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Introduccion. Las limitaciones funcionales asociadas al proceso de
envejecimiento pueden conducir al desarrollo de sintomas depresivos e
incrementar la vulnerabilidad de los adultos mayores.

Objetivo. Estimar la asociacion entre la discapacidad fisica y la incidencia de
sintomas depresivos clinicamente significativos (SDCS) en adultos mayores
mexicanos.

Materiales y métodos. Estudio de cohorte retrospectivo con datos provenientes
de la Encuesta Nacional sobre Salud y Envejecimiento en México (ENASEM). La
muestra analitica (n=6780) incluyo a adultos mayores de 50 afios que contaran
con mediciones de las variables principales y que no presentaran SDCS en la
ronda cero. Los SDCS se evaluaron con la escala CESD-9 y la discapacidad por
medio del reporte de limitaciones para la realizacion de actividades basicas (ADL)
o instrumentales de la vida diaria (IADL). Se realizaron andlisis descriptivos,
bivariados, y multivariados a través del modelo de regresion logistica, ajustado por
variables sociodemogréficas, condiciones de salud, adversidades de la infancia,
participacion social y eventos vitales estresantes.

Resultados. La incidencia de SDCS fue de 25,75% (IC 95%: 24,70 - 26,80).
Comparados con aquellas personas sin limitaciones para IADL, se encontrd un
incremento del riesgo del 68% para el desarrollo de SDCS (IC 95%: 1,10-2,57; p=
0,015), Para el modelo de ADL, el OR para el desarrollo de SDCS fue de 1,36
(1,01 -1,81; p= 0,039), ambos ajustados por variables confusoras.

Conclusion. Presentar limitaciones en la vida diaria es un factor de riesgo

importante para el desarrollo de SDCS, a dos afios de seguimiento.
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Introduction: Functional limitations associated with the aging process can lead to
the development of depressive symptoms and increase the vulnerability of older
adults.

Objective: To estimate the association between physical disability and the
incidence of clinically significant depressive symptoms (CSDS) in older Mexican
adults.

Materials and methods: Retrospective cohort study with data from The Mexican
Health and Aging Study (MHAS). The analytical sample (n=6780) included adults
over 50 years old who had measurements of the main variables and who did not
report CSDS in the first round. The CSDS were evaluated with the CESD-9 scale
and the disability by means of the report of Activities of Daily Living (ADLS) or
Instrumental Activities of Daily living (IADLs). Descriptive, bivariate, and
multivariate analyses were performed through logistic regression models, adjusted
by sociodemographic variables, health conditions, childhood adversities, social
participation, and stressful life events.

Results: The incidence of CSDS was 25,75% (95% CI 24,70 - 26,80). Compared
to those without IADLs limitations, an increased risk of 68% for the development of
CSDS was found (95% CI: 1,10-2,57; p= 0,015). For the ADLS model, the OR for
the development of CSDS was 1,36 (1,01 -1,81; p= 0,039), both models adjusted
by confounding variables.

Conclusion: Presenting limitations in daily life is an important risk factor for the
development of CSDS, at two years of follow-up.

Keywords: Aged; disabled persons; depression; disability evaluation; incidence;

aging, longitudinal studies; Mexico.



El proceso de envejecimiento es una tendencia demografica global, actualmente la
mayoria de las personas en la mayor parte del mundo pueden aspirar a vivir por
mas de 60 afos (1). Sin embargo, en contrapeso a los beneficios de envejecer se
encuentra el impacto de la evolucion degenerativa sobre el individuo, su entorno
familiar, social y los sistemas sanitarios; razon por la que este fenébmeno
demografico se han convertido en un campo de interés para la salud publica. Entre
los dominios més afectados se encuentran los que conciernen a la perdida de la
funcionalidad y la independencia por discapacidad, asi como las alteraciones en la
esfera mental, especificamente trastornos del espectro depresivo, que van desde
la presencia de sintomas depresivos, hasta episodios de franca depresion. Si bien
es cierto que el binomio discapacidad — depresion y su trayectoria han sido
previamente estudiado por diversos autores, es poca la informacion en el contexto
latinoamericano. Ademas, aun existe controversia en la direccionalidad de la
asociacion, toda vez que el comportamiento de estos fendmenos es diferente en
los adultos mayores (AM). En estos, aun cuando la depresion es menos frecuente,
su evolucion tiende a ser mas térpida, los sintomas tienden a cronificarse y el
namero de recaidas es mayor en comparacion con los adultos jévenes (2).

El concepto de discapacidad se ha dinamizado con los afos, de forma tal que hoy
se considera un evento que resulta de la relacion entre las condiciones medio
ambientales y algun tipo de alteracion fisica, sensorial 0 neurocognitiva. Lo que,
en AM se traduce generalmente en dependencia funcional hacia otros (3,4). Sin
embargo, bajo esta definicion, un amplio espectro de condiciones pudiera ser
considerado como discapacidad, de alli las grandes diferencias en la manera de

evaluar y clasificar este estado. Por lo que tratando de superar esta barrera y por



la practicidad técnica para la medicidon, se ha extendido la valoracion de la
discapacidad en el AM, a través de la evaluacion de su independencia para la
realizacion de las actividades basicas e instrumentales de la vida diaria (ADL y
IADL, respectivamente por sus siglas en inglés).

En América Latina, segun el analisis de los datos obtenidos a través de la
Encuesta sobre Salud, Bienestar y Envejecimiento en América Latina y el Caribe
(SABE), para el afio 2006, el porcentaje de AM con discapacidad vario
considerablemente entre las regiones estudiadas, desde un 12% en Montevideo a
un 40,3% en Sao Paulo, siendo la prevalencia promedio de 19% (5). Para el caso
puntual de México segun The Study on global ageing and adult health (SAGE) (6),
la prevalencia de discapacidad entre los afios 2007-2010, evaluada a través de la
limitacion para la realizacién de ADL fue de 38,8% entre adultos de 50 afios o
mas. De hecho, se considera que por cada afio mas de vida un 10% de los AM
gue se encontraban libres de discapacidad ameritaran ayuda para alguna ADL y
se estima que la incidencia, puede ser mayor, si se evalla la necesidad de
asistencia para las IADL (7). Como se comentd, la discapacidad también esta
asociada a otras condiciones secundarias que afectan el estado de salud y la
calidad de vida, como la depresion (8). Sin embargo, es habitualmente
subestimada en el AM (9), de alli la importancia del seguimiento de este grupo de
personas, ya que su coexistencia incrementa la vulnerabilidad de este grupo
poblacional.

Historicamente se han descrito cuatro vias a través de las que se ha planteado la
relacion entre las condiciones fisicas discapacitantes y el desarrollo de depresion.

La via bioldgica, plantea que de forma directa o indirecta ciertas afecciones fisicas
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desencadenan cambios filolégicos, especialmente neurohormonales como, por
ejemplo, la disminucioén de la concentracion de monoaminas en pacientes con
enfermedad de Parkinson, ya que estas, influyen en el desarrollo de depresion por
su efecto regulatorio del estado del animo. Por otro lado, las vias indirectas se han
relacionado con fluctuaciones animicas como consecuencia de los efectos
adversos medicamentosos (10,11). La via comportamental, se basa en las
modificaciones de comportamientos rutinarios de la vida diaria, como por ejemplo
el abandono de habitos, restricciones laborales, el cumplimiento de indicaciones
meédicas como visitas frecuentes a centros asistenciales y el horario de
medicamentos. Estos cambios conductuales podrian conllevar a la percepcién
general de la enfermedad como un factor estresante y causar angustia y depresion
(10). La via cognitiva, describe que la discapacidad se traduce en una situacion
coyuntural y de choque emocional, que hace necesario una serie de ajustes,
incluida la forma de relacionarse con el medio externo. De manera que, aquellas
personas con menor capacidad de adaptacion y mayor tendencia a percibirse
inttiles y con poca esperanza hacia el futuro seran quienes con mayor
probabilidad desarrollen depresion (12). La percepcion de vulnerabilidad a la
enfermedad contribuye a la construccién de patrones de pensamiento irracionales
y de paso a una cascada de respuestas psicologicas negativas (10). Finalmente,
la via social plantea que, la discapacidad fisica y las enfermedades cronicas,
pueden deteriorar la relacion entre el individuo y su medio externo, afectando de
esta forma sus redes de apoyo, haciendo cada vez mas compleja la participacion
en actos sociales y dado que, las relaciones interpersonales son necesarias para

la regulacidn de los estados afectivos y contribuyen a mantener formas positivas



de pensamiento, la disrupcion de las redes sociales aumenta el riesgo de
depresion (10).

Partiendo de esta informacioén, se reconocen diferentes trayectorias y asociaciones
posibles entre discapacidad fisica y depresion. A modo de resumen se puede
plantear que la discapacidad funciona como un estresor capaz de afectar el estado
psicolégico en los AM y desencadenar de esta forma depresion, sin embargo,
hasta donde sabemos, no se ha estimado su efecto en estudios longitudinales en
adultos mayores mexicanos. Por lo que el objetivo principal de esta investigacion
fue estimar la asociacion entre la discapacidad fisica y la incidencia a dos afios de
sintomas depresivos clinicamente significativos (SDCS) en adultos mayores
mexicanos.

Materiales y métodos

Disefio de estudio

Se ensamblé un estudio de cohortes retrospectivo a partir de la ronda 0 y la ronda
1 de la Encuesta Nacional sobre Salud y Envejecimiento en México (ENASEM),
como se explica a continuacion.

Poblacion de estudio

La Encuesta Nacional sobre Salud y Envejecimiento en México (ENASEM), es un
estudio prospectivo de salud, representativo de 13 millones de mexicanos cuya
fecha de nacimiento fue antes de 1951. La muestra se obtuvo en los 32 estados
del pais en zonas urbanas y rurales. A la fecha se han realizado 4 rondas; 2001,
2003,2012 y 2015. Para la primera y segunda ronda, la muestra se seleccion¢ a
partir de los datos obtenidos mediante la Encuesta Nacional de Empleo

correspondiente al cuarto trimestre del afio 2000 (13). La ronda cero incluyé una



muestra de los mexicanos mayores de 50 afios 0 mas y su pareja,
independientemente de la edad de este (a) ultimo (a). En el 2003, se realiz6 un
seguimiento con los sobrevivientes, que incluyé: entrevista a todos los
participantes que sobrevivieron, entrevista a un sustituto (familiar) en los casos
donde habia fallecido el participante; una entrevista basal a nueva pareja en caso
de haberla, y una entrevista a sustituto para los entrevistados que no pudieron
completar su propia entrevista por enfermedad o ausencia temporal. A pesar de
contar con cuatro rondas, debido al numero de pérdidas de seguimiento entre
2003 y 2012, se considero utilizar los datos de las rondas Oy 1.

Para el presente estudio, se incluyeron aquellos sujetos con edad de 50 afios o
mas en la ronda cero, y que ademas tuvieran mediciones de las variables
principales en ambas rondas, asi como el haber contestado de forma directa, y no
por sustituto. Se excluyeron los participantes con SDCS en la ronda cero. Al
articular los datos de seguimiento entre las rondas 0 y 1 de un grupo de 13693
sujetos inicialmente encuestados, 5539 no cumplian con los criterios de inclusion.
De los 8154 restantes hubo 1374 pérdidas de seguimiento, quedando una cohorte
de 6780 sujetos. Finalmente, la muestra analitica fue de 1736 personas en el
modelo, donde se utilizé la evaluacion de discapacidad mediante la valoracion de
la independencia para la realizacion de las ADL y de 3995 personas en el modelo
en el cual uso la medicion de discapacidad mediante el reporte de la
independencia para la realizacion de las IADL. En la figura 1, se describe la

confirmacion de la cohorte de estudio.
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Medidas

Sintomas Depresivos Clinicamente significativos (SDCS). Se define como la
presencia de sintomas depresivos (SD) por encima de un umbral especifico,
aungue sin reunir los criterios necesarios para el diagndstico de depresion mayor o
distimia (14), en este caso, esta variable se evaluo en las dos rondas a través de
la escala modificada de 9 items del CESD (por sus siglas del inglés: Center for
Epidemiologic Studies Depression Scale), que indaga al respecto de la
presencia/ausencia de SD durante la semana anterior. La validez de esta escala
para la deteccion de depresion en AM se estudié en 2007, encontrandose una
correlacion estadisticamente significativa entre el cuestionario y el diagnostico
clinico de depresion. El punto de corte establecido en 5 0 mas tiene una
sensibilidad de 80,7% y una especificidad de 68,7%, para el diagndstico de
depresion en el AM (15). Los individuos con SDCS en la ronda 0 fueron excluidos
para garantizar la conformacion de la cohorte con personas libres del evento
desenlace.

Discapacidad. La discapacidad fisica, se evaluo a través del reporte de
limitaciones para la realizacion de ADL y para las IADL. Las escalas utilizadas
fueron la de Katz y la escala de Lawton y Brody (16). De la escala de Katz, que
evalla las ADL, se considero el reporte de limitaciones para: bafiarse, ir al bafio,
trasladarse fuera de la cama o silla sin ayuda, vestirse y comer, asi como el
control de esfinteres. Por otro lado, de la de Lawton y Brody (IADL), se analiz¢ la
necesidad de asistencia para preparar alimentos, independencia para la toma de

sus medicamentos, ir de compras y administrar el dinero. Se consider¢ la
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presencia de discapacidad en los casos en donde se reportd limitacién para al
menos una de estas actividades.

Covariables. Los modelos fueron ajustados por variables relacionadas con la
presencia de discapacidad y SDCS, incluyendo variables sociodemograficas,
condiciones relacionadas con el estado de salud, redes de apoyo, adversidades
de la infancia y eventos vitales estresantes.

Las variables sociodemograficas fueron: el estado civil (soltero, casado, viudo,
union libre, separado) la edad (en categorias: 50-59, 60-69, 70-79, 80 o mas
afos), la escolaridad (ninguna, primaria, secundaria, estudios superiores), el sexo
y el auto reporte de la situacion econémica (muy buena, buena, regular, mala). La
presencia de adversidades en la infancia se evaluo a través de la medicion de la
disposicion de instalaciones sanitarias al interior del hogar antes de los 10 afios.
Esta variable se utiliz6 como simil a la pobreza infantil. Esto, soportado por
organizaciones como el Fondo de las Naciones Unidas para la infancia (UNICEF)
gue la han utilizado para analizar esta dimensién socioeconémica, del mismo
modo en el que utilizan otras como nutricion, salud y educacién (17).

Al respecto de las variables relacionadas con el estado se salud se utilizé el auto
reporte de diabetes mellitus, obesidad, hipertensién arterial, enfermedad pulmonar
(asma o EPOC), cancer, cardiopatia isquémica, artritis, enfermedad cerebro
vascular, déficit cognitivo, la autopercepcion del estado de salud y el antecedente
de fractura. En relacion con la obesidad, se determin6 segun indice de masa
corporal (IMC), construido a partir del peso y talla autoinformadas, clasificando el
resultado como normal (IMC: 18.5 - 24.9 kg/m2), sobrepeso (IMC: 25 — 29,9

kg/m2) y obesidad (IMC: = 30 kg/m?). Para la categorizacién del deterioro
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cognoscitivo se utilizé la version reducida del Examen Cognoscitivo Transcultural,
dicotomizando el resultado con base en un punto de corte en 39 0 menos
(presencia de deterioro) y 40 0 mas (ausencia de deterioro)(18). En cuanto a la
presencia de multimorbilidad, se uso la estrategia del conteo de enfermedades
cronicas, considerando multimorbilidad los casos en los que la persona reporto
padecer dos o mas patologias (19).

La participacion social, medida a través del reporte de participacion en actividades
de voluntariado. Se considero a partir del concepto de que la intervencion en
eventos que promueven la integracion social, puede contribuir a mejorar la salud
mental de este grupo de personas, al brindarles oportunidades para mantenery
desarrollar relaciones interpersonales que le permiten ser parte activa de su
nacleo social y familiar (20,21).

Finalmente, para la evaluacion de los eventos vitales estresantes, se consideraron
tres de los listados en la escala de reajuste social adaptada para AM de Holmes y
Rahe (22): separacién marital, muerte del conyuge y muerte de un familiar
cercano, en este caso; hijos. Dicotomizando las respuestas en Sl o No.

Andlisis estadistico

Inicialmente se realizé un analisis descriptivo de todas las variables, utilizando la
mediana como medida de tendencia central y rango intercuartil como medida de
dispersion para las variables cuantitativas, y proporciones e IC 95% para las
variables cualitativas. Para el analisis bivariado de las asociaciones entre la
variable dependiente y cada una de las variables independientes, se estimé un
odds ratios (OR) con su respectivo 1IC95% y p valor. Finalmente, para el analisis

multivariado se usaron modelos de regresion logistica. Los resultados se
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presentan como OR, con sus respectivos IC 95% y p valor. El modelo nimero uno
evalla la asociacion entre la discapacidad para la realizacién de las IADL como
variable explicativa principal y la incidencia de SDCS como variable dependiente,
ajustado por las variables sociodemograficas, la historia de eventos vitales
estresantes, adversidades en la infancia, participacion social y las variables
relacionadas con el estado se salud: hipertensién (HTA), diabetes mellitus (DM),
asma/EPOC, enfermedad cerebrovascular (ECV), infarto agudo del miocardio
(IAM), artritis, fractura, obesidad, cancer, multimorbilidad, autopercepcion del
estado de salud y déficit Cognitivo. En el modelo 2, se utilizé la presencia de
limitaciones para la realizacion de ADL como variable independiente principal
ajustado por las mismas variables que para el modelo 1. La inclusién de las
covariables descritas anteriormente y la especificacién de los modelos fue
orientada teéricamente a partir de las relaciones reportadas en la literatura, y el
potencial papel de las principales confusoras de la relacion, a través de la
construccion de un diagrama aciclico dirigido utilizando el paquete DAGitty (figura
2).

Por su parte, todos los analisis estadisticos se realizaron con el paquete SPSS en
su version 22.0 (figura 2).

Resultados

Analisis exploratorio

Con respecto a las caracteristicas basales de la cohorte, la mediana para la edad
fue de 59 afos (Q1-Q3: 54-67), un 74,1 % estaban casados o0 en union libre;
20,7% no tenian ningun grado de escolaridad; 48.68% fueron mujeres y 64,7%

manifestaron una situacion economica regular. En cuanto al estado de salud, del
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total de sujetos con la medicidn de discapacidad a través de ADL un 15,3% se
consideraron con discapacidad y un 3,4% al evaluar esta misma variable a través
de IADL. Por otro lado, de las patologias cardiometabdlicas consideradas en el
estudio, un 33,2% reportaron historia de HTA; 13,5% manifestaron ser diabéticos;
24,2% tenian obesidad segun su IMC, 2,5% habian sufrido un IAM y 2,0% una
ECV. Ademas, 5,0% tenian morbilidades respiratorias como EPOC o ASMA; 1,6%
cancer; 16,6% artritis; 11,4% se habia fracturado y 51,8% tenian déficit cognitivo.
En relacion con los eventos vitales estresantes, 14,5% sufrieron la pérdida de su
conyuge; 7,4% eran separados y un 35,5% afirmo el fallecimiento de un hijo. Un
64,5% de la cohorte sufrié adversidades en su infancia y un 14,4% participaba
activamente en actividades de voluntariado. En el cuadro 1 se detallan las
caracteristicas sociodemogréficas, asi como las relacionadas con el estado de
salud y otras covariables discriminadas por sexo. En relacién con la incidencia de
SDCS a 2 afios esta, fue de 25,75% (IC 95%: 24,70 — 26,80).

En el andlisis bivariado, se encontré asociacién significativa entre la presencia de
discapacidad medida a través de la evaluacion de la presencia de limitaciones
para las ADL (p<0,001), al igual que en las limitaciones para las IADL (p<0,001),
multimorbilidad (p<0,001), HTA (p<0,001), artritis (p<0,001), ECV (p <0,001),
déficit cognitivo (p<0,001), EPOC/ASMA (p= 0,017), e historia de fractura
(p=0,013). Asimismo, se demostro asociacion significativa e incremento de la
fuerza de asociacion con la autopercepcion econdmica y del estado de salud
desfavorables. El sexo femenino, la edad mayor o igual a 60 afos, la escolaridad

ninguna o primaria, las adversidades en la infancia, la pérdida del conyuge y la no
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participacion en actividades de voluntariado también se asociaron
significativamente (cuadro 2).

Analisis multivariado

En el modelo uno, la incidencia de SDCS se encontrd asociado a la discapacidad,
con un incremento de la probabilidad para el desarrollo de este evento en un 68
por ciento (OR: 1,68; IC 95%: 1,10-2,57; p= 0,015) en relacion con los sujetos no
discapacitados. También hubo asociacion significativa con el sexo (OR: 1,77; IC
95%: 1,50-2,11; p<0,001), la edad superior a los 80 afios (OR: 1,91; IC 95%: 1,15-
3,19; p=0,012), el reporte de autopercepcion de salud bueno (OR: 2,02; IC 95%:
1,03-3,94; p= 0,039), regular (OR: 2,95; IC 95%: 1,50-5,76; p= 0,002) y malo (OR:
5,18; IC 95%: 2,54-10,56; p<0,001), asi como con los estratos de escolaridad
ninguno (OR: 1,47; IC 95%: 1,07-2,01; p= 0,015) y primaria (OR: 1,29; IC 95%:
1,01-1,63; p= 0,036), siendo el comparador en esta covariable la categoria de
estudios superiores.

En el segundo modelo a pesar de la reduccién importante del tamafio de la
muestra (n: 1736), se encontrd consistencia en la asociacion significativa entre
discapacidad y la incidencia de SDCS (OR: 1,36; IC95%: 1,01 -1,81 y un p valor
de 0,039). Ademas, se mantuvo la asociacién con covariables como el sexo (OR:
1,51; 1C95%: 1,18-1,93; p<0,001), el estrato de escolaridad ninguna (OR: 1,91;
IC95%: 1,23-2,97; p<0,004), y con la percepcion del estado de salud regular (OR:
9,25; 1IC95%: 1,23-69,15; p= 0,030) y mala (OR: 15,45; IC95%: 2,03-117,54; p
0,008), sin embargo, en estos estratos de la variable la estimacion de la relacion
se encontrg sustancialmente imprecisa. En el cuadro 3 se presentan estos

resultados con mayor detalle.
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Discusion

Los resultados del presente estudio soportan la asociacion entre la presencia de
discapacidad fisica y el desarrollo de SDCS, aun cuando se ajustan potenciales
factores de confusion como la coexistencia de otras morbilidades, la percepcion
del estado de salud, el padecimiento de adversidades en la infancia y otras
variables como las sociodemograficas, las relacionadas con la participacion social
y la historia de eventos vitales estresantes. Cabe destacar el hallazgo de una
incidencia de SDCS de 25,75%, asi como la asociacion significativa entre el sexo
femenino, la autopercepcion del estado de salud y la ausencia de escolaridad con
el desarrollo de SDCS en ambos modelos multivariados. En la practica
consideramos que el efecto de la discapacidad sobre la incidencia de depresion se
debe al conjunto de las vias biol6gica, comportamental, conductual y social y no a
una de estas en patrticular.

Los hallazgos de este estudio mantienen concordancia con otras investigaciones
longitudinales como la realizada por Shiau-Fang Chao et al (2014), en donde se
encontré que la discapacidad fisica a través de diferentes vias, como la reduccion
de la capacidad para la realizacion de las actividades sociales habituales, asi
como el pobre soporte social y el incremento en el estrés percibido, contribuye al
desarrollo de SD en los AM (23). Desde el punto de vista metodoldgico se
encontraron similitudes con esta investigacion como la evaluacion de discapacidad
a través de la limitacion de ADL, la presencia de SD con la escala CES-D en su
version de 10 items, y diferencias en las variables consideradas confusoras, toda
vez que solo se incluyeron la edad, el género, el grado de escolaridad y el estado

cognitivo.
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La asociacion Discapacidad-SD también ha sido estudiada por Chang, Phillips,
Coppin, Linden, Van Der, Fried, et al. (2009), encontrandose que el
empeoramiento del nivel de discapacidad en mujeres de 65 afios 0 mas se asocio
con un incremento de 2.2 veces mas de la probabilidad de desarrollar SD en el
corto plazo (OR 2,2; IC 95%: 1,1-4,3), considerado en este caso como un tiempo
inferior a seis meses. Esta investigacion utilizé como indicador de discapacidad las
limitaciones para la realizacion de ADL y se valor6 la presencia de SD a través de
la escala de depresion geriatrica (GDS). Una diferencia metodologica entre el
presente estudio y esta investigacion fue la exclusién de las personas con déficit
cognitivo en esta Ultima (24). En adicion, Zeiss, Lewinsohn, Rohde y Seeley
(1996), analizaron la asociaciéon entre discapacidad y SD, estratificando la muestra
segun el grado de discapacidad en personas libres de discapacidad, otros con
discapacidad leve y un tercer grupo con discapacidad grave, de esta forma, se
encontré que 11, 13y 21% respectivamente, desarrollaron SD. Las
comparaciones post hoc indicaron diferencias significativas entre los Grupos 1y 3
(p <0,001) y entre los Grupos 2y 3 (p < 0.05) (25). A su vez, Prince, Harwood,
Thomas y Mann (1998), en una investigacién de cohorte prospectivo con base
poblacional, documentaron que la discapacidad es uno de los predictores mas
relevantes para el desarrollo de depresion. En este estudio, la presencia de
limitacion para la realizacion de 1 a 4 ADL, se asocio con un incremento de 3.9
veces mas el riesgo de depresion (IC 95%: 1,7- 9,4) y de 4.3 veces mayor (IC
95%: 1,5 -12,3) entre aquellos con limitacion para 5 o0 mas ADL. Esto, en un
modelo ajustado por edad, genero, estado civil y redes de soporte social (26). Por

otra parte, recientemente He, Ma, Ren, Zhou, Gong, Liu, et al (2019), describieron
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el porcentaje de personas que desarrollaron SD entre adultos de mediana edad y
AM de una poblacion en China, en la encuesta de seguimiento entre aquellos con
puntuaciones iniciales para la limitacidén en la realizacion de ADL de 0, 1y =22 la
incidencia de SD fue de 17.2% (IC 95% 15,7-18,8%), 22.3% (IC 95% 18,1-26,6%)
y 34,8% (IC 95% 27,5-42,1%), respectivamente. Los sujetos con puntuaciones
ADL iniciales de 1 y 22 se asociaron con 38% (OR 1,38, IC 95% 1,07-1,78) y 2,56
veces (OR 2,56, IC 95% 1,85-3,55) mayor riesgo de SD. Después del ajuste para
otras covariables (sociodemograficas, soporte social y estado de salud), la
proporcion de probabilidades disminuyd, no obstante, la relacion mantuvo
significancia estadistica en el grupo con una puntuacién ADL inicial de 22 (OR
1,63, IC del 95%: 1,03-2,57), a diferencia del grupo con una puntuacion ADL inicial
de 1 (OR 0,99; IC del 95%: 0,73 - 1,35) (27).

Por otro lado, los resultados del presente estudio contrastan con hallazgos de
Schieman y Plickert (2007), quienes, a través de un estudio longitudinal
encontraron que la asociacion entre discapacidad y SD varia de acuerdo al estrato
socioecondémico, el género y la raza. En ese estudio, se observo que un
incremento en el grado de limitaciones fisicas estuvo asociado significativamente
con una modificacién hacia el incremento de la depresién entre AM de raza blanca
con bajo nivel socioecondmico; por otra parte, entre aquellos con alto nivel
socioeconomico esta asociacion se mantuvo solamente en mujeres de raza negra
y en hombres independientemente de su raza (28) no obstante existen diferencias
metodoldgicas importantes con nuestra investigacion como la evaluacion de SD a
través de una escala modificada del Hopkins Symptom Checklist Depression y la

de discapacidad con un instrumento con elementos tomados de diversas escalas,
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incluida la de Katz. Ademas, en la seleccidn de los participantes optaron por
maximizar la diversidad social y econdmica, lo que hace su poblacién de estudio
mas heterogénea que la nuestra.

Adicionalmente, en un estudio de cohorte llevado a cabo en alemanes de 75 afios
0 mas, en el que se realizaron evaluaciones cada 1,5 afios por 9 afios, basados
en el modelo de discapacidad de Verbrugge y Jette (1994), el cual considera que
los eventos morbidos ya sean agudos o cronicos que comprometan el estado
fisico de una persona, se acompafiaran de cambios en la esfera psicoldgica que
seran traducidos en SD, se encontro una asociacion entre la modificacion del nivel
de discapacidad y SD en el analisis bivariado (p <0,05), que no se mantuvo en el
analisis multivariado (29). En esta investigacion se midio discapacidad a través de
las limitaciones para la realizacion de IADL, depresién con la escala de depresion
geriatrica y se consideraron confusoras variables sociodemograficas y otras
relacionadas con la condicion de salud, incluyendo 28 patologias.

En suma, tal y como lo describe Bruce (2002), si bien es cierto que la conexién
entre depresién y discapacidad podria ser intuitivamente obvio, los datos
existentes sobre la naturaleza de esta relacion sugieren que los vinculos entre los
dos eventos son sorprendentemente complejos (12). Lo que hace necesario
mantener el incentivo en investigaciones como la actual, con el propésito de
contribuir a esclarecer la red causal y de esta forma idear estrategias de
prevencion que ayuden a mitigar la carga que supone para los diferentes sistemas
sanitarios y para la sociedad en general, la atencion de AM con discapacidad y
depresion. Ademas de lo anterior, es importante resaltar la importancia de esta

investigacion en contextos como el mexicano en donde el sistema sanitario carece
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de directrices efectivas que garanticen la atencion integral de una poblacién
doblemente vulnerable como los AM con discapacidad y depresion, y en el cual
frecuentemente se subestima la presencia de depresion en AM, llegando a
considerarla incluso como normal en este grupo poblacional. Por otro lado, segun
lo reportado por la OMS un 80% de las personas con discapacidad viven en
paises de ingresos bajos o0 medios como los latinoamericanos (5), y a diferencia
de los paises con altos ingresos los datos en relacion a la prevalencia e incidencia
de depresion en etapas tardias de la vida, asi como los factores de riesgo
potencialmente modificables relacionados con este evento son escasos, y podrian
ser diferentes, dada la amplia diversidad cultural y la influencia de este factor en la
notificacion o conceptualizacion de los SD, factores psicométricos, diferentes
perfiles de factores de riesgo o diferencias en las caracteristicas socioeconémicas
(30).

Finalmente, cabe mencionar como fortalezas del estudio, su enfoque longitudinal,
el hecho de contar con una muestra representativa a nivel nacional, el control en el
analisis multivariado de multiples factores de confusion y la evaluacion de la
relacion discapacidad- SDCS con diferentes indicadores de limitacion de
actividades, encontrando que el efecto se mantiene independientemente del
indicador de discapacidad que se analice. Uno de los factores que mejor podria
explicar los resultados disimiles entre las diversas investigaciones que han
enfocado la relacidn discapacidad — SD, son los diferentes métodos utilizados para
la medicion de dichas variables.

Entre las limitaciones se encuentran las pérdidas de seguimiento, la evaluacion de

las principales variables de interés a través del auto reporte, la presencia de
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potenciales confusoras no medidas, y que, dadas las caracteristicas de la escala
CES-D, sélo se tuvo en cuenta aquellas personas con SD de manera reciente,
especificamente la semana inmediatamente anterior, lo que podria conllevar a
pasar por alto casos incidentes que se presentaron fuera de este periodo de
tiempo. En cuanto a las pérdidas de seguimiento, hay que tener en cuenta que
este estudio se circunscribe a los datos disponibles en la encuesta ENASEM.
Entre las rondas de estudio hubo un registro de 239 muertes y s6lo una de las
pérdidas se encuentra en ese grupo. Ciertamente es complejo conocer todas las
causas que motivaron las pérdidas de seguimiento, sin embargo, nuestro analisis
incluyo varias variables independientes como que son reconocidas en la literatura
como causas comunes a muchos desenlaces en salud que podrian estar
relacionadas con las pérdidas. Por otro lado, la proporcién de personas expuestas
a la discapacidad fue mayor entre los sujetos perdidos, por lo que habria que
considerar que tanto la incidencia de SDCS, asi como la fuerza de asociacion
entre discapacidad y este evento, podria encontrarse subestimada.

En preciso reconocer el aumento del riesgo de SDCS entre los AM con
discapacidad. Dada la alta incidencia de SDCS documentada en esta
investigacion y el incremento esperado de la poblacién de AM, es necesario la
implementacion y la adaptacion de las politicas preventivas por parte de los
diversos sistemas de salud. Maxime en contextos como en el latinoamericano si
se tiene en cuenta los grandes costos financieros derivados de la atencion de AM
con SDCS.
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Figura 1. Diagrama de flujo de la conformacién de la Cohorte para las Rondas 0 y

1 de ENASEM.
[ RONDA 0 (2001) ] [ RONDA 1 (2003) ]
[ n =6780 sujetos ]
n= 13693 Sujetos n =1374 sin datos de l
seguimiento entre rondas [ 1
n =5044 Datos n =2785 Datos
incompletos en la incompletos en la
medicion de variables medicion de variables
4357 excluidos por tener l' l
SDCS. Excluidos en
total: 5539 sujetos por n =8154 Muestra analitica (ADL) Muestra analitica (IADL)
no cumplir criterios de —— n=1736 n= 3995
inclusion
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Figura 2. Diagrama aciclico dirigido utilizado para la identificacion de potenciales confusoras de la relaciéon entre
discapacidad y depresion

Al: DISCAPACIDAD 1 Y: SINTOMAS DEPRESIVOS A2*: DISCAPACIDAD 2

M: MULTIMORBILIDAD (como constructo) C: MORBILIDAD ASOCIADA (lista completa de morbilidades consideradas descrita en métodos) N: NIVEL DE INGRESOS E: EVENTOS

VITALES, W: PERDIDAS EN EL SEGUIMIENTO, K: ADVERSIDADES EN LA INFANCIA, S: AUTOPERCEPCION DE SALUD, D: DOLOR*, O: AISLAMIENTO SOCIAL*, J: POBRE RED DE APOYO
FAMILIAR*, U: PREDISPOSICION GENETICA, ESTILO DE VIDA*,
*Sin datos medidos.
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mas (ENASEM, ronda 0%*).

Cuadro 1. Caracteristicas basales de la cohorte de mexicanos de 50 afios o

Variables

Mujeres
n = 3301 (%)

Hombres
n = 3479 (%)

Sociodemograficas

Edad 50-59 afios 1707 (51,7) 1725 (49,6)
60-69 afios 1007 (30,5) 1076 (30,9)
70-79 afios 461 (14,0) 548 (15,8)
> 80 afios 126 (3,8) 130 (3,7)
Estado Civil Soltero 180 (5,5) 85 (2,4)
Casado 1904 (57,7) 2729 (78,4)
Unién Libre 126 (3,8) 268 (7,7)
Separado 338 (10,2) 166 (4,8)
Viudo 753 (22,8) 231 (6,6)
Escolaridad Ninguna 742 (22,5) 663 (19,1)
Primaria 1757 (53,2) 1926 (55,4)
Secundaria 198 (6,0) 267 (7,7)
Estudios Superiores 604 (18,3) 619 (17,8)
Auto reporte de situacion Muy buena 76 (2,4) 82 (2,3)
econémica Buena 786 (23,9) 695 (20,1)
Regular 2112 (64,2) 2258 (65,2)
Mala 316 (9,6) 427 (12,3)
Relacionadas con el
estado de salud
IADL Sin Discapacidad 3083 (95,4) 2970 (97,8)
Con Discapacidad 149 (4,6) 67 (2,3)
ADL Sin Discapacidad 1401 (86,2) 1002 (82,7)
Con Discapacidad 224 (13,8) 210 (17,3)
Multimorbilidad Si 1098 (53,6) 1054 (41,6)
HTA Si 1289 (39,9) 891 (26,6)
Auto reporte de DM Si 477 (14,8) 412 (12,3)
Auto reporte de CANCER Si 78 (2,4) 26 (0,8)
Auto reporte de Si 164 (5,1) 163 (4,9)
EPOC/ASMA
Auto reporte de IAM Si 58 (1,8) 106 (3,2)
Auto reporte de ECV Si 59 (1,8) 72 (2,2)
Auto reporte de Artritis Si 657 (20,4) 435 (13,0)
Auto reporte de Fractura Si 394 (12,2) 364 (10,7)
Obesidad IMC = 30 Kg/m2 673 (28,9) 609 (20,5)
Déficit Cognitivo Positivo < 40 Puntos 1591 (53,9) 1534 (49,8)
Autopercepcion de salud Excelente 72 (2,2) 105 (3,0)
Muy buena 144 (4,4) 241 (6,9)
Buena 1217 (36,9) 1419 (40,8)
Regular 1597 (48,4) 1434 (41,2)
Mala 271 (8,2) 279 (8,0)
Eventos vitales Fallecimiento de un 1164 (37,5) 1114 (33,7)
Estresantes Hijo
Separacion Marital 338 (10,2) 166 (4,8)
Viudez 753 (22,8) 231 (6,6)
Adversidades de la Si 2007 (61,2) 2334 (67,6)

Infancia
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Participacién social

Participacion
Actividades de
Voluntariado (-)

2777 (84,2)

3009 (87,0)

*Para cada variable se discrimina el porcentaje con respecto al n efectivo para

cada variable. Se presentan las caracteristicas basales en ronda 0, para la

muestra analitica del estudio como es descrita en métodos.
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Cuadro 2 Andlisis Bivariado entre Incidencia de SDCS y las caracteristicas

clinicas y sociodemogréaficas de la muestra (ENASEM, rondas Oy 1).

Variables Presencia de SDCS | OR (IC 95%) ** p
n =1746 (%)
Sociodemograficas
Edad 50-59 afios 796 (23,2) Ref
60-69 afios 554 (26,6) 1,2 (1,0-1,3) 0,004
70-79 afios 306 (30,3) 1,4 (1,2-1,6) <0,001
> 80 afios 90 (35,2) 1,7 (1,3-2,3) <0,001
Sexo Hombre 724 (20,8) Ref
Mujer 1022 (31,0) 1,70 (1,52-1,90) | <0,001
Estado Civil Soltero 68 (25,7) 1,0 (0-8-1,4) 0,589
Casado 1121 (24,2) Ref
Unidén Libre 106 (26,9) 1,1 (0,9-1,4) 0,230
Escolaridad Ninguna 478 (34,0) 3,0 (2,4-3,6) <0,001
Primaria 1013 (27,5) 2,2 (1,8-2,6) <0,001
Secundaria 75 (16,1) 1,1 (0,8-1,5) 0,418
Estudios 178 (14,6) Ref
superiores
Auto reporte de Muy buena 16 (10,1) Ref
situacién econémica Buena 276 (18,6) 2,0 (1,1-3,4) 0,009
Regular 1181 (27,0) 3,2 (1,9-5,5) <0,001
Mala 263 (35,4) 4,8 (2,8-8,3) <0,001
Estado de salud
IADL Sin 1514 (21,0) Ref
Discapacidad 95 (32,4)
Con 2,3(1,7-3,0) <0,001
Discapacidad
ADL Sin 726 (25,3) Ref
Discapacidad 172 (31,5)
Con 15(1,2-1,8) <0,001
Discapacidad
Presencia de No 438 (15,0) Ref <0,001
Multimorbilidad Si 596 (23,6) 1,7 (1,5-2,0)
Auto reporte de HTA No 1032 (19,5) Ref <0,001
Si 664 (25,6) 1,4 (1,2-1,5)
Auto reporte de No 1676 (21,6) Ref 0,671
Céncer Si 25 (20,5) 0,9 (0,5-1,4)
Auto reporte de DM No 1445 (21,3) Ref 0,056
Si 253 (23,2) 1,1 (0,9-1,3)
Auto reporte de No 1597 (21,3) Ref 0,017
EPOC/ASMA Si 103 (26,5) 1,3 (1,0-1,7)
Auto reporte de Artritis No 1307 (19,8) Ref <0,001
Si 391 (30,5) 1,7 (1,5-2,0)
Auto reporte de No 1474 (20,9) Ref 0,013
Fractura Si 222 (24,6) 1,2 (1,0-1,4)
Auto reporte de ECV No 1643 (21,3) Ref <0,001
Si 54 (34,6) 2,0 (1,4-2,9)
Auto reporte de IAM No 1654 (21,5) Ref 0,512
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Si 46 (22,3) 1,1 (0,7-1,5)
Obesidad No 928 (19,1) Ref 0,136
Si 322 (21,3) 1,1(0,9-1,2)

Déficit Cognitivo No 593 (17,1) Ref
Si 906 (24,6) 1,5(1,4-1,7) <0,001

Autopercepcién de Excelente 14 (6,7) Ref
salud Muy buena 56 (11,7) 1,9 (1,0-3,6) 0,029
Buena 518 (16,2) 2,8 (1,6-4,9) <0,001
Regular 924 (22,2) 5,1 (2,9-8,8) <0,001
Mala 234 (34,9) 8,6 (4,8-15,2) <0,001

Adversidades de la No 472 (19,8) Ref
infancia Si 1260 (29,0) 1,6 (1,4-1,8) <0,001

Eventos Vitales
Estresantes

Separacion marital No 1602 (25,5) Ref
Si 144 (28,6) 1,1 (0,9-1,4) 0,133

Viudez No 1439 (24,8) Ref
Si 307 (31,2) 1,3(1,1-1,5) <0,001

Fallecimiento de un No 955 (23,1) Ref
hijo Si 692 (30,4) 1,4 (1,2-1,6) <0,001
Participacién social No 1523 (26,3) 1,2 (1,0-1,4) 0,007

Si 216 (22,2) Ref

* Para cada variable se discrimina el porcentaje con respecto al n por fila.

** Estimador Crudo
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Cuadro 3. Regresion Logistica Binaria para SDCS en mexicanos de 50 afios o

mas (ENASEM, Rondas 0y 1).

Variables Modelo 1 (n=3995) p Modelo 2 p
OR (IC95%) (n=1736)
OR (IC 95%)
Discapacidad *1,68 (1,10-2,57) 0,015 *1,36 (1,01 -1,81) | 0,039
Estado Civil Casado Referencia Referencia
Soltero 1,27 (0,68-2,36) 0,445 1,32 (0,53- 3,27) 0,550
Unién Libre 1,19 (0,83-1,69) 0,333 1,08 (0,65-1,80) 0,754
Edad 50 — 59 afios Referencia Referencia
60-69 afios 1,00 (0,84-1,21) 0,927 0,97 (0,75-1,25) 0,817
70 — 79 afios 1,12 (0,87-1,44) 0,372 0,88 (0,62-1,24) 0,468
80 afios 0 *1,91 (1,15-3,19) 0,012 1,67 (0,91-3,07) 0,096
mas
Escolaridad Ninguna *1,47 (1,07-2,01) 0,015 *1,91 (1,23-2,97) | 0,004
Primaria *1,29 (1,01-1,63) 0,036 1,34 (0,95-1,90) 0,088
Secundaria 0,75 (0,52-1,08) 0,132 0,87 (0,51-1,50) 0,637
Superior Referencia Referencia
Sexo Femenino *1,77 (1,50-2,11) <0,001 | *1,51(1,18-1,93) | 0,001
Multimorbilidad 1,09 (0,83-1,43) 0,508 1,14 (0,79-1,65) 0,475
HTA 1,13 (0,93-1,38) 0,197 1,05 (0,81-1,37) 0,699
Céncer 0,59 (0,30-1,14) 0,120 0,49 (0,20-1,18) 0,114
DM 0,86 (0,68-1,09) 0,233 0,80 (0,59-1,09) 0,165
EPOC/ASMA 0,98 (0,70-1,38) 0,932 1,11 (0,74-1,66) 0,600
Artritis 1,21 (0,97-1,51) 0,085 1,11 (0,85-1,45) 0,432
Fractura 0,86 (0,66-1,12) 0,275 0,90 (0,65-1,24) 0,547
ECV 1,48 (0,87-2,52) 0,147 1,56 (0,86-2,83) 0,140
IAM 0,88 (0,54-1,43) 0,621 0,67 (0,38-1,18) 0,169
Obesidad 0,99 (0,81-1,21) 0,995 0,92 (0,70-1,20) 0,533
Déficit Cognitivo 1,04 (0,85-1,26) 0,672 0,95 (0,72-1,25) 0,749
Autopercepcion | Excelente Referencia Referencia
de salud Muy buena 1,68 (0,78-3,59) 0,178 3,13 (0,36-27,22) | 0,299
Buena *2,02 (1,03-3,94) 0,039 6,74 (0,89-50,63) | 0,064
Regular *2,95 (1,50-5,76) 0,002 | *9,25(1,23-69,15) | 0,030
Mala *5,18 (2,54-10,56) <0,001 *15,45 (2,03- 0,008
117,54)
Eventos Vitales | Separacion 1,30 (0,99-1,71) 0,053 1,27 (0,85-1,91) 0,232
estresantes Marital
Viudez 1,16 (0,92-1,47) 0,206 1,20 (0,87-1,65) 0,258
Fallecimiento 1,06 (0,89-1,26) 0,471 1,07 (0,84 -1,36) 0,548
de un hijo
Adversidades de la infancia 1,17 (0,98-1,40) 0,077 1,07 (0,83-1,38) 0,572
Participacion social 1,16 (0,93-1,45) 0,169 1,25 (0,92-1,68) 0,147
Autopercepcion | Muy buena Referencia Referencia
de situacion Buena 1,08 (0,58-2,02) 0,797 1,53 (0,55-4,21) 0,409
econdémica Regular 1,40 (0,76-2,59) 0,279 1,52 (0,56-4,12) 0,407
Mala 1,70 (0,88-3,25) 0,110 1,76 (0,62-4,97) 0,283
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Referencias para las categorias dicotomicas: Sexo masculino, no tener:
Discapacidad, HTA, DM, ECV, IAM, Artritis, Historia de fracturas, déficit cognitivo,
enfermedades respiratorias (EPOC/ASMA) y Obesidad. No ser separado ni viudo,
No haber padecido el fallecimiento de un hijo, ni adversidades en la infancia y no
participar en actividades de voluntariado. * p valor < 0.05.

Modelo 1, variable explicativa principal: limitaciones para la realizacion de IADL

Modelo 2, variable explicativa principal: limitaciones para la realizacién de las ADL
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