muestras de pacientes con patologias médicas.

Otros estudios sugieren que los pacientes con patologia somatica tienen
una tasa mas alta de trastornos mentales, sobre todo ansiedad y depresion
(Moldin y cols. 1994); y que esta comorbilidad no es un fenémeno casual.
Incluso algunos autores, defienden que el mejor predictor de trastorno
psiquiatrico es la enfermedad médica (Vazquez Barquero y cols. 1992). En uno
de estos estudios llevado a cabo por Kisely y Goldberg, parte de un programa
de la World Health Organization, los pacientes con enfermedades sométicas
moderadas o graves presentaron mayor riesgo de desarrollar una enfermedad
mental. Mas aun, en casos de patologia médica, la sintomatologia psiquiatrica
fue mas grave y los costes de la atencion médica, mayores (Kisely y cols.
1997).

¢ Presentan algunos pacientes realmente una vulnerabilidad a enfermar,
tanto psiquica como somaticamente?, ¢Realmente incrementan las
enfermedades mentales el riesgo de desarrollar una enfermedad médica? Esto
es lo que sugieren las dltimas investigaciones sobre muestras de pacientes
meédicos, tanto en pacientes ambulatorios como en los ingresados en el

hospital por motivos médico-quirargicos.

Desglosando el tema por muestras de pacientes con patologias médicas
especificas, encontramos en la literatura muchos ejemplos de asociacion de

morbilidad somatica y psiquiatrica. Por ejemplo, Weyerer demostrd, que los
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pacientes diabéticos presentaban una prevalencia de patologia psiquiatrica, y
en concreto de depresién menor, ajustada por sexo y edad, significativamente
mayor que en pacientes sanos. (Weyerer y cols. 1989). Las enfermedades
pulmonares, la artritis reumatoide, la artrosis y la hipoacusia han sido
relacionadas con la depresion menor, pero sin embargo no con la depresion

mayor (Beekman y cols. 1997).

Investigaciones de la Universidad de California demostraron que
pacientes con artritis reumatoide, enfermedad coronaria o hipertension arterial,
tenian una prevalencia significativamente mayor de trastornos de ansiedad
cuando se ajustaba por sexo y edad, y que pacientes con patologia respiratoria
cronica presentaban una mayor prevalencia de trastornos afectivos (Wells y
cols. 1989). Se ha determinado también, que los pacientes afectos de patologia
cardiovascular y metabdlica presentan mayor riesgo de padecer una demencia,
pero no soélo vascular, sino también de tipo Alzheimer (Martins y cols. 2006,
Ropacki, 2005); y, como hemos comentado previamente, algunos
investigadores sugieren incluso que la morbilidad somatica puede conducir,
ademas de a una mayor prevalencia de trastornos psiquiatricos, a un declive
cognoscitivo precoz en pacientes con un deterioro previo, pero todavia no

demenciados (Backman y cols. 2003).

Sin embargo, el inconveniente es que la mayoria de estos estudios han
sido realizados en muestras clinicas, en pacientes recibiendo tratamiento por
diversas patologias 0 en muestras ambulatorias y no en muestras

poblacionales.
3.2.3.3. Muestras de pacientes en Atencion Primaria
Los trastornos psiquicos, también, se han revelado como muy prevalentes
en los pacientes que son atendidos por causas médicas en Atencion Primaria,

y a menudo pasan desapercibidos o son infradiagnosticados (Eastwood, 1989).

En pacientes médicos de Atenciéon Primaria se ha objetivado que la

presencia de 5 6 mas sintomas fisicos y la propia percepcion del paciente de
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estar enfermo, se relacionan con una mayor probabilidad de padecer un
trastorno psiquiatrico subyacente (Jackson y cols. 2001). Otros investigadores
como Tangen, demuestran una fuerte asociacion lineal (independiente de edad
y sexo, y significativa) de sintomas somaticos “inexplicados” con trastornos de
ansiedad y con depresion, asociacion que tiende a ser mas fuerte cuando se

asocian ansiedad y depresion en un mismo paciente (Tangen y cols. 2004).

Sin embargo, estos estudios realizados sobre poblaciones clinicas
adolecen de presentar muestras muy diversas, desde pacientes con cancer
hasta pacientes con patologias cardiovasculares, gastrointestinales o
infecciosas. Ademas estan realizados sobre muestras de pacientes que
acuden al médico por algun problema, y muy pocos analizan la presencia de
comorbilidad en muestras de poblacién general no enferma, como parte de un

estudio epidemioldgico en muestra comunitaria.

3.2.3.4. Comorbilidad en muestras Comunitarias.

Ya ha sido establecido en la literatura cientifica internacional que existe
una relacion entre la patologia somatica y la psiquica, lo que ha sido llamado
comorbilidad o co-ocurrencia de ambos estados patoldgicos (Wells y cols.
1989, Buist Bowmann y cols. 2005). Esta asociacion tienen un considerable
impacto en la salud publica, dados los importantes costes de tratamiento, la
alta y prematura mortalidad y la discapacidad que originan (Scott y cols. 2007).
Pero uno de los fundamentales problemas ha sido y sigue siendo, que los
estudios realizados al respecto lo han sido en muestras clinicas y no
poblacionales y en patologias tanto médicas como quirdrgicas concretas, sin la

existencia de estudios globales.

Algunos autores han realizado estudios poblacionales interesantes con el
propdsito de demostrar una asociaciéon de morbilidades fisica y psiquica, pero
no han logrado demostrarlo significativamente. Roca-Bennasar, en un estudio
realizado en nuestro medio, en concreto en una muestra comunitaria de las
Islas Baleares, documentdé que existe un mayor malestar psiquico entre los

pacientes que presentan ademas comorbilidad somética, pero no pudo
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encontrar asociacion estadisticamente significativa cuando elevaba a la
categoria de trastorno la patologia psiquiatrica. Esto posiblemente pueda ser
achacado al relativamente pequefio tamafio muestral (N=242), pero va en linea
con la teoria del "clustering” de morbilidades somatica y psiquica (Roca-

Bennassar y cols. 2001).

Por dltimo, en fechas no muy lejanas, Scott realiz6 uno de los mas
importantes estudios de comorbilidad en poblacién general, aunque sin incluir
la de edad geriatrica. Como parte del ambicioso proyecto World Mental Health
Survey disefidé un estudio multicéntrico (17 paises) en poblacién general para
estudiar la relacibn de ansiedad y depresion con morbilidad fisica. Asi,
demostré que todas las patologias somaticas estudiadas estaban asociadas de
forma significativa con trastornos de ansiedad o depresion, habiendo
diferencias en la fuerza de asociacion (Odds Ratios entre 1,2 y 4,5). De esta
forma, los trastornos depresivos y los de ansiedad por separado, estaban
asociados con igual intensidad a enfermedades fisicas; pero cuando ambos
coincidian en un individuo (ansiedad + depresion), entonces la fuerza de la

asociacion con patologia soméatica era mucho mayor (Scott y cols. 2007).

Sin embargo, este importante trabajo de investigacion, de corte similar al
estudio "princeps" sobre comorbilidad psicosomatica realizado por Robin
Eastwood en los afios 70, fue realizado en poblacién general, pero como
hemos comentado no geriatrica. Asi pues, la afirmacion del propio Eastwood de
que esta asociacion de morbilidades no habia sido adecuadamente probada en
poblacion geriatrica, sigue vigente hasta la fecha de hoy, y es lo que motiva la

presente Tesis Doctoral.

3.2.4. Consecuencias negativas de Comorbilidad.

3.2.4.1. Ensombrecimiento prondstico.

Como hemos venido comentando, parece claro, que la presencia de

comorbilidad psiquica y somatica, empeora el prondstico de las enfermedades,
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haciéndolas mas devastadoras que si se presentaran de manera
independiente. No sélo los estudios prospectivos de los Ultimos tiempos sobre
el aumento de las tasas de mortalidad natural en pacientes con morbilidad
psiquica vienen a confirmar esta afirmacion (Osby y cols. 2001, Schoever y
cols. 2000, Osby y cols. 2000). También la refuerzan los importantes y
significativos descensos de supervivencia en pacientes con enfermedades
somaticas, como el ictus o la enfermedad coronaria (Williams y cols. 2004),
cuando existe comorbilidad depresiva, o la asociacion de mayor severidad de
los sindromes demenciales al padecimiento de enfermedades fisicas

concomitantes (Lyketsos y cols. 2005, Sareen y cols. 2006).

Asi pues, la asociacion de enfermedad fisica y psiquica, conlleva en
muchos casos un ensombrecimiento del prondéstico funcional, social y en
muchas ocasiones vital, convirtiendo a los pacientes que la padecen en

complejos y propensos a una mala evolucién clinica (Beekman y cols. 1997).

3.2.4.2. Discapacidad.

Todos los estandares de calidad de vida y capacidad funcional han
resultado significativamente disminuidos cuando se estudian en pacientes con
comorbilidad. Es légico, dado el documentado empeoramiento prondstico y
funcional de los pacientes afectos de comorbilidad psiquica y somatica, que la
realizacion de las actividades de la vida diaria, la percepcién de la propia
calidad de la salud y la capacidad para llevar unas adecuadas funciones vitales
y sociales se vean, pues, mermadas en este tipo de pacientes (Kessler y cols.
2003).

Diversos estudios analizando las puntuaciones del SF-36, de escalas de
Actividad de la Vidad Diaria de Katz y Lawton, y escalas de salud fisica, en
individuos en los que se asocia sobre todo depresion, pero también morbilidad
psiquica en general, han documentado una importante aparicion de
discapacidad en estos individuos (Baune y cols. 2007, Sareen y cols. 2006).
Ademas, hay que resaltar que la discapacidad se ve severamente aumentada,

cuando dentro de la comorbilidad somatica - psiquica existe una asociacion de
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mas de una patologia psiquiatrica, como ansiedad y depresién (Scott y cols.
2007).

Y finalmente, para confirmar ésto, se ha determinado que los pacientes
con comorbilidad somatica y depresiva presentan mejorias significativas aparte
de la esperable en el aspecto emocional, en su discapacidad y funcionamiento
social, cuando se administra tratamiento para esta depresion coincidente con la
patologia somética. Por consiguiente, la depresion, y en general los trastornos
psiquicos, son un potente determinante de discapacidad en pacientes con
comorbilidad somaética, y no deben ser considerados necesariamente como
una reaccion esperable a la propia enfermedad, sino también como una

condicién independiente que requiere tratamiento activo (Simon y cols. 2005).

3.2.4.3. Frecuentacién de Servicios Médicos y absentismo laboral.

Los pacientes médicos, no ya con una patologia somatica diagnosticada,
sino tan solo con una fuerte “identidad de enfermo” (la propia percepciéon del
paciente de estar enfermo) y que refieren mayor numero de quejas somaticas
han demostrado, ademas de una mayor prevalencia de morbilidad psiquica, un
mayor consumo de los recursos sanitarios y frecuentacion de los servicios

médicos (Frostholm y cols. 2005).

Ademas, también estd comprobado que existe una asociacioén positiva y
estadisticamente significativa de ingreso hospitalario y trastorno mental
(ansiedad, depresion, trastornos somatoformes). O sea, que los pacientes con
trastornos psiquicos son mayores frecuentadores de servicios médicos y de
ingresos hopitalarios que los que no los padecen (Hansen y cols. 2002). Los
mayores demandantes de servicios médicos, que resulta ser tan sélo el 10% de
los pacientes que visitan los Servicios de Salud, resultan ser los pacientes en
los que existe mayor prevalencia de trastornos psiquicos y sociales segun la
escala SF 36 (Vedsted y cols. 2004).

Otro tema relacionado con éste es la discapacidad que provoca la

presencia de comorbilidad somatica y psiquica en un mismo paciente, no sélo
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en el aspecto funcional, sino también, y l6gicamente en el laboral. Buist-
Bouwman destacO que todas las patologias somaticas estaban
significativamente relacionadas con ansiedad y trastornos de humor y que la
co-morbilidad psiquica-somatica se asociaba a un mayor absentismo laboral,
estando este absentismo practicamente confinado a pacientes con

comorbilidad (Buist-Bouwman y cols. 2005).

Asi pues, dada la importante frecuentacion de Servicios y la elevada tasa
de absentismo laboral de los pacientes con comorbilidad psiquica-somatica, se
puede hablar de que esta asociacion puede ser uno de los mayores

condicionantes del gasto sanitario global.
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4. JUSTIFICACION DEL TEMA

En base a la revision bibliografica anterior y a la experiencia clinica, en

definitiva, esta Tesis Doctoral se basa en los siguientes criterios:

1. Estudios pioneros, inicialmente publicados por Hinkle y Wolf (1952 y
1957), y después por autores como Eastwood y Trevelyan (1972),
documentaron que las enfermedades psiquicas y las somaticas tienden a

agruparse en un determinado sector de la poblacion general.

2. Eastwood especulé acerca de una posible vulnerabilidad de
determinados individuos a la enfermedad, y considerd que la investigacion en
este terreno era "el principal reto de la epidemiologia” en el campo de la
medicina psicosomatica y de la relacién entre morbilidad somética y morbilidad

psiquica.

3. Desde entonces, un considerable nimero de estudios han demostrado
la asociacion de morbilidad somatica y psiquiatrica:

a) En muestras de pacientes psiquiatricos a partir de los registros de

ingreso hospitalario (Sareen y cols. 2006, Evans y cols. 2002).

b) En muestras de pacientes médicos extraidas de diferentes
servicios de salud (hospitalarios, ambulatorios o del ambito de la

Atencion Primaria) (Koening y cols. 2006, Lobo y cols. 2007).

4. De forma repetida, las consecuencias negativas de la comorbilidad
psiquica y somatica han sido documentadas en muchos estudios posteriores
(Kessler y cols. 2003, Kathol y cols. 2006).

5. Mientras algunos autores admiten que la asociacion entre morbilidad
somatica y psiquica ha sido adecuadamente establecida, ain asi subrayan el
hecho de que las evidencias hasta la fecha se basan en estudios sobre

muestras clinicas y con un rango restringido de patologias somaticas y
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psiquiatricas (Scott y cols. 2007). En los ultimos afios, importantes estudios
poblacionales de comorbilidad han sido realizados por Ormel y cols., y Baune y
cols. (2006), pero focalizados, aquel en patologias cardiovasculares y éste en

depresion.

6. La relevancia del estudio de la comorbilidad en poblacion general ha
sido resaltada recientemente por Scott y cols., en un estudio multicéntrico,
integrado en el World Mental Health Survey (Scott y cols. 2007). Este demostro
que todas las patologias somaticas estudiadas estaban asociadas de forma
significativa con trastornos de ansiedad o depresion; pero cuando ambos
coincidian en un individuo (ansiedad + depresion), la fuerza de la asociacién
con patologia somética era mucho mayor. Sin embargo, este importante trabajo
de investigacion, de corte similar a los de Eastwood and Trevelyan (1972), fue
realizado en pacientes no geriatricos. Asi que sigue vigente la afirmacion de
Eastwood sugiriendo que no ha sido adecuadamente estudiada en la poblacion
general geriatrica la asociacién entre morbilidades somatica y psiquiatrica.

7. Dada la relacion entre comorbilidad y fragilidad, en la poblacién
geriatrica, asi como sus conocidas consecuencias negativas sobre los
individuos que las padecen, los estudios en poblacion general geriatrica deben

ser una prioridad en la investigacion actual sobre la comorbilidad.

8. Los “subcasos” de patologia psiquiatrica, que a menudo son
infradiagnosticados, deben ser incluidos en las nuevas investigaciones, ya que
diversos estudios han sugerido que tienen un prondéstico negativo (De la
Camara 1999, Saz 1999, Beekman y cols. 1997). También debe estudiarse la
influencia de grupos de edad especificos sobre esta asociacion.

9. En investigaciones sobre comorbilidad general, la importancia de
determinadas patologias soméaticas deberia ser estudiada, dados los diferentes
patrones de asociacion entre morbilidades psiquica y fisica documentados en
la bibliografia (Baune y cols. 2007).
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10. Finalmente, dado que la mayoria de los estudios previos sobre el
tema han sido realizados en ambientes anglosajones, la investigacién de la
comorbilidad en otros paises puede aportar datos interesantes acerca de la
influencia de factores socio-culturales (Bramesfeld, 2003). Roca-Bennasar y
cols.(2001) no pudieron confirmar en una comunidad balear que la frecuencia
de comorbilidad general médica en individuos diagnosticados de trastorno
psiquiatrico con criterios ICD-10, fuera significativamente mas alta que en los
individuos entrevistados sin patologia psiquiatrica. Mas aun, Braam y cols.
(2005), en un estudio transnacional europeo, encontré una asociacion
consistente de enfermedad soméatica con depresion, pero con diferencias entre
diferentes paises del ambito continental. Ademas, entre los factores a tener en
cuenta y que pueden producir diferencias transculturales estan los

relacionados con la provision de servicios (Bramesfeld, 2003).

11. El presente trabajo forma parte del Proyecto ZARADEMP, un estudio
epidemiologico que pretende, en una poblaciébn geriatrica comunitaria,
documentar la prevalencia, incidencia y los factores de riesgo de Demencia,
Depresion y Morbilidad Psiquiatrica; asi como su asociacion con la Morbilidad

Somatica (Lobo y cols. 2005).

El principal objetivo de esta Tesis Doctoral es tratar de encontrar apoyo,
por vez primera en una poblacion geriatrica comunitaria, y ademas en el sur de
Europa, para la hipotesis sobre la tendencia de la morbilidad psiquiatrica y de la
morbilidad somatica a agruparse en determinados individuos, de tal modo que
se documente la asociacion positiva con cifras estadisticamente significativas.
Si esto se confirma, otros objetivos complementarios seran: documentar la
influencia de las caracteristicas sociodemograficas en la asociacion y
determinar cuéles de las patologias soméaticas especificas tienen mayor peso

en la asociacion.

43



INTRODUCCION

5. OBJETIVOS

Los objetivos de la presente Tesis Doctoral, elaborada sobre una muestra
representativa de ancianos que viven en la poblacién general, dentro del

proyecto ZARADEMP, son los siguientes:

1) El objetivo fundamental, y base de este trabajo, es el de intentar
confirmar en esta poblacion la tendencia a la asociacién, en ciertos individuos,
de la morbilidad psiquiatrica general y la morbilidad somatica general
(especificamente los trastornos considerados como factores de riesgo para el
desarrollo de demencia, como diabetes e hipertension arterial); y que existe

una asociacion estadistica positiva entre ambos tipos de morbilidad.

En el contexto de la hipotesis del “clustering” o agrupamiento de la
morbilidad somatica y la morbilidad psiquica, y de la teoria general de la
vulnerabilidad a la enfermedad, se pretende ademas, como objetivos

secundarios en la misma poblacion:

2) Determinar la frecuencia y distribucion de morbilidad somatica general.

3) Determinar la frecuencia y distribucion de algunas enfermedades
médicas especificas importantes en el anciano. En concreto, de la hipertensiéon
arterial, angor péctoris, infarto de miocardio, ictus, epilepsia, traumatismo
craneoencefalico, enfermedad de Parkinson, diabetes mellitus y patologia

tiroidea.

4) Determinar la frecuencia y distribucion de la morbilidad psiquica

general.

5) Determinar la frecuencia y distribucion de las enfermedades
psiquiatricas especificas, que afectan mas frecuentemente a la poblacion
general geriatrica. Concretamente de la demencia, la depresion y los trastornos

de ansiedad.

6) Estudiar la asociacion entre categorias o trastornos soméaticos

especificos y morbilidad psiquiatrica general.
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6. HIPOTESIS DE TRABAJO

En base a nuestra experiencia clinica y a la revision sobre el tema de la
comorbilidad psiquica y somética en la literatura internacional, se formula la

Hipo6tesis Principal de esta Tesis Doctoral:

1) Podrd documentarse una asociacion positiva y estadisticamente
significativa entre la morbilidad somatica y la psiquica en la poblacion general
geriatrica. Esta hipotesis tiene relacion con la teoria del “clustering”, que
defiende que la morbilidad psiquica y la somatica se concentran en un sector
de la poblacién, mientras, en el otro extremo, otro sector de la misma poblacion

esta sano y no sufre morbilidad psiquica ni somatica.

Ademas, y de forma complementaria, se puede conjeturar en base a lo ya

comentado que:

2) La morbilidad somética general previsiblemente aumentara con la edad

y los patrones especificos variaran en su distribucién por sexo.

3) La morbilidad psiquica general serA mas frecuente en el sexo

femenino.

4) La comorbilidad psiquica - somatica aumentara con la edad.

5) Podrd documentarse, como ha sugerido la bibliografia, que las
siguientes enfermedades sométicas se asocian especialmente con morbilidad
psiquica: hipertension arterial, ictus, enfermedad de Parkinson, diabetes

mellitus y patologia tiroidea.
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7. CONTEXTO DEL ESTUDIO

7.1. Origen del estudio: El proyecto ZARADEMP.

El marco de referencia en el cual esta incluido el presente trabajo es el
Proyecto ZARADEMP (Lobo y cols. 2005a y 2005b), estudio en la poblacion
pre-geriatrica y geriatrica de Zaragoza, incluido en un proyecto europeo de
salud. Este estudio naci6 como natural evolucién de su predecesor, el Estudio
Zaragoza (Lobo y cols. 1997), realizando mejoras sustanciales con respecto a
éste y a estudios similares llevados a cabo por el mismo grupo y por otros
grupos de investigacion de relevancia internacional. Partiendo de la experiencia
previa adquirida en el Estudio Zaragoza, el Proyecto ZARADEMP fue
planificado con los siguientes objetivos generales de incremento de la cantidad

y calidad de los datos a recoger:

= Aumento significativo de individuos en la muestra.
» Aumento y mejora de los datos recogidos en las entrevistas utilizadas.

= Mejora significativa en materia de métodos y procedimientos.

Dado el importante impacto que el Proyecto ZARADEMP ha ocasionado,
el Estudio Zaragoza ha sido renombrado recientemente como Estudio
ZARADEMP “0”". EI Proyecto ZARADEMP fue concebido con el objetivo
principal de unificar criterios y medidas de deteccidon, de prevalencia y de
factores de riesgo de la demencia y la depresién que permitan identificar
“factores de prevencion” que ayuden a fomentar estilos de vida saludables en
la poblacidn anciana. En este sentido, es importante mencionar que, aunque
demencia y depresion fueron las dos principales enfermedades mentales objeto
de estudio, también la morbilidad médica y la comorbilidad fueron valoradas en
el disefio del proyecto ZARADEMP. La demencia acaparé el principal
protagonismo, quedando las demas patologias en un segundo lugar. Este
hecho es patente en el disefio del proyecto y ha sido tenido en cuenta en el
transcurso tanto de la proyeccién, planificacion, andlisis, y elaboracion del

presente trabajo de Tesis Doctoral.
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7.2. Ambito v representatividad del estudio.

El sitio elegido para el estudio fue la ciudad de Zaragoza, quinta ciudad de
Espafa y capital del antiguo e histérico Reino de Aragon, actual Comunidad
Auténoma. EI ambito geografico del estudio incluye el area metropolitana de la
ciudad y los barrios periféricos que en el momento del muestreo dependian de
ella: Casetas, Garrapinillos, Juslibol, La Cartuja, Miralbueno, Montafana,
Monzalbarba, Movera, Penaflor, San Gregorio, San Juan de Mozarrifar, Santa
Isabel, Villamayor y Villarrapa. La muestra a estudio fue extraida del Censo
Municipal de la Ciudad de Zaragoza de 1991. En aquellos momentos la
Comunidad Autonoma de Aragon contaba con 1.188.817 habitantes de los
cuales 594.394 estaban censados como residentes de la ciudad de Zaragoza
(siendo por tanto el 50 % del total de Aragon (IAEST 2002, INE 2001).

Esta ciudad y sus alrededores han sido tradicionalmente un area agricola,
aunque la industrializacion moderna durante los ultimos 30 afios ha producido
importantes movimientos migratorios; uno de los mas importantes es el dato
anteriormente mencionado de la concentracion en la ciudad de Zaragoza de la
mitad de la poblacién de Aragéon. Uno de los datos demograficos mas
relevantes para este estudio es que la poblacion de 55 6 mas afios en la ciudad
en 1991 era de 153.851 habitantes, que representan el 25,9 % de la poblacién
total de la ciudad de Zaragoza, y nos indica a su vez que el 42,1 % de la

poblacion total de Aragdn mayor de 54 anos residia en 1991 en la capital.

El ambito del presente estudio es poblacional y general, incluida poblacién
institucionalizada. Los resultados obtenidos a partir de los datos extraidos en
este proyecto (procedentes de los bancos de datos de ZARADEMP |, II, y III)
pueden ser generalizados a toda la poblacion anciana de la ciudad de
Zaragoza y, dada las caracteristicas de la zona geografica, sus resultados
pueden, asi mismo, ser comparados Yy parcialmente generalizados a
poblaciones de caracteristicas similares, al menos en nuestro ambito nacional y
asi mismo en paises europeos u occidentales, teniendo en cuenta las

salvedades que estas poblaciones pudieran presentar.

50



METODOLOGIA

8. DISENO DEL ESTUDIO

8.1. Estrateqgia y disefio del Proyecto ZARADEMP.

Se elaboré una estrategia cuidadosamente planificada desde el inicio del
planteamiento del Proyecto. Este fue concebido como un estudio
epidemioldgico con tres “olas”. Se trata de un estudio prospectivo de cohortes,
por lo tanto de tipo observacional y longitudinal con proyeccién analitica y

parcialmente causal (ver figura 1. Diseno general del Proyecto ZARADEMP).

El Estudio Zaragoza previo (al que ahora llamamos ZARADEMP “0”) fue
la investigacidon de base y ha influenciado las decisiones sobre el muestreo, los
instrumentos y los métodos. A continuacion se especificaran las caracteristicas

detalladas de las distintas olas y sus respectivas fases.
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Contexto
El “Estudio Zaragoza” o ZARADEMP “0”
Prevalencia de demencia y depresién

U

Ola I: Proyecto ZARADEMP “1”
(N =4.803)

Estudio transversal
Fase I: “Lay interviewers” supervisados
Fase II: Psiquiatras (“casos dudosos”)

U

Ola ll: Proyecto ZARADEMP “II”
(N =3.237)

Estudio de seguimiento

Fase I: “Lay interviewers” supervisados
Fase Il. Psiquiatras

Fase lll: Fase hospitalaria

U

Ola lll: Proyecto ZARADEMP “1II”
(N = 2.403)

Estudio de seguimiento

Fase I: “Lay interviewers” supervisados
Fase Il: Psiquiatras

Fase lll: Fase hospitalaria

U

*QOla IV: Proyecto ZARADEMP “IV”
(N = 2.040)*

Estudio de seguimiento

Fase I: “Lay interviewers” supervisados
Fase Il: Psiquiatras

Fase lll: Fase hospitalaria

Figura 1. Disefio general del Proyecto ZARADEMP

*Ola en proceso: Actualmente en fase de inicio del estudio de campo, el N indicado hace referencia al total de
sujetos entrevistados en ZARADEMP Il una vez descontados los sujetos con un diagndstico psiquiatrico de demencia,

se estima que el N final, tras la pérdida experimental estimada sera de aproximadamente 1.200 sujetos.
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La Ola | (ZARADEMP I|) es un estudio de base, que intentaba identificar
una cohorte de individuos sin demencia, asi como la prevalencia y la
distribucion de los hipotetizados factores de riesgo de demencia. También
intentaba documentar la prevalencia y distribucion de demencia, depresion y
morbilidad psiquica vy fisica, a efectos comparativos. El trabajo de campo de
este estudio de base se completdé por medio de entrevistadores no
profesionales (lay interviewers) estandarizados y supervisados por psiquiatras
investigadores. El trabajo de campo de la Ola | se subdivide a su vez en dos
fases, una fase de cribado o screening y una fase de correccion de entrevistas
y validacion cruzada de los datos obtenidos. A continuacion describimos estas

dos fases:

» Fase de cribado o screening: Los entrevistadores estandarizados o
lay interviewers evaluan a cada individuo de la muestra seleccionada mediante
un instrumento disefilado y estandarizado para este fin, la entrevista
ZARADEMP, EI 74,5 % de las entrevistas fueron realizadas en los domicilios

particulares de los entrevistados.

» Fase de correccién y validacion: En la segunda fase se procede a la
correccion de las entrevistas obteniendo los “probables casos” de demencia

y/o deterioro cognoscitivo y los “no casos” o sujetos sanos.

Las Olas II, lll'y IV (0 ZARADEMP I, lll y IV) se disefiaron para hacer un
seguimiento de la cohorte de individuos sin demencia, de modo que al final del
estudio pudiese ser identificado un numero suficiente de casos incidentes de
demencia para someter a verificacion las hipotesis principales. Ademas, se ha
introducido en el disefio el estudio de nuevos aspectos y, especificamente en

Z-1V, el estudio de fracturas, especialmente las osteoporéticas, que afectan a la

poblacién general geriatrica. De este modo, factores identificados en Z-I,
incluyendo la comorbilidad que se documenta en la presente Tesis Doctoral, se

estudiaran como factores de riesgo de fracturas mas de 10 afios después.
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8.2. Caracteristicas diferenciales del disefio del presente estudio.

El estudio realizado para la presente Tesis Doctoral estda plenamente
enmarcado en el disefio general del Proyecto ZARADEMP, por lo tanto su
disefio es basicamente muy similar al descrito anteriormente. De todas formas,
determinadas caracteristicas especificas del mismo hacen que presente

diferencias que deben ser mencionadas y cuidadosamente tenidas en cuenta.

En primer lugar, el disefio y planificacion del Proyecto ZARADEMP estuvo
principalmente centrado en las demencias, y en segundo lugar en la depresion;
pero también en otros aspectos, incluyendo el estudio de co-morbilidad que
ahora planteamos. Los posibles sesgos deben ser tenidos en cuenta a la hora

de analizar datos e interpretar resultados.
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9. TRABAJO DE CAMPO

9.1. Procedimiento del trabajo de campo.

Una vez finalizado el muestreo y preparado el banco de datos inicial (N =
9.739) sujetos, se procedi6 a la recogida de datos a través de los
entrevistadores no profesionales o “lay interviewers”. El proceso del trabajo de
campo descrito a continuacion se llevd a cabo de la misma forma a lo largo de

las tres “olas” del Proyecto ZARADEMP finalizadas hasta el momento.

En primer lugar se informé a priori a los ancianos sobre el estudio
mediante una carta personal firmada por los responsables del Proyecto
ZARADEMP. A continuacién se concretd una cita mediante llamada telefénica
cuando fue posible y, en caso contrario, se visitd su domicilio. Se realizaron
hasta tres llamadas telefonicas alternando el horario de llamada con el fin de
conseguir una cita con el sujeto a entrevistar. En el caso de no conseguir esa
cita se realizaron tres visitas domiciliarias antes de considerarse que existia un
problema de direccion o que el individuo no habia sido encontrado. En un
pequefio numero de ancianos que objetaron a ser entrevistados, los
investigadores “senior” contactaron personalmente con los individuos con el fin
de conseguir la cita para la entrevista. Si el anciano habia sido
institucionalizado, era entrevistado en la institucion. Se obtuvo un
consentimiento informado de cada uno de los individuos participantes (o de un
pariente cuando él o ella no podia comprender los términos del acuerdo)
siguiendo la legislacién espafnola vigente. Se registré el teléfono familiar y la
direccion, asi como datos médicos y psiquiatricos relevantes proporcionados
por la familia y que pudieran ser utilizados en casos de rechazos o pérdida en

las consiguientes “olas” de seguimiento.

9.2. Ola |l: Estudio de Base.

En esta “ola” se utilizé un disefio epidemiolégico de screening. Los “lay
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interviewers” administraron la Entrevista ZARADEMP con todos sus
instrumentos incorporados. También se recogieron datos acerca de la presion
arterial, la altura y el peso de cada individuo, de rutina en esta fase del estudio.
Se utilizaron en algunos casos, para ayudarse en el proceso diagnéstico, los
informes médicos, que a menudo guardan en el domicilio los pacientes

espafoles y que pueden incluir datos de laboratorio.

Las entrevistas tuvieron una duracion entre 25 y 90 minutos. Los
individuos fueron nominados como “casos probables” en base a los puntos de
corte globales del GMS y/o a los puntos de corte estandar en el ECMM, que
previamente hemos comunicado y que tienen unos buenos coeficientes de
validez (Lobo y cols. 1988 b; Lobo y cols. 1980; respectivamente). Los puntos
de corte aqui utilizados se decidieron en base a un adecuado valor predictivo
negativo. Sin embargo, los psiquiatras investigadores revisaron
concienzudamente los datos de cada anciano supervisando individualmente a
los “lay interviewers”. En el estadio final de la Ola I, los psiquiatras recogieron

el diagnéstico de “demencia”, “depresion” u “otros” en los casos nominados.

Para el diagndstico de demencia, fue preciso documentar un deterioro en
actividades cotidianas debido precisamente al deterioro cognoscitivo; en los
casos dudosos, los psiquiatras investigadores repitieron el examen en el
domicilio del anciano. Los “subcasos” de demencia también fueron nominados
en base a las puntuaciones “borderline” en los mismos instrumentos. Algunos
de estos “subcasos” podrian ser casos incipientes de demencia, y por tanto
podrian contaminar tanto el estudio de incidencia como el de factores de riesgo
en casos incidentes. Consecuentemente, fueron eliminados para las Olas Il y
[ll. Sin embargo, seran incluidos en un sub-estudio diferente, un seguimiento
para documentar la historia natural o el curso de los trastornos cognoscitivos

leves y el trastorno cognoscitivo en los individuos no demenciados.

9.3. Olas Il, lll y IV: Estudio de sequimiento.

Los ancianos que no fueron considerados “casos”, ni “subcasos”’ de
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demencia o de deterioro cognoscitivo en la “ola” previa forman la cohorte para
los estudios de “seguimiento”, Ola II, Il y IV o ZARADEMP II, lll y IV, que
debian ser completados con intervalos de al menos dos afios para documentar
la incidencia de demencia y de otras patologias, incluyendo fracturas en Z-IV.
Se utilizaron procedimientos similares para documentar la incidencia de
depresion. Se disefid ademas un estudio de cribado epidemiolégico en dos

fases (Fases | y Il), en ambas “olas” de seguimiento.

En la Fase |, los “lay interviewers” administran la Entrevista ZARADEMP y
nominan los “casos probables” con el mismo procedimiento descrito en la Ola I.
Sin embargo, los entrevistadores fueron instruidos para ser “sensibles”, puesto

que los falsos positivos podian corregirse en la segunda fase.

Todos los “probables casos” de demencia, y en la ultima ola de depresion,
fueron o son examinados en la Fase Il, dos meses mas tarde y de modo ciego
a los resultados de la Fase |, por psiquiatras investigadores estandarizados en

los métodos.
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10. Muestra

10.1. Técnicas de muestreo y tamafio muestral del Proyecto

ZARADEMP en funcién de los errores tipo | vy tipo |l.

De una poblacién universo constituida por 153.851 individuos, de los
cuales 66.456 eran hombres (43,2 %) y 87.395 mujeres (56,8 %), se obtuvo
una muestra aleatoria de la lista del censo de la ciudad de Zaragoza del afio
1991 tanto de hombres como de mujeres de 55 6 mas afos de edad. El unico
criterio para pertenecer a la muestra fue superar esta edad. Esta muestra fue
estratificada por género y edad en categorias de 5 afos. Las siguientes

consideraciones guiaron el disefo:

a) Las tasas de incidencia comunicadas en la bibliografia internacional
con anterioridad al disefio del proyecto ZARADEMP | eran mas bien
provisionales y las cifras considerablemente variables; sin embargo, en vista de
los datos de ZARADEMP 0 (Lobo y cols. 1997), se esperd encontrar una tasa

global de incidencia de un caso por 100 personas/afio.

b) Los estudios caso-control comunicados hasta el momento del disefio
utilizaban casos hospitalarios o casos prevalentes y las “odds ratios” diferian en

relacion con los distintos factores analizados.

c) La distribucion de los potenciales factores de riesgo seleccionados

también variaba considerablemente en los controles en distintos estudios.

Puesto que el objetivo principal de este Proyecto era obtener medidas
fiables de la asociacion causa-efecto, se calculé el tamafno muestral para el
estudio caso-control de manera que permitiese la deteccion de un riesgo
relativo (RR = 3, con un nivel de confianza del 95% y una potencia del 80% 6
mas. En vista de la bibliografia examinada, se consider6 una frecuencia media
de exposicién a los factores de riesgo de un 5%, tomando el ejemplo del

traumatismo craneoencefalico. Se han comunicado frecuencias mas altas para
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factores como acontecimientos vitales significativos o antecedentes familiares
de demencia, pero también frecuencias mas bajas para factores como el

sindrome de Down o la enfermedad de Parkinson.

Se considerd que el numero adecuado de casos incidentes de demencia
para tener una buena potencia estadistica en los calculos de riesgo seria de
179 casos (Schlesselman y cols. 1982). Para obtener este numero de casos, y
teniendo en consideracion la tasa global de demencia esperada y aspectos
logisticos, incluyendo los recursos del grupo investigador y el momento del
estudio, para coincidir con otros proyectos incorporados en los Estudios
EURODEM, se consider6 adecuado un seguimiento durante 5 afos de

aproximadamente 3.580 individuos sin demencia.

Para calcular el tamano muestral inicial, este Proyecto también se apoyo
en los siguientes datos de ZARADEMP “0” (Lobo y cols. 1997).

a) Una prevalencia global de demencia esperada de un 5,5%.

b) El alto valor predictivo negativo de los instrumentos de cribado
(crucial en la Ola 1), cuando teniamos que seleccionar individuos no
demenciados para el estudio de seguimiento), tales como las versiones
espafiolas del Mini Mental Status Examination (97,8%) y el Geriatric Mental

State (97,8%) (98,3%) (Folstein y cols. 1975, Copeland y cols. 1987).

c) Latasa de no respuesta.

10.2. Muestra inicial.

Todos los datos previos se conocian por estratos de edad. De modo
similar, podian hacerse estimaciones sobre la distribucién por género y edad en
la poblacion; sobre la tasa anual esperada de migracion (promedio) en los afios
1986-91; y sobre las tasas anuales de mortalidad, especificas por género y

edad. De acuerdo con esto, y considerando las expectativas menos optimistas,
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el tamafno muestral inicial, calculado para estimar la frecuencia de potenciales
factores de riesgo con un error del 2%, fue de 10.916 individuos. Se corrigio a
9.739 individuos tras el primer afio del estudio de campo, a la vista de los datos
preliminares de prevalencia de demencia y deterioro cognoscitivo, la
mortalidad, la tasa de no respuesta, la migracién declarada en el censo y la
migracion detectada por los entrevistadores. En la Tabla 1 se muestra la
estratificacion de la muestra inicial segun estratos de 5 afios de edad y el
género de los sujetos. Por lo tanto, el primer banco de datos del Proyecto
ZARADEMP, una vez realizado el muestreo, consistia en 9.739 sujetos
mayores de 55 afios, (4.019 hombres y 5.720 mujeres). Se considera una
muestra suficientemente representativa para la generalizacidon de los resultados
a poblacion general. Tras el muestreo y la construccidn de esta primera base

de datos se procedio a llevar a cabo el estudio de campo.

Tabla 1. Estratificacion de la muestra inicial segiin edad y género

TOTAL** R*** DEM****
Varén 55-59 664 403 24
Mujer 55-59 789 436 37
Varén 60-64 665 378 16
Mujer 60-64 811 455 29
Vardn 65-69 574 324 17
Mujer 65-69 841 433 48
Varén 70-74 503 255 23
Mujer 70-74 786 344 62
Varén 75-79 415 171 27
Mujer 75-79 756 241 91
Varén 80+ 1198 297 99
Mujer 80+ 1737 320 273
TOTAL 9739 4057 746

* Los datos provienen del censo municipal de la ciudad de Zaragoza del afio 1991.
** El TOTAL representa los que fueron seleccionados del censo municipal.
***R se refiere a los que fueron entrevistados excluyendo los DEM****,

****DEM son los “probables casos de demencia o deterioro cognoscitivo”.

10.3. Causas de no entrevista

Tal y como era de esperar no todos los sujetos de la muestra inicial (N =
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9.739) completarian la entrevista en cada una de las mediciones. Las causas

de no entrevista han sido agrupadas en cuatro categorias:

A. llocalizables:

Se consideré como un sujeto ilocalizable, cuando no fue posible contactar
con él, o conseguir informacion sobre como y donde, poder hacerlo, tras
realizar 3 intentos por teléfono a diferentes horas del dia, y 3 visitas a la
direccion que constaba como su domicilio, también preferentemente a

diferentes horas del dia.

En cada una de estas visitas al domicilio se intentaba obtener informacion
sobre el paradero del sujeto a través de los vecinos o similares. Si tras estas
indagaciones se obtenia una nueva direccién, se iniciaba de nuevo, un nuevo
ciclo de 3 llamadas telefénicas y 3 visitas a esa nueva direccion, recabando
nuevamente informacion de los vecinos si fuese necesario, antes de considerar

definitivamente al sujeto como ilocalizable.

En los casos en los que no constaba en los datos el numero de teléfono
del sujeto a entrevistar, se intentd en algunos casos localizar un numero de
teléfono a través de los vecinos, o de listas de abonados telefénicos, y si no era
posible localizar ningun teléfono de contacto, en esos casos solamente era

posible realizar las diferentes visitas al domicilio del sujeto.

B. Emigrados:

Se consideré que un sujeto habia emigrado, cuando al no localizar al
sujeto, se averiguaba de forma concluyente que el sujeto estaba empadronado
en otro municipio o vivia mas de 6 meses fuera de la ciudad de Zaragoza o de

sus barrios periféricos que fueron incluidos en el estudio.

Sin embargo, si se averiguaba que pasaba temporadas en Zaragoza o en
alguno de esos barrios periféricos, se aplazaba la entrevista, hasta que se

podia realizar en esos periodos en que residia dentro de la zona del estudio.
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C. Negativas:

Se consideré como una negativa cuando el sujeto se negaba a participar
0 a concertar una cita o, una vez concertada, se quiso retirar del estudio y se
nego a colaborar en la entrevista. También se consideraron como negativas las
entrevistas que no se pudieron realizar porque los familiares nos trasmitieron la
negativa del sujeto o no nos permitieron contactar con él. Ademas se recogia
informacion, si era posible, de cuéles eran los motivos aducidos por el sujeto

para no participar en el estudio.

D. Fallecidos:

Se consideré como un sujeto fallecido, cuando de forma fiable, teniamos
constancia de que el sujeto habia fallecido. Se indagdé la causa del
fallecimiento, y se completd en aquellos casos en que fue posible, un modelo
resumido de entrevista para estos casos, en el que se recogian diferentes

aspectos:

= Sobre el fallecimiento: fecha y causa ultima.

= Sobre los posible factores de riesgo a estudio: antecedentes médicos
personales (entre los que se incluia el consumo de alcohol), antecedentes

médico-psiquiatricos familiares y antecedentes psiquiatricos personales.

= Sobre la posible presencia de una demencia: si presentaba una
demencia en el momento del fallecimiento y si ésta fue la causa del
fallecimiento. En ambos casos se les preguntaba al informante, el estado
cognoscitivo del sujeto en los dos ultimos afios antes del fallecimiento, el
estatus funcional, ademas de realizarles las preguntas correspondientes a la

seccion al informante de la entrevista.

La Tabla 2 resume los motivos de no respuesta, por género. En cada una

de las tres olas, la proporcion de no respuesta debida a rechazos fue
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significativamente mas alta en mujeres, comparada con los varones: en la Ola
I, fue 43,7% vs 35,9% (z= 5,44, p<0,0001); en la Ola Il, fue 54,6% vs 41,8% (z
= 3,6, p<0,0001) y en la Ola Ill, fue 46,9% vs 29,6% (z = 4,80%, p<0,0001). En

definitiva la tasa de rechazo tras la primera Ola fue del 20,5% (n = 2.001).

Tabla 2. Motivos de no respuesta segln género en las tres olas
(Lobo 2005)

Emigrados Fallecidos llocalizables Negativas Total
N (%) N (%) N (%) N (%) N
ZARADEMP I*
Mujeres 220 (7,5) 968 (32,8) 473  (16,0) 1,289 (43,7) 2.950
Varones 127 (6,4) 874 (44,1) 269 (13,6) 712 (35,9) 1.982
Total 347 (7,0) 1.842 (37,3) 742 (15,0) 2,001 (40,6) 4.932
ZARADEMP I
Mujeres 32 (7,2) 124 (28,0) 45 (10,1) 242 (54,6) 443
Varones 33 (8,6) 161 (42,0) 29 (7,6) 160 (41,8) 383
Total 65 (7,9) 285 (34,5) 74 (9,0) 402 (48,7) 826
ZARADEMP I
Mujeres 36 (9,0) 118 (29,6) 58 (14,5) 187 (46,9) 399
Varones 31 (8,7) 174 (48,6) 47 (13,1) 106 (29,6) 358
Total 67 (8,9) 292 (38,6) 105 (13,9) 293 (38,7) 757

*Se eliminaron 4 entrevistas en el control de calidad.

10.4. Muestra definitiva del estudio.

Debido a las causas de no entrevista, de la muestra inicial (n = 9.739), un
total de 4.803 individuos completaron la Ola | del estudio, esta es la muestra
‘real” y definitiva del estudio de base tras las pérdidas ya citadas, de aqui en
adelante se referira a esta como “muestra” en el texto de esta memoria de
Tesis Doctoral, para distinguirla de la “muestra inicial” ya mencionada con
anterioridad. La Tabla 3 muestra la distribucion por género y grupo de edad en

el momento de la entrevista.
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Tabla 3. Distribucion de la muestra segun edad y género en las tres olas
(Lobo 2005)

ZARADEMP | ZARADEMP II ZARADEMP 11l

Edad Varones Mujeres Total Varones Mujeres Total Varones Mujeres Total
55-59 77 88 165 0 0 0 0 0 0
60-64 439 484 923 254 279 533 68 77 145
65-69 391 474 865 333 382 715 272 295 567
70-74 345 492 837 293 358 651 263 291 554
75-79 245 372 617 218 317 535 196 292 488
80+ 535 861 1,396 350 453 803 262 387 649

Total 2.032 2.771 4.803 1.448 1.789 3.237  1.061 1.342 2.403

La Tabla 4 muestra otras caracteristicas demograficas de los ancianos. La
mayoria de ellos estaban actualmente casados o eran viudos y la mayoria

tenian una limitada escolarizacién primaria.

Tabla 4. Caracteristicas socio-demograficas de la muestra en las tres Olas
(Lobo 2005)

ZARADEMP | ZARADEMP I ZARADEMP 111
Caracteristica n (%) n (%) n (%)
Estado civil
Soltero 389 (8,1) 228 (7,0) 185 (7,7)
Casado / Pareja 2.796 (58,2) 2.013 (62,2) 1.468 (61,1)
Viudo 1.494 (31,1) 908 (28,1) 692 (28,8)
Separado / Divorciado 65 (1,4) 50 (1,5) 40 1,7)
Religioso 45 (0,9) 31 (1,0) 17 (0,7)
Sin datos 14 (0,3) 7 (0,2) 1 (0,0)
Total 4.803 3.237 2.403
Nivel Educativo
Sin estudios 521 (10,8) 243 (7,5) 151 (6,3)
Primarios Incompletos  1.729 (36,0) 1.102 (34,0) 795 (33,1)
Primarios Incompletos  1.778 (37,0) 1.285 (39,7) 978 (40,7)
Bachillerato / FP 363 (7,5) 297 (9,2) 240 (10,0)
Universitarios 354 (7,3) 288 (8,9) 226 (9,4)
Sin datos 58 (1,2) 22 (0,7) 13 (0,5)
Total 4.803 3.237 2.403
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Tras eliminar los casos y subcasos de demencia para el seguimiento (n =
742), se invitd a 4.061 individuos para la Ola Il, que fue completada por 3.237

de ellos, con una tasa de rechazo del 9,9% (n = 402).

Tres mil ciento sesenta individuos fueron invitados a participar en la Ola
[ll, que fue completada por 2.403 de ellos, con una tasa de rechazo del 9,3% (n
= 293). Si bien la distribucion de los ancianos de acuerdo con la mayoria de
caracteristicas sociodemograficas es similar en las tres “olas”, la proporcion de
individuos analfabetos en la Ola | (10,8%) es significativamente mas alta que
en la Ola Il (7,5%) (z = 4,92, p<0,0001) y en la Ola Ill (6,3%) (z = 6,16,
p<0,0001). Las diferencias entre las muestras de las Olas Il y Il no alcanzaron

significacién estadistica (z = 1,70, p = 0,09).

En la Ola I, 159 individuos fueron considerados “casos dudosos” de
demencia por los “lay interviewers”, y 79 individuos fueron considerados casos
por el psiquiatra investigador tras el examen en el domicilio del anciano. En las
Olas Il y Il fueron identificados 170 “casos probables” o “casos dudosos” de
demencia por los psiquiatras de investigacion, de acuerdo con el procedimiento
de cribado de casos; estos ancianos fueron presentados al panel diagnoéstico.
Se consiguio un acuerdo en el panel en 160 individuos (91,4%), y 146 de ellos
fueron considerados casos de demencia. De este modo, se identificaron un
81,6% de los 179 casos incidentes de demencia inicialmente calculados para
completar el estudio caso-control con buena potencia estadistica. En la figura 2
puede observarse la piramide poblacional de la muestra de ZARADEMP |
(estudio de base o baseline del Proyecto ZARADEMP) y en la figura 3 la
distribucion de la muestra ZARADEMP | por género y grupo de edad.

Como puede verse en la figura 2, debido al lapso de tiempo trancurrido
entre el muestreo y la realizacién de la entrevista, y debido a las condiciones
de muestreo, para asegurar un numero suficiente de mayores en el estrato mas
anciano, éste aparece sobredimensionado, contrariamente a lo que sucede en

el estrato de mas jovenes. En apartado de discusién se defiende este proceder.
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Figura 2. Piramide de la muestra de ZARADEMP |.
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Figura 3. Distribucion de la muestra ZARADEMP | por género y grupo de edad.

El patrén de evolucion de la muestra que actualmente se esta
entrevistando en Z-IV se ha podido comprobar que sigue la misma tendencia

observada en las olas anteriores.
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11. DESCRIPCION DE LOS INSTRUMENTOS

11.1. La entrevista ZARADEMP.

Para la realizacion del proyecto ZARADEMP, se disefid una entrevista
semiestructurada que incluye instrumentos de documentada fiabilidad y validez,
que recogen la informacion sobre diferentes aspectos relevantes para los
objetivos de estudio de este sector de la poblacion. Las secciones de

informacion que fueron recogidas fueron las siguientes (Tabla 5):

Tabla 5. Secciones de la Entrevista ZARADEMP:

ENTREVISTADOR Y ENTREVISTA
DATOS SOCIODEMOGRAFICOS
ESTADO DE SALUD
. MINI EXAMEN COGNOSCITIVO (MEC)
. ANTECEDENTES MEDICOS PERSONALES
. ANTECEDENTES MEDICO/PSIQUIATRICOS FAMILIARES
MEDICIONES
. EXPLORACION PSIQUIATRICA (GMS-B, HAS)
. ANTECEDENTES PSIQUIATRICOS PERSONALES
STATUS FUNCIONAL
PREGUNTAS AL INFORMANTE
CONSIDERACIONES FINALES
iTEMS DE OBSERVACION GMS
FIABILIDAD
RESUMEN FINAL (ENTREVISTADOR)
DIAGNOSTICO (ENTREVISTADOR)
* RESUMEN FINAL (PSIQUIATRA)
* CRITERIOS DIAGNOSTICOS DE DEMENCIA DSM-IV
* DIAGNOSTICO (PSIQUIATRA)

* Los apartados 17-19 solo son utilizados en las fases de seguimiento (estudios ZARADEMP 11, 1

y V).

A continuacién se enuncian y se describen los instrumentos que se
encuentran en dicha entrevista y que aportan los datos necesarios para el
proposito del presente estudio. Todos estos instrumentos internacionales
estandarizados previamente en Espana por nuestro grupo investigador o por
otros grupos de relevancia. Los instrumentos y escalas utilizados fueron los

siguientes:
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Examen Cognoscitivo “Mini-Mental” de 35 items (ECMM-35).
Geriatric Mental State (GMS-B).

History and Aetiology Schedule (HAS).

El sistema computerizado AGECAT.

indice para las Actividades Basicas de la Vida Diaria de Katz.

-~ ® o0 T o

Escala de Actividades Instrumentales de la Vida Diaria de Lawton y
Brody.

g. Cuestionario EURODEM de factores de riesgo de demencia.

11.2. Examen Cognoscitivo “Mini-Mental” de 35 items (ECMM-35).

Este instrumento ampliamente utilizado en todo el mundo fue desarrollado
por Folstein y cols. en 1975 el Mini-Mental State Examination (MMSE), que ha
llegado a convertirse con el paso del tiempo en el instrumento de exploracion
de las funciones cognoscitivas mas usado internacionalmente, sobre todo en el

marco de estudios epidemioldgicos.

Pero no es suficiente con la simple traduccion para poder aplicarlo en
otros entornos socioculturales distintos de aquel para el que fue disefiado. Por
lo tanto Lobo y cols. procedieron a la validacion del instrumento en diferentes
muestras (pacientes geriatricos, neuroldgicos, psiquiatricos y médicos) para su
utilizacién en el contexto social y cultural de habla hispana (Lobo y cols. 1980).
En estos términos fue desarrollado el Mini-Examen Cognoscitivo o Examen
Cognoscitivo “Mini-Mental” (MEC o ECMM) en su versién inicial en lengua
espanola (Lobo y cols. 2002) que fue la version utilizada en la entrevista
ZARADEMP (ver en el ANEXO: entrevista ZARADEMP-I, paginas 8-9 de la

misma). Con posterioridad también se ha utilizado la version de 30-items.

Se trata de un test de reducido tamano que no sélo detecta déficits
cognoscitivos globales, sino que explora areas intelectivas especificas como
son: orientacion temporal y espacial, memoria (de fijacion y evocacion),
ejercicios de concentracién y calculo y aspectos linguisticos, tanto en la

construccion como en la abstraccion del lenguaje. De esta manera son
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evaluados todos estos factores sobre una puntuacion maxima de 35 puntos,

siendo la interpretacion inmediata (Lobo y cols. 2002).

Tal como fueron calculados, comprobados y publicados por Lobo y su
equipo en un segundo estudio de re-validacion y re-estandarizacion (Lobo vy
cols. 1999), los puntos de corte varian segun la edad del sujeto: 27/28 para
adultos no geriatricos, y 23/24 para los sujetos de 65 6 mas anos. Puede
utilizarse, con las debidas correcciones, en individuos con déficits visuales,
individuos analfabetos y en sujetos con otros déficits o caracteristicas

diferenciales especificas (Lobo y cols. 2002).

En diversos estudios y con una gran amplitud en entornos clinicos y
epidemiologicos, el Examen Cognoscitivo “Mini-Mental” ha demostrado en
Espafia su utilidad y sencillez de aplicacion (el personal auxiliar puede aplicarlo
en la cabecera del enfermo con una breve formacién), su brevedad (diez
minutos son suficientes para completarlo, en la mayoria de los casos), y con
unos buenos coeficientes de sensibilidad, especificidad y poder discriminativo.
Estos datos han sido ya publicados (Lobo y cols. 1999), por lo que no nos

extenderemos en su comentario.

Sin embargo, el hecho de carecer de valores del 100% en cuanto a
sensibilidad y especificidad indican que puede haber falsos positivos vy
negativos. Entre las posibles causas de los primeros estan: la edad avanzada,
escolarizacion deficiente, problemas de psicastenia, simulaciones, apatia y
casos de trastornos depresivos graves, que pueden producir cuadros de
pseudodemencia. Por otra parte, las lesiones focales del sistema nervioso
central y un nivel educacional previo elevado pueden alterar el rendimiento del

Examen Cognoscitivo “Mini-Mental”, dando falsos negativos.

11.3. Geriatric Mental State (GMS-B).

El Geriatric Mental State (GMS) es el instrumento de evaluacion

psicogeriatrica mas ampliamente utilizado en el mundo (Prince y cols. 2004).

69



METODOLOGIA

De hecho ha sido utilizado durante décadas en distintos paises distribuidos por
los cinco continentes. EI GMS proporciona evaluaciones validas, fiables e
integrales del estado mental del individuo, y ha sido extensamente adaptado y
estandarizado con éxito a través de las diferentes culturas. Unicamente se
encontraron cifras pobres de especificidad en la India, y una sensibilidad infra-

Optima en Iberoamérica (Prince y cols. 2004).

Se trata de una entrevista clinica semiestructurada, estandarizada vy
validada, para evaluar el estado mental de personas ancianas. Se selecciond
en este estudio el GMS-B, una versidén abreviada para su utilizacién en
poblacion general, para ser administrada por “lay interviewers”. El instrumento
cubre importantes areas sintomaticas de trastornos que probablemente sean
detectados en la poblacion general y se le puede aplicar el programa
computerizado AGECAT (Copeland y cols. 1987).

El GMS es un instrumento de deteccién de casos sindromicos: el “punto
de corte global” discrimina entre “no-casos” y “casos”. La fiabilidad y validez de
la version espafola del GMS-B, tras las oportunas traduccion y contra-
traduccion, han sido previamente comunicadas en muestras hospitalarias y
también en poblacién general, tanto en su utilizacion por “lay interviewers”
como por psiquiatras (Saz 1987, 1991, Saz y cols. 1996) (Tabla 6 ).

Tabla 6. Principales coeficientes de validez de la bateria GMS-AGECAT.
Estudio Zaragoza o ZARADEMP “0”

PC* SB ES VP+ VP- MC

GMS “organico” 1/2 932 894 663 983 98
GMS “depresion”  1/2 93,7 89,2 682 983 938

AGECAT 23 796 913 671 933 108
OrganICO
AGECAT | 213 844 913 568 956 157
depresion

PC=Punto de Corte; SB=Sensibilidad; ES=Especificidad; VP+=Valor predictivo
positivo; VP-=Valor predictivo negativo; MC=indice de mal clasificados. Datos del
Estudio Zaragoza (ZARADEMP 0). De los lay interviewers (Fase ) vs. Psiquiatras
(Fase Il). Diagndstico psiquiatrico hallado con los criterios del DSM-III-R (Saz
1987, 1991, 1996).
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Se administraron diferentes secciones de la entrevista Geriatric Mental
State (version B) (GMS-B), en su version espafiola, en las que se exploraba,
fundamentalmente, la presencia de demencia, depresion o ansiedad (Saz
1987, 1991, Saz y cols. 1996). Para las areas cognoscitivas se administran tres
secciones: “orientacion”, “memoria” y “concentracion”, que se completaron en
nuestro estudio con el ECMM. De entre las secciones que exploran la
afectividad, la principal es la dedicada a los sintomas depresivos, aunque sin
dejar de lado otros aspectos como “sintomas somaticos”, “soledad”,
“sentimientos de culpa”, “lentitud” y “pérdida de interés”. La exploracién de los
trastornos de angustia/ansiedad, se realiza en las secciones de “preocupacion’,
“ansiedad general’, “tensidn”, “irritabilidad” y “sintomas neurovegetativos”.
También se incluyen secciones que exploran posibles trastornos psicoticos
como “dificultades de pensamiento”, “persecucidén”, “distorsion de la
percepcion” y “fendmenos alucinatorios”, que pueden estar asociados con los

procesos de deterioro cognoscitivo.

A posteriori y sin necesidad de que esté el sujeto presente, el
entrevistador debe valorar las posibles dificultades de comunicacion, tanto
patolégicas como no, que se hayan objetivado durante la entrevista y hacer un
juicio sobre la fiabilidad de los datos obtenidos, en base a lo observado en el
paciente. Entre las diferentes secciones se encuentran distribuidas varias de
observacion, que prescinden totalmente de la subjetividad del entrevistado y
que se basan en lo observado por el examinador. El psiquiatra supervisor
revisa los casos dudosos y garantiza la fiabilidad y la validez de los resultados

obtenidos por el entrevistador.

Este instrumento ha sido integrado en la entrevista ZARADEMP-I, un
instrumento muy aceptable para los sujetos estudiados y cuyo contenido
psicopatolégico es el mas adecuado y representativo de los trastornos
psiquiatricos de la tercera edad y que ademas genera suficiente informacion
para efectuar un diagndstico psiquiatrico, no solo sobre signos y sintomas, sino
que ayuda a discriminar claramente entre los “casos” y las personas sanas, y

es muy manejable en cuanto a su formato y tiempo de aplicacion.
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Para finalizar, el GMS también prevé la posibilidad de que el sujeto se
encuentre en estado grave o incluso inconsciente, en cuyo caso la entrevista
debe ser completada en sus secciones observables, sobre todo en los

apartados referidos a las dificultades de comunicacion.

11.4. History and Aetioloqgy Schedule (HAS).

History and Aetiology Schedule (HAS), un método estandarizado de
recogida de datos de la historia y etiologia a partir de un informador o del
mismo individuo, cuando se juzga que es fiable. Se concentra en aquellos
rasgos que se espera sean relevantes para el diagndstico psiquiatrico en
personas ancianas y resulta crucial para complementar el GMS vy facilitar un
proceso diagnostico como el que se hizo en este estudio con el sistema DSM-
IV (American Psychiatric Association 2004). Se ha desarrollado un método
diagndstico computerizado aplicable a la entrevista psiquiatrica estandarizada,
el HAS-AGECAT, y se ha comunicado un buen grado de acuerdo (kappa =
0,76) cuando el psiquiatra estandarizado utilizaba la versién espafola(Lobo
1992).

En la entrevista ZARADEMP-I también se han integrado diferentes
secciones del HAS, ya que ademas de la recogida de datos sobre el estado
mental, en el caso de los ancianos es fundamental este instrumento para

distinguir los diferentes estados y para subclasificar los diagnosticos.

Se trata de un método estandarizado de recogida de informacién en la
entrevista con el sujeto y con un informador externo. Se recogen tanto datos de
la historia clinica como de potencial etiolégico. Completa el GMS vy facilita el
proceso diagnostico. Dispone ademas de un proceso de diagndstico
computerizado a partir de los datos del HAS-AGECAT. En las secciones
incluidas en la entrevista se recogen datos anamnésicos del paciente, tanto las
caracteristicas del estado actual (comienzo, duracién, patocronia, tratamientos

recibidos, etc.) como datos de la historia personal psiquiatrica previa. Lo que
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nos permite tener una informacion muy detallada de la evolucion clinica de las

mismas, haciendo especial hincapié en los trastornos cognoscitivos y afectivos.

La version espafiola se obtuvo mediante un sistema equivalente al
utilizado con el GMS, con el correspondiente proceso de traduccion y contra
traduccion. El sistema de valoracion y correccion de los datos recogidos es, asi

mismo, muy similar al del GMS.

11.5. El sistema computerizado AGECAT de diagndstico psiquiatrico.

Automated Geriatric Examination for Computer Assisted Taxonomy
(AGECAT), una serie de programas computerizados que analizan los datos
GMS. En el estadio | del algoritmo del AGECAT éste agrupa los items del GMS
en sintomas componentes, agrupados en ocho “clusters” (o “sindromes”)
diagnosticos. En el estadio Il, todos los niveles en cada “cluster” se comparan
entre si y se genera un diagndstico principal y un diagnéstico alternativo,
cuando procede. Se ha documentado que los “sindromes organicos cerebrales”
se corresponden con el diagnodstico de demencia efectuado siguiendo las
normas del DSM-III-R (American Psychiatric Association 1987). También han
sido comunicados los datos pertinentes sobre la validez de su version espafiola
(Lobo 1992).

Analizando este instrumento mas en detalle, tras condensar en 150
sintomas componentes los items de la entrevista, aquellos a su vez son
condensados en 31 grupos, no solo basados en la clinica, sino también en la
importancia de sus contribuyentes al diagnostico final de un sindrome
particular. Estos grupos se combinan para formar niveles de confianza
diagnostica de 0 a 5 en la mayoria de los casos, para ocho sindromes
diferentes. Estos niveles de confianza se comparan, de acuerdo con un sistema
jerarquico de los sindromes empezando por el organico y acabando con el
referido a la ansiedad, para llegar a producir el diagnéstico final, un diagndstico
secundario y otro alternativo, si procede, y los niveles de confianza de los ocho

“clusters” sindrémicos.
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Cuando se desarrollé el AGECAT todas las decisiones fueron tomadas
usando un criterio clinico, y no basadas en el analisis estadistico de los datos.
La comparacion del método con el juicio de psiquiatras experimentados,
muestra que niveles de 3 6 mas en un sindrome representan un “caso”. El
manejo de los pacientes geriatricos puede resultar dificil cuando coexiste
patologia en dos 6 mas sindromes, pero el AGECAT indica, no sdlo la
distincidon “caso/no caso”, sino ademas los niveles en cada uno de los

sindromes.

Con el fin de poner en marcha este sistema computerizado AGECAT se
desarroll6 un sistema tedrico de la experiencia clinica vy, tras la correspondiente
traduccidén a un lenguaje informatico, se probd contra los datos existentes de
diferentes muestras. El sistema AGECAT utiliza tanto el sistema diagnéstico de
los algoritmos y arboles de decisidén, como el de comparacién de niveles de
sintomas, en los diferentes estadios del proceso. Ademas, las puntuaciones de
los grupos se usan jerarquicamente segun criterios clinicos para producir
niveles de confianza de los “clusters” sindromicos, con una serie de niveles de
confianza (en general, del 0 al 5: a mayores niveles, mayor confianza
diagnodstica). Las puntuaciones para cada grupo se obtienen por suma de las

puntuaciones de los componentes incluidos.

En la siguiente etapa, consiste en la comparacién de los niveles
sindromicos producidos en el estadio anterior. El proceso se halla jerarquizado,
comenzando la comparacion del nivel organico contra el de esquizofrenia, y
continuando de la misma manera hasta concluir las comparaciones entre todos
los sindromes. El orden jerarquico de los “clusters” sindrémicos, que hemos

utilizado en este estudio, es el siguiente:

= No caso AGECAT

= Caso de demencia

= Subcaso de demencia

= Caso de depresion mayor
= Caso de depresion menor

= Subcaso de depresion
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= (Caso de ansiedad

=  Subcaso de ansiedad

Los “clusters” menores se desprecian si se alcanza un nivel de confianza
elevado en cualquiera de los “clusters” mayores. Con respecto a los criterios
diagndsticos, aunque parte de los definidos en el DSM-III fueron incluidos, no
se puede decir que el AGECAT siga completamente dichos criterios. El
AGECAT reconoce un caso diagndstico que requiere alguna intervencion a
partir de un nivel de confianza 3 6 mas, en alguno de los “clusters” sindrémicos.
Por ello, en la comparaciéon de los resultados AGECAT con la opinion de
psiquiatras experimentados, es de esperar que el primero tienda a
sobrediagnosticar los trastornos. De esta manera, los puntajes 1 y 2
representan “subcasos”, y existe evidencia de que puede ser un método

adecuado para identificar estadios precoces de enfermedad.

En este sentido se han llevado a cabo varios estudios comparativos de los
diagndsticos proporcionados por el AGECAT frente a los criterios diagnésticos
del DSM-III y del DSM-III-R, mostrando resultados similares en la tasa de
prevalencia estimada de la depresién mayor (en todos los casos alrededor del
0,86%). Estos ultimos autores de la Universidad de Alberta llevaron a cabo un
estudio en la comunidad sobre una muestra de 1119 sujetos mayores de 65
afnos, segun datos extraidos a través de un muestreo de la base de datos del
seguro provincial de Edmonton (Alberta, EE.UU.). Estos investigadores
norteamericanos hallaron cifras muy similares de prevalencia de depresion
segun el AGECAT a las obtenidas en Europa, aunque, al igual que sus
homonimos europeos, encontraron cifras significativamente superiores con
respecto a la prevalencia de depresion segun criterios diagnésticos DIS-DSM-
lll. Pero los mismos autores que documentaron estas diferencias afirman que
los estudios en la comunidad que miden unicamente la tasa de prevalencia de
depresion mayor segun el DSM-III pueden estar perdiendo casos de depresion

geriatrica clinicamente significativos (Newman y cols. 1998).

Newman y cols. ademas afirman proveer datos claros de que las

diferencias que puedan encontrarse entre los diagndsticos obtenidos a través
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de criterios DSM-IV y los diagnédsticos obtenidos por el AGECAT no son
debidos a factores o causas intrinsecamente metodoldgicas, como muestreos
desiguales, diferencias en las tasas de rechazo, altas tasas de sujetos

institucionalizados o sesgos causados por el entrevistador.

Mas recientemente se llevd a cabo otro estudio para contrastar los
diagnosticos generados por el sistema AGECAT y los creados segun criterios
DSM-III-R. En este estudio se compararon estos diagndsticos sobre una
muestra de 516 sujetos de 70 a 103 afios de edad. Los resultados indicaron un
acuerdo moderado entre ambos criterios diagndsticos; ademas, los autores
sugieren que la adaptacion de los umbrales diagnésticos del AGECAT pueden
redundar en una mejor eficiencia diagndstica, dependiendo de la finalidad o del

propésito para el cual sean obtenidos esos diagndsticos.

Con el fin de adaptar la version espafola del GMS al sistema
computerizado de diagnostico AGECAT, se establecieron los oportunos
contactos con los autores, mediante estancias de miembros del equipo en el
Departamento de Psiquiatria de la Universidad de Liverpool, estandarizandose
personalmente en el método y profundizando, entre otros aspectos, en aquellos
destinados a un perfecto acoplamiento del AGECAT en Espafia (Lobo y cols.
1992).

11.6. Valoracion del estado funcional v de la discapacidad.

11.6.1. indice para las Actividades Bésicas de la Vida Diaria de Katz.

El indice de Katz es también un instrumento muy conocido, fiable y valido,
que intenta evaluar dificultades en actividades cotidianas basicas en los
ancianos (Katz y cols. 1963). Los estudios realizados en Espafa también han
confirmado la validez de la escala (Alvarez y cols. 1992). En este estudio, los
entrevistadores fueron instruidos para puntuar en ambos instrumentos sélo la
discapacidad debida al deterioro cognoscitivo. (Ver entrevista ZARADEMP |, en
ANEXOS).
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Consiste en un método heteroadministrado, para la valoracion funcional
del anciano ampliamente difundido y que ha demostrado su utilidad en nuestro
medio cultural (Cruz y cols. 1992). Permite una valoracion de la independencia

de las personas ancianas en seis de las ABVD.

Esta prueba consta de seis items ordenados jerarquicamente, incluyendo
los niveles mas elementales de funcion fisica (comer, uso del bafo y control de
esfinteres) y los inmediatamente superiores (asearse, vestirse y caminar). En
concreto se recogen datos referentes a: independencia para el bafio, el vestido,
el uso del WC, la movilidad, la continencia de esfinteres y la alimentacién. De
hecho se selecciond este indice porque probablemente se trate del indice de
ABVD mas utilizada, de hecho es el patron estandar (“gold standard”) con el
que habitualmente se compara la validez concurrente de otras escalas de
valoracion funcional. Ademas se ha demostrado que es un instrumento valido y

fiable en estudios espafioles (Alvarez y cols. 1992).

Este instrumento, y el que sigue, resultan fundamentales para poder
valorar el criterio de dependencia en las definiciones oficiales de demencia,
incluido el DSM-IV.

11.6.2. Escala de Actividades Instrumentales de la Vida Diaria

(Lawton y Brody).

La escala para Actividades Instrumentales Cotidianas (Instrumental
Activities of daily living o IADL) es un instrumento muy utilizado, y un indicador
fiable y valido de trastornos tanto en actividades cotidianas basicas como
instrumentales. Puede ser utilizado por “lay interviewers” y la informacion
procede tanto de los pacientes como de sus cuidadores. Una serie de estudios
completados en Espana han documentado en muestras clinicas unos
coeficientes de eficiencia muy similares a los comunicados por los autores

originales (Tarraga, 1995).
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Consiste en un método heteroadministrado, en el cual se evalua la
capacidad para realizar tanto las ABVD como las AIVD, de forma que la
podemos utilizar para completar la informacién sobre la capacidad funcional del
anciano que hayamos podido obtener al realizar el indice de Katz. A través de
esta escala se valoran diferentes areas como: la capacidad para realizar
llamadas telefénicas, uso de pequenas cantidades de dinero, uso de transporte
publico, responsabilizarse de la toma de medicacién, orientarse en calles
familiares, realizar tareas domésticas sencillas (uso de electrodomésticos,

hacer café), preparar la comida y lavar la ropa.

Un dato que hace este instrumento de especial interés es que posee una
buena validez concurrente (Montorio, 1994) con otras escalas de AIVD y con
escalas de valoracion cognoscitiva como el MMSE. Desde su creacion ha
servido de modelo a escalas posteriores de AIVD pese a lo cual sigue siendo
la escala mas recomendada para la valoracion de AIVD. Es una escala sencilla,
breve y de facil aplicacion. En nuestro pais ha sido utilizada en multiples
estudios (Salva y cols. 1994, San José y cols. 1994) tanto para la valoracion

geriatrica, como para definir las cualidades métricas de otras escalas de AIVD.

A través de esta escala se define a cada persona, como independiente
(0), precisa ayuda (1), dependiente (2), en cada una de estas actividades de
ambas escalas y, en funcion de las puntuaciones obtenidas se clasifica a los
pacientes segun el grado de dependencia, considerandose que hay un
deterioro en las AVD, si se obtiene una puntuacion de 4 6 mas. Ademas, en el
contexto del Estudio ZARADEMP se instruia a los entrevistadores para que
valorasen cada item, en funcién de la discapacidad producida por causa

cognoscitiva o psiquica, pero no por causa fisica.

11.7. Cuestionario EURODEM de factores de riesgo.

El Cuestionario de Factores de Riesgo utilizado en este estudio fue
disefado por el Grupo de trabajo EURODEM (Andersen y cols. 1999). El

instrumento puede ser utilizado por entrevistadores no profesionales
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entrenados, e intenta incluir informaciéon relacionada con los potenciales
factores de riesgo de demencia, DTA y DV, que siguen: antecedentes médicos,
incluyendo enfermedades cardiovasculares (hipertension, infarto de miocardio,
angina); accidentes cerebrovasculares (ACV), traumatismos craneoencefalicos,
epilepsia, sindrome de Down, enfermedad de Parkinson, diabetes mellitus,
enfermedades tiroideas; abuso de alcohol o de tabaco, menopausia,
antecedentes psiquiatricos (depresidn), habitos tabaquicos y de alcohol,
utilizacidn de medicamentos, incluyendo psicofarmacos, y antecedentes de
salud general. Cada item en la entrevista ha sido definido operativamente, de
acuerdo con criterios previamente acordados en el Grupo EURODEM. Este
cuestionario fue previamente utilizado con garantias de fiabilidad y validez en el
Estudio Zaragoza (Saz, 1999).

La Entrevista ZARADEMP incorpora ademas una seccién de examen
fisico, incluyendo la toma de tensién arterial, siguiendo los estandares de la
Organizacion Mundial de la Salud (World Health Organization 1993) ademas de
la altura y el peso de cada individuo con mediciones fiables contrastadas por

los entrevistadores.

Para la version utilizada en Z-1V se incluyo la valoracion en entrevista de
los antecedentes de fracturas. Para esto se incluyeron en la entrevista las

fracturas osteoporéticas mas frecuentes en la poblacion general geriatrica,

como son las fracturas de cadera o fémur proximal, de mufieca o radio distal,

de hombro o humero proximal y las fracturas vertebrales.
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12. DESCRIPCION DE LAS VARIABLES DEL ESTUDIO

Todas las variables empleadas para este estudio han sido codificadas a
partir de la informacién recogida en la Entrevista ZARADEMP | (ANEXO), con
la excepcion de los diagndsticos de depresion AGECAT para la implementacion
de los modelos de depresion incidente en las dos fases de seguimiento que
han sido obtenidos de la informacion contenida en el GMS de las Entrevistas
ZARADEMP 1l y ZARADEMP IlI. Dado que el instrumento utilizado (GMS-B)
para generar los diagnosticos AGECAT es el mismo en las tres entrevistas y
dada la gran similitud entre éstas, las dos ultimas no seran anexadas al

presente documento.

12.1. Caracteristicas sociodemogqraficas.

12.1.1. Edad.

Para el analisis de los datos se utiliza la edad en el momento de la
entrevista, calculada a partir de la fecha de realizacion de la entrevista y la
fecha de nacimiento del sujeto obtenida del Censo Municipal de la Ciudad de
Zaragoza. Este calculo se lleva a cabo para lograr la perfecta sincronia con la
medicion del resto de la informacidon recogida y para evitar errores causados
por los entrevistadores al codificar la edad de los sujetos o por los

entrevistados al poder dar informacién equivocada por cualquier razon.

12.1.2. Género.

El género de los sujetos de la muestra es entregado a los entrevistadores
antes de la entrevista, proveniente una vez mas del Censo Municipal de la
ciudad de Zaragoza, una vez en la entrevista es comprobado por el
entrevistador con el fin de subsanar errores del Padrén Municipal. Se trata por

lo tanto de una variable dicotdmica o binaria, con los valores “varon” y “mujer”.
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12.1.3. Estado Civil.

Se codifica el estado civil de los sujetos en el mismo momento de la

entrevista, se decidieron cinco posibilidades exclusivas entre si:

= Soltero

= Casado/Pareja

= Separado/Divorciado
* Viudo

» Religioso

En el presente estudio se excluyeron los sujetos que en la entrevista
habian sido codificados como “separados/divorciados” (n = 65), “religiosos” (n =
45) y “no preguntados” (n = 14), dado el pequefio numero de sujetos que
presentaban esas dos condiciones y el riesgo que conlleva para el multivariado

el utilizar categorias con pocos datos en variables nominales.

= Soltero
» (Casado/Pareja
=  Viudo

12.1.4. Maximo nivel de estudios alcanzados.

Hace referencia al maximo nivel de estudios formales completados, en
este sentido, formales implican los realizados dentro de un sistema de
educacion formal (escuela, universidad, etc.). No incluye aquellos realizados
por su cuenta. El entrevistador fue familiarizado con las distintas valoraciones
que incluye esta pregunta, de forma que se pudiera escoger rapidamente la

respuesta apropiada. Originalmente fue codificado en nueve niveles:

= Ninguno
» Primarios incompletos
* Primarios completos

= FP incompleta
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= FP completa

» Bachillerato incompleto
= Bachillerato completo

» Graduado/Diplomado

= Licenciado/Superior

Para los analisis de este estudio se redujeron estos niveles a cuatro para

evitar errores en el analisis multivariado:

= Ninguno
» Primarios incompletos
* Primarios completos

= Superiores
En la categoria “superiores” se incluyen los estudios de FP completos e

incompletos, los de Bachillerato completos e incompletos y los de

Graduado/Diplomado y Licenciado/Superior.

12.2. Indicadores de salud general.

12.2.1. Indicadores farmacolégicos.

A través de este conjunto de variables se obtuvo la historia de todo tipo de
medicacion que el sujeto esté tomando, principalmente las prescritas por un
médico y aquellos tomados por la propia iniciativa del sujeto. Se valoré aqui la
toma de farmacos no prescritos por un médico 0 su consumo excesivo y
desproporcionado segun una relacidon dosis efecto. Los entrevistadores debian
pedir las cajas o botes de medicinas si fuera necesario y comprobar si el sujeto
los estaba tomando de hecho, en el momento de la entrevista o durante el mes
pasado a la misma. Si los nombres de los farmacos no estaban en los botes, y
el sujeto puede no conocia el nombre; el entrevistador debia anotar una breve
descripcion, por ejemplo: "capsulas verdes que dice que son para la ansiedad".

Si se tenia acceso al mismo, se debia comprobar los nombres de los
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medicamentos en un Vademécum, sobre todo si no se habia visto el envase, y
revisar ademas el principio activo del mismo y/o las indicaciones si se

desconocen.

Estas precauciones fueron tomadas por el hecho de que un individuo que
negara tener un tipo determinado de patologia podria estar tomando
medicacion para la misma y la unica fuente de informacion seria el
medicamento. Fue considerada prescripcion facultativa documentada cuando
habia datos suficientes de que ese medicamento ha sido prescrito por un
médico (aunque no lo muestren por escrito), y no documentada cuando habia

dudas, aunque é€l/ella lo afirmara asi.

Se instruyé asimismo a los entrevistadores a preguntar sobre las
inyecciones. Estas podrian estar indicadas para una gran variedad de
enfermedades, incluidas las psiquiatricas, o para una afeccién potencialmente
fatal, como la anemia perniciosa, donde la sangre se deteriora hasta un punto
en el que no puede sostener la vida sin inyecciones de vitamina B12. El sujeto
podia estar habituado a ciertos tipos de drogas, o el numero o dosis de los
medicamentos podia causar confusion intelectual y simular una afeccién

organica.

Las variables creadas y codificadas para el presente estudio fueron las

siguientes:

12.2.1.1. Consumo total de farmacos.

En la entrevista fueron recogidos y codificados los farmacos, de cualquier
indole, que estaban consumiendo los sujetos en el momento en el que fueron
entrevistados. En esta variable se tuvieron en cuenta todos estos farmacos
tanto los prescritos por un facultativo (documentados o no) como los utilizados
por los sujetos por iniciativa propia. Un minimo de ningun farmaco y un maximo
de siete fueron registrados por los entrevistadores en la medicion de base

(baseline).
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El consumo de farmacos es un indicador general de salud (y
enfermedad) muy utilizado en estudios epidemiolégicos que normalmente
recogen muestras muy amplias. Dado que conseguir diagndsticos especificos y
detallados de todas las enfermedades o condiciones cronicas de los sujetos es
practicamente inabordable en estudios en la comunidad como el presente,
sobre todo cuando la poblacion diana esta en edad geriatrica donde la
morbilidad somatica es muy alta, ademas de compleja. En este sentido Von
Korff y cols. (1992) desarrollaron una puntuacion de enfermedad cronica o
Chronic Disease Store (CDS) utilizando informacion recogida sistematicamente
sobre el los farmacos consumidos en el marco de estudios poblacionales. Esta
puntuacion fue validada en términos de su estabilidad temporal y de su

asociacion con otras medidas de estado de salud.

En el presente estudio se han utilizado los items 03005, 03008, 03011,
03014, 03017, 03020, 03023 donde se codificaban los farmacos consumidos
por los sujetos entrevistados segun las indicaciones de la ATC (Anatomical
Therapeutic Chemical), y sencillamente se codifico el numero de farmacos que
consumia cada sujeto. Para facilitar el analisis multivariado, la variable

resultante fue codificada de la siguiente forma:

= 0-1 farmacos
= 23 farmacos
= 4+ farmacos

12.2.1.2. Tratamiento farmacolégico de problemas mentales vy

emocionales.

Ademas, los médicos psiquiatras que supervisaron las entrevistas junto
con los entrevistadores, debian aclarar el tipo de farmacos que tomaba el
sujeto para modificar su humor, conducta o estado mental, usualmente
prescrito por un psiquiatra. Debian valorarlo incluso en el caso que el paciente
no presente adiccion. Por ejemplo: un médico puede estar tratando al paciente
por una enfermedad depresiva con farmacos antidepresivos y la dosis y la

frecuencia puede ser la normal, aun en este caso debia ser valorado. En este

84



METODOLOGIA

caso concreto no se incluian los farmacos para la epilepsia u otras
enfermedades neurolégicas que no eran tomados primariamente para tratar
problemas mentales o emocionales. Sin embargo los hipnéticos si que debian
ser incluidos si estaba claro que habian sido prescritos para las dificultades del

suefo asociadas con un problema emocional o mental.

La variable resultante, llamada a partir de ahora “tratamiento
psicofarmacologico” indica si el sujeto entrevistado estaba bajo tratamiento
farmacolégico por causa de problemas mentales o emocionales, los datos de
los sujetos que lo hacian sin prescripcidon médica fueron codificados como
datos faltantes, dado el sesgo que podria producir ese dato, y el bajo numero
de casos encontrados en este sentido (n = 23). Por lo tanto la variable final
utilizada es dicotdmica (sin tratamiento / con tratamiento prescrito por un

médico).

12.2.2. Estado de salud de los sujetos segun el juicio del

entrevistador.

Esta variable contiene la informacion recogida en el item 05136 de la
seccion 5% de la Entrevista ZARADEMP | (ver ANEXO). Se trata de una
variable dicotdmica que, en funcion de todo el historial médico relatado por los
entrevistados, es codificada por el entrevistador como Si / No en funcion de si
el estado de salud del sujeto a lo largo de su vida ha sido excelente o si en

cambio han acontecido alguna o varias enfermedades graves.

12.3. Enfermedades somaéaticas.

12.3.1. Hipertensién arterial.

El criterio utilizado para identificar la hipertension en los sujetos
estudiados se calculé en funcion de si los sujetos estan bajo tratamiento para la

tensién y las mediciones de tension arterial realizadas por los entrevistadores
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entrenados, que corresponden a los items 05006 de la seccion 5% y 07001-
07004 de la seccion 62 de la Entrevista ZARADEMP | (ANEXO).

Si el sujeto informd tomar antihipertensivos o tenia una TAS media = 140
o una TAD media = 90, o habia sido diagnosticado por un médico, entonces fue

codificado como caso de hipertension arterial.

12.3.2. Angina de pecho.

La presencia de angina de pecho fue calculada en funcién de si los
sujetos estan bajo tratamiento para la angina de pecho y si un médico le habia
comunicado un diagnostico firme de esta enfermedad. Segun los items 05009-
05011 de la seccidn 52 de la Entrevista ZARADEMP | (ANEXO).

Por lo tanto si el entrevistado informé que algun médico le diagnostico
esta enfermedad y ademas estaba tomando tratamiento especifico fue
codificado como caso de ANGOR. Los sujetos que aportaban informacion

dudosa, incongruente o no fiable fueron excluidos del analisis.

12.3.3. Infarto de miocardio.

Para crear esta variable se utilizaron los items 05013-15 de la seccion 52
de la Entrevista ZARADEMP | (ANEXO). En la variable dicotomica resultante se
codificaron como casos de infarto de miocardio los sujetos que dijeron haber
sido diagnosticados de esta enfermedad por un médico y ademas referian
haber sido hospitalizados. Los sujetos que aportaban informacion dudosa,

incongruente o no fiable fueron excluidos del analisis.

12.3.4. Ictus.

Fueron utilizados los items 05027-28 de la seccion 5% de la Entrevista
ZARADEMP | (ANEXO). La variable resultante binaria indicaba la presencia o
ausencia de esta enfermedad. Se codificaron como casos los sujetos que
referian un diagndstico médico y al menos un episodio de ictus. Los sujetos
que aportaban informacién dudosa, incongruente o no fiable fueron excluidos

del analisis.
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12.3.5. Diabetes Mellitus.

En esta variable se utilizaron los items 05071-75 de la seccion 52 de la
Entrevista ZARADEMP | (ANEXO). Los sujetos que referian un diagndéstico
médico de Diabetes Mellitus fueron codificados como casos de esta
enfermedad. Ademas se distinguio entre los sujetos que seguian un tratamiento
médico con antidiabéticos o hipoglucemiantes orales (o insulina) con los que
unicamente seguian una dieta especifica para la diabetes. En esta variable no

se encontraron sujetos con informacién incongruente.

12.3.6. Patologias tiroideas.

Para codificar esta variable se utilizaron los items 05078 y 05080-83 de la
seccion 52 de la Entrevista ZARADEMP | (ANEXO). Se codificaron como casos
de patologia tiroidea (hipertiroidismo o hipotiroidismo) los sujetos que referian
un diagnostico médico y cualquier tratamiento actual o previo para la misma.

En esta variable no se encontraron sujetos con informacién incongruente.

12.3.7. Numero de enfermedades vasculares.

En esta variable se tuvieron en cuenta las siguientes enfermedades
severas relacionadas con es sistema vascular: angina de pecho, infarto de
miocardio, accidente cerebrovascular y diabetes mellitus. La variable resultante
contenia la informacion de si los sujetos entrevistados habian padecido

ninguna, una o varias de estas enfermedades.

12.4. Exploracioén cognoscitiva.

12.4.1. De la bateria GMS-AGECAT.

Se codificaron los items de memoria y orientacion temporal

correspondientes a los items 04001-13 de la seccion 42 de la Entrevista
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ZARADEMP | (ANEXO) tal y como fueron recogidos en la entrevista.

Ademas se obtuvieron los niveles sindrémicos organicos generados por el
algoritmo AGECAT, codificando una variable con las categorias: no caso,

subcaso y caso de sindrome organico (de demencia).

12.4.2. Del Examen Cognoscitivo “Mini-mental” (ECMM).

Se codificaron todos los items del ECMM-35 (items 04022-34 de la
seccion 4?2 de la Entrevista ZARADEMP |; ANEXO ), y sus puntuaciones
directas fueron dicotomizadas segun los puntos de corte hallados en el proceso
de re-validacion y normalizacion de este instrumento (Lobo y cols. 1999) para
maximizar la sensibilidad y especificidad de cada item con respecto al deterioro

cognitivo.

Asimismo, a la puntuacion total corregida del instrumento también se le
aplicaron los puntos de corte hallados en la re-validacion de la prueba (Lobo
1999), generando la variable de cuatro categorias que clasifica por lo tanto a

los sujetos entrevistados en:

» Rendimiento cognoscitivo normal
» Rendimiento cognoscitivo bajo
» Deterioro cognoscitivo leve

= Deterioro cognoscitivo grave

12.5. Estado funcional.

12.5.1. Actividades instrumentales de la vida diaria (AIVD).

Se codificaron los items 10013-19 de la seccidon 102 de la Entrevista
ZARADEMP | (ANEXO) correspondientes a la Escala de Lawton & Brody tal y

como fueron recogidos en la entrevista, con las categorias:
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» Independiente
» Precisa ayuda

= Dependiente

Ademas se cred una variable binaria como criterio total de
disfuncionalidad en AIVD, los sujetos que fueron nominados en todos los items
de AIVD como “independientes” fueron clasificados como tales, y los sujetos
que al menos “precisaban ayuda” o eran “dependientes” en al menos uno de

los items eran clasificados como “dependientes”.

12.5.2. Actividades basicas de la vida diaria (ABVD).

Para crear esta variables fueron codificados los items 10005-12 de la
seccién 102 de la Entrevista ZARADEMP | (ANEXO) correspondientes al indice
de Katz, tal y como fueron recogidos en la entrevista, con las categorias:

» |ndependiente

» Precisa ayuda

= Dependiente

Los datos pertenecientes a la categoria “nunca lo hace” fueron excluidos
dada su ambiguedad. Se cre6 ademas una variable binaria como criterio total
de disfuncionalidad en ABVD, los sujetos que fueron nominados en todos los
items de ABVD como “independientes” fueron clasificados como tales, y los
sujetos que al menos “precisaban ayuda” o eran “dependientes” en al menos

uno de los items eran clasificados como “dependientes”.
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13. PROCESAMIENTO Y ANALISIS DE LOS DATOS DEL ESTUDIO

13.1. Elaboracién de la base de datos y control de calidad.

Fueron aplicados con rigor todos los procedimientos epidemioldgicos

habitualmente utilizados en los estudios de campo poblacionales.

Para la Fase | del Proyecto Zarademp, como hemos comentado, se
disefid un estudio tipo screening epidemiolégico. Los Entrevistadores o "lay
interviewers", en su mayoria estudiantes de medicina de cursos superiores 0
Médicos Internos Residentes, fueron previamente estandarizados en los
métodos de la encuesta, completaban la entrevista ZARADEMP,
semiestructurada, con todos los instrumentos diagndsticos que lleva

incorporada.

Se program6 un control sistematico de la fiabilidad de las evaluaciones,
que fue implementado cada seis meses, en cada una de las tres “olas”, para
prevenir el “reliability-decay” o pérdida de fiabilidad. En caso de que la pérdida
fuese sistematica, se programé una re-estandarizacion de los entrevistadores,
que incluia técnicas de video utilizadas en el entrenamiento inicial. Ademas se
programé un control sistematico y periddico de la actividad de los
entrevistadores, que incluia el registro y analisis de las tasas de respuesta y
razones de rechazo para cada entrevistador, todo ello para asegurar la
homogeneidad de los datos. El disefio de la base de datos y el control de
calidad se hicieron de acuerdo con métodos estandar previamente utilizados
por nuestro grupo investigador, que incluian el analisis de datos “fuera de

rango” y de la informacion no coherente.

Cuando la informacion que administraba el individuo geriatrico
entrevistado se sospechaba que podia ser no fiable al 100%, se realizaba la
entrevista junto con los cuidadores a cargo de dichos individuos. Para ayudar
en el proceso diagnostico, se afiadia a la entrevista la informacion de los

informes médicos que los pacientes geriatricos guardan en su domicilio y
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ademas se documentaba minuciosamente toda la medicacion que el

entrevistado tenia prescrita.

Los individuos eran etiquetados como "probables casos" o "probables
subcasos" de acuerdo con los puntos de corte diagndsticos estandar de los
cuestionarios GMS y del Mini-Examen Cognoscitivo (MEC), cuyos coeficientes
de validez y fiabilidad habian sido previamente comprobados en estudios

publicados por investigadores de nuestro equipo de trabajo (Lobo 1980, 1999).

Incluso después, los datos de cada entrevista eran estrictamente
revisados por un Psiquiatra investigador junto con el "lay interviewer" al que
supervisaba. Este Psiquiatra Senior, en ocasiones, cuando el caso era
considerado dudoso conforme a los criterios operativos del equipo (hecho
ocurrido hasta en 159 ocasiones), reentrevistaba al individuo en cuestion en su
domicilio, para confirmar el diagnéstico final. Esta confirmacion se realizaba en
los dias subsiguientes a la primera entrevista, y no hubo pérdidas en ningun

caso, pues se diagnosticaron definitivamente los 159 casos dudosos.

Se completd un informe preliminar al final de cada afo, que incluia el
analisis estadistico descriptivo realizado con SPSS. De este modo, fue posible
confirmar que la prevalencia, la distribucion y la incidencia de la morbilidad
detectada en la poblacidn general eran coherentes con las hipotesis
formuladas. De manera similar, sera posible verificar de modo sistematico que
la distribucidén de los potenciales factores de riesgo evaluados con la Entrevista
ZARADEMP, tanto para la demencia como para la depresién, también son

coherentes con las hipétesis del trabajo.

En la recta final de la Fase | del Proyecto ZARADEMP, los Psiquiatras
Senior documentaban el diagndéstico psiquiatrico final en los todos los casos, y

se comentaban en sesiones clinicas conjuntas.

Para esta Tesis Doctoral, se utilizaron los criterios diagnosticos
computerizados AGECAT. Estudios previos a cargo de investigadores de

nuestro equipo han confirmado la validez de este proceso diagndstico en la
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investigacion Psicosomatica de poblaciones geriatricas comunitarias (American

Psychiatric Association 1987, Lobo y cols. 1992).

13.1.1. Procedimiento del estudio y de analisis estadistico.

Tal y como es habitual en este tipo de estudios, se llevan a cabo los
principales analisis descriptivos pertinentes y se calculan las respectivas

distribuciones de todas las variables del estudio segun edad y género.

Dado que estos calculos han sido realizados en varias ocasiones por
otros investigadores del Grupo ZARADEMP y no son objeto del presente
estudio, nos remitimos a otros trabajos previos que describen explicitamente el
contexto, la metodologia y los primeros resultados del Proyecto ZARADEMP
(Lobo 2005, 2006), a articulos cientificos asi como metodologias especificas y
un gran numero de resultados previos presentados en tesis doctorales
relevantes anteriores elaboradas en el marco de este Proyecto (Alonso 2006,
De la Camara 1999, Samaniego 2003, Larraga 2005).

13.2. Andlisis estadistico

13.2.1. Definiciones operativas.

Para la consecucion de esta Tesis Doctoral se establecieron las

siguientes definiciones operativas:

"Morbilidad Somatica": Presencia en un individuo de una o mas

enfermedades fisicas segun los criterios operativos definidos.

"Morbilidad Psiquica": Presencia de uno o mas diagndsticos de Caso o
Subcaso AGECAT, segun los criterios operativos definidos de las siguientes
categorias: Demencia, Depresion Mayor (grave), Depresiéon Menor (no grave o

neurotica) y Ansiedad.
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"Comorbilidad Psiquica - Somatica": Coexistencia en el mismo individuo
de una o mas enfermedades somaticas y de una o mas enfermedades

psiquiatricas segun los criterios definidos.

13.2.2. Andlisis descriptivo.

En primer lugar se realizé un analisis descriptivo ( porcentajes y medidas
de tendencia central y de dispersién) de los datos de las diferentes variables
sociodemograficas, de morbilidad somatica, de morbilidad psiquica y de

rendimiento cognoscitivo.

Se calculé la prevalencia de los diferentes trastornos somaticos y
psiquiatricos, y los intervalos de confianza al 95% fueron estimados en base a

una distribucién binomial.

13.2.3. Anédlisis bivariante

Se realizaron y analizaron tablas de contigencia, cruzando las variables
sociodemograficas, de morbilidad psiquica y de morbilidad somatica. Para
establecer los niveles de significacidon estadistica se utilizaron diferentes
estadigrafos en funcion de las variables a contraste. Para contrastar las
diferencias entre las distribuciones de los sujetos entre variables categoriales, y
en este caso, la hipdtesis especifica de que hay una asociacién entre la
morbilidad somatica y la psiquiatrica, se utilizé la prueba de Chi cuadrado de
Pearson con la correcion de Yates en tablas 2x2, y la prueba exacta de Fisher

cuando alguna de las frecuencias esperadas fue inferior a 5.

La hipotesis nula (Ho) de independencia o de no asociacion

estadisticamente significativa se aceptd con un error de Tipo 1 del 5%.

Se comprobd, mediante prueba de Kolmogorov-Smirnov, que ninguna de
las variables cuantitativas cumplian las condiciones de distribucién normal, por
lo que para el analisis de las variables cuantitativas en relacion a las variables

categoriales se utilizaron, como estadisticos de contraste, pruebas no
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paramétricas como son la prueba de Kruskal-Wallis ( para variables
categoriales con mas de dos categorias) y la U de Mann-Whitney ( para las
variables categoriales en las que se comparaban las diferentes categorias 2 a
2). Para variables cuantitativas se utilizdo la correlacion de Spearman. Se

consideraron estadisticamente significativos (e.s.) valores de p < 0,05.

13.2.4. Anédlisis multivariante de regresion logistica.

Por ultimo, para corregir las posibles interacciones entre las distintas
variables, se procedio a la estimacion del riesgo mediante la aplicacion de las

técnicas de analisis multivariante de regresion logistica.

Se realizaron modelos relacionando las diferentes variables a la
morbilidad psiquica. Se calcularon las "odds ratios" (OR) (ya que se trata de
casos prevalentes) y sus intervalos de confianza (95%) correspondientes.
Como variable dependiente se utilizé la morbilidad psiquica. Como covariables
se introdujeron la morbilidad somatica (con y sin hipertension arterial), el sexo,

la edad y el nivel educativo.

Posteriormente se realiz6 un nuevo analisis multivariante de regresion
logistica utilzando como variable dependiente la morbilidad psiquica y como
covariables, ademas del sexo, edad y nivel educativo, cada una de las
patologias somaticas, pero esta vez de forma independiente: hipertension
arterial, angina de pecho, infarto de miocardio, ictus, epilepsia, traumatismo
craneoencefalico, enfermedad de Parkinson, diabetes mellitus y patologia

tiroidea.

Se utilizaron como criterios de probabilidad para los pasos de entrada

0.05 y salida 0.10, con un punto de corte para la clasificacion de 0.5.

El andlisis estadistico de los datos en todas sus etapas se realiz6
mediante el paguete estadistico SPSS para PC-Windows.
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14. ASPECTOS ETICOS Y LEGALES

Se han mantenido a lo largo de todo el estudio los principios éticos
fundamentales para la investigacion médica en seres humanos, de acuerdo a la
Declaracion de Helsinki adoptada por la 182 Asamblea Médica Mundial
(Helsinki, Finlandia, en junio de 1964) y enmendada por la 292 Asamblea
(Tokio, Japdén, Octubre 1975). Asi mismo, se ha respetado la legislacion
vigente en materia de tratamiento y proteccién de datos de caracter personal
en todas las fases del estudio, de acuerdo con la Ley Organica 5/1992, de 29
de octubre, de Regulacion del Tratamiento Automatizado de los Datos de
Caracter Personal (Vigente hasta el 14 de enero de 2000) y con la Ley
Organica 15/1999, de 13 de diciembre, de Proteccion de Datos de Caracter

Personal.

Se asumié desde la planificacion y el inicio del Proyecto el compromiso de
informar a los ancianos acerca de todos los detalles del estudio, se elaboré y
administré un consentimiento informado por escrito que los entrevistadores
debian entregar a los participantes y leérselo en caso de incapacidad para su
lectura o comprensién. Se garantiz6 en todo momento la privacidad,
confidencialidad y seguridad de la informacion personal de los ancianos

entrevistados.

La participacion en el estudio por parte de los ancianos y ancianas
encuestados fue, en todo momento, voluntaria. En este sentido, una vez que
los entrevistados aceptaban participar en el proyecto, la informacién acumulada
fue considerada como “datos sensibles”, y se utilizd un “procedimiento de
disociacion”. Se utilizaron sobres sellados con los registros individuales bajo la
custodia del investigador principal, que debian ser abiertos previamente a las
entrevistas de seguimiento programadas para cada sujeto. En los pasos finales
de la investigacion, los registros individuales seran destruidos después de la
validacion de la informacion pertinente mediante las técnicas habituales de
muestreo y gestidn de los datos. Por lo tanto, para el contraste de las hipétesis
del presente estudio, y su correspondiente analisis de datos, no se ha utilizado

ningun tipo de informacién personal de los participantes, siendo toda la
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informacion utilizada completamente anénima.

Con respecto a la aplicacion informatica utilizada para el analisis de los
datos, a lo largo de todos los analisis necesarios para la finalizacion de la
presente Tesis Doctoral se ha utilizado el paquete estadistico Statistical
Package for the Social Sciences (SPSS version 11.5.1 para Windows) y sus
manuales de ayuda. La licencia de uso de este paquete estadistico se
corresponde con el numero de serie 9035714, cuya propiedad y derechos de

uso pertenece a la Universidad de Zaragoza.
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15. Muestray Factores Sociodemograficos

Se recogié, como hemos venido comentando en el apartado de Material y
Métodos, una muestra representativa de la poblacién mayor de 55 afnos de la
ciudad de Zaragoza, de 4.803 individuos. La distribucion por sexo y por grupo
etario, por consiguiente, es la de la poblacion geriatrica y pregeriatrica
comunitaria en nuestro entorno. Hay un predominio de mujeres en este
segmento de la poblacion general frente a los varones (57,7% de féminas
frente a 42,3% de hombres).

En la distribucidén por estratos etarios, observamos una distribucién mas o
menos homogénea, (exceptuando el estrato de 55-59 afos con solo un 3,4%),
con tendencia a la disminucién progresiva de poblacién con la edad: desde un
19,2% de la muestra en el estrato etario de 60 - 64 afos bajando
progresivamente hasta un 10% de la muestra en el estrato de 80-84 afios. Sin
embargo, se comprueba un aumento poblacional de nuevo en el estrato de 85
0 mas anos.

En cuanto a la distribucidn por sexo y edad de la piramide poblacional de
la muestra ZARADEMP |, constatamos la distribuciéon por estrato etario ya
comentada, con un moderado predominio de individuos, en todos los estratos,
en favor del sexo femenino (figura 4).

Como puede verse en la figura 4, debido al lapso de tiempo trancurrido
entre el muestreo y la realizacion de la entrevista, y debido a las condiciones
de muestreo, para asegurar un numero suficiente de mayores en el estrato mas
anciano, éste aparece sobredimensionado, contrariamente a lo que sucede en

el estrato de mas joévenes. En apartado de discusion se defiende este proceder.
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86 y mas

81-85

76-80

71-75

66-70

61-65

55-60

12 11 10 9% 8% 7% 6% 5% 4% 3% 2% 1% 0% 1% 2% 3% 4% 5% 6% 7% 8% 9% 10 11 12
% % % % % %

W Varones I Mujeres

Figura 4. Piramide poblacional de la muestra ZARADEMP |

Analizando la distribucién poblacional por estado civil (figura 5), se
documenta que la mayor parte de la poblacion muestral mayor de 55 afios, esta
casada o convive con pareja (2796 invividuos, 58,2%), siguiéndo en orden
decreciente los grupos de individuos viudos (1494, 31,1%), solteros (389,
8,1%), separados o divorciados (65, 1,4%) y religiosos (45, 0,9%)

58,2%

31,1%

8,1%

1,4% 0,9% 0,3%
Soltero Casado 6 Separado 6 Viudo Religioso No preguntado
Pareja Divorciado

Figura 5. Distribucion de la muestra por estado civil
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Cuando desglosamos estos grupos de divisién por estado civil, por sexos
(figura 6), vemos que en todos ellos hay un predominio porcentual de mujeres
frente a varones: solteros (67,9% mujeres versus 32,1% varones), separados o
divorciados (67,7% mujeres vs 32,3% varones) viudos (79,6% mujeres vs
20,4% varones) y religiosos (33,3% vs 66,7%); sin embargo, como excepcion,
el unico grupo estatutario civil en el que predominan los varones es en el de

casados (55,8% de varones frente a 44,2% de mujeres).

44,2%

67,9% 67,7% Mujeres
79,6%
Hombres
55,8%
32,1% 32,3%
20,4%
Soltero Casado 6 Separado 6 Viudo
Pareja Divorciado

Figura 6. Distribucion de la muestra por sexo y estado civil

Atendiendo ahora a la distribucion muestral por nivel educacional, llama la
atencion el bajo nivel de escolarizacion de la poblacién geriatrica general
(figura 7).

El grupo mas importante de la muestra habia completado solamente los
estudios primarios (1778 individuos, 37% de la muestra), y le siguen en
magnitud el de estudios primarios incompletos (1729, 36%) y el de analfabetos
(5621, 10,8%). Después, y en orden decreciente: graduados o diplomados (213,
4,4%), licenciados (141, 2,9%), bachillerato completo (138, 2,9%), bachillerato
incompleto (102, 2,1%) y formacion profesional completa (84, 1,7%) e
incompleta (39, 0,8%). Es decir, hasta un 46,8% de los individuos de la

poblacion geriatrica tiene un bajo nivel de escolarizacion.
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Primarios completos 37,0%

Primarios incompletos 36,0%

Ninguno

Graduado o diplomado

Licenciado, ingeniero
superior

Bachillerato completo

Bachillerato incompleto

FP completa

No sabe, sin datos

FP incompleta

No preguntado

Figura 7. Distribucién muestral por nivel de estudios

En la distribucion por sexos de los grupos muestrales por nivel
educacional se comprob6 que cuanto mas bajo es el nivel educacional, mayor
es la diferencia porcentual "en favor" de las mujeres: analfabetos (72,4%
mujeres versus 27,6% hombres), primarios incompletos (59,9% mujeres vs
40,1% hombres), sélo primarios completos (57,8% mujeres vs 42,2% hombres).
Sin embargo y por el contrario, a mayor nivel de estudios alcanzados, mayor es
el porcentaje de varones de dicho grupo muestral: bachillerato completo (57,2%
varones vs 42,8% mujeres), graduado o diplomado (53,5% varones vs 46,5%

mujeres) y licenciado (82,3% varones vs 17,7% mujeres)
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16. MORBILIDAD SOMATICA

Finalmente se pudo recoger informacion fiable de las enfermedades

somaticas en 4227 individuos (Tabla 7).

Tal y como esperabamos, la hipertension arterial (HTA) fue la patologia
médica mas prevalente (61,7% Cl (95%) 60.3-63,1), pero también se
detectaron prevalencias relativamente altas de otras patologias médicas como
diabetes mellitus (8,7%) e ictus (6,9%).

La patologia coronaria, en conjunto, también presenta un importante
porcentaje de la morbilidad somatica en la poblacion general. El angor péctoris
aparecio en un 5,2%, y el infarto de miocardio en un 2,9% de los individuos de

nuestra muestra.

Los siguen en frecuencia descendente, el traumatismo craneoencefalico
(TCE) (5%), la patologia tiroidea (3,1%), la enfermedad de Parkinson (1,2%) y
la epilepsia (0,6%).

Tabla 7. Prevalencia de patologia soméatica en poblacién general mayor de 55 afios

CASOS (N) INTERVALOS DE
PREVALENCIA (%)  CONFIANZA (95%

HIPERTENSION ARTERIAL 61,7 60,3 — 63,1

ANGOR PECTORIS 5,2 4,6-59

INFARTO DE MIOCARDIO 2,9 24-34

ICTUS 6,9 6,2-7,6

EPILEPSIA 0,6 04-0,8

TCE 5,0 4,4-57

PARKINSON 1,2 09-16

DIABETES MELLITUS 8,7 7,9-95

PATOLOGIA TIROIDEA 3,1 2,6-3,6
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La prevalencia de la patologia coronaria, importante como hemos
comentado, con un 8,1% de los pacientes de nuestra muestra, nos hizo separar

las enfermedades cardiovasculares en conjunto para su analisis (figura 8).

Para ello tomamos las enfermedades cardiovasculares por excelencia:
hipertension arterial (HTA), angor péctoris, infarto agudo de miocardio (IAM),
ictus (ACV) y también la diabetes mellitus, por los conocidos efectos vasculares

de esta ultima.

Asi, pudimos constatar que la prevalencia de patologia cardiovascular
global en nuestra muestra de poblacién general mayor de 55 afos fue de un
68,5%. Ya hemos comentado la alta prevalencia de la hipertensién arterial
previamente, que hace subir mucho el porcentaje de patologia cardiovascular y
es una enfermedad benigna, pero hay que tener en cuenta que muchos de los

casos llevan ademas asociados enfermedades cardiovasculares mas serias.

mCaso No caso Valor perdido

0% 0% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 00%

Enfermedad cardiovascular
Hipertension arterial
Diabetes Mellitus
Accidente cerebro vascular
Angina de pecho

Infarto de miocardio

Figura 8. Porcentaje de pacientes que padecen patologia cardiovascular

La mayoria de los pacientes geriatricos presentaron al menos una
patologia médica (3430 individuos - 81%), pero este porcentaje disminuye
considerablemente si excluimos la HTA, trastorno que en la mayor parte de las

ocasiones cursa de forma asintomatica.
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La distribucién por numero de enfermedades somaticas que padece cada
individuo (Tabla 8) mostr6 que la mayor parte de los enfermos médicos
padecen solo 1 enfermedad (52,1%), y que légicamente va descendiendo el
porcentaje cuanto mayor es el numero de enfermedades somaticas padecidas:
2 enfermedades (15,4% de los individuos), 3 enfermedades (3,8%), 4

enfermedades (0,4%) y cinco enfermedades médicas (0,2%).

Tabla 8. Namero de enfermedades somaticas padecidas por individuo muestral

UNIDAD: NUMERO DE PACIENTES Y %
NUMERO PORCENTAJE

NINGUNA ENFERMEDAD 797 16,59%

CASO DE UNA ENFERMEDAD 2.502 52,09%

CASO DE DOS ENFERMEDADES 738 15,37%

CASO DE TRES ENFERMEDADES 162 3,37%

CASO DE CUATRO ENFERMEDADES 20 0,42%

CASO DE CINCO ENFERMEDADES 8 0,17%

VALOR PERDIDO 576 11,99%

TOTAL 4.803 100,00%

Cuando desglosamos la patologia somatica general por sexos,
constatamos una mayor prevalencia en mujeres versus varones, de las
patologias cardiovasculares no coronarias como hipertensién arterial (65,1%
versus 57%) y diabetes mellitus (9,2% versus 7,9%). También es claro en la

mujer el predominio de la patologia tiroidea (4,9% vs 0,7%)

Sin embargo, la version mas "grave" de esta enfermedad cardiovascular,
predomina claramente en los hombres (Tabla 9): angor péctoris (6,5% versus
4,3%), infarto de miocardio (4,8% vs 1,5%) e ictus (7,2% vs 6,7%). Mas alto

también en varones el traumatismo craneoencefalico (6,6% vs 3,9%).

105



RESULTADOS

Tabla 9. Prevalencia de patologia somética en poblacién general por sexos

HOMBRES MUJERES
N=2,032 N=2,771

PREVALENC. INT. CONFIANZA |CASOS PREVAL.. INTERVALOS

CASOS (N)|" ™o (95%) (N) (%) | CONFIANZA (95%)

HIPERTENSION ARTERIAL . 54.8 - 59.2

63.3 - 66.9

ANGOR PECTORIS 133 6.5 5.5-7.7 118 4.3 3.6-5.2
INFARTO DE MIOCARDIO 97 4.8 SI9I=I58 42 1.5 1.1-20
146 7.2 6.1-84 186 6.7 58-77
16 0.8 05-1.3 14 0.5 0.3-0.8
135 6.6 56-738 107 3.9 3.2-47
22 1.1 0.7-1.7 38 1.4 0=
DIABETES MELLITUS 161 7.9 6.8-9.2 256 9.2 8.2-10.3
PATOLOGIA TIROIDEA 14 0.7 04-1.2 136 4.9 4.1-5.8

Observando las prevalencias de morbilidad somatica por estratos etarios,

podemos subrayar los siguientes resultados (Tabla 10).

La hipertension arterial, el angor péctoris y el infarto de miocardio son
mas prevalentes progresivamente cuanto mas afosos son los pacientes del
estrato, hasta el ultimo, de pacientes de 85 o mas afos, cuando sufre un

descenso.

Sin embargo, en las otras patologias cardiovasculares, el comportamiento
es distinto. El ictus mantiene un progresivo aumento de prevalencia cuanto mas
anoso es el estrato etario. Y por el contrario, la diabetes mellitus sube en
prevalencia del estrato pregeriatrico (<64 anos) al geriatrico (>65 afios), y
después, va disminuyendo progresivamente con la edad.
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Es significativo, pues, y queremos resaltar, que en la mayoria de
patologias somaticas, la prevalencia disminuye en contra de lo que se pudiera

pensar, a partir de los 85 anos.

Tabla 10. Prevalencia de Morbilidad Somatica distribuida por grupos etarios

55 — 64 afnos 65 - 64 anos 75 - 84 anos
N=1,702 N=1,097
I.C. (95%) C"z‘,fl‘;s P'(Q(,E)V " 1.C. (95%) C"E‘,fl‘;s PREV. (%) I.C. (95%) C?,fl‘;s PREV. (%) I.C. (95%)

MW 584 537 50.7-567 1.081 635 612658 746 680  651-70.7 552 603  57.0-635
NSOl 37 34 24 -47 | 8 49 3960 75 68 5484 56 6. 4678
IAM 27 25 17-36 40 24 1732 42 38 27561 30 33 2247

SO 34 31 @ 2143 89 52 4264 84 77 6294 125 136  11.4-159
ST 6 06 | 0213 15 09 0.5-15 6 05 0.2-1.1 3 | o3 0.1-0.9
MO 59 54 4169 86 5.1 4162 60 55 4270 37 40 28-55
NS ¢ 01 00305 | 20 | 1.2 0718 18 16 0925 21 23 1435
I-Su=Ml 63 58 4574 177 104 | 89119 107 98 81117 70 76 5.9-95
RGO 29 27 1838 66 3.9 3049 34 3.1 2243 |21 | 23 1435

Analizamos también el peso de cada enfermedad somatica sobre el total
de enfermedades médicas. Peso de la enfermedad se define como el nimero
de casos de esta enfermedad concreta sobre el total de casos de enfermedad

somatica total.

Asi, vimos que el peso de la hipertensién arterial (tabla 11) es muy
importante en general, constituyendo el 86,4% del global de patologia
somatica; y que destaca de forma importante si desglosamos por numero neto
de enfermedades somaticas padecidas, en los individuos que padecen sélo 1

enfermedad médica, con un peso de 84,7% en este subgrupo.

También constatamos el peso que tienen Ilas enfermedades
cardiovasculares y sobre todo la patologia coronaria en los pacientes
polimérbidos médicamente. En este subgrupo de los que padecen 5 o0 mas

enfermedades, los pesos especificos de las enfermedades cardiovasculares
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son muy importantes: ademas de la consabida hipertension arterial (100%), el
angor péctoris (87,5%), diabetes mellitus (87,5%), infarto agudo de miocardio
(75%) e ictus (62,5%), son las de mayor peso especifico en este grupo de

comorbilidad somatica.

Tabla 11. Peso de las enfermedades en la morbilidad soméatica

‘UNA 0 MAS‘DOS O MAS| TRES O MAS CUATRO O MAS CINCO O MAS|TOTAL

EPILEPSIA 0,4% 1,5% 3,1% 10,0% 12,5% 1%

PARKINSON ‘ 0,8% 3,9% 4,3% 20,0% 12,5% 1,7%

INFARTO DE MIOCARDIO ‘ 1,1% 6,8% 27,8% 55,0% 75,0% 4,1%
PATOLOGIA TIROIDEA ‘ 1,6% 11,4% 13,6% 15,0% 25,0% 4,4%
TRAUMATISMO CRANEOENCEFALICO ‘ 2,6% 17,1% 24,7% 40,0% 37,5% 7,1%
ANGINA DE PECHO 1,9% 14,9% 46,3% 60,0% 87,5% 7,3%
ACCIDENTE CEREBRO VASCULAR 3,5% 22,0% 40,1% 60,0% 62,5% 9,7%
DIABETES MELLITUS ‘ 3,5% 32,2% 45,7% 50,0% 87,5% 12,2%
HIPERTENSION ARTERIAL 90,2% 94,4% 90,0% 100,0% 86,4%

Peso de una enfermedad en la morbilidad somatica = casos de la enfermedad/ casos de morbilidad somatica.
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17. MORBILIDAD PSIQUICA

Como hemos comentado en la Metodologia de esta Tesis Doctoral,
hemos utilizado el diagnéstico AGECAT, que subdivide la morbilidad
psiquiatrica en casos, cuando cumplen estrictamente los criterios de trastorno;
y en subcasos, cuando existe un malestar psiquico demostrable, pero la
patologia no cumple estrictamente todos los criterios para ser considerada

como trastorno (figura 9).

Mostramos los resultados tomando en cuenta esta particularidad del
diagndstico, de tal forma que la prevalencia global de morbilidad psiquiatrica en
la poblacion general mayor de 55 anos fue de un 54% de sujetos (2592
individuos, IC (95%), 52,6-55,4), aunque este porcentaje baja cuando
excluimos a los subcasos (20,1% IC (95%) 19,0-21,2).

Es decir, que la prevalencia de caso psiquiatrico (966, 20,1%) fue
superada por la de subcaso psiquiatrico (1626, 33,85%), frente a los individuos
libres de enfermedad psiquica (2211, 46%).

Caso
20%

No caso AGECAT
46%

-

Subcaso
34%

Figura 9. Distribucion de la morbilidad psiquica en poblacién general geriatrica
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Considerando la definicion estricta de caso psiquiatrico, que cumple todos
los criterios diagnodsticos, la depresion fue la patologia psiquiatrica mas
frecuente en nuestra muestra (554 casos, 11,5%), siguiéndole en frecuencia la
demencia (6,72%) y la ansiedad (1,8%). Sin embargo, entre los subcasos, la
ansiedad fue el mas prevalente con una importante diferencia (1079 subcasos,
22,5% CI (95%) 9,1-35,8), seguido de subcasos de demencia (276, 5,7%) y de
depresion (271, 5,64%)

Asi que considerando globalmente la patologia psiquiatrica, e incluyendo
los subcasos, que se ha sugerido claramente en la investigacion internacional
que tienen un efecto clinico y prondstico muy importante, la prevalencia de
estos trastornos quedaria como sigue (figura 10): la mas prevalente incluyendo
los subcasos seria la ansiedad (1168, 24,32%), después la depresion (825,
17,18%) y por ultimo la demencia (599, 12,47%).

Caso Subcaso No caso Valor perdido
Depresion 2% 6% 70% 2%
Demencia | 1% 6% 88%
Ansiedad | 2% 22% 46% 30%

Figura 10. Distribucion de patologias psiquicas en poblacion general por criterios de
caso, subcaso o no caso

En la distribucién por sexos de la morbilidad psiquiatrica (Tabla 12) de

nuestra muestra de poblacion general mayor de 55 afos, destaca claramente
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una mayor prevalencia de todas las patologias psiquicas, tanto si cumplen

criterios operativos de caso, como si se quedan en subcaso, en las mujeres.

Esta diferencia de prevalencias mayor en las mujeres, por otra parte
esperable y coincidente con otros estudios internacionales, es especialmente
marcada en los individuos con morbilidad psiquica que cumples criterios
operativos de caso: en ambos tipos de depresion, menor (mujeres 355 casos,
12,8% versus varones 87 casos, 4,3%) y mayor (mujeres 90 casos, 3,2%
versus varones 22 casos, 1,1%); en la demencia (mujeres 238 casos, 8,6%
versus varones 85 casos, 4,2%); y en ansiedad (mujeres 66 casos, 2,4%

versus varones 23 casos, 1,1%).

La diferencia no es tan acusada, pero todavia significativamente mayor en
mujeres, en todos los subcasos de morbilidad psiquica: subcasos de depresion
(mujeres 193 subcasos, 7% versus varones 78 subcasos, 3,8%), subcasos de
demencia (mujeres 184 subcasos, 6,6% versus varones 92 subcasos, 4,5%) y
subcasos de ansiedad (mujeres 659 casos, 23,8% versus varones 420 casos,
20,7%)

Tabla 12. Prevalencia de morbilidad psiquica (criterios AGECAT) en Poblacion General
mayor de 55 afios (distribucion por sexos)

HOMBRES MUJERES
N=2,032 N=2,771

INTERVALOS INTERVALOS
CASOS PREVAL.. CONFIANZA

) (%) e

casos (N) | PREVAL.  “coNFIANZA

(%) )

DEMENCIA - 3.4-52 76-97

DEMENCIA SUBCASOS 92 4.5 3.6-5.5 184 6.6 5.7-7.6

DEPRESION (MAYOR) 22 1.1 06-1.5 90 3.2 26-3.9

DEPRESION (MENOR) 87 4.3 3I51=1518 855 12.8 11.6 - 141

DEPRESION SUBCASOS 78 3.8 3.0-47 193 7.0 6.1-8.0

ANSIEDAD 23 1.1 06-1.5 66 24 1.9-3.0

ANSIEDAD SUBCASOS 420 20.7 19.0-22.5 659 23.8 222-254

TOTAL 2032 100.0 2771 100.0
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Hablemos ahora de la distribucion de la patologia psiquica por estratos
etarios (Tabla 13). Légicamente podemos observar que existe un aumento muy
significativo de la prevalencia de demencia, tanto casos como subcasos, con el
aumento de la edad. De esta forma pasamos de 9 casos de demencia (0,8%) y
31 subcasos de demencia (2,8%), en el estrato etario de 55-64 afios; a 187
(20,4%) casos de demencia y 99 (10,8%) subcasos de demencia en el estrato

de 85 o0 mas anos.

También experimenta un aumento lineal de la prevalencia con la edad la
depresion menor: de 84 casos (7,7%) en el estrato 55-64 afios a 95 casos

(10,4%) en el de 85 o mas afos.

Los subcasos de depresion también aumentan linealmente con la edad,
pero se estabilizan, e incluso disminuyen levemente entre los estratos 75-84 y
85 0 mas afnos. La prevalencia de depresion mayor permanece constante con

el envejecimiento.

En cuanto a la ansiedad, al contrario que la depresion menor y la
demencia, observamos que experimenta una disminucién de prevalencias con
el envejecimiento de la muestra. Disminucion lineal tanto para los casos como
para los subcasos de ansiedad: de 283 subcasos (26%) y 25 casos (2,3%) de
ansiedad en el estrato etario 55-64 afos, pasamos a tan solo 150 subcasos

(16,4%) y 10 Casos (1,1%) de ansiedad en el estrato de 85 o mas afos.
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Tabla 13. Prevalencia de morbilidad psiquica en poblacién general geriatrica
(distribucién por edad)

55 — 64 afos 65 - 64 anos 75 - 84 anos 85 + afos
N=1,088 N=1,702 N=1,097 N=916

CASOS PREV Casos PREV Casos PREV Casos |PREV.

Ny ) | %) TS Ty | 1 O5%) [T e G- (95%) %) - (95%)

DEMENCIA . 04-1.5

=85 63151913 17.8-23.2

DEMENCIA 31 28 19-40 70 4.1 3.2-51 76 6.9 5.5-8.6 99 108 89-13.0
SUBCASOS

DEPRESION [P 23 15-34 40 24 17-32 26 24 16-35 21 23 14-35
(MAYOR)

DEPRESION 84 77 62-94 155 91 78-106 108 98 81-117 95 104 85-126
MENOR

DEPRESION 51 47 35-61 98 55 45-6.7 71 65 | 51-8.1 56 6.1 46-7.8
SUBCASOS

ANSIEDAD 25 2.3 1.5-34 34 2.0 1.4-28 20 1.8 1.1-28 10 1.1 05-2.0

ANSIEDAD 283 26,0 234-287 425 250 23.0-27.1 221 201 |17.8-226 150 164 14.1-19.0
SUBCASOS

1088 100 1702 100 1097 100 916 100

TOTAL
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18. COMORBILIDAD PSIQUICA - SOMATICA

La presencia de comorbilidad psiquica - somatica en nuestra muestra de
poblacién general geriatrica (figura 11) fue muy importante (44,5%). Un 46,1%
de individuos presentaron sélo uno de los dos tipos de patologia (psiquica o
somatica), y sélamente un 9,4% de los individuos se encontraban libres de

enfermedad.

De los individuos con soélo presencia de uno de los dos tipos de
morbilidad, fue mas frecuente que ésta fuera somatica (79,4%) frente a
psiquica (20,6%).

Solo morbilidad
somatica
79,4%

Comorbilidad

44,5%
Una sola

morbilidad
46,1%

Solo morbilidad
Sano psiquica
9,4% 20,6%

Figura 11. Distribucién de morbilidades psiquica, somatica y comorbilidad en la
poblacién general geriatrica

En la distribucion por sexos vemos que la comorbilidad psiquica-somatica
(Tabla 14), es mucho mas frecuente en las mujeres (53,7%) que en los varones
(31,7%), y que ademas, el porcentaje en poblacidn general geriatrica de
mujeres sanas (6,5%) es muy inferior al de varones libres de enfermedad
(13,3%).

El hecho de padecer solo un tipo de morbilidad (o somatica o psiquica),

es mas frecuente en el varon (55%) que en la mujer (39,8%). Cuando lo
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analizamos mas en profundidad vemos que si el tipo de morbilidad que se
padece es soOlo somatica, sigue siendo el grupo de varones el de mas
prevalencia (48% versus 28,5% de mujeres). Por el contrario, si el tipo de
morbilidad padecida es solo psiquiatrica, la prevalencia es mayor en mujeres

(11,3% frente a 7% en varones)

En el analisis por estratos etarios, como era de esperar y reafirmando una
de las hipotesis de esta Tesis Doctoral, observamos que la comorbilidad
psiquica - somatica aumenta linealmente con la edad. De un 33,9% de
pacientes con comorbilidad en el estrato 55-64 anos, pasamos a un 57,1% en

el estrato de 85 o mas anos.

Por el contrario, el hecho de estar libre de enfermedad fisica o psiquica,
disminuye con la edad: de 15,7% de sanos en el estrato de 55-64 afios a 5,1%
en el de 85 o mas afos; al igual que disminuye con la edad la prevalencia de
individuos que padecen solo un tipo de morbilidad: de 50,4% en el estrato 55-

64 anos a 37,8% en el de 85 o mas afnos.

Tabla 14. Prevalencia de comorbilidad soméatica y psiquiatrica en la poblaciéon general
geriatrica

POBLAC.
GENERAL
(N=4,803)

VARONES
(N=2,032)

55 — 64
ANOS
(N=1,088)

65 - 64 Afios
(N=1,702)

75 - 84 Anos
(N=1,097)

85 + Afos
(N=916)

MUJERES
(N=2,771)

PREVAL
(C.L)

PREVAL
(C.L)

PREVAL
(C.L)

PREVALENC PREVALENCIA | PREVALENCIA PREVALENCIA
IA (C.1.) (C.) (C.) (C.L)

44.5
COMORBILIDAD

31.7

53.7

33.9

42.6

47.8

571

(43.1-45.9)  (29.7-33.8)  (51.8-55.6) (31.1-36.8) (40.2-45.0) (448-508)  (53.8-60.3)
. 46.1 55.0 39.8 50.4 47.9 457 37.8
SOLO UN TIPO DE > > " " - > =
WEUEIASE! (44.7-475)  (52.8-57.2)  (3B.0-41.6) (47.4-534)  (455-503)  (427-487)  (346-410)
36.6 48.0 28.5 37.9 39.0 38.0 28.6
0l (36.2-38.0) (45.8-50.2) (26.8-30.2) (35.0-409) (367-414)  (351-409)  (257-316)
SOMATICA
*SOLO 95 7.0 11.3 (10.1- 125 8.9 7.7 9.2
e V]le7 W (8.7-104) | (5.9-8.2) 12.5) (10.6-146) (7.6-10.3) (62-94) (74-11.3)
9.4 133 6.5 15.7 95 6.5 5.1
(86-10.3) (11.8-14.8) (57-76) (13.6-18.0) (8.1-11.0) (5.0-8.0) (38-6.7)
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Como hemos comentado antes, quisimos realizar un analisis excluyendo
la hipertension arterial, dada su muy alta prevalencia y su compatibilidad con

una buena calidad de vida, cercana a la de un individuo sano.

Cuando excluimos del analisis la hipertension, observamos que la
comorbilidad cae a un 19,9% de la muestra, mientras que los individuos sanos
suben a un 33,5%. El hecho de padecer un solo tipo de morbilidad sucede en el
46,6% de la poblacién, siendo ahora mas frecuente el que esta sea de tipo
psiquiatrico que somatico (33,5% vs 13,1%). La comorbilidad excluyendo la
HTA sigue siendo mas frecuente en la mujer (23,2% vs 15,6%) , mientras que
el porcentaje de individuos sanos sigue siendo mayor entre los varones (43%
vs 26,2%). También cuando se padece solo un tipo de morbilidad la distribucion
sigue siendo mas prevalente en varones si ésta es somatica (22,7% vs 8,9%),

que si es psiquiatrica siendo mas frecuente en mujeres (41,7% vs 18,7%).

Atendiendo a la distribucién por grupo etario, al excluir la HTA del analisis
(Tabla 15), el porcentaje de individuos sanos disminuye también con la edad,
mientras que porcentaje de individuos con un tipo de morbilidad sube. Sin
embargo, la evolucion de la comorbilidad en este caso experimenta un ascenso
l6gico con la edad, hasta el ultimo grupo etario de mas ancianidad (85 o mas
afos), en el que desciende. Este aspecto no deja de ser notable y lo
comentaremos en el apartado de la discusion, por estar en relacion con las

hipotesis de vulnerabilidad de ciertos individuos y de resistencia de otros.
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Tabla 15. Prevalencia de comorbilidad somatica y psiquiatrica en la poblacion general
geriatrica (excluyendo hipertension arterial)

POBLAC.

GENERAL | VARONES = MUJERES | 55-64  65-64Afios = 75-84Afios 85+ Afios

(N=4,803) | (N=2,032) (N=2,771) = ANOS (N=1,702) (N=1,097) (N=916)
(N=1,088)

PREVAL | PREVAL @ PREVAL PREVALENC PREVALENCIA PREVALENCIA PREVALENCIA
(C.L) (C.L) (C.L) IA (C.1.) (C.L.) (C.L.) (C.L)

COMORBILIDAD

SOLO UN TIPO DE
MORBILIDAD

*SOLO
SOMATICA

*SOLO
PSIQUICA

Revisemos ahora la prevalencia de morbilidad somatica en funcion de la
presencia o ausencia en el mismo individuo, de morbilidad psiquica (Tabla 16).
Observamos en general un aumento claro de la prevalencia de la enfermedad
fisica en pacientes que ademas tienen enfermedad psiquiatrica. Este aumento
es especialmente importante, y estadisticamente significativo en individuos con
ictus: 112 casos (5,1%) en sanos versus 220 (8,5%) en psiquicamente
enfermos; con enfermedad de Parkinson: 16 casos (0,7%) en sanos versus 44
(1,7%) en psiquicamente enfermos; y con patologia tiroidea: 46 casos (2,1%)
en sanos frente a 104 (4%) en enfermos psiquiatricos.

También hay un importante aumento, aunque no estadisticamente
significativo en: angina de pecho: 95 casos (4,3%) en sanos psiquicamente
versus 156 (6%) en psiquicamente enfermos; y en diabetes mellitus: 169
(7,6%) en sanos frente a 248 (9,6%) en psiquicamente enfermos. Sdélo hay dos
patologias en las que practicamente no se observan diferencias: epilepsia y

traumatismo craneoencefalico.
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Tabla 16. Prevalencia de patologia somatica en poblacién general mayor de 55 afios
(distribucién por morbilidad psiquiétrica)

NO MORBILIDAD PSiQUICA MORBILIDAD PSiQUICA
N=2,211 N=2,592

CASOS | PREVAL | INTERVALOS CASOS| PREVAL. INTERVALOS
(N) (%) | CONFIANZA (95%) (N) (%) CONFIANZA (95%)

HIPERTENSION ARTERIAL d 59.3 -63.4 60.1 —63.9

ANGOR PECTORIS 95 4.3 3.5-5.2 156 6.0 5.1-7.0

INFARTO DE MIOCARDIO 65 2.9 22-3.7 74 2.9 23-36

ACV 112 5.1 42-61 220 8.5 74-96

EPILEPSIA 15 0.7 04-1.1 15 0.6 0.3-1.0

TCE 116 5.2 43-6.2 126 4.9 41-58

PARKINSON 16 0.7 04-1.1 44 1.7 1.2-23

DIABETES MELLITUS 169 7.6 6.5-8.8 248 9.6 8.5-10.8

PATOLOGIA TIROIDEA 46 2.1 1.5-28 104 4.0 3.3-4.8

En este punto realizamos la comprobacion de la hipotesis principal
del estudio, y sometimos a un andlisis dicotomico la asociacion entre la
morbilidad psiquica y la morbilidad somética generales en la poblacion

geriétrica.

La proporcién de individuos con morbilidad psiquica fue significativamente
mayor en sujetos que presentaban patologia médica (n= 1883, 54,9%
incluyendo subcasos), que entre los que no la presentaban (n= 401/797,
50,3%) (Tabla 17).

Tabla 17. Distribucion de casos de morbilidad somética y morbilidad psiquica en
poblacién general mayor de 55 afios

MORBILIDAD SOMATICA

P NO CASOS
| MORBILIDAD PSIQUICA "IN

NO CASOS 396 (49.7%)

1,547 (45.1%)

CASOS (INCLUYE SUBCASOS) 401 (50.3%) 1.883 (54.9%) 2,284

TOTAL (N) 797 3,430 4,227

X?=5,472; p=0.019

118



RESULTADOS

Igualmente y de forma complementaria, el porcentaje de individuos con
patologia somatica fue mayor en pacientes que tenian patologia psiquiatrica
(1883/2284, 82,4%), que entre los que no la tenian (1547/1943, 79,6%).

Por lo tanto, y como principal resultado de nuestra investigacion,
encontramos una asociacion positiva significativa entra la patologia

psiquicay la somatica (X2=5472, p=0,019).

Como hemos hecho previamente, dado el importante peso especifico de
la hipertension arterial en los pacientes que soélo tienen una enfermedad
somatica, y siendo una condicion compatible con una calidad de vida proxima a
la de un individuo sano, decimos excluir del analisis en este momento los
individuos que solo padecen hipertension como morbilidad somatica.

Excluyendo pues, la hipertensiéon del analisis (Tabla 18), ahora la
proporcion de individuos que padecen patologia psiquiatrica es mucho mayor
entre los que padecen patologia somatica (792/1312, 60,4%) que entre los que
no padecen patologia somatica (1333/2663, 50,1%). Y también en el otro
sentido, de forma complementaria, el porcentaje de individuos con patologia
somatica (excluyendo HTA) fue mucho mayor en pacientes que ademas tenian
patologia psiquiatrica (792/2125, 37,3%), que entre los que no la tenian
(520/1850, 28,1%).

Tabla 18. Distribucién de casos de morbilidad somatica (sin HTA) y de morbilidad
psiquica en poblacion general mayor de 55 afios

MORBILIDAD SOMATICA

- NONOL{ON]
MORBILIDAD PSIQUICA

NO CASOS 1330 (49.9%)

520 (39.6%)

CASQOS (INCLUYE SUBCASOS) 1333 (50.1%) 792 (60.4%) 2,125

TOTAL (N) 2,663 1,312 3,975

*Hipertension Arterial X?= 37.548; p=0.000
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Entonces vemos reforzada nuestra teoria del "clustering" o agrupamiento
de enfermedades en poblacion general geriatrica. Esto es asi porque,
excluyendo del analisis los individuos que solo padecen HTA como patologia
somatica, es decir, pacientes que podrian ser considerados casi como sanos,
vemos todavia mayor significacion estadistica de la asociacion entre morbilidad

psiquica y morbilidad somatica.

Se realizé un analisis multivariado de regresion logistica para predecir el
riesgo de padecer morbilidad psiquiatrica en los pacientes de nuestra muestra,
ajustando por diferentes variables como son: morbilidad somatica con y sin

hipertension arterial, sexo femenino, edad y bajo nivel educativo.

Como se observa en la Tabla 19, al realizar la regresion logistica sin
ajustar, el riesgo de padecer patologia psiquiatrica es significativamente mayor
cuando el individuo padece morbilidad somatica (OR: 1,20), cuando es de sexo
femenino (OR: 2,75), cuando es anoso (OR: 1.03) y cuando su nivel educativo
es bajo (OR: 1,71). Sin embargo, cuando se realiza el analisis ajustando por
dichas variables, el riesgo de padecer patologia psiquica se mantiene para
morbilidad somatica sin HTA (OR: 1.61), sexo femenino (OR: 2,97), edad (OR:
1,02) y bajo nivel educativo (OR: 1,43).

Esto confirma de nuevo nuestras hipétesis de asociacién aun ajustando
por diversas variables que, como vemos, son determinantes a la hora de

padecer la comorbilidad.
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Tabla 19. Andlisis de Regresion Logistica ajustaday sin ajustar para predecir morbilidad
psiquiétrica

ANALISIS NO AJUSTADO ANALISIS AJUSTADO

Odds Ratio Valor Odds Ratio
(I.Confianza 95%) P (I.Confianza 95%)

MORBILIDAD SOMATICA
(CON HTA) 1.20 (1.03-1.40)
MORBILIDAD SOMATICA
(SIN HTA) 0.000 1.52 (1.33-1.74)  0.000  1.61(1.38-1.88)

0.85 (0.71-1.02)

SEXO FEMENINO 0.000 2.75(2.44-3.09)  0.000  2.97 (2.59-3.41)

EDAD 0.000 1.03(1.02-1.03)  0.000  1.02 (1.01-1.03)

BAJO NIVEL EDUCATIVO 0.000 1.71 (1.52-1.92) 0.000 1.43 (1.24-1.64)

También se realiz6 una regresion logistica para predecir la aparicion de
morbilidad psiquica (Tabla 20) en dependencia del padecimiento de las
diferentes patologias somaticas especificas que se estudiaron en esta Tesis
Doctoral. En el analisis sin ajustar, se comprueba que existe mayor riesgo
(estadisticamente significativo) de padecer morbilidad psiquica en los
individuos que presentan angina de pecho (OR: 1.43), ictus (OR: 1.78),
enfermedad de Parkinson (OR: 2.47), diabetes mellitus (OR: 1.30) y patologia
tiroidea (OR: 1.97).

Sin embargo, al realizar el analisis de regresion logistica ajustando por
cada una de estas variables, se comprueba que la significacion estadistica

permanece para el ictus (OR: 1.46), y para la patologia tiroidea (OR: 1,66).
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Tabla 20. Analisis de Regresion Logistica ajustado y sin ajustar para predecir morbilidad
psiquiatrica

ANALISIS NO AJUSTADO ANALISIS AJUSTADO

Odds Ratio
(I.Confianza 95%)

Odds Ratio

alla (I.Confianza 95%)

Valor p

HIPERTENSION ARTERIAL
ANGOR PECTORIS
INFARTO MIOCARDIO
ICTUS
EPILEPSIA
TCE
PARKINSON

DIABETES MELLITUS

PATOLOGIA TIROIDEA

SEXO FEMENINO

EDAD

SEXO / EDAD

BAJO NIVEL EDUCATIVO

1.04 (0.91-1.18)

0.87 (0.75-1.02)

0.007 1.43(1.10-1.86)  0.148  1.29 (0.91-1.83)
0.875 0.97 (0.69-1.37)  0.947  1.02 (0.64-1.61)
0.000 1.78 (1.41-2.26)  0.014  1.46 (1.08-1.97)
0.670 0.86 (0.42-1.75)  0.639  0.79 (0.29-2.16)
0.544 0.92(0.711.20)  0.265  0.83 (0.60-1.15)
0.002 2.47 (1.39-4.38)  0.116  1.80 (0.86-3.76)
0.012 1.30 (1.06-1.60)  0.159  1.20 (0.93-1.55)
0.000 1.97 (1.39-2.80)  0.018  1.66 (1.09-2.53)
0.000 2.75(2.44-3.09)  0.009  4.58 (1.47-14.27)
0.000 1.03(1.02-1.03)  0.018  1.03(1.01-1.06)
0.000 1.01(1.00-1.02) 0439  0.99 (0.98-1.01)
0.000 1.71(1.52-1.92)  0.000  1.42(1.22-1.64)
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20. DISCUSION DE RESULTADOS SOBRE LA MUESTRA

20.1. Muestra.

La muestra inicial se seleccion6 a partir de la poblacion general (el censo) de la
ciudad de Zaragoza, lo que implica que no hubo un proceso de exclusiébn de
individuos por ninguna causa relativa a su origen, clase social o lugar de residencia
(se incluyeron también los individuos institucionalizados, ingresados en residencias

de ancianos, centros psiquiatricos...).

Se decidi6 trabajar con una muestra aleatoria de la lista del censo de 1991 de
la ciudad de Zaragoza. Se seleccionaron tanto hombres como mujeres de 55 6 mas
afos, estratificados por sexo y edad (en categorias de 5 afios). Al utilizar un sistema
aleatorio con afijacion proporcional la muestra es representativa de la comunidad de
origen. Se obtuvo una muestra de 9739 individuos. Existen datos que apoyan el
suficiente tamafio de la muestra a la hora de generalizar los resultados obtenidos a
la poblacion general (Lobo y cols. 1995, 2005b) por lo que consideramos que esta
muestra inicial es apropiada a los propositos del estudio.

Respecto a la muestra de sujetos entrevistados, existe un retraso temporal de
unos tres afios entre el momento de la obtencion del muestreo censal y el trabajo de
campo (realizacion de las entrevistas), con lo que la edad de la muestra entrevistada
se incrementa, resultando una disminucion del estrato de menor edad (55-59 afios) y
un incremento del estrato de mayor edad. El deslizamiento temporal se produce de
manera homogénea entre todos los grupos y, ademas, el incremento del estrato de
mayor edad compensa en parte la mayor proporcion de no-entrevista en dicho
estrato. El estrato mas joven queda de menor tamafo, conservandose el tamafio del
resto de los grupos. La proporcion por sexo fue similar a la de la poblacion de origen

(sin diferencias e.s.).

Por ello consideramos que la muestra entrevistada tiene garantizadas las

cualidades de tamarfio y representatividad de la muestra inicial.

125



DISCUSION

20.2. Tasas de respuesta.

Otro punto de interés en cuanto a la metodologia es la tasa de respuesta, ya
que si ésta es muy baja o0 con sesgos limitaria la fuerza de las conclusiones
alcanzadas. En toda encuesta de salud existe un potencial sesgo de seleccion ligado
a los no respondedores (Rothman y cols. 1987). Por ello se han tomado distintas
medidas para que este sesgo sea minimo en el presente estudio. En el proceso de
localizacion de los individuos procuramos ser muy cuidadosos para que los datos
obtenidos fuesen lo mas representativo y lo mas cercano posible a la realidad. Se
realizaban tres visitas domiciliarias antes de considerarse que existia un problema
de direccion o que el individuo no habia sido encontrado. No se daba a un individuo
por ilocalizable hasta que no se agotaban todas las fuentes disponibles (revision de
datos censales, informacion de vecinos o familiares, etc.). Algunos de los ancianos
fueron seguidos, sobre todo en periodos estivales, hasta lugares temporales de
residencia, en hogares rurales o en los domicilios de sus hijos. En pacientes con
procesos patolégicos agudos que hubieran precisado hospitalizacién la entrevista se
realizaba en el mismo hospital si el estado clinico lo permitia o se esperaba a la
mejoria de este. Si el anciano habia sido institucionalizado era entrevistado en la

institucion.

La tasa bruta de respuesta obtenida por nuestro estudio fue del 49,3%. La tasa
de respuesta, tras excluir las pérdidas esperadas de la muestra (los que emigraron y

los fallecidos) fue del 63,6%. La tasa de rechazo fue del 20,5%.

Los estudios epidemiolégicos clasicos (MacMahon y cols. 1970) consideran
muy aceptable una tasa de respuesta por encima del 70% en estudios con muestras
amplias como el estudio Framingham de problemas vasculares (Dawber y cols.
1963). Como puede apreciarse nuestras tasas de respuesta y rechazo son
comparables a las comunicadas, a nivel internacional, en diversos estudios
epidemiolégicos: Livingston en Londres comunicO una tasa de respuesta del 87,2%
(9,7% rechazos) (Livingston y cols. 1990); el M.C.R. en diversas poblaciones del
reino Unido obtuvo una tasa de rechazo del 18% (Martin y cols. 1988); Hoeymans en

Holanda consiguiéo una tasa de respuesta del 74% (Hoeymans y cols. 1997); y

126



DISCUSION

Barberguer-Gateau tuvo una tasa de respuesta del 68,9% en el Estudio PAQUID de

Francia (Barberguer-Gateau y cols. 1992).

En los estudios espafioles tenemos tasas de respuesta del 78,9% en Barcelona
(Ruigbmez y cols. 1991); del 77,3% en un area de salud de Zaragoza (Tomas y cols.
2002); del 90% en Girona (Tomas y cols. 1991); del 75,3% en un area de salud de
Oviedo (Monte, 1995); en Vigo una tasa bruta del 57% y una tasa de respuesta del
77,1% (con un 22,2% de rechazo) (Eiroa y cols. 1996); en Cérdoba una tasa bruta
del 78,7% y una tasa de respuesta del 86,8 % (con un 9,9% de tasa de rechazo)
(Espejo y cols. 1997); en Canarias una tasa bruta de respuesta del 69,3% y una tasa
de respuesta del 90,7% (con una 9,3% de tasa de rechazo) (Ania y cols. 1997); en
Leganés una tasa bruta del 62% y una tasa de respuesta del 79% (Beland y cols.
1995). La tasa de respuesta tiende a ser mayor en los estudios sobre muestras
menores (Tomas y cols. 1991; Ania y cols. 1997) que sobre muestras mayores
(Espejo y cols. 1997; Beland y cols. 1995). Nuestro estudio abarca una muestra
bastante mayor a la de cualquiera de estos estudios por lo que parece razonable

alcanzar tasas de repuesta algo inferiores a los mismos.

Al realizar el analisis pormenorizado de la tasa de respuesta en su conjunto no
se hallaron diferencias e.s. en cuanto a la distribuciéon por sexo en los sujetos no
entrevistados respecto a los sujetos entrevistados. Si se encontraron, sin embargo,
diferencias e.s. en cuanto a la distribucion por estratos de edad. Aqui la tasa de no-
entrevista se incrementa en los estratos de mayor edad. Dicho incremento se
compensa en parte con el desplazamiento etario de la muestra entrevistada. Se

obtiene asi un grupo etario en estos estratos similar a la muestra inicial.
Creemos que la tasa de respuesta de nuestro estudio es aceptable, y también

la tasa de negativas; por lo que consideramos que no han sesgado seriamente los

resultados.

20.3. Sesgo de informacion.
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El sesgo de informacion existente en una encuesta de salud depende
fundamentalmente de la validez y fiabilidad del instrumento de medida utilizado y de
los errores sistematicos debidos a los entrevistadores. La validez y fiabilidad del
método y de los instrumentos empleados para la exploracion somatica,
psicopatoldgica y cognoscitiva del anciano han sido debidamente documentadas. La
estrategia de seleccion y entrenamiento de los entrevistadores asi como el control
de su actividad durante el trabajo de campo contribuyd tanto a minimizar el sesgo

del observador como a mejorar los niveles de participacion.

En cuanto a los instrumentos, se han utilizado en lo posible instrumentos
estandarizados y validados en nuestro medio, tal como se describe en el apartado
“Material y Método”. La validez y fiabilidad de alguno de los instrumentos empleados
estan acreditadas por la experiencia investigadora de nuestro grupo en estudios

epidemiolégicos en poblacion anciana (Saz 1991, Saz y cols. 1996).

En cuanto a la entrevista global, se ha utilizado la metodologia estandar de la
entrevista ZARADEMP-I, unificada para el grupo EURODEM, con el fin de permitir
posteriormente la comparabilidad de los resultados de los estudios de los diferentes
grupos en lo referente al estudio multicéntrico europeo disefiado simultdaneamente
(Lobo y cols. 2005a, 2005b).
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21. DISCUSION SOBRE RESULTADOS SOCIODEMOGRAFICOS

21.1. Edad.

Tiende a considerarse como poblacion geriatrica aquella con 65 afios 6 mas. A
ella se suelen ceiiir la mayor parte de los estudios. Sin embargo, en ocasiones se
entiende por poblacion senil aquella mayor de 60 afios. En el mundo anglosajon, en
concreto, se distinguen los siguientes niveles conceptuales: a) older population, > 60
afos; b) the elderly, >65 afos; c) the aged, > 75 afos; d) the older aged, > 85 afios,
y e) the extreme aged, >90 afios. En los andlisis sociodemograficos de la poblacién
senil se tiende cada vez mas a estratificar estos subgrupos, puesto que los tipos de

morbilidad psiquica y fisica, y el nivel de crecimiento difieren en cada uno de ellos

En nuestro estudio abarcamos inicialmente poblacion de 55 6 mas afos.
Aunque perdemos parte de los mas jovenes por el desfase del trabajo de campo
respecto a la muestra censal (ver resultados), pensamos que tenemos una
adecuada representacion de todos los estratos, con suficientes individuos en todos y
cada uno de ellos. La comparacion con otros estudios que abarcan otros rangos
etarios se puede realizar al analizar los resultados por estratos de edad. Para el
estudio decidimos estratificar cada 10 afios. Se clasificé en grupos de 55 a 64 afos,
de 65 a 74 afos, de 75 a 84 afios y de 85 6 mas afios. Estos son los subgrupos en
los que se tiende a clasificar la edad en la mayoria de los estudios. Resultan
bastante operativos y tienden a agrupar modificaciones sustanciales en grados y
tipos de morbilidad. Nuestro estudio parece tener algo mas de proporcién de
individuos del estrato de mayor edad (85 6 mas afios), lo que permite recabar
informacion extensa de la comorbilidad en este grupo tedéricamente con mayor

vulnerabilidad.

21.2. Sexo.

Tenemos una muestra mayor de mujeres que de hombres, lo que coincide con

la poblacion de referencia (ver material y método).
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Esta circunstancia se repite en todos los estudios sobre morbilidad somética y
psiquica en poblacién geriatrica realizados en diferentes localidades espafiolas
(Roca-Bennasar y cols. 2001), con una proporcion similar en todos ellos en torno al
60% de mujeres y al 40% de varones, y también en diversos estudios
internacionales (Scott y cols. 2007, Barberguer-Gateau y cols. 1992, Livinsgton y
cols. 1990)

21.3. Estado Civil.

Respecto al estado civil, la mayor proporcion de individuos casados o viudos
frente a solteros o separados que encontramos en nuestra muestra coincide con la
mayoria de los estudios espafioles sobre poblacién geriatrica (Carreras y cols. 2000;
Garcia de Blas y cols. 1995). Las cifras de casados estan en torno al 60% y las de
viudos en algo mas del 30% de la poblacién.

Comparado con otros paises, segun el informe de la Commonwealth
(Commonwealth Fund., 1993), el nuestro se situaria mas cerca del Reino Unido
(57% casados y 34% viudos), Estados Unidos (60% y 31%), y Japén (58% y 39%)
que de otros paises como Canada (45% y 41%) o Alemania (39% y 53%).

21.4. Nivel educativo

Al comparar con estudios espafioles de dependencia existe mas variabilidad en
el nivel educativo que en otras variables sociodemogréaficas. Resefiamos la alta
proporciéon de personas analfabetas en poblaciones como Leganés o Cérdoba frente
a poblaciones como Barcelona, Salt o Zaragoza, y las bajas proporciones de
poblacién con niveles medios o superiores de formacion en todos los estudios salvo

en el nuestro y en el de Barcelona.

Una importante proporcion de la poblacién de nuestro estudio, el 46,8%, tiene

una baja escolarizacion (analfabetos o estudios primarios incompletos). Esta
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deficiente escolarizacidn se encuentra en otros estudios sobre poblacion anciana.
Segun De la Gandara (1995) un 59,5% tenian una formacion escolar insuficiente, y
en el estudio de Garcia de Blas (1995) sélo un 9,3% tenian estudios de bachiller y
un 8,1% estudios medios o superiores. El bajo nivel de educacion de nuestros
ancianos puede tener su origen en diversos factores: el origen rural, la mala
situacion econdmica, la Guerra Civil Espafiola, el sistema educativo, factores
culturales... y en el caso particular de las mujeres aun es peor debido a las
diferencias de roles por motivo de género.

Sin embargo, la presencia de ancianos con bajo nivel cultural en nuestro pais
no se aleja, a pesar de las diferencias culturales, de la media calculada en el informe
de la Commonwealth Fund (1993), en la que tres de los cinco paises citados tenian
tasas elevadas de personas con bajo nivel cultural (Japon 87%, Reino Unido 76%,

Alemania 74%), mejorando un poco las tasas en EEUU (43%) y Canada (61%).

Este tema tiene una marcada relevancia, como veremos mas adelante, porque
la baja escolarizacion se asocio, en los resultados de esta Tesis, a la comorbilidad
somatica y psiquica. Se podria sugerir que, de alguna manera, la escolaridad actiua
como protectora frente a las patologias, mientras que el analfabetismo podria

acentuar una vulnerabilidad del individuo para enfermar.
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22. DISCUSION DE RESULTADOS SOBRE MORBILIDAD SOMATICA

Podemos destacar, en primer lugar, la alta frecuencia de morbilidad somatica
documentada en este trabajo en la poblacion general mayor de 55 afios. Hasta el
81% de los individuos de nuestra muestra padecia, al menos, una enfermedad
médica. Bien es cierto que, en mas de la mitad de estos casos (52,1%), so6lo se
documento la presencia de una enfermedad médica, pero son unos datos que nos
alertan sobre la verdadera magnitud de los problemas de salud en nuestros

mayores.

La hipertension arterial es, con mucho, la patologia médica mas frecuente en
nuestra muestra (61,7%). Cifras similares, e incluso mayores habian sido
previamente comunicadas en potentes estudios hechos en poblacion general en
nuestro entorno. Banegas documentd una prevalencia del 68,3% en una muestra
poblacional de individuos pregeriatricos, y destaco la magnitud de este problema
alertando sobre sus implicaciones de salud publica, dados el alto porcentaje de
pacientes infradiagnosticados y con mal control de la hipertensién (Banegas y cols.
2002).

También llama la atencidn la presencia en esta poblacién geriatrica de unas
altas tasas de prevalencia de las patologias cardiovasculares. Esto se debe a la alta
prevalencia de hipertension arterial, pero también de patologias mas serias como la
enfermedad coronaria (angina de pecho 5,2%, infarto de miocardio 2,9%), la
enfermedad cerebrovascular (6,9% de ictus) y la diabetes mellitus (8,7%), también
con una frecuencia muy notable en nuestra poblacion geriatrica. Estas cifras son
similares a las de los estudios poblacionales realizados en Espafia (Gabriel y cols.
2004), que han demostrado la alta incidencia de eventos agudos y mortalidad en

este tipo de pacientes.

Asi pues, la prevalencia global de patologia cardiovascular en nuestra
poblacibn mayor de 55 afios es del 68,5%. Cifra muy importante, tanto en sus
implicaciones de prondstico funcional y vital en un sector tan mayor de la poblacién,

COmMO por sus repercusiones sobre el sistema sanitario con criterios organizativos y
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economicistas (Saez y cols. 1998). Esto es congruente con las tasas de mortalidad
de nuestro pais, en las que la patologia cardiovascular es la primera causa de
muerte natural en el sector geriatrico de la poblacion (Instituto nacional de
estadistica 2005).

Las frecuencias de las patologias neurologicas analizadas en el estudio dan
idea de su importancia en nuestro entorno. El ictus destaca por encima de todas con
una frecuencia del 6,9% y tiene una significacion muy importante. La prevalencia
hallada es superior a la documentada en paises de nuestro entorno, que se mueven
en torno al 4% (Jungehilsing y cols. 2008) y va en consonancia con el hecho de ser
la primera causa de mortalidad natural en las mujeres de nuestro pais, y la segunda
en los varones, por detras de las neoplasias malignas (Instituto Nacional de
Estadistica 2005). Esto, unido a que el ictus es la principal enfermedad somatica
generadora de discapacidad en nuestro entorno y a sus relaciones con la patologia
psiquica, que han sido documentadas en la bibliografia internacional (Williams vy
cols. 2004), confirma el importante problema sanitario en el que se ha convertido en
nuestro entorno a pesar de la generalizacion de las terapias antiagregantes y

anticoagulantes preventivas.

Las prevalencias halladas para la enfermedad de Parkinson (1,6%) y epilepsia
(0,6%), coinciden con las demostradas en poblaciones similares (Artazcoz y cols.
1995, Martinez-Suarez y Blazquez-Menes 2000, Melcon y cols. 2007, Christensen y
cols. 2007), asi como las demostradas para la patologia tiroidea (3,1%) en regiones
con alteraciones tiroideas endémicas por déficit de yodo como sucede en nuestra
tierra (Knudsen y cols. 1999).

Como se habia hipotetizado, la distribuciéon de morbilidad somatica es diferente
en varones cuando se compara con las mujeres: en los primeros fueron
significativamente mas frecuentes el angor péctoris (6,5% versus 4,3%), el infarto
agudo de miocardio (4,8 vs 1,5%) y los traumatismos craneoencefalicos (6,6% vs
3,9%); por el contrario, tanto la hipertension arterial (65,1% vs 57%) como la
patologia tiroidea (4,9% vs 0,7%) fueron mas frecuentes entre las mujeres. Esta
distribucion coincide con estudios previos (Banegas y cols. 2002, Knudsen y cols.

1999, Giannoglou y cols. 2008). Resulta curioso ver como aungue la mujer tiene una
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mayor prevalencia de hipertension arterial, las enfermedades cardiovasculares
previas son padecidas por el varén. Esto puede estar en relacién a un mejor control
de la hipertension en las mujeres o un infradiagnostico de ésta en los varones. En
todo caso eran unas diferencias esperables. También estaba descrita esta
distribucion de patologia tiroidea (Morganti y cols. 2005), y en algunos casos se
sugiere que las diferencias hormonales pueden ser determinantes también en la
mencionada distribucién de la cardiopatia isquémica. En todo caso, esta distribucion
de las enfermedades somaticas mas frecuentes, en concreto de la hipertension, va a
tener un importante peso en la posterior distribucion de la comorbilidad como

veremos.

Como se habia anticipado, la prevalencia de las enfermedades somaticas
tiende a aumentar con la edad para la mayoria de las categorias, y sobre todo la
enfermedad de Parkinson. Sin embargo, y de forma notable, hemos detectado una
disminucién en frecuencia a partir de los 84 afios en las siguientes patologias: angor
péctoris, infarto de miocardio, epilepsia, diabetes mellitus, patologia tiroidea e