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EL ENVEJECIMIENTO:

El envejecimiento poblacional se ha convertido en una realidad que debe tenerse en
cuenta para el futuro. Desde el aifio 2001 se ha producido un cambio en la estructura
poblacional de nuestro pais siendo la poblacién mayor de 65 afios superior a la
poblacién menor de 15 afios. El mayor incremento lo ha experimentado el grupo de 80
0 mas afnos que en el afio 2005 representaba el 4.5% de la poblacién. Segun los datos
del INE la esperanza de vida al nacer superd los 80 afios de edad por primera vez en

2005. (1,5,6)

Debido a esto, cada vez existen mas trabajados cientificos relacionados con el
envejecimeinto. Existen numerosas definiciones de envejecimiento, pero a su vez es
dificil precisar el concepto general del mismo. Algunos autores como Lehr, Laforest,
Gbémez y Curcio (si estos autores pertenecen a un mismo trabajo lo correcto es citarlos
Lehr et al., o Lehr y col., si son de trabajos diferentes esta bien) coinciden en tratarlo
como un proceso dinamico, multifactorial e inherente a todos los seres humanos. La
Organizacion Mundias de la Salud (OMS) lo define como el “proceso fisiolégico que
comienza en la concepcion y ocasiona cambios en las caracteristicas de las especies
durante todo el ciclo de la vida: esos cambios producen una limitacion de la
adaptabilidad del organismo en relacion con el medio. Los ritmos a los que estos
cambios se producen en los diversos drganos de un mismo individuo o en los distintos

individuos no son iguales”. (2)

En este sentido, es importante sefialar que la probabilidad de morir no es la misma en
las diferentes fases de la vida, es mas alta durante el primer mes y afio de vida
experimentando un descenso posterior hasta llegar a la poblacion mayor donde existe
una relacion lineal entre edad y mortalidad (13 por mil a los 65 afos, 20 por mil a los
70 anos, 33 por mil a los 75 afios, 60 por mil a los 80 anos, 105 por mil a los 85 afios y

cerca de 200 por mil a los 90 afios). (1)
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EL ENVEJECIMIENTO POBLACIONAL

En términos estadisticos el envejecimiento poblacional se entiende por el incremento
de la proporcién de personas mayores, asi como el incremento en la edad media de la
poblacién. Es consecuencia de diversos factores: unos directos, como la disminucion
de la mortalidad y el aumento de la esperanza de vida, que contribuyen a que cada vez
existan mayor numero de personas en numeros absolutos, y otros indirectos, como es
el descenso de la natalidad, la estructura por edades o las migraciones, que también

favorecen este aumento. (1)

Las mujeres espainolas tienen una esperanza de vida al nacer de 85,21 afios mientras
gue en el caso de los varones es de 79,3 afios. Ambas proporciones se encuentran

entre las mas altas de la Unidn Europea.

La gran heterogeneidad demografica de la poblacién permite analizar 5 posibles
escenarios de envejecimiento poblacional a nivel global (ver tabla 1): (2)
1. Africa: poblacién muy joven, el 40% tienen menos de 15 afios y sélo hay un
3,4% de la poblacidn mayor de 65 afios
2. Asia: similar a la zona africana pero con mayor esperanza de vida, lo que
favorece el aumento del porcentaje de personas mayores
3. Latinoamérica: presentan una acelerada transicién demografica con
disminucion de las tasas de natalidad y mortalidad, aunque en conjunto la
poblacién todavia es muy joven, el porcentaje de mayores de 65 afios se sitUa
en torno al 7,5%.
4. Norteamérica y Australia: poblaciones menos envejecidas que las europeas,
mucha inmigracién que retrasa el fendmeno del envejecimiento
5. Europa: la caida de la natalidad y el aumento en la esperanza de vida por el

descenso de la mortalidad favorecen el envejecimiento poblacional.
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Tabla 1: porcentaje de poblacion igual o superior a 65 afios por areas y regiones mundiales.

Total Mujer Hombre

8,3 8,9 1,5
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La estructura de la poblacion de la Unién Europea (UE) también envejece
progresivamente habiendo poco mas de 87 millones de personas de mds de 65 afios
en enero de 2010 en la UE-27, un 17,4% de la poblacién total. Estas cifras pueden
compararse con los datos del 1 de enero de 1985: 59,3 millones de personas de mas

de 65 afios, un 12,8% de la poblacién total (3).

Si analizamos el envejecimiento en Espaia: en el afio 1996 el 15,6% de la poblacién era
mayor de 65 afios, siendo la novena poblacidn mas envejecida del mundo. Segln datos
de la Organizacién de las Naciones Unidas (ONU) sera la primera poblacién mas
envejecida en 2050. Segun datos del Instituto Nacional de Estadistica (INE) la poblacion
de 65 afios o mas practicamente duplicard su peso relativo sobre el total de la
poblacién al pasar del 16,80% en el afio 2005 al 31,1% en el aio 2050. En el aiio 2070

este grupo supondra el 28,37% del total de la poblacién (5,6).

Por comunidades auténomas segln datos del INE de 2015 Aragdn es la 62 comunidad

mas envejecida (6). (Ver tabla 2 y figura 1).

Comunidad Auténoma indice envejecimiento
Principado de Asturias 204,41
Galicia 188,21
Castilla y Ledn 185,07
Pais Vasco 141,91
Cantabria 140,17
Aragoén 137,92
Extremadura 130,34
La Rioja 126,52
Comunidad Foral de Navarra 114,07
Comunidad Valenciana 114,04
Castilla La Mancha 110,71
Catalufia 108,76
Comunidad de Madrid 100,68
Canarias 98,05
Islas Baleares 92,91
Andalucia 92,86
Region de Murcia 80,94
Ceuta 49,45
Melilla 39,16

Tabla 2: indice de envejecimiento segin comunidades auténomas (6)
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Figura 1: indice de envejecimiento segin comunidades auténomas (6)
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TRANSICION DEMOGRAFICA Y EPIDEMIOLOGIA

El origen del envejecimiento en Europa habria que comenzar a situarlo a partir de la
revolucion francesa, a finales del siglo XVIII, donde se promueven los principios de
libertad, equidad y fraternidad, que son el asiento de un nuevo orden social cuya
expresion conduce a la revolucién industrial, al éxodo rural y al nacimiento y desarrollo
del proletariado en el siglo XIX. La consecucién progresiva de logros sociales en cuanto
a mejora de nutricion, condiciones de habitabilidad de las viviendas, medidas de
higiene y salud publica; asi como la implantacién a mediados del siglo XX de los
sistemas de proteccion y seguridad social, y la mejora de la investigacion biomédica
(inmunoprofilaxis y antibioterapia), seran los responsables del fenémeno del

envejecimiento poblacional (1, 7).

Transicion demografica

Los elementos basicos de esta “teoria de la transicion demogrdfica”, excluyendo las
migraciones, son la baja natalidad y mortalidad con una cada vez menor diferencia
entre ellas. Segln esta teoria, la evolucion de ambas variables demograficas,
fecundidad y mortalidad, se explica por los cambios econdmicos, sociales y sanitarios;
es decir, por el desarrollo. Ademads, se pueden diferenciar distintos estadios de esta

transicion (2,7):

1. Etapa pretransicional tipica de sociedades preindustriales con un
equilibrio entre mortalidad y fecundidad, en el que la mortalidad tiene
un comportamiento erratico influenciado por guerras, hambrunas vy
epidemias, y la fecundidad es elevada.

2. El segundo estadio rompe esta simetria entre ambas variables, con un
mayor control de la mortalidad y una fecundidad continua y sélida con
un crecimiento rdpido y sostenido de la poblacién.

3. En la tercera fase se recupera el equilibrio al descender los niveles de
fecundidad. Segun esta teoria, se pone de manifiesto que en el segundo

estadio se produce un rdpido crecimiento poblacional con un
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importante rejuvenecimiento de las estructuras por edades y el
descenso de la mortalidad, en especial la infantil, aumenta Ia
proporcién de jévenes en el conjunto de la poblacién. En este tercer
estadio se observa una estructura por edades envejecida que con el
descenso de la fecundidad, junto a la baja mortalidad, conlleva un

aumento de la poblacién anciana.

El gran desarrollo econdmico de los afos sesenta facilité el fendmeno “baby boom”, el
rapido crecimiento econdémico y la elevada fecundidad parecian confirmar un
estancamiento demogrdfico. La crisis econdmica de los setenta con los problemas
econdmicos derivados del paro, hizo descender la natalidad, haciéndose real el

fenédmeno del envejecimiento (8, 9).

En Espana, el fendmeno de transicion demografica se demora y comienza en el aiio
1900. Esta ligeramente moldeado por la epidemia de gripe que asold el continente en
1918, por la Guerra Civil de 1936 y por la posterior emigracién. El fendmeno “baby-
boom”, que afecté a muchos paises europeos, ademas de Estados Unidos, Canada y
Australia, que sucedid tras la Segunda Guerra Mundial, llegd a Espaiia con 10 afios de
retraso. En Espafia, entre 1955 y 1977, nacieron casi 14 millones de nifios, que
actualmente representan un tercio de toda la poblacién espafiola. El descenso de la
mortalidad infantil dio mayor peso a unas generaciones ya aumentadas por la mayor
fecundidad existente entonces; a esto se une la mortalidad descendente del resto de

las edades y en especial de las comprendidas entre los 70 y 80 afios (7).

La tasa de fecundidad ha descendido tras los afios del “baby boom” a niveles de 1,27
hijos por mujer en 2013 (indice de fecundidad), siendo la tasa de natalidad en Espafia
ese mismo afio (numero de nacimientos por cada mil habitantes en un afo) del
9,11%o0, una de las mas bajas del mundo, por lo que el peso demografico de los

mayores se incrementa sin parar (8,9).
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Transicidn epidemioldgica

El aumento de longevidad de una poblacién es causa y consecuencia de los cambios en
los patrones de la enfermedad. La enfermedad infecciosa, la mas prevalente de forma
tradicional en la historia de la humanidad, de origen exdgeno, transmisible y de curso
agudo, es reemplazada por la enfermedad “edad dependiente”, de origen enddgeno,

no transmisible, de curso crénico y frecuentemente incapacitante (10, 11).

Las personas mayores presentan problemas de salud diferentes de los de los jévenes.
La morbilidad en los ancianos puede clasificarse en tres categorias (10, 11):

1. Morbilidad asociada a procesos crénicos frecuentemente mortales:
derivados de problemas como arterioesclerosis, cdncer o enfermedad
pulmonar obstructiva crénica. Estos pueden ser tratados o prevenidos
con éxito y prolongar la vida del sujeto.

2. Morbilidad asociada a enfermedades raramente mortales: ejemplo de
éstas serian la artrosis, hernias, depresion... Si en un futuro se logra
posponer la morbilidad debida al grupo anterior, sera el grupo que
contabilizard la mayor parte de la morbilidad. Su prevenciéon no
prolonga la vida del sujeto, por lo que supone una reduccién neta de la
morbilidad.

3. Morbilidad asociada a la senescencia: problemas derivados de la
pérdida de homeostasis y de la dependencia. Algunos de ellos son
osteoporosis, déficit visual y auditivo, pérdida de memoria,
incontinecia... Su prevencion no aumenta la supervivencia, pero si
aumenta el periodo libre de morbilidad. Al aumentar la esperanza de

vida, la morbilidad por estos procesos subird de forma importante.

Todas estas circunstancias conocidas hacen necesaria la implantacién de programas de
promocion de la salud y medicina preventiva. El control de los procesos crénicos graves
de alta mortalidad llevard a un crecimiento de las patologias degenerativas de la vejez.
Esto implica que la edad media de inicio de la morbilidad aumentara en un nimero de

anos mayor que lo hace la esperanza de vida, con lo que se producira de forma teérica
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un aumento en el niumero de afios libres de enfermedad de incapacidad, llegando a la
realidad del concepto expresado por Fries en 1955 (primera vez que se habla de
envejecimiento exitoso) de «compresion de la morbilidad» (10, 12) en los tramos
finales de la vida. A este idilico tedrico marco se deben dirigir las investigaciones en
envejecimiento, y mientras se alcanza asistimos a la «expansidon de la morbilidad»,

ganando afios de longevidad a expensas de enfermedades crénicas e incapacitantes.

18



CONSECUENCIAS DEL ENVEJECIMIENTO

Las manifestaciones de la vejez no se desarrollan de la misma manera ni al mismo
tiempo en todos los individuos, en uno que no ha planeado su proceso de
envejecimiento y que no ha realizado ninguna actividad de prevencién, las

manifestaciones del envejecimiento son mads severas y mas incapacitantes.

En las ultimas décadas se han propuesto varios modelos de envejecimiento que
intentan dar una perspectiva mas positiva al término envejecimiento. Entre ellas
tenemos:

1. Envejecimiento exitoso: propuesto por Rowe y Kahn (11) en el que
hacen referencia a la habilidad para mantenerse con bajo riesgo de
enfermar manteniendo un alto nivel de actividad fisica y mental a través
de mantener relaciones interpersonales y de la participacion en
actividades significativas (12)

2. Envejecimiento saludable propuesto por la OMS en 1998 y definido
como una etapa que comienza mucho antes de los 60 afios. Este tipo de
envejecimiento sélo puede obtenerse si se desarrollan desde edades
tempranas habitos y estilos de vida saludables y realizando prevencion
temprana de algunas enfermedades y discapacidades (2, 13)

3. Envejecimiento activo de la OMS (2002), que se define como el proceso
de optimizacion de las oportunidades de salud, participacion y
seguridad con el fin de mejorar la calidad de vida a medida que las
personas envejecen (2). El término activo hace referencia a una
participacién continua en aspectos sociales, econdmicos, culturales,
espirituales y civicos y no sélo a la capacidad para estar fisicamente

activo (2, 12, 13)

Con todo ello el envejecimiento de la poblacion ha sido un éxito que implica una serie
de desafios que tenemos que afrontar como son un aumento en el gasto de las
pensiones, aumento del gasto sanitario y genera una demanda de nuevos servicios de

atencidén, ya que por ejemplo, con el aumento de la longevidad aumentan también la
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incidencia y prevalencia de enfermedades crénicas no transmisibles (hipertenciadn,
diabetes, enfermedades coronarias...) o enfemedades incapacitantes con Ia
consecuente demanda de atencion sanitaria. Con todo esto se pone de manifiesto Se
plantea el reto de conseguir niveles de proteccion social adecuados para una poblacion

gue crece exponencialmente al mismo tiempo que decrece la poblacién activa (9, 14).
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ANCIANIDAD COMO ETAPA DE LA VIDA

El Envejecimiento biolégico es un proceso universal, natural, dindmico, progresivo e
irreversible, que acompana cada individuo a lo largo de su vida y culmina con la
muerte. Durante el proceso de envejecimiento, el organismo pasa por cambios
morfoldgicos y fisioldgicos a nivel externo y a nivel interno. Ademas, socialmente las
caracteristicas de las personas mayores, cambian de acuerdo con el entorno cultural

modificando las condiciones del proceso del envejecimiento.

- COMPONENTE BIOLOGICO

Se han postulado diversas teorias a lo largo de los afos para intentar explicar el porque

un individuo envejece.

Cristofalo en los afios 90 habla de que el envejecimiento estd caracterizado por una
serie de cambios en la composicion del cuerpo: cambios degenerativos, disminucién de
la capacidad adaptativa junto a un aumento de la vulnerabilidad a determinadas

enfermedades o a la muerte (15)

El envejecimiento es un proceso universal y continuo que determina una pérdida
progresiva de la capacidad de adaptacién. Es un proceso intrinseco, heterogéneo e

individual.
Goldstein y Reiche en el afio 1981 revisaron la teorias postuladas hasta entonces
seleccionando aquellas que podian explicar el proceso de envejecimiento y las

clasificaron en 2 grupos: estocdsticas y no estocasticas (16)

Teorias estocasticas:

Son aquellas que comparten que el envejecimiento es el resultado de una serie de
alteraciones que ocurririan de forma aleatoria y que se van acumulando a lo largo del
tiempo. También se han considerado teorias del uso y del desgaste. Segun esto
conforme va aumentando el uso, va aumentando el desgaste, acumulandose el dafio y

dando como resultado la muerte. Actualmente sabemos que hay datos que
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contradicen este tipo de teorias puesto que la realizacién de ejercicio fisico moderado,

por ejemplo, produciria un mayor uso y desgaste del organismo sin acelerar el proceso

de envejecimiento sino todo lo contrario: ayudando a éste a mejorar su calidad de vida

y su bienestar (17). Dentro de estas teorias se encuentran:

Teoria del error catastrofico: propone que con el paso del tiempo se podria
producir una acumulacién de errores en la sintesis proteica que determinaria
dafios en la funcidn celular (18). Se sabe que se producen errores en los
procesos de trascripcion y translacidén durante la sintesis de proteinas, pero no
hay evidencias cientificas de que estos errores se acumulen en el tiempo. En
contra de esta teoria estd la informacién de que la secuencia de aminoacidos
no cambia en las proteinas de animales mas ancianos respecto a los mas
jévenes, no aumenta la cantidad de tRNA defectuoso con la edad por lo que

podemos decir que existen pocas evidencias que apoyen esta teoria.

Teoria de los radicales libres: una de las mds populares, propone que el
envejecimiento seria consecuencia de una proteccion inadecuada frente al
dafio producido por los radicales libres en los tejidos. La explicacidon a esta
teoria radica en el hecho de que el oxigeno ambiental promueve el
metabolismo celular produciendo energia a través de la cadena respiratoria
con lo que se producirian radicales libres que a su vez producirian dafio a través
de reacciones oxidativas causando alteraciones en los cromosomas, la elastina,

los lipidos... (19)

Teoria del entrecruzamiento: propone que se generan enlaces entre proteinas y
otras macromoléculas celulares que determinan el envejecimiento y el
desarrollo de enfermedades dependientes de la edad como son por ejemplo las

cataratas

22



Teorias no estocasticas:

Segln las cuales considera el envejecimiento como predeterminado. Seria la

continuacion de un proceso de desarrollo y diferenciacion que corresponderian a la

ultima etapa dentro de una secuencia de fendmenos codificados dentro del genoma;

motivo por el que también se les ha llamado teorias programadas. Dentro de éstas

entre otras encontramos (20):

Teoria del marcapasos: segun la cual los sistemas inmune y neuroendocrino
serian marcadores intrinsecos del proceso de envejecimiento. Su involucion
estd genéticamente determinada para ocurrir en un momento especifico de la
vida. Segun esto el timo ejerce un importante rol en el envejecimiento ya que
al alterarse la funcién de los linfocitos T disminuye la inmunidad y aumenta la

frecuencia de tumores.

Teoria genética: enfoca el factor genético como un determinante importante
del proceso de envejecimiento, aunque no se conocen exactamente los

mecanismos involucrados en éste.

Teoria de la hipdtesis de las telomerasas: consideran el teldmero como parte
gue determina la pérdida de la capacidad proliferativa de las células. Afirma
gue la longitud de los telémeros disminuye progresivamente en las células que
se dividen en el organismo hasta que llega a una longitud en la que no se

permite ninguna replicacidon mas.

- COMPONENTE PSICOLOGICO

Durante la vejez van a ocurrir una serie de factores interrelacionados que tendran gran

importancia en los cambios psicoldgicos durante el envejecimiento. Van a ocurrir una

serie de modificaciones tanto anatémicas como funcionales en el sistema nervioso, en

las funciones cognitivas y en la afectividad: pérdidas, motivaciones, personalidad...
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Los cambios psicoldgicos pueden estar sujetos a percepciones subjetivas en la persona
gue los manifiesta. Hay personas que se preocupan mas que otras por el declive de
algunas funciones. Con el envejecimiento en lineas generales existe un declive y un
enlentecimiento de las capacidades cognitivas que varia en funcion de multiples

factores como el nivel educativo, profesion, actividad fisica...

- COMPONENTE SOCIOCULTURAL

En los dltimos anos se ha observado un aumento de los hogares unipersonales en el
caso de personas de 65 afios o0 mas. El aumento de la edad aumenta la probabilidad de
vivir en soledad. Los cambios en la situacién conyugal van a tener repercusion en otros
aspectos de la vida de las personas mayores: tipo de hogar, salud, ingresos... Entre las

personas mayores la viudedad es una situacién comuin que aumenta con la edad. (21)

Los cambios socioldgicos en el envejecimiento afectan a todo el area social de la
persona: su entorno cercano, su familia y la sociedad en general. Se van a producir
cambios en el rol individual como individuo y como integrante de una familia. Estos
cambios van a depender de la capacidad del individuo para afrontar los cambios que le
tocan vivir. Ademads con el paso de los afios pueden surgir problemas de fragilidad,
dependencia o enfermedad que pueden condicionar a la familia y a la persona en
cuanto a cambios en los roles de cuidador. Otros cambios en el rol social (jubilacién)
pueden tener como consecuencia, entre otras, la disminucidn de la red y/o relaciones

sociales.
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ANCIANO FRAGIL

Segun el documento de consenso del Sistema Nacional de Salud (SNS) la fragilidad es
un estado de pre — discapacidad donde encontramos el riesgo de desarrollar una
discapacidad desde un punto de limitacidon funcional incipiente. Por tanto seria un
buen predictor de eventos adversos y discapacidad. Esta definicion se centra en

funcionalidad y no en enfermedad (27).

Fragilidad se define pues como un estado previo a la discapacidad que podria ser
detectado precozmente realizando actividades preventivas. Al hablar de anciano fragil
nos referimos a aquel con una disminucién en sus reservas fisioldgicas y mayor
probabilidad de presentar eventos adversos de salud o mayor vulnerabilidad a ellos
debido a una falta de mecanismos compensadores y perdida de su homeostasis por

declive en multiples sistemas corporales con disminucion de la reserva funcional (28).

La primera vez que encontramos referencias en la literatura cientifica acerca del
anciano fragil es en el afio 1968 en un articulo del British Medical Journal en el que se
vincula envejecimiento y fragilidad y en el que se describe a estos pacientes como

confusos, inquietos e incontinentes.

En 1979 Vaupel realiza uno de los primeros estudios en los que se introduce la variable
fragilidad en la muestra de pacientes. Se refiere a ella como una condicién individual
fijada desde la juventud y relacionada con un aumento de la mortalidad, se empieza a
ver fragilidad como un aumento del riesgo individual de sufrir algin resultado clinico
adverso. A pesar de esto todavia no pueden dar una definicion clara del concepto

fragilidad. (35)

Segln Rockwood y Mitnitski la fragilidad seria como una acumulacién de déficits, se
van acumulando enfermedades y situaciones en las personas que conllevarian a la
muerte. ldentifican hasta 92 déficits que incluyen en el estado cognitivo, emocional,
funcional, nutricional, motivacidn y percepcion del estado de salud, capacidad de

comunicarse, fuerza, suefio, aspectos sociales y equilibrio y movilidad. (29).
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Fried en cambio opina que existe un ciclo de fragilidad conformado por la sarcopenia y
el disbalance energético estableciendo una relaciéon entre ambos. Valora 5 items:
pérdida no intencional de peso mayor de 4.5 kg o 5% del peso corporal en el afio
previo, baja energia o agotamiento, al menos 3 — 4 dias a la semana, en base a la
respuesta a determinadas preguntas (siento que todo lo que hago es un esfuerzo,
siento que no puedo seguir haciendo las cosas...), debilidad muscular siendo ésta la
disminucion de la fuerza muscular de presion medida con dinamdmetro, ajustado a
sexo e indice de masa corporal, disminucion de la actividad fisica y lentitud medida en
funcion del test de velocidad de la marcha (metros/segundos). Si cumplen mas de 3
criterios se denominan ancianos fragiles, si cumplen 1 o 2 serian prefragiles, si no

cumplen ningun criterio son ancianos no fragiles (30).

Se estima, segun diversos estudios, que la prevalencia de fragilidad en la poblacién es
del 7 al 12%. En nuestro pais existen varios trabajos de prevalencias, utilizando todos
ellos los criterios de fragilidad de Fried, revelando un datos de fragilidad entre el 8,4%

y el 17% de las poblaciones estudiadas (31, 32, 33, 34).
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ANCIANO Y ATENCION PRIMARIA

Segun un estudio realizado por la Sociedad Espafiola de Geriatria y Gerontologia (58):
los mayores de 65 afios suponen el 46,58% de los pacientes atendidos en las consultas
de medicina familiar y de estos el 1,1% ha requerido atencién domiciliaria en los
ultimos 15 dias, lo que supone que mas del 40% de las visitas a domicilio realizadas por
los médicos de atencién primaria son a personas mayores de 65 afios (ver figura 2).

(58)

Figura 2: consultas de medicina. Frecuentacidn por grupos de edad. Aragén 2014
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La atencidén sanitaria a las personas mayores dependientes es un factor clave por los
siguientes motivos:
1. las enfermedades crdnicas son la causa principal de la dependencia
2. en muchas ocasiones estas enfermedades se habrian podrido prevenir
3. la mayoria requieren tratamientos y controles
4. son muy frecuentes las descompensaciones de las patologias crdnicas,
al igual que las patologias multiples o la polifarmacia con la consiguiente

dificultad en el manejo asistencial de estos pacientes
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Los ancianos constituyen un colectivo con gran prevalencia de problemas de salud,
crénicos y en la mayoria de ocasiones incurables, que genera la necesidad de nuevos
servicios sanitarios hacia la prestacion de cuidados. Los ancianos y enfermos
geridtricos en ocasiones son calificados como un grupo de alto riesgo sociosanitario

por su pluripatologia, cronicidad y dependencia (58).

La Atencidn primaria es el primer responsable de aportar un cuidado que favorezca
una vida de bienestar y una muerte digna. Estos objetivos se traducen en: actividades
de promocion de la salud que prevengan el deterioro funcional, deteccién precoz de la
incapacidad para favorecer la recuperacién temprana de la funcién, instauracién de las
intervenciones disponibles en los problemas de salud y el ejercicio de los cuidados
paliativos. El objetivo principal del sistema sanitario deberia ser comprimir la
morbilidad para que no se instaure la situacidon de incapacidad o en el caso de

instaurarse sea lo mas cercana a la muerte posible (58).

Segln la encuesta nacional de salud del 2012: La percepcion de un estado de salud
bueno o muy bueno disminuye con la edad. En el grupo de 85 y mads afios, solo el 32,1%
de los hombres y el 29,0% de las mujeres perciben su estado de salud como positivo. El
53,5% de la poblacién de 65 y mas afios no tiene ningln tipo de dependencia
funcional, ni para el cuidado personal, ni para las tareas domésticas, ni de movilidad.

El 65,8% declara que es capaz de realizar las actividades relacionadas con el cuidado
personal (73,1% de los hombres y 60,3% de las mujeres). El 95% de las personas
mayores residen en su domicilio y su referente sanitario es el equipo multidisciplinario
de atencién primaria. Durante 1 afio el 90% de estas personas mayores visitan al
menos 1 vez a su médico de atencidon primaria y muchas de estas personas lo hacen en
multitud de ocasiones. La Atencion Primaria se convierte en un eslabdn importante en
el seguimiento y resolucion de las personas mayores, sobre todo de las dependientes

(59, 61).

Determinadas caracteristicas socio demograficas tales como la edad, la situacion
socioecondmica, los déficits sensoriales y funcionales, las alteraciones cognitivas, asi

como el tipo de atencidén que reciben las personas mayores estan en relacién con la
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utilizacion de recursos sanitarios. Ademds determinan el grado de utilizacién de los
servicios sanitarios: las visitas del personal sanitario al domicilio, la atencion por parte

del servicio de urgencias del centro de referencia y las hospitalizaciones. (62)

Segun el ultimo informe de Atencién Primaria de Aragdn elaborado en el afio 2014: a
partir de los 65 anos, el 81% de las mujeres y el 78% de los hombres tienen dos o mas
problemas de larga evolucién. Los pacientes con dos o mds problemas de larga
duracion generan el 57% del total de las visitas realizadas a los centros de atencién
primaria en un afo, consumiendo dos tercios de las consultas enfermeras y la mitad de

las consultas médicas (60).

En el centro de Atencién Primaria es donde se desarrollan las actividades de
promocion, prevencion, curacion y rehabilitacion de la salud a nivel individual y
poblacional, de forma coordinada, integrada y continuada. Es importante seiiala que

se esta observando un aumento en el nimero de visitas al centro de salud (62).

Una parte dentro de la atencion primaria son los avisos a domicilio, siendo éste el
lugar donde puede surgir un problema de salud. Los ancianos incluidos en los
programas de atencién domiciliaria son aquellos que no pueden desplazarse a su
centro de salud por presentar limitaciones fisicas que impiden dicho desplazamiento.
Las intervenciones que se realizan en estos pacientes son las incluidas dentro de la
valoracién geridtrica. Se trata de una asistencia programada y periddica por parte

tanto del médico como de la enfermera. (63)

Un estudio realizado sobre mas de 1.000 pacientes mayores de 64 aios en 71 centros
de salud del drea de Catalufia analizd las cargas de trabajo de enfermeria en estos
pacientes incluidos en programas de atencion domiciliaria. El estudio determind que
precisaban mas visitas de enfermeria los pacientes con ulceras por presidon de
grado 3 o 4, aquellos que disponen de cobertura sanitaria privada adicional y aquellos

con una mala autopercepcion de su propia salud fisica. (64)
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Un estudio realizado en Canada reveld que la utilizacion de los servicios de urgencias
en los pacientes de edad avanzada se asociaba con la falta de un médico de atencién
primaria, asi como una menor continuidad de tratamiento. Algo similar ocurrié en

estudios realizados en Estados Unidos y en el Reino Unido. (65, 66, 67)
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MORTALIDAD EN EL ANCIANO

Un articulo publicado en Eurostat en mayo de 2016 mostraba la estadistica de las
principales causas de muerte en personas de 65 afios o mayores en la Unién Europea
(3, 78). La principal causa de mortalidad en ancianos son las enfermedades del
sistema circulatorio: enfermedad cardiovascular, cardiopatia isquémica... suponiendo
éstas el 41%. La segunda causa de mortalidad en el anciano serian las enfermedades
cerebrovasculares y posteriormente enfermedades respiratorias y cancer de pulmon.
A continuacién céncer colorrectal y de préstata (figura 3). Segun datos del INE en
Espafia las causas de mortalidad en el anciano son en primer lugar las

cardiovasculares, cerebrovasculares y posteriormente tumores (5,6)

Figura 3: Principales causas de mortalidad en ancianos
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Estudios epidemiolégicos han demostrado que la multimorbilidad se define por un
nuimero de condiciones crénicas asociado con un incremento del riesgo de mortalidad,
discapacidad, estado funcional deficiente, mala calidad de vida y efectos adversos
externos o farmacoldgicos. Gijsen et al realizé una revision bibliografica sobre
multimorbilidad, llegando a la conclusién de que ésta afecta a la salud y observando
evidencia de mortalidad, estado funcional deficiente y disminucion de calidad de vida

en relacién con esta multimorbilidad (79).

La prevalencia de comorbilidad en el mundo en general es mayor del 60% vy si

hablamos de personas mayores de 65 afios este porcentaje aumenta a mds del 80%
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(82). En el afio 2013 se publica un articulo en el que compara la multimorbilidad en
Estados Unidos segun datos del programa Medicare, con los datos recopilados de una
revision bibliografica (80). El programa Medicare es un programa de cobertura de
seguridad social administrado por el gobierno de Estados Unidos, el cual provee
atencién médica a todas las personas mayores de 65 afios 0 mas jovenes consideradas
discapacitadas debido a graves problemas de salud, como cdncer, insuficiencia renal
con necesidad de dialisis, etc. En este estudio la proporcién de pacientes menores de
65 afios fue menor del 15%. En él se evidencid que las comorbilidades mas frecuentes
en esta cohorte de pacientes (al igual que en otros estudios similares) eran:
hipertension, hiperlipidemia y enfermedad cardiaca isquémica. En este estudio las
causas mas frecuentes de mortalidad identificadas fueron: tabaquismo, patrones
dietéticos no saludables, consumo de alcohol e inactividad fisica que provocarian
determinadas enfermedades asi como un aumento en la mortalidad de estos pacientes

(80).

En un estudio realizado para evaluar el grado de comorbilidad en los ancianos que
residen en la comunidad y determinar el impacto de estas enfermedades sobre la
mortalidad se examinaron cinco enfermedades: enfermedad arterial coronaria,
enfermedad cerebrovascular y cancer (las 3 principales causas de muerte), diabetes (la
cuarta causa de mortalidad en la raza negra y la sexta en la raza blanca) y la
hipertensidon, una de las mas prevalentes en las personas de edad avanzada. Los
resultados revelaron que el riesgo de aumento de mortalidad aumenta con la edad y el
nivel de estudios. A excepcion de la hipertensién, cada una de las enfermedades
estudiadas era predictiva de mortalidad, siendo en un 40% en el caso de la
enfermedad coronaria arterial. La comorbilidad per sé, se mostré como predictor
significativo de mortalidad. Se comprobdé ademas que tanto enfermedad coronaria
arterial, como enfermedad cardiovascular, diabetes o cancer aumentan
significativamente el riesgo de muerte y lo hacen aun mas si se asocian varias entre si

(81).
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FACTORES CONDICIONANTES DE LA MORTALIDAD

- FACTORES PSICOSOCIALES:

Dentro de los factores psicosociales encontramos: edad, sexo, escolaridad, estado civil,
convivencia, relaciones sociales, sucesos vitales, dependencia para las actividades de la

vida diaria...

Segln la revisién de la literatura cientifica, el hecho de vivir en zonas rurales en
comparacion con las zonas urbanas podria estar en relacion con un aumento de
mortalidad, sobre todo si hablamos de paises mas desfavorecidos donde en las zonas
rurales apenas se invierte en infraestructuras (68). También se ha relacionado un bajo
nivel educativo y el vivir en viviendas deficitarias con una mayor mortalidad en los
ancianos. En el afio 2005, un articulo publicado en la revista Lancet demostré
diferencias en cuanto a mortalidad entre los ancianos de Europa occidental segln su
nivel educativo. El pertenecer a un estrato social u otro produce desigualdades en las
posibilidades de vida de la poblacién, independientemente de su riesgo para la salud y
de sus caracteristicas epidemiolégicas. El lugar de residencia también parece afectar a
la salud de estas personas y a sus posibilidades para disfrutar de una vida prdspera. Las
comunidades deben asegurar el acceso a los recursos basicos, promover el bienestar
fisico y psicologico y proteger su medio ambiente natural, que son elementos

esenciales para la equidad en salud (69).

Otro estudio publicado en el afio 2011 acerca de la poblacion danesa y americana
muestra como factor de riesgo para aumento de mortalidad el hecho de tener unos
ingresos mas bajos y un nivel educativo inferior (70). Resultados similares se
evidenciaron en otro estudio realizado en la poblacién americana en el que relaciona
el estado de salud de los individuos con su nivel de estudios, su ocupacién y sus
ingresos anuales (71). A una conclusidn similar se llegd en el afio 2003 en un estudio
realizado en Oslo en el que se observd que en personas de edad avanzada con un nivel
socioecondmico desfavorecido en relacidn con su trabajo y sus ingresos mensuales

habia una tasa mas alta de mortalidad tras la jubilacion (72).
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Un estudio realizado en nuestro pais mostré que la frecuencia con la que se visita a los
amigos o familiares, el tabaquismo, la frecuencia del consumo de alcohol, actividad
fisica, frecuencia de consumo de verduras, frutas, pescado y aceite de oliva, la
obesidad y la hipertensidn son predictores de riesgo de la mortalidad. También se

evidenciaron como riesgo para la mortalidad las diferencias socioecondmicas (73).

Un estudio realizado en Canadd y publicado en el 2014 mostré que el aumento de
problemas médicos se asocia con la educacion, el sexo, sintomas depresivos y el
estado funcional de los pacientes, siendo ademas esta suma un factor predictivo de

mortalidad a 5 afios en los ancianos que residen en la comunidad. (74)

Con respecto a la dependencia de las actividades de la vida diaria un estudio realizado
en Espafia en el afio 2005 mostré que después del sexo masculino, el deterioro de las
actividades de la vida diaria es el factor predictivo de mortalidad mds importante en la
poblacién anciana. Ademas minimas variaciones en el MEC — 35 parecen predecir un
importante incremento de la mortalidad ajustado por el sexo y las actividades bdsicas
e instrumentales de la vida diaria por lo que la valoracion cognitiva periédica de los
pacientes ancianos con morbilidad atendidos en atenciéon primaria puede ser una

herramienta de primer orden para identificar a personas vulnerables (75).

En relacién con el estado civil, un estudio realizado en Italia y publicado en el afio 2008
pone de manifiesto que los varones que viven solos, ya sea por viudedad o por
separacion, tienen mayor riesgo de mortalidad, siendo el hecho de vivir solos mayor

predictor de mortalidad incluso que el no haberse casado. (76)

- FACTORES BIOLOGICOS

Se ha visto que las personas que viven en Cerdefia (ltalia), Okinawa (Japén) y Loma
Linda (California) tienen una esperanza de vida significativamente mads larga que
personas que viven en otras poblaciones del mundo desarrollado. Por este motivo se
llevé a cabo un estudio en estas areas en el que se evidenciaron una serie de

caracteristicas comunes en su estilo de vida que podrian explicar su longevidad. Entre
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ellas destacan: la abstencién del habito tabaquico, una actividad fisica constante pero

moderada y una dieta rica en frutas y verduras (23).

Un meta-analisis sobre los efectos del tabaquismo como causa de mortalidad
realizado en personas = 60 afos mostré una mortalidad del 83% y el 34% mas alto en
fumadores y ex fumadores, respectivamente, que en los no fumadores. La mortalidad
relativa de los fumadores y exfumadores disminuyd ligeramente con la edad. Ademas,
dicho estudio mostré que el riesgo relativo de mortalidad de los ex fumadores
disminuyé tras haber dejado de fumar, incluso cuando el cese se produjo en edades
avanzadas (24). Por otra parte, se ha estimado que los fumadores que sobrevivieron
hasta los 75 afios tenian una mediana de supervivencia de 1 afio menos que los que
nunca habian fumado (25). En el mismo sentido, parece que el consumo excesivo de
alcohol es uno de los principales factores de riesgo de aumento de mortalidad

prevenibles en el mundo (26).

El sobrepeso y mas concretamente un alto indice de masa corporal (IMC) es
considerado un factor de riesgo establecido para varias causas de muerte como es la
cardiopatia isquémica. En un andlisis de 57 estudios prospectivos que incluyeron un
total de casi 900.000 adultos, la mortalidad global fue menor en aquellos con un IMC
entre 22,5 y 25. Por encima de este rango, cada aumento de 5 puntos en el IMC se
asocio con una mortalidad un 30% mayor para las personas de 70 afos (un 15% mayor

para las personas de 80 aios). (77)

La polifarmacia es otro de los factores que se ha visto relacionado con la mortalidad
en el anciano. Se define polifarmacia como la toma simultanea de varios farmacos, en
concreto de 6 o mas farmacos 6 como el uso de farmacos no indicados o no

apropiados independientemente de su niumero (152, 154).

El uso inadecuado de medicamentos es un problema particular en pacientes de edad
avanzada que tienen enfermedades crdnicas concomitantes puesto que son mads

propensos a experimentar efectos adversos del farmaco. El problema de Ia
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polimedicaciéon y el uso inadecuado de farmacos se correlaciona con la edad,
comorbilidad, discapacidad y el nimero de medicamentos. Ademas, parece que estas
variables aumentan la probabilidad de institucionalizacién, problemas e movilidad,

morbilidad, hospitalizacion y mortalidad (152, 153, 155, 156)

El hecho de que los pacientes tomen un niumero considerable de farmacos no implica
necesariamente que estén bien medicados. Este error puede ser tanto por exceso
como por defecto, ya que se puede observar en casos de personas que toman 8 o mas
farmacos, en aquellos que no consumen mediacidon que precisarian, como en los que
toman algun tipo de tratamiento que no precisan. Siguiendo esta linea cada vez se
prescriben mds farmacos en un intento de mejorar la calidad de vida del paciente,
prevenir determinadas enfermedades o efectos adversos de éstas, disminuir la

frecuencia de hospitalizacion... (155, 156).

Hay que destacar también que con frecuencia los pacientes ancianos utilizan
incorrectamente los farmacos que tienen prescritos generdandose asi efectos adversos,
incumplimiento terapéutico, duplicidad de dosis o de un mismo farmaco, el no
tratamiento de enfermedades susceptibles de mejorar con el uso del farmaco
adecuado, interacciones medicamentosas, uso de medicacién inadecuada, entre otras

(157)

Por otro lado las personas mayores muestran variabilidad de respuesta beneficiosa o
perjudicial a determinados farmacos y es que en el caso de pacientes de edad
avanzada hay modificaciones en la farmacocinética y farmacodinamica de los
medicamentos, todo ello unido a la comorbilidad y al patrén de uso de la medicacion

puede contribuir al aumento de riesgo de efectos adversos (158, 159).

- FACTORES PSIQUIATRICOS

A lo largo de la literatura cientifica encontramos relacién entre patologia psiquidtrica 'y
mortalidad en los ancianos que residen en la comunidad. Los sintomas depresivos, la

discapacidad funcional y el deterioro cognitivo aumentan con la edad y normalmente
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van asociados unos con otros influyendo todos en el estado de salud del individuo. En
diversos estudios se ha encontrado relacidn entre discapacidad y depresién siendo
evidente que las personas que presentan un cierto grado de discapacidad padecen
depresion. Con respecto al deterioro cognitivo, en este mismo estudio, se demostré
gue en el caso de estar relacionado con discapacidad si que se evidenciaba un
aumento en la mortalidad, mientras que si no se producia dicha asociacién, este
incremento de mortalidad no se producia. Otros estudios en cambio relacionan mayor
severidad de deterioro cognitivo con un aumento en la mortalidad del individuo (83,

84, 75).

La depresion ha sido ampliamente estudiada estos ultimos afos llegando en algunos
casos a considerarla como una enfermedad similar a la diabetes o la hipertensién y
sugiriendo la necesidad de crear test de deteccion precoz en atencién primaria (85). En
una revision sistematica acerca del prondstico de la depresién en los ancianos que
residen en la comunidad se llegd a la conclusién de que la depresién en esta poblacion
tiene un mal prondstico, siendo crénica y/o recurrente estando, a su vez,
infradiagnosticada. Otros trabajos relacionan depresién con aumento de mortalidad,
enfatizando algunos la importancia de la situacion funcional como variable
intimamente relacionada con el estado afectivo y la mortalidad. Un estudio publicado
en 2006 relaciond depresion con mayor riesgo de demencia y ambos con un aumento
de mortalidad en su muestra de pacientes. Otros estudios y una revision sistematica
sin embargo, no muestran la depresién como factor de riesgo para aumento de la
mortalidad, sino como un factor de confusién no relacionado con la mortalidad en el
anciano mostrando un consenso relativo en la literatura cientifica (83, 86, 87, 88, 89,

90, 91, 92)
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DETECCION DE ANCIANO DE RIESGO

Una buena forma de detectar fragilidad seria la Valoracion Geriatrica integral (VGI)

gue incluye: anamnesis, exploracién fisica, exploraciones complementarias, valoracién

de la esfera funcional con valoracién de las actividades basicas de la vida diaria (ABVD),

valoracion de la esfera mental y valoracién social. (28, 36, 37, 39, 55, 120)

Para la valoracién de las ABVD se podrian utilizar las siguientes escalas:

1.

indice de actividades de la vida diaria (KATZ): consta de 6 items: bafio,
vestirse / desvestirse, uso del wc, movilidad, continencia y alimentacion
(116, 117)

indice de Barthel: evalta 10 actividades: bafio, vestido, aseo persona, uso
del wg, transferencias (desplazamiento cama — sillén), subir/bajar escaleras,
continencia urinaria, continencia fecal, alimentacion (95, 96).

Escala de incapacidad fisica de la cruz roja: evallua: actividades de la vida
diaria, ayuda instrumental para la deambulacidon, nivel de restriccién de
movilidad, continencia de esfinteres (118, 119).

Escala Plutchik: consta de siete items para la valoracion: alimentacion,
incontinencia, lavarse y vestirse, caerse de la cama o sillén sin protecciones,
deambulacidn, vision y confusién

indice de Lawton y Brody es la escala mas utilizada para evaluar actividades
instrumentales de la vida diaria. La valoracidn se realiza teniendo en cuenta
8 items: 8 items: uso del teléfono, ir de compras, preparar la comida,
realizar tareas del hogar, lavar la ropa, uso de transporte, controlar la

medicacién, manejo del dinero (121).

Para la valoracion de la esfera mental realizariamos una valoracion cognitiva. Para ello

contamos con algunas escalas de screening:

1.

Short portable mental status de pfeiffer (SPMSQ) que explora orientacion
temporo — espacial, memoria reciente y remota, informacién sobre hechos
recientes, capacidad de concentracion y de calculo (124, 125).

Mini mental State examination de Folstein, util en la valoracion de
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deterioro cognitivo moderado. Son varias cuestiones acerca de orientacién
temporo — espacial, memoria reciente y de fijacién, atencidn, calculo,
capacidad de abstraccién, lenguaje y praxis (denominacion, repeticion,
lectura, orden, grafismo y copia) (122, 123)

3. Test del reloj: valora el funcionamiento cognitivo global, principalmente la
apraxia constructiva, la ejecucién motora, la atencidn, la comprensién y el
conocimiento numérico a través del dibujo que realiza el paciente de un
reloj (101, 109, 110)

4. Set test: explora fluencia verbal, denominacién por categorias y memoria
semantica a través de pedirle al paciente que diga tantos nombres como
pueda recordar de 4 categorias: colores, animales, frutas y ciudades (126,
127).

5. Test de los 7 minutos: evalla orientacién temporal, andlisis de memoria,
fluidez del lenguaje y praxia constructiva (128, 129)

6. Valoracién afectiva mediante:

1. Escala de depresion geridtrica de Yesavage (Geriatric depresidn scale

GDS) (111, 112).

Inventario de depresion de Hamilton (130, 131)

Inventario de depresion de Beck (132, 133)

Escala de Zung (134, 135)

Escala de Cornell de depresion en la demencia (136, 137)

o v M W N

Escala de depresion y ansiedad de Golberg (105, 106)

Para realizar la valoracion social los instrumentos de medida mas utilizados serian:

1. Escala OARS de recursos sociales: proporciona informaciéon acerca de
estructura familiar y recursos sociales, recursos econdmicos, salud mental,
salud fisica y capacidades para la realizacién de actividades de la vida diaria
(138)

2. Escala de valoracion sociofamiliar de Gijon: valora la situacién social y
familiar de las personas mayores que viven en su domicilio (139)

3. Escala de Filadelfia (Philadelphia Geriatric Center Morale Scale): mide el

grado subjetivo de satisfaccion del anciano (140)
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Dada su extension, la valoracidén geridtrica integral, no es muy uUtil como método de

cribado en atencion primaria donde seria mas util el uso de otras escalas.

Segln el documento de consenso sobre prevencién de fragilidad y caidas en la persona
mayor de la estrategia de promocidn de la salud y prevencién en el SNS el cribado de
fragilidad se deberia realizar con pruebas de ejecucién o desempeio. La prueba a usar
preferentemente sera la prueba de ejecucién Short Physical Performance Battery que
combina: equilibrio, velocidad de la marcha y levantarse de la silla. Este test esta
disefiado para predecir discapacidad y dependencia, institucionalizacién y mortalidad;
ademas permite monitorizar a lo largo del tiempo la evolucion del sujeto (27, 44, 45,

46, 47, 48, 49)

Ademads, en el mismo consenso se proponen otras opciones como son: prueba de
levantate y anda cronometrado: disefiado para cuantificar movilidad. Ha sido validada
en nuestro medio y ademas validada recientemente como herramienta diagndstica de
fragilidad (27, 50, 51, 52). También podria ser aplicado el test de velocidad de la
marcha sobre 4 metros que ha demostrado poder predecir hospitalizacién, fragilidad,
caidas, dependencia y mortalidad. Ademas este test es utilizado para medir fragilidad
en el fenotipo de Fried (30, 53, 54). En este documento de consenso se propone
también la posibilidad de asociar la prueba de ejecucién a una escala de valoracién de
las actividades instrumentales de la vida diaria como puede ser la escala de Lawton
(28, 36, 37, 39). En el caso de no disponer en el centro de salud de las condiciones de
espacio necesarias para realizar alguna de las pruebas propone el cuestionario FRAIL o

SHARE — FI.

El cuestionario SHARE - FI se basa en una modificacién de los criterios originales de
Fried y Watson aplicados a una muestra representativa de ciudadanos de 12 paises
europeos Yy validada en Espaia (27, 40). La modificacion de los criterios de Fried que

realiza es:
1. Sentirse exhausto como respuesta afirmativa a la pregunta: en el dltimo mes
¢ha sentido que no tenia suficiente energia para hacer las cosas que queria

hacer?
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2. Pérdida de apetito en el Ultimo mes o haber comido menos de lo habitual

3. Fuerza muscular de prensidn manual medida en kg y utilizando el dinamémetro

Smedlet; toma 2 medidas consecutivas en cada mano y selecciona la mayor de

las 4.

4. Dificultades funcionales si responde de forma positiva cuando se le pregunta: a

causa de problemas fisicos o de salud, le resulta dificil caminar 100 metros o

subir un tramo de escalera sin descansar?

5. Actividad fisica medida en base a la pregunta: écon qué frecuencia lleva a cabo

ejercicios fisicos que requieran un nivel de actividad moderado como la

jardineria, limpiar el coche o dar un paseo?

La escala FRAIL consta de 5 preguntas en relacidn con fatigabilidad: ¢se siente

fatigado?, resistencia: é¢Podria subir 1 piso de escaleras?, deambulacién: ¢Podria

caminar 1 manzana?, comorbilidad: ¢(Tiene mas de 5 enfermedades? y pérdida de

peso: ¢Ha perdido mas del 5% de su peso en los 6 meses pasados?. (27, 41, 42, 43)

Segln el grupo de expertos del PAPPS para la deteccidn de ancianos fragiles desde

atencidn primaria tenemos varias posibilidades (55):

1.

Factores o indicadores de riesgo: edad avanzada, hospitalizacion reciente o
multiple, deficientes condiciones socio — familiares, comorbilidad,
polifarmacia, inactividad fisica, caidas, alteracién nutricional

Pérdida incipiente o precoz de funcionalidad que observamos en las
actividades instrumentales de la vida diaria y que podemos medir con la ya
comentada escala de Lawton y Brody o el cuestionario VIDA (56, 141)
Pruebas de ejecucion: valoran marcha y movilidad: test de velocidad de la
marcha o prueba cronometrada de levantate y anda o la short physical
performance battery (SPPB)

Fenotipo de Fried que requiere entrenamiento y equipamiento necesarios.
Indices multidimensionales: basados en una acumulacién de items de
morbilidad, discapacidad y factores mentales y sociales como el indice de

Rockwood o la SHARE - FI
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En el ano 2014 se publicaron los resultados de la encuesta FiND con la que ademas de

medir fragilidad se mide discapacidad. En dicha encuesta encontramos 2 preguntas

especificas para detectar discapacidad, la a y la b. Las otras 3 sirven para detectar

fragilidad. Las preguntas que propone son (57):

a.

b.

¢Tiene usted dificultad para caminar 400 metros?

¢Tiene usted dificultad para subir un piso de escaleras?

Durante el ultimo afio: éha perdido mas de 4.5 kg de forma involuntaria?
éCuantas veces en la uUltima semana ha sentido que todo lo que hacia le
suponia un esfuerzo o que no se podia poner en marcha?

¢Cual es su nivel de actividad fisica?
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MODELOS PREDICTORES DE MORTALIDAD EN EL ANCIANO.

Establecer un prondstico implica predecir qué es lo que va a suceder durante la
evolucidon de la enfermedad, cual va a ser el resultado final, y si nos referimos al
prondstico de mortalidad, predecir qué personas pueden morir. La tarea mas
importante del médico es determinar que probabilidad hay de que un paciente

fallezca, y si hay alguna cosa que pueda o deba hacerse (165)

El propdsito del estudio de los factores prondsticos es (161):
- Guiar la toma de decisiones clinicas

- Mejorar la comprensién del proceso de la enfermedad
- Mejorar el disefio y andlisis de ensayos clinicos

- Definir los grupos de riesgo basado en el prondstico

- Predecir la evolucidn de la enfermedad con mayor precision

Es importante personalizar la atencidn a las personas mayores por ello es interesante
el uso de modelos de prediccién de riesgo con la finalidad de medir el riesgo de
resultados adversos, es decir, la probabilidad de que un evento ocurra en el futuro.

Una vez hecho esto, la persona puede recibir una intervencion especifica. (162)

El conocimiento de los factores que determinan el prondstico en la vejez puede indicar
un nuevo potencial para intervenciones futuras. En los ultimos afios uno de los
objetivos de la investigacién ha sido el de mejorar la prediccion del riesgo de
mortalidad considerando para ello marcadores como por ejemplo: el grosor de intima

media en el caso de aterosclerosis... (163)

En una reciente revisidon bibliografica acerca de indices prondsticos de mortalidad en el
anciano mayor de 60 afios se vio que los predictores mas comunes de mortalidad
incluian el estado funcional del paciente y las comorbilidades asociadas. En dicha
revision se llega a la conclusién de que con los indices prondsticos se puede mejorar la

precision de los supuestos de prondstico que influyen en las decisiones médicas (164).
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HIPOTESIS Y OBJETIVOS:
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HIPOTESIS:

1. Existen factores fisicos, funcionales, psiquicos y sociales que pueden

relacionarse con un aumento de la mortalidad en los mayores.

2. La polifarmacia (el consumo de 6 o mas farmacos) y la polimorbilidad
(padecer varias enfermedades de diferentes érganos y sistemas) pueden

asociarse con un aumento de la mortalidad en el anciano.

3. La discapacidad y el deterioro funcional pueden también asociarse al

aumento de la mortalidad en las personas mayores.
4, Los sintomas psiquiatricos (depresidon, deterioro cognitivo, ansiedad,

sintomas psicoticos) pueden aumentar la mortalidad en los ancianos que

residen en la comunidad.
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OBIJETIVOS:

1. Detectar los factores fisicos, funcionales, psiquicos y sociales que pueden
relacionarse con un aumento de la mortalidad en las personas mayores de 65

anos que residen en la comunidad.

2. Cuantificar el efecto y la intensidad de cada uno de los factores que se asocian
de forma independiente con un aumento de la mortalidad en los mayores que

residen en la comunidad.

3. Determinar y definir el perfil de riesgo para el aumento de la mortalidad en las

personas mayores de 65 afios que residen en la comunidad.

4. Evaluar la posibilidad de disefiar un modelo predictivo que estime Ia
probabilidad de fallecer en el caso de que se reunan determinadas

caracteristicas en las variables predictoras.

49



50



51



METODOLOGIA:
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1. TIPO DE ESTUDIO

Estudio descriptivo multicéntrico longitudinal prospectivo, en el que los participantes
han sido seleccionados entre aquellos individuos de 65 o mas afios de edad, de ambos
sexos, residentes habituales de la provincia de Huesca y se les ha realizado un

seguimiento durante 5 anos.

2. POBLACION DE ESTUDIO

La provincia de Huesca cuenta con un territorio de 15.626 Km2. Se trata de una
provincia escasamente poblada con 221.586 habitantes, de los cuales 112.721 son
hombres y 108.865 son mujeres, de los 1.317.847 habitantes que pueblan Aragén, lo

que corresponde a una densidad de 14,39 habitantes/km2.

De toda esta poblacidn, 52.555 habitantes viven en la capital, viviendo casi el 80% en
poblaciones del medio rural dedicada principalmente a la agricultura y ganaderia.

Como se ha comentado anteriormente, la provincia de Huesca es una de las mas
envejecidas del territorio nacional con un indice de envejecimiento del 21% frente a un
indice del 18,4% del estado espaiiol, lo que supone que 49.000 personas tienen 65 o

mas afos en la provincia de Huesca

2.1. Los dos sectores de salud de la provincia de Huesca

El area de salud de la provincia de Huesca corresponde al drea sanitaria | de Aragon.
Esta dividida en dos zonas que se corresponden con cada uno de los Sectores en que
se distribuye el Area y provincia de Huesca:

- Sector |, cuya cabecera se localiza en Huesca capital

- Sector Il, localizada en la ciudad de Barbastro
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El sector sanitario de Huesca atiende un total de 113.008 personas. Del total

personas atendidas en este sector sanitario 23.845 tienen 65 afios o mdas. En

de

la

siguiente tabla se pueden ver los centros de Atencidon Primaria que componen este

sector (ver figura 4).

Centro Salud de Almudevar Centro Salud de Perpetuo Socorro (Huesca)
Centro Salud de Ayerbe Centro Salud de Santo Grial (Huesca) Centro
Centro Salud de Berdun Salud Pirineos (Huesca)

Centro Salud de Biescas-Valle de Tena Centro Salud Huesca Rural

Centro Salud de Broto Centro Salud de Jaca
Centro Salud de Graiién Centro Salud de Sabinanigo
Centro Salud de Hecho Centro Salud de Sarifiena

Figura 4: Poblacion por sexo de las zonas de salud del sector de Huesca
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Por su parte, el sector sanitario de Barbastro atiende a 108.578 personas, de las cuales

25.298 tienen 65 afios o mas. En la siguiente tabla se pueden ver los centros

pertenecientes al sector de Barbastro (ver figura 5).

Centro Salud de Abiego

Centro Salud de Ainsa

Centro Salud de Albalate de Cinca Centro
Salud de Barbastro

Centro Salud de Benabarre

Centro Salud de Berbegal

Centro Salud de Binéfar

Centro de Salud de Castején de Sos
Centro de Salud de Fraga

Centro de Salud de Graus

Centro de Salud de Lafortunada

Centro de Salud Monzén Rural

Centro de Salud Monzén Urbano

Centro de Salud de Tamarite de Litera

Figura 5: Poblacidn por sexo de las zonas de salud del sector de Barbastro
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3. MUESTRA

La muestra participante en el estudio ha sido seleccionada entre aquellos individuos de
65 anos de edad o mas, de ambos sexos y residentes habituales de la provincia de
Huesca. La seleccion ha sido realizada mediante muestreo aleatorio sistematico
estratificado por Centros de Salud y respetando la proporcién basada en el tamafio de
la poblacién de cada Centro. La fuente de datos utilizada para la seleccion ha sido la

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

Para la obtencidon del tamafio muestral se ha considerado que el nimero de
covariables o variables predictoras que se espera emplear son de 10 — 12 (166) y se ha
calculado el indice de mortalidad de la muestra con una precisién del 5%, esperando
una tasa de mortalidad del 25% como en estudios similares previos, con un intervalo
de confianza del 95%. De esta forma, el tamafio maestral resultante fue de 289
individuos, teniendo en cuenta todas las consideraciones antes mencionadas y que el
analisis final serd un analisis multivariante mediante un modelo de regresién de Cox (al
menos 10 participantes por variable). Con el objeto de prevenir pérdidas y contemplar

analisis de subgrupos se planted un tamano muestral final de 324 personas.

Los criterios de inclusidon para la eleccion de la muestra fueron tener 65 o mas afios de
edad y estar censado en el Registro de Tarjeta Sanitaria Individual (TSl). Por otra parte,
no nos planteamos criterios de exclusidn, es decir, estudiariamos todas las personas
gue aleatoriamente fueran elegidas en el muestreo y que respondieran

afirmativamente a nuestro consentimiento informado oral y/o escrito.
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4. DISENO DEL ESTUDIO

La recogida de datos fue realizada por 28 médicos de familia colaboradores y un
psicdlogo, mediante entrevistas personales. Se confecciond un “Cuadernillo de
Recogida de Datos”, donde se encontraban todos los test de screening utilizados, asi
como las variables sociodemograficas y antecedentes médicos y una “Guia de
Procedimientos” también con todos los test y una explicacién para su correcta

aplicacion.

Se realizaron tres reuniones con el objetivo de estandarizar la recogida de informacién
por parte de los investigadores colaboradores. Los contenidos de éstas fueron los

siguientes:

- Primera reuniéon: presentaciéon clinica y metodolégica del proyecto a los
investigadores colaboradores. Se realizd también una primera explicacién de la
utilizacion de los diferentes test de screening y se entregd el material, es decir,
una primera version del cuadernillo de recogida de datos para que se
familiarizaran con el instrumento y realizaran sugerencias con el objetivo de
mejorarlo.

- Segunda reunién: Se explicé a los investigadores colaboradores como se iba a
realizar el pilotaje para la estandarizacion del cuadernillo de recogida de datos
y de los propios colaboradores. Para ello, cada uno debia pasar al menos un
cuadernillo a un paciente de su consulta mayor de 65 afos y apuntar todas las
dificultades y dudas que les fueran surgiendo en el transcurso de la prueba.

- Tercera reunion: después de recopilar todas las dudas, sugerencias y
dificultades expuestas por los 28 médicos colaboradores, se realizd una versién

Ill

final del “Cuadernillo de Recogida de Datos” y de la “Guia de Procedimientos”,
donde se podia encontrar los test diagndsticos y una explicacion de como pasar

cada test de screening.
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Ademds, para la estandarizacion de los participantes se hizo una exposicidon de
diferentes casos mediante role playing para resolver todas las dudas surgidas a lo largo

del pilotaje de la prueba y asegurar una mejor aplicacién de la misma.

Posteriormente se confecciond una base de datos con los pacientes seleccionados.
Cada médico colaborador tenia asignado un nimero de pacientes a los que se les
debia pasar la evaluacién completa. Ademas, dos cartas fueron enviadas a cada
paciente de la muestra, una con informacion sobre su seleccién para la realizacion del
estudio, y la explicacién del mismo, firmada por el director de atencién primaria del
sector al que el paciente correspondia. Posterior a esta carta, se envid la citacién
donde se volvia a informar de las caracteristicas generales del estudio, fecha, hora y un
teléfono de contacto por si no podia acudir el dia establecido o surgia algun tipo de
duda. Esta carta estaba firmada por el coordinador del centro de salud al cual

pertenecia cada participante.

Por ultimo, nos pusimos en contacto con todos los médicos de la provincia de Huesca,
también a través de correo escrito, informandoles de la realizacion del estudio,
explicando la metodologia y objetivos del mismo, asi como los pacientes de su cupo
gue se iban a visitar. El objetivo era conseguir la colaboraciéon de los médicos y que
estos no estuvieran desinformados ante posibles dudas de las personas que
perteneciendo a sus cupos fueran susceptibles de participar en el estudio, todo lo cual

deberia redundar en la mejora del grado de participacion en el mismo.

La recogida de datos se realizd6 mediante entrevistas individuales cara a cara con cada
persona de la muestra en sus centros de salud de referencia y la lectura del historial
médico de atencidn primaria. Estas entrevistas tenian duracién entre 30 y 45 minutos
en funcién de la persona evaluada. Cuando fue necesario, por problemas de
comunicacidon con los participantes, las entrevistas se realizaron con el familiar o
cuidador. Ademads, a aquellos pacientes que por estar encamados u otros problemas
no podian acudir al centro de salud, se les hacia la entrevista en su domicilio, siempre

bajo su consentimiento.
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Todos los participantes volvieron a ser informados de las caracteristicas del estudio y
se les pidié que firmaran un consentimiento informado, en el caso de que la persona
gue se iba a evaluar no pudiera firmar se le pedia el consentimiento al familiar o

cuidador.
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5. MEDICIONES

En las entrevistas individuales con cada persona de nuestra muestra se recogian los

siguientes datos:

5.1. DATOS GENERALES

Los datos generales o de filiacion recogidos fueron el nombre y el apellido, la fecha de
nacimiento para conocer la edad, la poblacion de residencia, el centro de salud al que

pertenecia cada persona evaluada y un teléfono de contacto.

5.2. FACTORES PREDICTIVOS

Los factores predictivos los hemos dividido entre antecedentes patoldgicos y factores

psicosociales.

5.2.1. FACTORES BIOLOGICOS. ANTECEDENTES PATOLOGICOS

Los antecedentes patoldgicos fueron recogidos de la historia clinica de Atencion
Primaria y preguntando directamente a los participantes, ademas también son
recogidos los habitos de riesgo. Son los siguientes:

- Hipertensién arterial

- Cardiopatia isquémica

- Cardiopatia (otra)

- Arteriopatia Periférica

- Insuficiencia Venosa Periférica

- Accidente Cerebro Vascular

- Diabetes

- Hipercolesterolemia
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Déficit visual

Déficit auditivo
Hepatopatia

Enfermedad tiroidea
Traumatismo craneal grave
Polifarmacia

Enfermedad neurolégica
Peso/Talla

Alcohol

Tabaquismo

5.2.2. FACTORES PSICOSOCIALES

Los factores psicosociales recogidos que supusimos que podrian comportarse como

factores predictivos fueron los siguientes:

Sexo: Logicamente la variable sexo esta formada por un grupo de hombres y el

otro grupo mujeres.

Edad: La edad ha sido codificada como variable cuantitativa, posteriormente se
convirtié en cualitativa para el andlisis de los datos. Se consideraron cuatro
grupos etarios de edad que son: de 65 a 69 afios, de 70 a 79 afios, de 80 a 89

anos y de 90 y mas afos.

Escolaridad: Se evalldan cinco grupos respecto al nivel de escolaridad:
analfabeto, sabe leer y escribir, estudios primarios, bachillerato superior vy
estudios superiores. Dado que nuestra muestra tiene un bajo nivel de
escolaridad decidimos recodificar los datos en tres categorias para un mejor
manejo estadistico. Asi, se considerd un nivel de escolaridad alto a aquellas
personas que habian cursado hasta bachiller o tenian estudios superiores. El

nivel de escolaridad medio corresponderia a estudios primarios. Y el nivel de
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escolaridad bajo lo englobarian las dos categorias restantes, es decir, los que

Unicamente sabian leer y escribir y los analfabetos.

Estado civil: Para el estado civil se utilizaron las categorias que figuran en casi

todos los estudios, que son, casado/a, soltero/a, viudo/a y divorciado/a.

Convivencia: Para la variable convivencia tuvimos en cuenta si las personas
evaluadas vivian solas, si lo hacian exclusivamente con sus parejas, si vivian con
la pareja y alguien mas (hijos, hermanos, suegros...), si vivian con los hijos y

otros familiares o si estaban en una residencia.

Relaciones sociales: Para esta variable se valord si las personas no tenian
relaciones sociales, es decir, si estaban solos, si se relacionaban Unicamente
con la familia, si las relaciones eran con la familia y los vecinos o si tenian una
red social mds amplia que englobaba a familia, vecinos y amigos. Para el
posterior analisis de los datos se unieron las categorias estar solo y relacionarse
exclusivamente con la familia, pasando la variable relaciones sociales de cuatro

a tres categorias.

Sucesos Vitales: Se valord si las personas evaluadas habian padecido algun
suceso vital estresante durante el ultimo afio con la pregunta: "éEn el ultimo
ano ha tenido usted alguna circunstancia, situacién o cambio importante en su
vida, como por ejemplo: un cambio de domicilio, jubilacion, pérdida de un

familiar o persona allegada...?".

Afectacion fisica: Valorando si la afectacion era leve, moderada, severa o
extremadamente severa en funcién del indice Acumulativo de Enfermedad
descrito anteriormente (93), la version espafiola del Cumulative llines Rating

Scale (94) (ver apartado de Instrumentos Utilizados).

indice de dependencia para las actividades de la vida diaria: El grado de

dependencia lo evaluamos mediante la version espafiola de Baztan (95) del
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indice de Barthel para las actividades de la vida diaria (96). Se clasificé a las
personas en funcién de su dependencia funcional desde independientes,
dependientes leves, dependientes moderados, hasta dependientes graves o

dependientes totales (ver apartado de Instrumentos Utilizados).

5.3. FACTORES PSIQUIATRICOS

- Deterioro cognoscitivo: El deterioro cognoscitivo lo hemos evaluado con
diferentes instrumentos de cribaje (Test de fluencia verbal (99, 100), test del
reloj (101), test del informador(102, 103)) aunque para el analisis de los datos

hemos utilizado el Mini Examen Cognoscitivo (MEC (97, 98)).

- Depresién: La valoracion de si existia o no sintomatologia depresiva se ha
realizado con el Escala Abreviada de Depresion Geriatrica (GDS) de Yesavage

(104).

- Ansiedad: Si existia o no sintomatologia ansiosa mediante la Subescala de

Ansiedad de Goldberg (EADG) (105, 106)

- Sintomas psicéticos, hipocondriacos e ideas obsesivas: Si se informaba o no de

esta sintomatologia segun el Geriatric Mental State (GMS) (107, 108).

Todos los instrumentos utilizados han sido validados para nuestra lengua y poblacién y
han sido elegidos por su rapida y facil administracion, ideal para su uso en las consultas
de Atencion Primaria, asi como por considerar algunos de ellos con los que mds
familiarizados se podrian encontrar los médicos participantes como por ejemplo el

caso del MEC.

Ademds de toda la sintomatologia psiquidtrica evaluada se obtendran tres
prevalencias que son: la “prevalencia acumulada” a lo largo de la vida, la “prevalencia

previa” y la prevalencia segun el test de screening en el momento de la evaluacién en
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el momento de la evaluacién, lo que podriamos llamar “prevalencia actual” que seria
el nimero de diagndsticos segln los test aplicados. La “prevalencia previa” es toda la
psicopatologia que habia sido diagnosticada previamente al estudio desde las
consultas de Atencidn Primaria y cuyo diagndstico estaba presente en la hoja de
problemas de la historia clinica. La “prevalencia acumulada” consiste en aquellas
personas que tienen un diagndstico previo junto con los que no tienen historia de
psicopatologia segun la historia clinica de Atencién Primaria pero que tienen sintomas
en el momento de la evaluacidén. Por ultimo, la prevalencia segun el test de screening
es la que se ha obtenido en el momento de la evaluacién y con los test utilizados. Con
estas medidas conseguiremos averiguar el Infradiagndstico que existe respecto a la

sintomatologia psiquiatrica en el anciano en las consultas de Atencidn Primaria de

nuestra provincia.

5.4. INSTRUMENTOS UTILIZADOS

5.4.1. INDICE ACUMULATIVO DE ENFERMEDAD (IAE) (93) (Anexo 3)

Este instrumento es la adaptacién al castellano del Cumulative llines Rating Scale (94).
Es un instrumento que valora la enfermedad somadtica, y recoge datos relacionados
con la gravedad fisica respecto al riesgo vital, la incapacidad funcional y la necesidad
de tratamiento. Estos datos son recogidos partiendo de la historia clinica y de la
exploracion fisica. Este indice ha demostrado su utilidad en la evaluacién del estado
somdtico de pacientes geriatricos asi como una notable validez predictiva de

supervivencia (93).

El instrumento ofrece cuatro categorias correspondientes al grado de afectacidn fisica:
- Afectacién LEVE que no interfiere en la actividad normal, tratamiento no
absolutamente necesario, prondstico claramente favorable como por ejemplo:

lesiones cutaneas, hernias, hemorroides...
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- Afectacién MODERADA que interfiere en la actividad normal, tratamiento
necesario con urgencia, pronostico reservado como por ejemplo: litiasis biliar,
diabetes, fracturas...

- Afectacién SEVERA, incapacitante, tratamiento necesario con urgencia,
prondstico reservado como carcinoma resecable, enfisema pulmonar,
insuficiencia cardiaca congestiva...

- Afectacion EXTREMADAMENTE SEVERA con peligro de muerte. Tratamiento en
estudio o no disponible. Prondéstico grave como por ejemplo: IAM reciente,

ACV, hemorragia gastrointestinal, TEP...

Para un mejor tratamiento estadistico de los datos obtenidos reformulamos las
categorias de las variables en tres, en afectacién leve, afectacion moderada y

afectacion severa o extremadamente severa.

5.4.2. INDICE DE BARTHEL. ACTIVIDADES BASICAS DE LA VIDA DIARIA (95) (Anexo 4)

El indice de Barthel (IB) de Mahoney y Barthel (96), también conocido como el indice
de Discapacidad de Maryland, es uno de los mas ampliamente utilizados para la
valoracién de la funcién fisica. En nuestro pais existen versiones de dicha escala,
siendo la versidon de Baztan (95) la mds extendida y la que se ha empleado para el
presente estudio. Su utilidad ha sido acreditada tanto para la prdctica clinica diaria

como para la investigacion.

El IB es una medida genérica que valora el nivel de independencia del paciente con
respecto a la realizaciéon de algunas actividades basicas de la vida diaria (AVD),
mediante la cual se asignan diferentes puntuaciones y ponderaciones segln la
capacidad del sujeto examinado para llevar a cabo estas actividades. Las AVD incluidas
en el indice original son 10: comer, lavarse, vestirse, asearse e higiene, deposicién
(valoradas las dos semanas previas), miccion (valoradas las dos semanas previas), uso
del retrete, traslado (cama/sillén), deambular y subir escaleras. Cada actividad se

valora de forma diferente, pudiéndose asignar 0, 5, 10 o 15 puntos.
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La puntuacion total que se puede obtener es de 100 puntos, que se reduce a 90 si la
persona va en silla de ruedas. Esa puntuacidn mostraria total independencia para las
actividades de la vida diaria, considerando dependientes totales los valores inferiores a
20 puntos. Los valores elegidos para esta variable han sido:

- Dependientes TOTALES: <20 puntos

- Dependientes GRAVES: 20 — 35 puntos

- Dependientes MODERADOS: 36 — 55 puntos

- Dependientes LEVES: 56 — 99 puntos

- INDEPENDIENTES: 100 puntos

Es importante sefalar que la puntuacion global no es tan valida como el fracaso en los

items individuales, puesto que nos indican donde se encuentran las deficiencias.

Por ultimo, sefialar que debido al limitado nimero de personas dependientes totales y
graves en nuestra muestra, y para realizar un mejor andlisis estadistico, unificamos las
categorias dependientes moderados, graves y totales en una sola. De esta forma el
analisis de los datos se ha realizado con 3 categorias que son: Independientes,

dependientes leves y dependientes moderados/graves/totales.

5.4.3. MINI-EXAMEN COGNOSCITIVO (MEC) (Anexo 5)

Se trata de la versidn espaiola del Mini-Mental State Examination de Folstein (MMSE)

(97), traducida y validada para nuestro idioma por Lobo (98).

Es probablemente el test mas utilizado en nuestro pais y en el resto del mundo para el
cribaje del deterioro cognoscitivo. Aplicable por personal no médico y en apenas 10
minutos, ha demostrado ampliamente su fiabilidad, validez y poder discriminativo, con
una especificidad del 83,9% y una sensibilidad del 89,8%, que en pacientes geriatricos
asciende. Es un instrumento de uso muy habitual en las consultas de Atencién

Primaria.
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Se ha utilizado la versién del MEC de 35 puntos que cuenta con dos puntos de corte,
28 puntos para personas menores de 65 afios y 24 puntos para personas mayores de
65 afios. Estos son los umbrales que , a la vista de los resultados de estandarizacién en
nuestro medio, delimitan mejor los individuos con o sin déficit global de funciones
cognoscitivas. Dichos puntos de corte son proporcionalmente corregidos en casos
excepcionales: analfabetos o imposibilidad para realizar algun subtest como en

situaciones que sugieren casos de desorientacién, amnesia, disfasia, etc...

Los items recogidos son:
1) Orientacion temporal,
2) Orientacion espacial,
3) Memoria de fijacion,
4) Célculo,

5) Digitos inversa,

6) Memoria de evocacion,
7) Nominacién,

8) Articulacion,

9) Abstraccion,

10) Ordenes verbales,
11) Orden escrita,

12) Escritura

13) Dibujo.

Para controlar los posibles déficits fisicos, sensoriales o de nivel de instruccién que
impidan la realizacién de parte de la prueba, se utiliza un factor de correccién
mediante regla de tres. De esta forma, si el paciente es ciego, no podra realizar las tres
Ultimas pruebas, la puntuacién total serd sobre 32 puntos en lugar de 35. Si por
ejemplo, ha obtenido 20 puntos la puntuacion real serd (20 x 35)/32 = 21,8, que se
redondearda a 22 puntos. Operacién similar se ha aplicado en otro tipos de
discapacidades como disartrias, pacientes mudos, problemas motores que dificultan la

escritura, analfabetismo, etc.
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5.4.4. TEST DEL RELOJ (Anexo 6)

Es un test basado en el dibujo de un reloj por parte del paciente de extraordinaria
facilidad en cuanto a su realizacidn. Es util por si solo y también asociado a pruebas
cortas de valoracién del estado mental, incrementando la sensibilidad de éstas, por
ello se considera de gran utilidad en nuestro medio y en la practica clinica. Respecto a
los datos normativos y psicométricos, el Test del reloj tiene una sensibilidad de 92,8%,
una especificidad de 93,5% y una eficacia de 93,2%, con un punto de corte de 6 en la

fase a la orden (101).

La sensibilidad del Test del reloj es suficientemente grande para ser relativamente
recomendado como test de cribado. Investigaciones recientes limitan la eficacia del
Test del reloj (con independencia del sistema de puntuacidon) cuando tienen que
discriminar entre demencia muy leve segun el Clinical Dementia Rating (CDR=0,5) y

sujetos normales (109).

Se ordena al paciente que dibuje una esfera de reloj con sus nimeros y las manecillas
marcando las once y diez (110). A cada sujeto se le presenta el cuadernillo de
evaluacion, se le entrega un lapicero y una goma de borrar y se le da la siguiente
instruccién: "Le quiero pedir que dibuje un reloj, redondo y grande, que sitie en él 12
nimeros y también las manecillas, que deben marcar las once y diez. En caso de que
se equivocara, aqui tiene una goma de borrar para poder rectificarlo. La realizacién de
esta prueba no tiene tiempo limite, asi que puede realizarla con tranquilidad y

manteniendo toda la atencién que sea posible".

La instruccidn se repite las veces que se consideran necesarias hasta que se tiene la
certeza de su comprension. Si después de dibujar la esfera y los nUumeros se advierte
gue falta o sobra alguno, se pregunta si ha terminado la colocacién de todos ellos v, si
el sujeto los solicita, se le recuerda nuevamente la pauta horaria (las once y diez). Si
transcurrido un tiempo (unos minutos) no dibuja las manecillas o falta alguna de ellas,

se vuelve a preguntar si ha terminado el dibujo retirandose la hoja en caso afirmativo.
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La valoracién cuantitativa de este test la puede llevar a cabo de forma rapida el médico

de atencidn primaria en su consulta.

Los criterios de puntuacién empleados han sido:
- Numero 12 situado arriba: 3 puntos
- Dos agujas: 2 puntos
- Unaaguja: 1 punto
- Doce nimeros en posicidn correcta: 2 puntos
- Doce nimeros en posicidn incorrecta: 1 punto

- Hora correcta: 2 puntos

De esta forma, se obtienen puntuacién cuantitativa entre 0 y 9 puntos, en base a los
cuales la escala cualitativa utilizada ha sido de 7 a 9 para la normalidad, considerando

la posible presencia de deterioro cognitivo con puntuaciones entre 0y 6 puntos.

5.4.5. TEST DE FLUENCIA VERBAL (Anexo 7)

Hemos utilizado el subtest de denominacidon de animales del Set-test de Isaacs (99),
adaptado y validado a nuestro idioma por Pascual (100). Su principal virtud radica en la
simplicidad, con items facilmente memorizables para el explorado, siendo util para una

primera aproximacion sin ningln tipo de soporte documental.

Respecto al valor diagnéstico de la prueba, la sensibilidad es del 79% vy la especificidad
de 82%. Tiene un valor predictivo positivo del 94% y un valor predictivo negativo del
53%. La prueba clasifica mal a un 20% de los pacientes, la mayoria de ellos falsos
negativos, es decir, pacientes con demencia leve que puntdan normal en el Set Test

(100).

Consiste en la evocacién de nombres de animales en el plazo de un minuto. La
instruccidn es la siguiente: "éPodria decirme todos los nombre de animales que se le

ocurra en un minuto?". Deben descontarse las respuestas repetidas, los cambios de
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género (gallo, gallina ... sélo puntua uno de los dos), las respuestas imprecisas ("este

gue lleva trompa ... éicomo se llama...”?).

La puntuacién mdaxima es de 40 puntos. Se otorga un punto por cada palabra evocada
correctamente. Cada categoria, en nuestro caso la categoria de animales, tienen una
puntuacion maxima de 10 puntos. El punto de corte se sitla en funcion de la
escolaridad, siendo 10 palabras para escolaridad baja, 12 para media y 13 animales
para la escolaridad alta. Por debajo de estos valores es indicativo de un posible

deterioro cognoscitivo.

5.4.6. TEST DEL INFORMADOR (Anexo 8)

Se trata de un test para ser auto-cumplimentado por el informador, familiar o cuidador
gue acompafe al paciente y que colabore aportando o aclarando los datos del
cuestionario general. La version original de la prueba pertenece a Jorm (102) siendo

validado a nuestro idioma por Morales (103).

En el estudio de normalizacion espafiola se establecié una sensibilidad de 86% y una
especificidad de 92%. Como valor predictivo positivo se estimaron valores del 54% y
del 98% para el predictivo negativo. La variables mas discriminativas fueron las
seleccionadas para la version abreviada de 17 items que ha sido la utilizada en el
presente estudio y que permite reducir el tiempo de aplicacion en un 30%,
manteniendo los mismos resultados estadisticos. Ademas, las variables
sociodemograficas (edad, afios de escolarizacion y nivel de inteligencia previo) tienen
escasa influencia en el resultado de la prueba. Por otra parte, hay que valorar la

capacidad del informador.

El cuestionario valora los cambios de memoria y en la inteligencia en los ultimos 10
afios de los pacientes, a partir de la opinidn del familiar. Debe ser autocumplimentado
por el informador, familiar o cuidador que acompafie al paciente siguiendo la siguiente

instruccién: "Recuerde como era su pariente hace 10 afios y compare con como es
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ahora. Contésteme si ha habido algin cambio a lo largo de estos afios para cada uno

de los aspectos que le preguntaré a continuacion".

La puntuacion maxima del test abreviado es de 85 puntos. Cada item debe ser
puntuado en funcién de una escala Likert desde 1 (ha mejorado muchos) hasta 5 (ha
empeorado mucho), a mayor puntuacién, mayor grado de incapacidad. Se establece el
punto de corte en una puntuaciéon de 57, por encima de la cual se considerard

probable la existencia de deterioro cognoscitivo.

5.4.7. ESCALA ABREVIADA DE DEPRESION GERIATRICA DE YESAVAGE (GDS) (Anexo 9)

Se ha utilizado para la valoracidon de sintomatologia depresiva la Escala Abreviada de
Depresidon Geriatrica de 15 items (104), adaptada de la escala original de 30 items
realizada por Yesavage et al. (111), por ser la versién mas recomendable en Atencidn

Primaria por su facil y rdpido manejo.

Esta escala estd especialmente concebida para evaluar el estado afectivo de los
ancianos, ya que las escalas ordinarias de la depresion tienden a sobrevalorar los
sintomas somaticos, de menos valor en el paciente de la tercera edad. Su uso puede

mejorar la infradeteccidn de la depresién en pacientes de la tercera edad.

Se trata de un interrogatorio de respuestas dicotémicas, puntuando la coincidencia
con el estado depresivo; es decir, las afirmativas para los sintomas negativos y las
negativas para las cuestiones normales. En la version abreviada, la que utilizamos en el
estudio, puntuaciones de 10 o mds son sugestivas de depresiéon establecida y valores
de 6 a 9 de depresién leve o dudosa. Considerandose normales los valores de 0 a 5
puntos. Hemos considerado la existencia de sintomatologia psiquiatrica una

puntuaciéon mayor o igual a 6 puntos.

Respecto a las propiedades psicométricas, con un punto de corte de 5 puntos la escala

presenta una sensibilidad del 84% y una especificidad del 95%. Se debe comentar que
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en los pacientes dementes es muy dificil la evaluacion debido a los trastornos

cognitivos y probablemente se pierde la validez (112).

5.4.8. ESCALA DE ANSIEDAD Y DEPRESION DE GOLDBERG (EADG) (Anexo 10)

La Escala de Ansiedad y Depresién de Goldber (EADG) (105) es tanto una prueba de
deteccidn, con usos asistenciales y epidemioldgicos, como una guia del interrogatorio.
Para el presente estudio se ha utilizado la versién espafiola de la subescala de

ansiedad de 9 items con un punto de corte de 4 puntos (106).

En dicha subescala se le pide a la persona que reflexione sobre si durante los ultimos
guince dias, ha presentado alguno de los cuatro sintomas que se le citan. En caso de
obtenerse dos o mas puntos en la primera parte del test, se termina el interrogatorio
realizando las siguientes cinco preguntas, completando de esta manera las nueve
preguntas correspondientes a la subescala ansiedad. Los puntos de corte se sitlan en
4 0 mas para el estudio de la ansiedad, con puntuaciones tanto mads altas cuanto mas

severo sea el problema.

Se trata de un test heteroadministrado, que no sélo nos orienta el diagndéstico hacia
ansiedad o depresién (o ambas en casos mixtos) - en el caso del presente estudio a la
ansiedad - con una sensibilidad del 83,1% y especificidad del 81,8%, sino que nos
discrimina entre ellos y nos dimensiona sus respectivas intensidades (106). Hay que
comentar que aun cuando las preguntas son muy claras, pues las respuestas sélo
admiten la dicotomia, a veces la persona evaluada duda cuando se trata de
coincidencias de leve intensidad, siendo sélo el juicio del profesional el que puede

valorar la significacion clinica de la respuesta.

Su utilidad constituye una herramienta eficaz, breve y sencilla para el uso en las
consultas del médico de Atencidn Primaria, recomendado por el subprograma de Salud
Mental del Programa de Actividades Preventivas y Promocidn de la Salud (PAPPS) de la

Sociedad Espaiola de Medicina de Familia, para la deteccién precoz de los trastornos
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de ansiedad y de la depresién, sugiriendo su utilizacién como guia de la entrevista en

Atencién Primaria (113).

5.4.9. GERIATRIC MENTAL STATE (GMS) (Anexo 11)

El Geriatric Mental State Schedule (GMSS) (107) es uno de los instrumentos de
evaluacién para la medicién de una amplia cantidad de psicopatologia en el anciano
mas utilizado y respetado, tanto en personas institucionalizadas como, y esto es mas
importante, en la comunidad. Estd basado en el Present State Examination (PSE)(114),
una entrevista semiestructurada disefiada con el objetivo de evaluar sintomas
asociados con los trastornos mentales y en el Psychiatric Status Schedule (115), quiza
una de las primeras entrevistas estandarizadas y consiste en un nimero detallado de
preguntas referentes a psicopatologia y comportamiento en el ultimo mes. La escala

completa cuesta 40-45 minutos de pasar por un entrevistador entrenado.

Mas detalladamente, el GMS es una entrevista semiestructurada compuesta por 154
items, agrupados en 30 secciones, la cual ha sido validada para nuestro idioma por Saz
et., al. (108). Para el presente estudio hemos extraido los items que hacen referencia a
los trastornos del pensamiento (ideas delirantes, ideas obsesivas) y los trastornos de la
sensopercepcion (alucinaciones, ilusiones, alucinosis). No se trata de un test, por lo
gue no se valoraron el niumero de respuestas positivas, sino la impresiéon que el

entrevistador saca de la anamnesis que establece con el paciente.
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6. ANALISIS ESTADISTICO

La recoleccidon de datos se realizé mediante el Cuadernillo de Recogida de Datos
definido anteriormente. Los datos fueron posteriormente volcados en una base creada
con el paquete estadistico SPSS 12.0, en la cual se incluia todas las variables necesarias
para el estudio.

Todos los analisis estadisticos se realizaron con el paquete estadistico SPSS 12.0.

El analisis estadistico ha constado de 3 fases:

Andlisis descriptivo univariante

Estudiando la distribucién de frecuencias de las distintas variables registradas, y
calculando los estadisticos de tendencia central y dispersién en el caso de los datos
cuantitativos (por ej., la edad) y porcentaje de las categorias de las variables
categdricas. Adicionalmente se estimara la mortalidad en el anciano empleando

intervalos de confianza del 95%.

Analisis bivariante

Analizando la existencia de relacién entre cada uno de los posibles factores de riesgo o
variables predictoras y cada una de las variables consideradas desenlace. Se emplearan
técnicas de comparacion de proporciones con test de chi cuadrado y la prueba exacta
de Fisher en el caso de las variables cualitativas. Cuando las variables predictoras o
explicativas se midan en la escala cuantitativa, las pruebas serdn la de t de Student, la
U de Mann-Whitney y el ANOVA. Finalmente, se utilizardn técnicas de regresion lineal
cuando ambas variables sean cuantitativas. Se considerara la existencia de asociacién
entre ellas cuando la significacion estadistica sea menor del 5% (p<0,05). La fuerza de
la asociacién se cuantificard mediante razones de prevalencia. Adicionalmente se
realizara una comparacién de los factores predictores de mortalidad mediante curvas
de supervivencia en las que se comparara la supervivencia para cada categoria de cada

una de las variables.
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Andlisis multivariante (explicativo)

El posible efecto de cada uno de los factores sobre cada variable desenlace se
estudiard de forma conjunta por medio de un modelo de regresidn de Cox con fines
explicativos. Permitird discriminar el efecto de cada uno de los factores ajustado por
todos los demas, asi como cuantificar la magnitud de dicho efecto en forma de Hazard

Ratio o razén de Hazard y su correspondiente intervalo de confianza del 95%.

Por otra parte se disefiard un modelo de regresién de Cox con fines predictivos, de tal
forma que pueda calcularse la probabilidad de mortalidad en los ancianos que residen
en la comunidad en funcién de los valores presentados en las distintas variables
relacionadas. Para la realizacién del analisis multivariante mediante regresién de Cox
se han tenido en cuenta todas las variables que resultaron con una significacion p<0,1

en el andlisis bivariante.

Andlisis multivariante (Modelo predictivo)

En base a los resultados del modelo de regresién de Cox se ha realizado un modelo
predictivo de mortalidad en el anciano que permita cuantificar la probabilidad de
mortalidad dados los factores incluidos en dicho modelo. Para evaluar la capacidad

predictiva de este modelo utilizaremos un modelo de regresion logistica.

La evaluacién de la capacidad predictiva se realizara mediante estudio de validez con
resultados de sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo, valor predictivo
negativo, Curva roc y area bajo la curva roc. Para evaluar el poder discriminatorio de

este modelo se utilizara la prueba de Hosmer — Lemeshow.
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7. ESTRATEGIAS DE PREVENCION DE SESGOS

Se han previsto estrategias para detectar y depurar errores en la base de datos previos
al andlisis de los mismos. La estandarizacién de los entrevistadores asi como la
definiciéon de una estrategia de control de calidad de los datos, disminuye la
variabilidad interobservador. Ahora bien, los talleres formativos muestran un efecto
doble; incrementan la fiabilidad inter e intra-observador, pero también enriquecen la
formacidn psicogeriatrica de los médicos de atencién primaria. De esta forma a través
de la estandarizacién contribuimos a un sesgo de formacién en este grupo de
profesionales. La generalizacidon del instrumento o la extrapolacion del estudio a
cualquier otro ambito de la Atencién Primaria implicardn la necesidad de una
formacidén tedrica sobre la aplicacién de los test psicométricos en el anciano, el

cuaderno de recogida de datos y la guia de procedimientos.

Sin embargo, el estudio Psicotard (Psicopatologia de aparicién tardia) no requiere
ningun tipo de aplicacién tecnoldgica ni de intervencidon especializada y es
absolutamente enmarcable en el ambito de la Atencion Primaria. El pilotaje del
instrumento en una pequefia muestra inicial contribuird igualmente a mejorar la

calidad en la recogida de los datos y su fiabilidad.
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8. CONFLICTOS DE INTERES

El presente trabajo no presenta ningun conflicto de interés habiendo sido financiado
por el Instituto de Salud Carlos Ill mediante una beca de investigacién del Fondo de
Investigacidon Sanitario (FIS Pl 042546), gestionada por el Instituto Aragonés de

Ciencias de la Salud (IAC+S).

9. CONFIDENCIALIDAD

En todas las entrevistas ha sido firmado, tanto por el participante como por los
entrevistados, un documento de consentimiento informado donde se informaba a
cada persona de las condiciones y objetivos del estudio dejando claro que en dicho
trabajo no se utilizaba ninguna prueba invasiva ni toma de ningin medicamento, asf
como el proceso de eleccion de las personas participantes y por supuesto, se

aseguraba la confidencialidad de todos los datos recogidos (Anexo 1).
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RESULTADOS:
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Con respecto al indice de participacion, de los 324 personas que componian la muestra
inicial, 13 rechazaron participar (4.0%) y no fue posible localizar a 18 personas (5.5%)
por datos fluctuantes en la base inicial como por ejemplo cambio de domicilio.

Finalmente han sido evaluados 293 ancianos, con pérdidas inferiores al 10%.

1. VARIABLES SOCIODEMOGRAFICAS (tabla 1)

Edad

Se trata de una poblacién de edad igual o superior a 65 afios, con una edad media de
78.2 afios y una desviacion tipica de 7.2 (95% IC: 77,37-79,02). Es importante sefialar
gue la distribucién por edades de nuestra muestra (ver figura 6) se corresponde con la

de la poblacion de 65 o mas afos de la provincia de Huesca (INE, 2014).

FIGURA 6: DISTRIBUCION DE LA MUESTRA POR GRUPOS DE EDAD
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La muestra cuenta con un porcentaje similar de hombres y mujeres. El 51% de los

pacientes que la forman son hombres y el 49% mujeres (95% IC: 45,5-56,9).
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Nivel educativo

El nivel educativo bajo es decir, aquellas personas que no saben ni leer ni escribir o
Unicamente saben leer o escribir, es el mas comiln en nuestra muestra siendo un
49,8% de las personas evaluadas, seguido por el nivel educativo medio,
correspondiente a estudios primarios, con un 44% y por ultimo el nivel educativo alto,
los que refieren estudios secundarios o universitarios, con un 6% de las personas

participantes en el estudio (ver figura 7).

FIGURA 7: NIVEL EDUCATIVO
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Estado civil

La mayoria de los individuos de la muestra estan casados, siendo el 60.4% de la misma.
El 28.7% estdn viudos y son solteros el 10.9%. Es destacable que ninguna persona
participante en el estudio se habia divorciado hasta el momento de la evaluacién (ver

figura 8).
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FIGURA 8: ESTADO CIVIL
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Convivencia:

El 37.2% de las personas estudiadas vivian con su pareja en el momento de la
evaluacién, siendo el estado mas comun entre nuestros mayores. El 25.3% convivian
con sus hijos u otros familiares. EI 20.8% vivian con su pareja y alguien mas. El 10.2% lo

hacian solos y el 6.5% en residencia (ver figura 9).

FIGURA 9: CONVIVENCIA
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Afectacion fisica:

La afectacién fisica medida con el indice Acumulativo de Enfermedad (ver figura 10)
revela que el 39.6% de la muestra presenta una afectacion fisica leve, entendida como
aquella afectacién que no interfiere en la actividad normal, que no requiere
tratamiento absolutamente necesario y que presentan un prondstico claramente
favorable (ej.: lesiones cutdneas, hernias, hemorroides...). El 47.1% tiene una
afectacién moderada que no interfiere en la actividad normal, aunque necesita
tratamiento presentando un prondstico bueno (ej.: litiasis biliar, diabetes, fracturas...),
el 10.2% presenta afectacion fisica grave, incapacitante, con necesidad de tratamiento
con urgencia y prondstico reservado (ej.: carcinoma resecable, enfisema pulmonar,
insuficiencia cardiaca congestiva...), y Unicamente el 3.1% de las personas estudiadas
refiere una afectaciéon fisica muy grave, entendida ésta ultima como problema con
peligro de muerte, con tratamiento en estudio o no disponible y prondstico grave (ej.:

IAM reciente, ACV, hemorragia gastrointestinal, TEP...).

FIGURA 10: AFECTACION FiSICA:

Muy Grave
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Relaciones sociales:

Casi la totalidad de la muestra, un 84.9%, mantiene relaciones frecuentes con la

familia, vecinos y amigos. El 9.6% de las personas estudiadas tenian relaciones con la

familia y vecinos. El 4.5% presentaban relaciones unicamente con la familia y el 1% no

tenian relaciones sociales relevantes (tabla 3).

Tabla 3: Caracteristicas de la poblacién estudiada:

Caracteristicas demograficas % 95% IC
Total 293

Hombre (% hombres) 51.2% 45.5-56.9
Edad (afios): media (d.e) 78.2(7.2) |77.3-79.0
Educacion

- Baja 49.8% 44.1-555
- Media 44.0% 38.5-49.8
- Alta 6.1% 3.9-9.5
Estado civil

- Casados/as 60.4% 54.7 - 65.8
- Solteros/as 10.9% 7.8-115

- Divorciados/as 0% 0-1.3

- Viudos/as 28.7% 23.8-34.1
Convivencia

- Con pareja 37.2% 319-429
- Solo/a 10.2% 7.3-14.2

- Con pareja y alguien mas 20.8% 16.6 - 25.8
- Con hijos y otros familiares 25.3% 20.6 - 30.5
- Residencia 6.5% 42-99
Toma mas de 6 farmacos 25.6% 20.9 -30.9
Afectacion fisica

- Leve 39.6% 34.2 -45.3
- Moderada 47.1% 41.5-52.8
- Severa 10.2% 7.3-14.2
- Extremadamente severa 3.1% 1.6 - 5.7
Red social:

- Solo/a 1.0% 0.3-3.0

- Con familia 4.5% 2.6-74

- Con familia y vecinos 9.6% 7-13.9

- Con familia, vecinos y amigos 84.9% 80.1 - 88.3
Eventos vitales estresantes en el altimo afio 27.5% 22.5-32.7
Dependencia en actividades de la vida diaria (% 20.1% 159-25.1
dependencia)

Trastorno psiquiatrico previo 24.9% 20.3-30.2
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Grado de dependencia

El 80% de las personas mayores evaluadas se mostraban independientes para las
actividades de la vida diaria segin el indice de Barthel, mientras que el 20%
presentaba algun tipo de dependencia. De estos pacientes con algin grado de
dependencia el 14,7% referia dependencia leve, el 2,3% una dependencia moderada y

el 3% una dependencia grave o total. (ver figura 11).

FIGURA 11: GRADO DE DEPENDENCIA:
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Es importante sefialar que la cuarta parte de la muestra, esto es el 25.6%, presentaba
polifarmacia, entendida como la toma de 6 0 mas farmacos diarios en el momento en
el que fueron valorados. Ademas, el 27.5% habia sufrido algun evento vital estresante
(muerte de ser querido, cambio de domicilio...) en el dltimo afio. Por ultimo, el 24.9%
de la muestra presentaba algln diagndstico psiquidtrico previo a la exploracién, segln
constaba en su historial clinico. Por tanto una cuarta parte de la muestra presenta

antecedentes psiquidtricos previos en su historia clinica.
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2. ANTECEDENTES PATOLOGICOS (tabla 4) (Figura 12)

Déficit visual

De la muestra estudiada el 9,6% (28 personas) presenta problemas visuales
incapacitantes o no corregidos (95% IC: 6,7-13,5). Este déficit es mas comun entre las
mujeres que entre los hombres (16:12) sin alcanzar estas diferencias la significacion
estadistica (p: 0,353). El resto de intervalos de confianza pueden ser consultados en la

tabla 2

Déficit auditivo

En el caso de déficits auditivos, el 5,8% (17 personas) de la muestra presenta
problemas auditivos incapacitantes o no corregidos. Este es mds comun entre las
mujeres aunque, como en el caso del déficit visual, sin alcanzar la significacion

estadistica (p: 0.064).

Hipertension arterial (HTA)

La HTA es la patologia médica mas comun entre las personas mayores que conforman
nuestra muestra. De ellas, 160 personas (54,6%) presentan diagndstico de
hipertension arterial en la historia clinica en el momento de la evaluacion. La HTA es
mas frecuente de forma estadisticamente significativa entre las mujeres que entre los

hombres (p<0,01).

Cardiopatia

El 10,2% (30 personas) presentan diagndstico de cardiopatia isquémica. Al contrario de
lo que ocurre con la HTA, la cardiopatia isquémica se presenta con mayor frecuencia
en el sexo masculino que en el femenino Esta diferencia es estadisticamente
significativa (p<0,01). Por otra parte, 56 personas (19,1%) de las estudiadas padecian

otro tipo de cardiopatia sin existir diferencias significativas entre sexos.

88



Arteriopatia periférica
De los pacientes evaluados, 33 (11.3%) presentaban arteriopatia periférica. Esta
patologia se presentaba con mayor frecuencia entre las mujeres aunque sin alcanzar

significacidn estadistica.

Insuficiencia venosa periférica
El 36.9% (108 personas) de la muestra sufria insuficiencia venosa periférica, siendo

ésta mucho mas frecuente entre las mujeres que entre los hombres con una p<0.001.

Accidente cerebro vascular (ACV)
El 9.2% (27 pacientes) presentan historia de accidente cerebro vascular. En este caso

no hay diferencias significativas entre sexos.

Diabetes
57 personas (19.5%) de las 293 estudiadas tenian diagndstico de diabetes en la historia

clinica. El sexo no influye de forma significativa en la aparicién de esta patologia.

Hipercolesterolemia
El 30% (88 pacientes) de los estudiados refieren hipercolesterolemia diagnosticada por
el médico de Atencidn Primaria. La distribucion de este problema de salud es similar

para ambos sexos.

Hepatopatia
En un 4.4% (13 personas) constaba en la historia clinica el diagndstico de algun

problema hepatico sin observarse diferencias significativas entre hombres y mujeres.
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Enfermedad tiroidea

La enfermedad tiroidea es de los problemas investigados menos prevalentes entre

nuestra muestra. El 3.8% (11 personas) presentaban este diagndstico en el momento

de la evaluacién, siendo mas comun entre las mujeres que entre los hombres (p<0,01).

Enfermedad neuroldgica

Presentan alguna enfermedad neurolégica el 16.4% de la muestra sin existir

diferencias importantes entre hombres y mujeres.

Enfermedad psiquiatrica

El 24.9% de la muestra (73 personas) tiene antecedentes psiquiatricos segun la historia

clinica de Atencion Primaria. Estos antecedentes son el doble de frecuentes entre las

mujeres que entre los hombres (50:23), siendo estas diferencias estadisticamente

significativas (p<0,001).

Tabla 4: Antecedentes patolégicos:

Antecedente n % 95% IC
Déficit visual incapacitante 28 9.6 6.7 -13.5
Déficit auditivo incapacitante 17 5.8 3.7-9.1
Hipertension arterial 160 54.6 48.9 - 60.2
Cardiopatia isquémica 30 10.2 7.3-14.2
Cardiopatia (otras) 56 19.1 15.0 - 24.0
Arteriopatia periférica 33 11.3 8.1-154
Insuficiencia venosa periférica 108 36.9 31.5-42.5
ACV 27 9.2 6.4-13.1
Diabetes 57 19.5 15.3-244
Hipercolesterolemia 88 30.0 25.1-35.5
Hepatopatia 13 4.4 2.6 -7.4
Enfermedad tiroidea 11 3.8 2.1-6.6
Traumatismo craneal 5 1.7 0.7-3.7
Enfermedad neuroldgica 48 16.4 12.6 -21.1
Enfermedad psiquiatrica 73 24.9 20.3 -30.2
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FIGURA 12: ANTECEDENTES PATOLOGICOS:
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3. SINTOMATOLOGIA PSIQUIATRICA

Presencia de algun tipo de sintomatologia psiquiatrica

Del total de la muestra estudiada (293 personas de 65 aflos 0 mas) se observo algun
tipo de sintomatologia psiquidtrica, en el momento de la aplicacién del protocolo de
estudio, en 135 participantes, esto corresponde al 46,1% del total de los evaluados

(tabla 5).

Tabla 5: prevalencia por sexo de acuerdo con los diferentes instrumentos de screening:

Diagnostico Casos Prevalencia

Instrumento n % IC95%
Depresién GDS 42 14,3 10,8 - 18,8
Ansiedad GADS 46 15,7 12-20,3
Deterioro cognitivo MEC 50 17,1 13,2-21,8
Psicosis (alucinaciones /delirios) GMS 18 6,1 3,9-9,5
Sintomas obsesivos GMS 134 4,4 2,6-7,4
Ideas hipocondriacas GMS 21 7,2 4,7-10,7
Algun trastorno mental 135 46,1 40,5-51,8
Depresion:

La prevalencia de depresidon en el momento de la entrevista, evaluada mediante la
Escala de Depresién Geriatrica (GDS) de Yesavage (111), fue de 14,3% (95% Cl: 10,8-
18,8) (tabla 5). Del total de la muestra el 14,7% (95% Cl: 11,1- 19,2) tenian un
diagndstico previo en la historia clinica de Atenciédn Primaria. Por otra parte, si nos
centramos en la prevalencia a lo largo de la vida (life time prevalence) ,es decir,
aquellas personas mayores en cuya historia clinica se constataban antecedentes de
depresion junto con los que no lo hacian pero en el momento de la evaluacién
presentaban positivo el test de cribaje, la cifra asciende hasta el 22,5% de la muestra
(95% Cl: 18,1-27,6) siendo en este caso la sintomatologia mas frecuente entre los

mayores evaluados.
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Deterioro Cognoscitivo

El deterioro cognoscitivo es la patologia psiquidtrica mas prevalente en el momento
gue se realiza la evaluacién y segun los test de cribaje, éste afecta al 17,1% de la
muestra (95% Cl: 15,7-29,1). Las cifras del deterioro cognoscitivo varian segun los
instrumentos utilizados, oscilando entre el 17,1% cuando es usado para el cribaje el
Mini Examen Cognoscitivo de Lobo (98), hasta el 37,6% con el subtest de animales de
Fluencia Verbal de Isaccs (99) validado a nuestro idioma por Pascual (Pascual LF et al.,
1990). Las prevalencias segun los instrumentos de cribaje empleados pueden

consultarse en la tabla 6.

Tabla 6: Prevalencia de deterioro cognitivo segun test screening:

Instrumento % 95% CI
MEC 17,1 12,8 -21,5
Dibujo del reloj 28,7 23,8-34,3
Fluencia verbal 37,6 32,1-43,4
Test del informador 19,1 15-24,1

De nuestra muestra, Unicamente el 3.4% tenia diagndstico previo de deterioro
cognoscitivo en la historia de Atencidn Primaria (95% Cl: 1.6-6,2). Esta prevalencia
aumenta hasta el 17,4% (95% Cl: 13,5-22,2) cuando incluimos los detectados durante

la evaluacion.

Ansiedad

El 15,7% (95% Cl: 12-20,3) de los pacientes evaluados presentaba sintomatologia
ansiosa en el momento de la entrevista determinada mediante la subescala de
ansiedad del EADG de Goldberg (105). De los 293 mayores evaluados 24, esto es el
8,2%, habian recibido el diagndstico de ansiedad por el médico de Atencién Primaria
previamente al estudio, mientras que la cifra asciende al 20,1% (59 pacientes) si nos
fijamos en la life time prevalence, es decir, aquellos que en el momento de la
evaluaciéon presentaban antecedentes de ansiedad junto con los que presentaban

sintomas en el test de cribaje pero no antecedentes.

93




ANALISIS BIVARIANTE:

Edad:
La variable edad resulta estadisticamente significativa (p<0.001) al relacionarla con la
mortalidad en el anciano, siendo ésta mayor a medida que la poblacidon va

envejeciendo (ver figura 13).

Figura 13: curva de supervivencia segun edad
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Sexo:

El sexo no es una variable significativamente estadistica (p= 0,685) en relacién con la
mortalidad en el anciano, siendo el porcentaje de defunciones a los 5 afios de
seguimiento similar en ambos grupos (mortalidad del 22,7% en los varones de la

muestra y del 21% en el subgrupo de las mujeres).

94



Escolarizacion:

La variable escolarizacién tampoco es estadisticamente significativa (p=0,242) en
relacion con la mortalidad de la muestra. En este caso el porcentaje de mortalidad a
los 5 afios fue menor en el grupo de nivel de estudios alto (5,6%) y similar en los otros

grupos (nivel de estudios bajo: 23,3%, nivel de estudios medio: 22,5%).

Estado civil:

El estado civil tampoco tiene relacién estadisticamente significativa con la mortalidad
(p=0,270), siendo el porcentaje de defunciones a los 5 afios de seguimiento mayor en
el grupo de los solteros (28,1%) seguido de los viudos (26,2%) y menor en el grupo de

los casados o con pareja estable (18,6%).

Convivencia:

En el caso de la convivencia si que existe relacién estadisticamente significativa
(p<0.001) con la mortalidad (ver figura 14), siendo ésta mayor en los ancianos que
viven en la residencia (porcentaje de mortalidad: 52,6%), seguido de los que viven con
sus hijos u otros familiares (25,7%), los que viven solos (23,3%), los que viven con su

pareja y con alguien mas (21,3%) y los que sélo viven con su pareja (13,8%)

Figura 14: curva de supervivencia segun convivencia
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Relaciones sociales:

El con quién se relacionan los ancianos de la muestra también esta relacionado de
forma estadisticamente significativa con la mortalidad (p<0.001) siendo los ancianos
gue se relacionan con familia, vecinos y amigos los que menor porcentaje de
mortalidad a 5 afios presentan (16,5%) y los que se relacionan con la familia

exclusivamente los que mas mortalidad presentan (84,6%) (ver figura 15).

Figura 15: curva de supervivencia segun las relaciones sociales
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Consumo de alcohol y de tabaco:
Ni el consumo de alcohol ni el consumo de tabaco han demostrado estar relacionados
de forma estadisticamente significativa con la mortalidad en el anciano (consumo de

alcohol: p = 0,371, tabaco: p = 0,346).

Déficit visual:
La variable déficit visual si se ha relacionado de forma estadisticamente significativa
con la mortalidad en el anciano (p<0.001), siendo los que presentan éste déficit los que

mas mortalidad presentan a los 5 afios del seguimiento (ver figura 16).
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Figura 16: curva de supervivencia segun déficit visual
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El déficit auditivo también se ha relacionado con la mortalidad en la muestra de forma

estadisticamente significativa (p= 0,001) (ver figura 17)

Figura 1: curva de supervivencia segun déficit auditivo
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Hipertension arterial:
La hipertension arterial en el caso de esta muestra no ha demostrado relacion

estadisticamente significativa con la mortalidad en el anciano (p = 0,175)

Cardiopatia isquémica:
La cardiopatia isquémica no presenta relacidn estadisticamente significativa con la

mortalidad (p=0,832)

Otro tipo de cardiopatia:
El hecho de presentar otro tipo de cardiopatia diferente a la cardiopatia isquémica se
ha visto que si tiene relacidon estadisticamente significativa con la mortalidad en los

ancianos de la muestra (p<0.001) (ver figura 18)

Figura 18: curva de supervivencia segun otra cardiopatia
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Arteriopatia periférica e insuficiencia venosa:
Ninguna de las 2 variables han demostrado relacion estadisticamente significativa con
la mortalidad en nuestra muestra (arteriopatia periférica: p = 0,414, insuficiencia

venosa: p =0, 210)

Accidente cerebrovascular:
En el caso del ACV tampoco se ha demostrado que tenga una relacion

estadisticamente significativa con la mortalidad a 5 afios (p = 0,155)

Diabetes:
La diabetes tampoco ha mostrado relacion estadisticamente significativa (p = 0,058)
con la mortalidad en el anciano, siendo el porcentaje de mortalidad en los diabéticos

de la muestra del 31,6%.

Hipercolesterolemia:
En el caso de la hipercolesterolemia si que encontramos relacion estadisticamente
significativa (p = 0,001) entre ésta y la mortalidad en los ancianos de nuestra muestra

(ver figura 19).

Figura 19: curva de supervivencia segun hipercolesterolemia
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Hepatopatia:
En el caso de tener hepatopatia se ha visto en nuestro estudio que no tiene relacion

estadisticamente significativa con la mortalidad en el anciano (p = 0,135)

Enfermedad tiroidea:
La enfermedad tiroidea tampoco ha demostrado relacion estadisticamente
significativa en nuestra muestra en relacién con la mortalidad (p= 0,092), de hecho,

tras 5 afios de seguimiento, ninguno de los pacientes con enfermedad tiroidea fallecié.

Traumatismo craneoencefalico (TCE):
El hecho de haber presentado un traumatismo craneoencefalico si que parece tener
relacién estadisticamente significativa con la mortalidad en el anciano (p= 0,018)

presentando éstos un porcentaje de mortalidad del 60% (ver figura 20).

Figura 20: curva de supervivencia segun TCE
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Polifarmacia:
El consumo de 6 o mas farmacos también ha demostrado tener relacién
estadisticamente significativa con la mortalidad de nuestra muestra (p<0.001) siendo

el porcentaje de mortalidad de estos pacientes del 37,3% (ver figura 21)

Figura 21: curva de supervivencia segun polifarmacia
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Enfermedad cardiovascular:
La variable enfermedad cardiovascular no ha demostrado relacién estadisticamente

significativa con la mortalidad en el anciano en nuestra muestra (p = 0,406)
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Enfermedad neuroldgica:

La variable enfermedad neurolégica si que ha demostrado posible relacion
estadisticamente significativa con la mortalidad en el anciano (p = 0,003), siendo el
porcentaje de mortalidad en este grupo del 37,5% en comparacidon con el 18,8% de
porcentaje de mortalidad en el caso de no presentar enfermedad neurolégica (ver

figura 22).

Figura 22: curva de supervivencia segin enfermedad neuroldgica
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Enfermedad psiquiatrica:

Se ha visto que el padecer algun tipo de enfermedad psiquiatrica si puede tener
relacién estadisticamente significativa con la mortalidad de nuestra muestra (p =
0,005) (ver figura 23)siendo el porcentaje de mortalidad en la depresién del 34,8%, en
la ansiedad del 20,3%, en el caso de algun tipo de trastorno psicético del 30,8%, en el
caso de algun tipo de patologia psiquiatrica del 31,9% vy en el caso de la demencia el

23,8%.

Figura 23: curva de supervivencia segun enfermedad psiquidtrica
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Sucesos vitales importantes en el ultimo aio:
Se ha visto que el hecho de que ocurriese algln suceso importante en el Ultimo afio no
tiene relacion estadisticamente significativa con la mortalidad de nuestra muestra (p =

0,513)
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Afectacion fisica:

El grado de afectacidn fisica también ha demostrado posible relacion estadisticamente
significativa con la mortalidad en la muestra (p<0.001) aumentando la mortalidad con
el aumento de grado de afectacion fisica (ver figura 24), siendo el porcentaje de
mortalidad en el grupo de afectacion grave o extremadamente severa del 100% a los 5
anos de seguimiento. En el caso de afectacidn severa este porcentaje es del 56,7%, en

el caso de afectacién moderada del 22,5% y en el caso de afectacién leve del 6%.

Figura 24: curva de supervivencia segun afectacion fisica
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Nivel de dependencia / independencia:

Se ha visto que el nivel de dependencia también podria estar en relacién

estadisticamente significativa con la mortalidad en el anciano en nuestra muestra

(p<0.001) siendo los pacientes independientes los que menos mortalidad presentan

(ver figura 25).

Figura 25: curva de supervivencia segun grado de dependencia
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Deterioro cognitivo:

La variable deterioro cognitivo también ha demostrado posible relacion
estadisticamente significativa (p<0.001) con la mortalidad en el anciano en nuestra
muestra (ver figura 26), siendo el porcentaje de mortalidad en el caso de los pacientes
con deterioro cognitivo del 49,1% frente al 15,8% en el caso de no presentar deterioro

cognitivo.

Figura 26: curva de supervivencia segun deterioro cognitivo
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Tabla 7: Valor de la Media de tiempo de supervivencia para cada uno de los grupos

estudiados:
Estimacion
Variable n (supervivencia | Significacion
media en estadistica

meses)
65-69 31 53,61
70-79 147 51,46

Edad 80— 89 94 46,18 <0.001
>90 21 35,71

Sexo Hombre 150 48,34 0,685
Mujer 143 49,41
Baja 146 48,19

Escolarizaciéon Media 129 48,88 0,242
Alta 18 54,22
Casado /Pareja estable 177 49,61

Estado civil Soltero 32 47,5 0,270
Viudo 84 47,82
Solo con pareja 109 51,52
Solos 30 46,76

Convivencia Con pareja y alguien mas 61 48,85 <0.001
Con hijos u otros 74 49,02

familiares
Residencia 19 36,36
Solo 3 43,33
Exclusivamente familia 13 35

Relaciones sociales Familia / vecinos 28 42,39 <0.001
Familia / vecinos / amigos 248 50,36
No bebedor 207 48,26

Consumo alcohol Bebedor 71 50,56 0,371
Ex bebedor 15 49,13
No fuma 232 49,68

Consumo tabaco Fuma 23 45,13 0,346
Ex fumador 38 46,15

Déficit visual Si 28 42,32 <0.001
No 265 49,55

Déficit auditivo Si 17 40,17 0,001
No 276 49,40

HTA Si 160 48,29 0,175
No 133 49,55

Cardiopatia isquémica Si 30 48 0,832
No 263 48,96

Otra cardiopatia Si 56 41,17 <0.001
No 237 50,68

Arteriopatia periférica Si 33 46,87 0,414
No 259 49,09
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Insuficiencia Venosa Si 108 49,5 0,210
No 185 48,49

ACV Si 27 47,29 0,155
No 266 49,02

Diabetes Si 57 47,31 0,058
No 263 49,24

Hipercolesterolemia Si 88 52,40 0,001
No 204 47,30

Hepatopatia Si 13 44,84 0,135
No 280 49,05

Traumatismo craneal Si 5 37,20 0,018
No 288 49,06

Polifarmacia Si 75 44,52 <0.001
No 218 50,36

Enfermedad Si 48 44,64 0,003
neuroldgica No 245 49,69

Enfermedad Si 236 48,66 0,406
cardiovascular No 57 49,71
Leve 116 53,5
Moderada 138 49,34

Afectacion fisica Severa 30 37,43 <0.001
Grave 9 19,77

Sucesos vitales Si 80 48,17 0,513
importantes ultimo afio No 211 49,41
Totales 8 27,37

Graves 36

Grado de dependencia Moderados 34,42 <0.001
Leves 43 45,79
Independientes 234 50,65

Deterioro cognitivo Si 112 44,60 <0.001
No 178 51,69
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ANALISIS MULTIVARIANTE.
MODELO EXPLICATIVO:

Se ha realizado un analisis multivatiante mediante regresidon de Cox para cada variable
independiente que resultd significativa o casi significativa en el analisis bivariante;
concretamente las que han obtenido una p<0,1, introducimos ademads las variables
gue a pesar de no resultar significativas en el apartado anterior hemos considerado de
suficiente transcendencia epidemioldgica (por ejemplo la variable sexo). Este analisis
nos permite conocer los efectos que cada factor tiene en la mortalidad en el anciano
ajustandolos respecto al resto y cuantificar la magnitud de esos efectos en forma de

razén de Hazard o Hazard Ratio y el correspondiente intervalo de confianza al 95%.

Para la realizacidn de este analisis hemos seleccionado como variable dependiente la
mortalidad en el anciano y como variables independientes que han resultado con
significacidn estadistica en el modelo bivariante o de suficiente trascendencia: la edad,
sexo, escolarizacidén, convivencia, relaciones sociales, déficit visual, déficit auditivo,
otra cardiopatia, ACV, diabetes, hipercolesterolemia, hepatopatia, enfermedad
tiroidea, traumatismo craneoencefdlico, polifarmacia, enfermedad neuroldgica,
afectacién fisica, grado de dependencia, enfermedad psiquidtrica y deterioro

cognitivo.

Entre los factores relacionados con la mortalidad en el anciano tras realizar la
regresion de Cox (ver tabla 8) se encuentran: la edad siendo la razén de Hazard de
presentar mortalidad mayor cuanto mayor es la edad del individuo; asi las personas
entre 70 y 79 afios tienen un riesgo de mortalidad 1,3 veces mayor que las personas
de 65 a 69 afios (IC 95%: 0,29 — 5,69). En el caso de las personas de 80 a 89 afios la
razon de Hazard aumenta a 3,13 con respecto al grupo de 65 a 69 afios (IC 95%: 0,74 —
14,71). El grupo de mayores de 90 afios presenta un riesgo de mortalidad 8,55 veces

superior al grupo de 65 a 69 afios (IC 95%: 1,86 — 39,25).
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El haber tenido un traumatismo craneoencefdlico se ha visto que también tiene
relacion con la mortalidad en el anciano, siendo este evento 5,8 veces mayor en las

personas que sufrieron TCE que en las que no lo sufrieron (IC 95%1,25 — 26,93)

Otro de los factores relacionados con la mortalidad en el anciano es la presencia de
hipercolesterolemia, siendo la razén de Hazard en este caso 2,98 veces mads probable

en el caso de ancianos con hipercolesterolemia (IC 95%: 1,39 — 6,39)

Sufrir un accidente cerebrovascular también parece estar relacionado con un aumento
de la mortalidad en los ancianos de nuestra muestra, siendo el evento mortalidad 2,24
veces mas frecuente en pacientes tras sufrir un ACV que en el caso de no haberlo

tenido (IC 95%: 0,93 — 5,34)

Los resultados también muestran que en funcién de la gravedad de la afectacidn fisica
la razon de Hazard de presentar mortalidad aumenta. De esta manera, el grupo de
pacientes con una afectacién fisica moderada (litiasis biliar, diabetes, fracturas...) en el
momento de la evaluacion, han presentado una razén de Hazard 3,4 veces superior
respecto a los ancianos con afectacion leve (IC 95%: 1,46 — 8,00). La razén de Hazard
aumenta a 11,7 para los que presentan una afectacion fisica severa (carcinoma
resecable, enfisema pulmonar, insuficiencia cardiaca congestiva...) (IC 95%: 4,66 —
29,67). Por ultimo, entre las personas con una afectacion fisica grave (infarto agudo de
miocardio, reciente, ACV, hemorragia gastrointestinal, tromboembolismo pulmonar...)
se revela una razén 53,71 veces superior, siempre respecto a los que tienen afectacién

leve (IC 95%: 16,54 — 174,43).

El resto de las variables no han demostrado relacién estadisticamente significativa.
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Tabla 8: Razones de Hazard para la mortalidad en el anciano:

Variable Sig HR IC 95%
Edad: <0.001
- 70-79 0,733 1,294 0,294 - 5,694
- 80-89 0,115 3,313 0,746 — 14,718
- >90 afios 0,006 8,556 1,865 — 39,255
Afectacion fisica: <0.001
- Moderada 0,004 3,429 1,469 - 8,008
- Severa <0.001 11,763 4,663 - 29,674
- Grave <0.001 53,717 16,542 - 174,433
Traumatismo craneoencefalico 0,024 5,812 1,254 - 26,938
Hipercolesterolemia 0,005 2,982 1,391-6,391
Accidente cerebrovascular 0,070 2,239 0,938 - 5,346

HR = razén de Hazard o Hazard ratio, Sig = significacion

Se entiende que para cada una de las variables el HR significa riesgo de esa categoria respecto a la de
referencia.
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ANALISIS MULTIVARIANTE
MODELO PREDICTIVO:

Se ha ajustado un modelo de Regresién Logistica con las covariables del modelo de Cox
anteriormente mencionado. El modelo resultante posee capacidad predictiva (Chi
cuadrado= 109,8, p<0,05) y tiene una adecuada bondad de ajuste (prueba de Hosmery

Lemeshow p=0,718).

La Sensibilidad del modelo es de 85,8% y su especificidad: 75,6%. Valor predictivo
positivo: 37,8% y negativo: 92,1%. Valor global: 84,6%

Al evaluar el modelo como predictor de mortalidad mediante una curva ROC, se
observa un drea bajo la curva que aunque es estadisticamente significativa, resulta

algo pobre: 0,34 (intervalo de confianza de 0,26-0,43), (ver figura 27).

Figura 27: Curva ROC del indice global de mortalidad del test.
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DISCUSION:
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FORTALEZAS Y DEBILIDADES DEL ESTUDIO:

Una de las fortalezas de este estudio viene condicionada, en nuestro criterio, por no
haber utilizado ningun criterio de exclusién. Al no existir criterios de exclusion los
resultados o conclusiones pueden ser extrapolados a la poblacién general. Por lo tanto

no existen sesgos de exclusion.

La metodologia es uno de los elementos mas destacables de este estudio. La muestra
ha sido seleccionada mediante muestreo aleatorio y, debido a las caracteristicas de
nuestra poblacién como la dispersion geografica y el envejecimiento, ha sido

estratificada por edad y lugar de residencia.

Todos los evaluadores (investigadores colaboradores) han sido médicos de familia con
anos de experiencia clinica y, para asegurar la correcta recoleccién de los datos, fueron
estandarizados mediante tres talleres de formacién asegurando la fiabilidad de las

evaluaciones.

Una de las debilidades que debemos sefialar es el tamano de la muestra. Aunque

representativa de la poblacion general y suficiente para la consecucién de los objetivos

del trabajo, puede resultar ajustada para el analisis de los diferentes subgrupos.

116



FACTORES SOCIALES

El objetivo de nuestro estudio ha sido el de estimar la mortalidad en ancianos que
residen en la comunidad y ver con qué factores, tanto fisicos como psiquicos se
relaciona. La tasa de mortalidad en la muestra estudiada correspondiente a los
mayores de 65 afos que residen en la comunidad (un 5.3% de fallecidos por afio, un
21,8% tras 5 afios de seguimiento) es similar a los estudios previos realizados en
personas del mismo grupo de edad y también residentes en la comunidad (64, 73, 74,
81, 142, 143, 160). Por tanto la tasa de mortalidad en nuestra poblacién no presenta

variaciones significativas respecto a otros estudios en diferentes zonas geograficas.

Como en todos los estudios previos relacionados con la mortalidad en el anciano, y
como era de esperar, encontramos que hay una fuerte relacidn directa e
independiente entre la edad del individuo y la mortalidad. Cuanto mayores son los
individuos mayor indice de mortalidad presentan (74, 75, 81, 84, 88, 168, 170). Asi, en
nuestro estudio, los mayores de 90 afos presentan un riesgo de fallecer 8,5 veces
mayor que los de 65 a 70 anos. En el caso de los ancianos entre 80 y 89 afios este
riesgo es 3,3 veces mayor que el subgrupo de 65 a 70 afios y en el caso del grupo de 70
a 79 anos el riesgo de fallecer es 1,3 veces superior que el de los pacientes entre 65y

70 anos.

Con respecto al sexo no hemos encontrado ninguna relaciéon con la mortalidad, en
contra de lo que sugieren otros estudios (64, 74, 75, 81, 84, 168). En ellos se relaciona
la mortalidad en el anciano con ser varén. Posiblemente este hecho se deba en parte a
gue las mujeres podrian presentar un estilo de vida mas saludable acudiendo también
con mayor frecuencia al médico, y asi realizando mayor control sobre los factores de

riesgo. En todo caso esta es una hipdtesis por demostrar.

Otro hecho a destacar es que hasta hace unos afios las mujeres apenas presentaban

habito tabaquico o endlico, habiendo enfermedades que eran mas propias de los

hombres por estos motivos. Actualmente este tipo de enfermedades, mortales en
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algunos casos, igualaran tedéricamente su porcentaje en hombres y mujeres con una

posible equiparacion en el riesgo de fallecer segun el sexo del individuo.

Hemos encontrado también otros estudios en los que se ha evidenciado un aumento
de mortalidad en el grupo de mujeres en relacidn con los hombres, siendo esta
diferencia estadisticamente significativa (172, 173). En este caso se trata de estudios
sobre factores de riesgo cardiovascular, pudiendo ejercer (en este caso) las hormonas
un efecto protector en la mujer hasta la menopausia; pero posteriormente, en la
postmenopausia, el riesgo podria ir en aumento. No obstante estudios recientes
tampoco han encontrado relacién entre la probabilidad de fallecer y el hecho de

pertenecer a un sexo u otro (91, 144, 173).

Con respecto a la escolarizacion o el nivel de estudios varios articulos y una revisién
sistematica relacionan un bajo nivel cultural junto a unos bajos ingresos con un
aumento en la mortalidad de los ancianos, sobre todo después de la jubilacion (81,
170). En nuestro caso no hemos encontrado asociacién estadisticamente significativa
entre el nivel de estudios y la mortalidad en el anciano. Posiblemente esto pueda
deberse a que la mayor parte de nuestra muestra tenia un nivel de estudios medio —
bajo y muy pocos tenian un nivel socio cultural alto, con lo que no podemos realizar
comparaciones significativas al tener pocos casos con nivel de estudios alto, a pesar de
gue en algun estudio la proporcidn de pacientes con estudios altos, medios o bajos es

similar al nuestro (81).

Por otro lado hay que mencionar que la gente con nivel socio cultural bajo dispone de
menos recursos y en ocasiones les es mas dificil acceder a la atencidn sanitaria. Otras
veces es el desconocimiento de signos y sintomas de enfermedad lo que puede
retrasar el que puedan consultar sobre temas de salud a su médico pudiendo
condicionar esto mayor mortalidad. Esta falta de asociacién también se ha visto en
otros estudios (73). Quiza también el estilo de vida en los mayores con o sin estudios

pueda ser diferente; pero este aspecto no se contemplé en nuestro trabajo.
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En cuanto al estado civil en nuestro estudio no hemos hallado diferencias
estadisticamente significativas acerca de si este hecho tiene o no relaciéon con la
mortalidad en el anciano. En un estudio realizado en Italia (76) si que se asocié el estar

casado con menor riesgo de mortalidad.

Lo que si ha demostrado el andlisis bivariante de nuestro estudio es una relacion
significativa entre la mortalidad y la convivencia; siendo los ancianos que vivian en
residencia aquellos que mas fallecian y los que vivian sélo con la pareja los que menos.
Posiblemente en nuestro estudio la convivencia si que tiene relacién con el estado civil
(dependiendo de éste los ancianos viven en domicilio o en residencia, solos o
acompafiados por pareja, hijos...) y por ello no hemos encontrado diferencias

estadisticamente significativas en el estado civil.

Otra posibilidad en nuestro estudio podria ser que los pacientes solteros y viudos
fueran los que viven en residencia, solos o con hijos u otros familiares. En el caso de las
personas que viven acompafiadas, no son sdlo ellos los que se preocupan de su estado
de salud, sino también la gente con la que conviven y posiblemente estas personas
demanden mds asistencia sanitaria y puedan ser introducidos en programas de
prevencion de salud... Las personas que viven solas en ocasiones se preocupan menos

por su salud y consultan menos al médico.

Por otro lado las personas institucionalizadas de nuestro estudio son los que mas
fallecen. Esta relacion puede ser debida a que las personas que viven en residencias
normalmente son personas con mas patologia médica, mayor grado de discapacidad y
dependencia. Suelen ser pacientes mas fragiles y que precisan mayores cuidados, por
eso no pueden estar en domicilios ya que precisan asistencia en ocasiones continua:
para la higiene, el vestido, la alimentacién, ir al bafio... y consecuentemente tienen

tasas de mortalidad mas altas.

De todas las variables psicosociales analizadas en nuestro estudio las Unicas que han
demostrado relacion con la mortalidad en el anciano han sido las relacionadas con la

carencia de relaciones sociales (el hecho de vivir solo o los que tienen menores
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relaciones sociales). Este hecho ya se habia constatado en otros estudios previamente
(73, 76, 144, 167) donde se evidencia que la baja integracién social es un factor

predisponente de mortalidad.

En una revisidn sistematica de hecho, se objetivd que la participacion social de los
ancianos y el apoyo familiar tenian un fuerte vinculo en relacién con la mortalidad en
el anciano siendo esta relacién inversamente proporcional a la mortalidad. Esto se
observd tanto en un estudios europeos como americanos (167). En el caso de las
relaciones sociales en nuestro estudio: tienen menos riesgo de fallecer aquellos
ancianos que se relacionan con familia, vecinos, amigos... que los que sélo se
relacionan con la familia, siendo estos datos similares a los vistos en estudios previos
(73). Posiblemente son estos ancianos los que mas grado de afectacidn fisica
presentan y por ello tengan condicionadas sus relaciones sociales. Al ser personas mas
dependientes o mas discapacitadas en ocasiones apenas salen del lugar de residencia

relacionandose solamente con las personas que viven con ellos o que van a visitarlos.

Finalmente esta relacion entre convivencia o relaciones sociales con la mortalidad de
la muestra en nuestro estudio, demuestra que al realizar el andlisis multivariante y
desechar las posibles variables de confusidn, se anula el efecto de multiples variables,
algo que también ocurre en otros estudios similares (145). Este hecho puede ser
debido a lo ya comentado: las relaciones sociales puedan estar condicionadas por el
grado de dependencia o discapacidad del anciano. Asi los ancianos mas
independientes serian los que viven con su pareja y pueden salir a relacionarse con
familia, amigos, vecinos... La soledad del anciano se considera “maligna” por éstos y

otros motivos.
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ANTECEDENTES PATOLOGICOS:

El tabaco es uno de los factores que mas se ha relacionado con la mortalidad en los
estudios realizados en los uUltimos afios. En el caso de los ancianos se produce dafio
acumulativo por los anos que llevan fumando. De hecho encontramos enfermedades
como la enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC), que casi se asocia
exclusivamente con el tabaco. Ha quedado demostrada la relacién consumo-efecto en
numerosos estudios y se ha objetivado que produce enfermedades tanto a en el

aparato respiratorio como cardiovascular... (174).

El impacto relacionado con la salud del habito de fumar en los ancianos es multiple. Se
realizé un estudio de cohorte prospectivo en el que se siguieron a mas de 2.000
hombres de edad avanzada en Europa para determinar los principales factores de
riesgo relacionados con la mortalidad y uno de ellos era el tabaquismo (175). Un
estudio similar realizado en Hong Kong en una muestra de 56.000 pacientes mayores
de 70 afios evidencid también asociacidon estadisticamente significativa entre el
tabaquismo y la mortalidad combinada por 3 causas: el cancer de pulmén, la
enfermedad cardiovascular y la enfermedad respiratoria, las 3 causadas por el
consumo de tabaco (176). En este estudio se observé también que el riesgo de

mortalidad o de enfermedad disminuia tras varios afios de abstinencia del tabaco.

En nuestro estudio no hemos encontrado resultados estadisticamente significativos
entre mortalidad y hdabito tabdquico, este hecho posiblemente es debido a que en
nuestra muestra sélo contdbamos con 23 fumadores (7,8%) y 38 exfumadores (13%).
Los otros 232 no habian fumado nunca, lo que convierte a nuestra muestra en poco
representativa para el consumo tabdquico y las consecuencias derivadas de éste. En
muchas ocasiones las consecuencias del tabaco en relacidon con la mortalidad ocurren
a edades mas tempranas, asi que el hecho de que nuestra muestra se haya
conformado con pacientes mayores de 65 anos habria contribuido a un sesgo de

seleccion para un estudio que relacionase tabaquismo con mortalidad.
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Con respecto al consumo de alcohol, en algunos estudios, se ha demostrado que el
consumo moderado tiene efectos beneficiosos a nivel cardiovascular. A nivel popular
este hecho se transmitia al dicho de “un vaso de vino en las comidas es beneficioso
para el corazon”. En un estudio realizado en Canada en el que se siguié a una cohorte
de pacientes durante 23 afos, se evidencia este hecho (177). En cambio en éste y
otros estudios se ha objetivado que el consumo excesivo de alcohol tiene efectos

negativos en la salud tanto a nivel cardiaco, como hepatico y de mortalidad general.

En un estudio realizado en Finlandia en personas mayores de 65 afios con un
seguimiento a 6 afios observaron que el abuso de alcohol entre los hombres mayores
aumentaba el riesgo de mortalidad por todas las causas, en cambio esto no se cumplia
en el caso de las mujeres con abuso de alcohol (178). En nuestro estudio esta relacién
no se ha objetivado a pesar de tener datos muy similares puesto que en la muestra del
estudio finlandés al igual que en el nuestro los bebedores rondaban el 25% (en nuestra

muestra bebedores 24,2%, ex bebedores 5,1%).

La relacion entre las deficiencias sensoriales y la mortalidad se observa en algunos
estudios dénde son tenidos en cuenta en el desarrollo de medidas disefiadas para
valorar la fragilidad de los ancianos. No obstante cuando la relacién entre problemas
sensoriales y mortalidad se analiza ajustandola para controlar posibles efectos no
deseados de otras variables, la relacidén se anula, aun habiendo sido significativa en el
analisis bivariante al igual que ocurre en nuestro estudio (88, 145, 147). Exactamente

este mismo resultado es el que encontramos en nuestro estudio para esta asociacion.

En relacion con las deficiencias visuales, en un estudio realizado en Italia en el que se
planted un seguimiento durante 6 afios de 1.332 ancianos entre 65 y 95 afos con
problemas visuales se demostrd que este déficit se relacionaba con mas discapacidad y
afectaba de forma considerable a las actividades basicas de la vida diaria. La edad
avanzada y la diabetes eran predictores de déficit visual en el anciano y éste se
relacionaba con mortalidad de forma directamente proporcional a la gravedad del
déficit visual. La gravedad del déficit visual también conformaba deterioro funcional y

discapacidad en estos pacientes (170).
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En nuestra muestra al realizar el andlisis bivariante también se objetivé inicialmente
relacion entre mortalidad en el anciano y déficit visual, algo que posteriormente en el
analisis multivariante se desestimé por ser posiblemente un factor de confusién

asociado a la discapacidad.

En un estudio realizado en cerca de 5.000 ancianos mayores de 67 afios con un
seguimiento de 4 afios se evidencié que si el déficit visual se asociaba a otras
deficiencias como por ejemplo las auditivas, que si mostraban relacién significativa con
la mortalidad en el anciano, en cambio si el déficit visual se presentaba sdlo esta

relacién con la mortalidad no existia (171).

En el caso del déficit auditivo, el estudio anteriormente mencionado muestra que hay
relacion entre éste y un aumento de la mortalidad en el anciano tanto en el déficit
auditivo aislado como en el déficit auditivo combinado con déficit visual (171). En este
estudio también se aprecié que el déficit auditivo estaba relacionado con enfermedad
cardiovascular y el tipo de mortalidad asociada a déficit auditivo era por causas
cardiovasculares. Si se asociaba déficit auditivo y visual los ancianos fallecian por todas
las causas y no sélo por causas cardiovasculares. Sin embargo, en este estudio, la
relacion entre mortalidad y déficit auditivo solamente era estadisticamente

significativa para los varones, no existiendo esta relaciéon en mujeres.

En nuestro estudio se objetivo que al realizar el andlisis bivariante existia una relacion
entre déficit auditivo y mortalidad de forma estadisticamente significativa; pero al
introducir esta variables con otras relacionadas con la mortalidad en el anciano esta
asociacion desaparece en el analisis multifactorial. Posiblemente este hecho sea
debido, al igual que en el caso del déficit visual, a que este déficit también genera
cierto grado de discapacidad y mds que un factor de riesgo podria considerarse un

factor de confusion.

Si nos centramos en la variable hipertensidn arterial, un estudio prospectivo realizado

con una muestra de mas de 5.000 pacientes que fueron seguidos durante 14 afos
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(172) y seleccionados de una poblacion italiana, muestra que la hipertensiéon predice
mortalidad por accidente cerebrovascular pero no por otras causas como pueden ser
enfermedad cardiaca, enfermedad coronaria, fallo cardiaco o embolismo pulmonar.
Esta relacion entre muerte por ACV e hipertensién se establecid sélo en el caso de las

mujeres, no siendo en hombres estadisticamente significativa.

En otro estudio realizado sobre una muestra de mas de 4.000 individuos acerca de la
mortalidad en ancianos asociada a 5 enfermedades crénicas (HTA, enfermedad
coronaria, enfermedad cerebrovascular, cancer y diabetes) se puso de manifiesto que
la mortalidad estaba en relacion con la hipertensién, las enfermedades
cardiovasculares y la diabetes mellitus. En este mismo estudio y tras realizar el analisis
multivariante se observd que esta relacién no resultaba significativa y sélo se
relacionaba la mortalidad con ser hipertenso y con tener varias enfermedades

concomitantes (81).

En el caso de nuestro estudio, la relacién entre mortalidad e hipertensién tampoco ha
mostrado una asociacién significativa. Este hecho puede ser debido a que la
hipertension no tratada si puede tener relacion con aumento de la morbi — mortalidad
en los ancianos, pero si existe un control exhaustivo de ésta, esta relacidon puede llegar

a desaparecer.

Se ha observado que la hipertensién genera complicaciones a nivel visual, renal,
cardiaco, engrosamiento de la intima media... con los consecuentes problemas de
salud que ellos generan y posible mortalidad posterior asociada. En nuestro estudio los
pacientes hipertensos eran pacientes que acudian a su médico de forma rutinaria,
seguian controles de salud y estaban en tratamiento de sus enfermedades y de su
tension arterial que en la mayoria de los casos estaba bien controlada, motivo por el

gue posiblemente no se encontro relacion entre hipertensidon y mortalidad.

La cardiopatia isquémica es una enfermedad con una prevalencia superior al 4% en la
poblacién espafiola mayor de 65 afios segun el ultimo documento de consenso de las

sociedades de cardiologia, medicina interna, atencion primaria y geriatria (179). En
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nuestro estudio la prevalencia de cardiopatia fue un poco mayor (10,2%),
posiblemente porque se trata de pacientes seleccionados de las consultas de atencion
primaria. En este mismo documento de consenso se habla de que en el caso de las
personas mayores casi el 50% presentan fragilidad, lo que asociado a la cardiopatia
isquémica incrementa la mortalidad de 2 a 4 veces en estos pacientes. Por otro lado se
observa que el deterioro cognitivo que estos ancianos pueden presentar y su
incidencia en la falta de adherencia al tratamiento podrian favorecer también la

mortalidad.

Varios estudios publicados en los ultimos anos muestran que la mortalidad por
cardiopatia isquémica en el anciano esta relacionada con la eleccidén de la terapia a
utilizar en el momento del evento, siendo las terapias mds intensivas las que tenian

tasas mds altas de supervivencia (180, 181).

En nuestro estudio no se demostrd relacion estadisticamente significativa entre la
cardiopatia isquémica y un aumento de mortalidad en la muestra de participantes,
posiblemente este hecho sea debido al tipo de tratamiento utilizado en el momento
del evento que condiciond la supervivencia de éstos; aunque no podemos confirmar

este hecho y pueden existir otros factores intercurrentes.

En un estudio realizado en casi 6.000 individuos mayores de 65 afios durante 14 afios y
en el que se analizaron las causas de mortalidad de estos pacientes se objetivd que la
asociacion de enfermedad coronaria con diabetes aumentaba la mortalidad de la

muestra (173).

Por otro lado el hecho de padecer otra cardiopatia diferente a la cardiopatia
isquémica si que ha demostrado en el analisis bivariante relacion significativa con la
mortalidad en los mayores estudiados, hecho que resultd un factor de confusion al ser
analizado junto al resto de variables en el analisis multivariante. Estos datos son
similares a un estudio realizado en una cohorte histérica de un hospital de Madrid con

140 pacientes de mas de 65 afios seguidos durante casi 6 afios. En este estudio se
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relaciona de forma significativa la presencia de cardiopatia con un aumento en la

mortalidad de los ancianos de su muestra (75).

En el caso de la arteriopatia periférica en nuestro estudio no se demostré relacion con
un aumento en la mortalidad de los mayores estudiados. En otros estudios similares
por si sola tampoco demostrd esta asociacién, en cambio lo que si demostré fue que
era el precursor de la patologia que si producia un aumento de la mortalidad en la

muestra (182).

La prevalencia de arteriopatia periférica (en torno al 15%) en nuestro estudio es similar
a las encontradas en otros estudios (183, 184). Segun datos de estos mismos estudios
y otros (185), solamente un 13% de personas con enfermedad vascular periférica la
presenta de forma aislada, siendo mas frecuente que se aparezca en combinacién con
otra enfermedad vascular, ya sea de tipo cardiaco o cerebral. De hecho la principal
causa de mortalidad en los pacientes con arteriopatia periférica es la cardiopatia
isquémica, teniendo mas del doble de riesgo de fallecer los pacientes diagnosticados
de cardiopatia isquémica que ademas presentan enfermedad vascular periférica
respecto a los que no la presentan (183). Posiblemente este hecho sea uno de los
motivos por el que en nuestra muestra el sufrir enfermedad arterial periférica no se ha

relacionado con un aumento de mortalidad en la poblacidén a estudio.

Con respecto a los accidentes cerebrovasculares (ACV) un estudio realizado en 142
pacientes mayores de 70 afios de ambos sexos durante un periodo de 5 afios mostrd
gue en estos pacientes el hecho de haber sufrido un ACV aumenta la mortalidad pero
Unicamente en el grupo de los varones (182), esta relacion en el caso de las mujeres no

fue estadisticamente significativa.

Existen otros estudios que han relacionado los accidentes cerebrovasculares con la
depresion y el riesgo de fallecer. Se trata de un estudio en mas de 10.000 pacientes
tras 8 afios de seguimiento. En él se evidencia que si una persona deprimida sufre un
ACV el riesgo de fallecer es mucho mayor que si primero sucede el evento en cuestiéon

y después la depresidon (que seria secundaria al ACV y las posibles limitaciones que
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conlleva) (146), con lo que la coexistencia de depresién y ACV aumenta el riesgo de

mortalidad.

En otro estudio prospectivo llevado a cabo en 296 pacientes consecutivos ingresados
por ACV agudo (187) se concluye que en el caso de los mayores de 65 afios tras un ACV
se produce mayor discapacidad y mortalidad que si el mismo evento se produce a
edades mas tempranas. En este estudio también se establece relacidon entre accidente

cerebrovascular y mortalidad en el anciano.

En nuestro estudio esta relacién entre mortalidad y ACV también ha mostrado relacion
estadisticamente significativa, tanto en el andlisis bivariante como en el multivariante.
Tras haber padecido un ACV hay casi 2,3 veces mayor riesgo de mortalidad que en el
caso de no haberlo padecido. Por tanto el ACV puede considerarse un factor

directamente asociado a la mortalidad.

En el afio 2.002 se publicé un estudio acerca de la mortalidad y complicaciones graves
en la poblacion de edad avanzada con diabetes mellitus con una cohorte de casi
150.000 participantes de 65 afios 0 mas de la poblacidn estadounidense que fueron
seguidos durante 24 meses (187) y en el que se concluye que los ancianos con diabetes
tienen tasas de mortalidad por todas las causas significativamente mas altas que la
poblacién general. Las complicaciones mas frecuentes en estos pacientes eran la
cardiopatia isquémica y el accidente cerebrovascular que ademds son ambas
principales causas de mortalidad en los ancianos de la muestra. En este estudio la
diabetes se asocia con un aumento en la mortalidad de los ancianos de forma aislada,

teniendo también relacion con la edad del individuo.

En otro estudio longitudinal en casi 6.000 pacientes de mas de 65 afios con un
seguimiento de mas de 10 afios (173) se muestra que la diabetes mellitus tipo 2 por si
sola constituye un riesgo para la mortalidad cardiovascular similar al producido por la
enfermedad coronaria establecida tanto de forma aislada como al relacionarla con
otras enfermedades; de hecho si se asocia a enfermedad coronaria el riesgo de

mortalidad aun es mayor. Este estudio en cambio contiene limitaciones, ya que sdlo se
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han basado en una Unica determinacidon de glucemia en ayunas un dia concreto
elegido al azar por lo que puede haber personas que ese dia tuviesen cifras de

glucemia alteradas sin necesidad de que sean diabéticos.

En un estudio realizado sobre una muestra de mas de 4.000 individuos acerca de la
mortalidad en ancianos a causa de 5 enfermedades crdnicas entre las que se
encuentra la diabetes (81) se concluyé que ésta si aumentaba la mortalidad en el
anciano de forma estadisticamente significativa en el andlisis bivariante pero al realizar

el andlisis multivariante esta relacion fue anulada.

En nuestro estudio hemos encontrado una prevalencia de diabetes de casi el 20% de la
muestra. No se ha demostrado relacion con la mortalidad en el anciano al igual que en
otros estudios consultados (81). Es posible que esto sea debido en parte a lo
comentado con la hipertensidn arterial: los pacientes fallecen por las complicaciones
de la diabetes y no por ella en si misma. De hecho hay estudios que muestran que la
diabetes empeora enfermedades como el déficit visual que es el que realmente tiene

relacién con la mortalidad en el anciano (170).

Por otro lado, como se ha comentado, se trata de pacientes que acuden asiduamente
a sus médicos de atencion primaria, con un mas que probable control exhaustivo de
sus enfermedades y de su tratamiento, mejorando asi el prondstico de sus

enfermedades y evitando la aparicion de complicaciones o efectos adversos.

Con respecto a la hipercolesterolemia en el anciano si que hemos hallado relacién con
la mortalidad en el anciano, tanto en el analisis bivariante como en el multivariante
tras descartar factores de confusion. De hecho hay casi 3 veces mas riesgo de fallecer
en el caso de mayores de 65 afios con hipercolesterolemia en comparacion con los que

no la presentan.

Al igual que en nuestra muestra, en un estudio realizado en 800 pacientes de edades
comprendidas entre los 60 y los 85 afos de edad con un seguimiento a 12 afios se

analizé la mortalidad de la muestra en base a edad, sexo, tabaquismo, enfermedad
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cardiaca, arritmias, infarto de miocardio, ACV... encontrando como unico factor
relacionado con un aumento de mortalidad en la muestra los niveles elevados de

colesterol total (188).

En 2004 se publicd un meta andlisis que queria determinar si la hipercolesterolemia
era un factor de riesgo independiente para la morbi mortalidad en personas de 65
afilos 0 mas y cuantificar su asociacidén con cardiopatia coronaria en base a estudios
publicados. Tras él se concluyé que el colesterol total en varones de 65 afios 0 mas si
gue tenia relacidn directa positiva con la mortalidad y con la enfermedad coronaria, no

encontrando esa asociacion en el caso de las mujeres. (189)

Datos similares a los encontrados en nuestro estudio en relacién con la mortalidad en
el anciano y la hipercolesterolemia se encuentran en un estudio publicado en 2009 con
una cohorte de 1.032 personas no institucionalizadas y mayores de 70 afios en el que
tras realizar el andlisis estadistico demuestra que los altos niveles de colesterol
combinado con bajos niveles de HDL son factores de riesgo para la mortalidad en la

poblacién anciana (190).

En los ultimos afios esta relacidon entre hipercolesterolemia, riesgo cardiovascular y
mortalidad ha sido ampliamente estudiada. Actualmente por este motivo, una de las
lineas de prevencidn en todas las consultas de atencién primaria es el control de las
cifras de colesterol mediante dieta, ejercicio, tratamiento... con el fin de mejorar estos

niveles y evitar eventos cardiovasculares y mortalidad.

En cuanto a la hepatopatia en nuestra muestra ha resultado ser una enfermedad poco
prevalente, inferior al 5% y no se ha evidenciado en el andlisis estadistico que tenga
relacion con un aumento en la mortalidad de los ancianos que conformaban la
muestra. Esta relacion tampoco se pudo demostrar en otros estudios similares
realizados como por ejemplo en un estudio en EEUU con una cohorte de casi 12.000
pacientes seguidos durante casi 18 afios en el que la hepatopatia no alcohdlica

tampoco se relaciona con un aumento de mortalidad de la muestra (191).
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En otro estudio realizado en 135 pacientes mayores de 80 afos en el que se estudiaron
las caracteristicas clinicas de los pacientes con enfermedad hepatica crénica y los
factores que afectan a su prondstico tampoco encontraron relacién entre hepatopatia

y mortalidad en estos ancianos, al igual que en nuestro estudio (192).

Otra de las variables analizadas en nuestro estudio que no obtuvo relacidon con la
mortalidad en el anciano fue la enfermedad tiroidea. En un estudio publicado en el
ano 2001 en la revista Lancet se analizd una cohorte de 1191 pacientes con
enfermedad tiroidea mayores de 60 afios y que fueron seguidos durante 10 afios. Tras
finalizar el tiempo de seguimiento se objetivd que los pacientes con cifras de TSH bajas
presentaban mayor mortalidad por todas las causas pero especialmente por
enfermedad cardiovascular (169). Esto en nuestro estudio no ocurre posiblemente
porque solo un 3,8% de la muestra presentaba enfermedad tiroidea, por lo que no es
una muestra representativa de la poblacion. Ademads, tras 5 afos de seguimiento,

ninguno de ellos fallecio.

Otro de los factores que en nuestro estudio demostro relacidon con la mortalidad en el
anciano ha sido el haber sufrido un traumatismo craneoencefalico (TCE). De hecho
estos pacientes, en nuestro estudio, tenian un riesgo de fallecer hasta casi 6 veces mas
alto que los que no habian sufrido un traumatismo craneoencefalico. En un articulo
publicado en el aifio 2012 de hecho, comentan que segln datos de la OMS la lesion
cerebral traumatica sera una de las principales causas de mortalidad y discapacidad en

el afio 2020 (193).

En este mismo articulo (193) hacen una revision de la bibliografia cientifica y
evidencian que, en el caso de los mayores de 65 afios, tras haber sufrido un TCE el
tratamiento es menos agresivo que en pacientes de menor edad, con independencia
de las comorbilidades asociadas, favoreciendo quiza asi una mortalidad superior en

estos pacientes por estas causas.

En otro articulo recientemente publicado en el que se ha seleccionado una cohorte de

casi 100 pacientes mayores de 70 afios que habian sufrido un TCE se objetiva que el
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traumatismo craneoencefalico tiene relacién directa con la mortalidad en el anciano,
pero que la mortalidad depende del tratamiento aplicado en cada caso,
concretamente la tasa de mortalidad en el anciano disminuye al ser sometido a
tratamiento quirurgico (por ejemplo el drenaje de los hematomas subdurales

postraumaticos) (194)

En otro estudio publicado en el afio 2014 y en el que se realizd un seguimiento de casi
90.000 pacientes y tras controlar variables como edad, género, otras enfermedades...
observan que la lesidn cerebral traumatica leve es un factor de riesgo significativo en

la mortalidad del anciano (195).

Debido al envejecimiento de la poblacién y el aumento de enfermedades crénicas que
ello conlleva se han realizado multitud de estudios acerca de la polifarmacia en estos
pacientes. En nuestro estudio el porcentaje de pacientes polimedicados es semejante
al de estudios similares, en torno al 25% (152, 156). En el caso de estudios en los que el
porcentaje de polimedicados es mayor (157) este hecho es debido a que han utilizado
como definicion de polifarmacia el uso de 4 o mas farmacos (nosotros tras analizar la
bibliografia cientifica al respecto decidimos tomar como definicion de polifarmacia la
toma de 6 o mas farmacos (152)). Al disminuir el nimero de farmacos necesarios para
hablar de polifarmacia, aumenta el porcentaje de polimedicados. Ademas la poblacion
a estudio en este caso es de personas con alguna discapacidad funcional, hecho que

hace que puedan tomar mas fdrmacos que los mayores que no la presentan.

En su mayoria los ancianos que precisan polifarmacia presentan pluripatologia que
requiere la toma de diversos medicamentos, hecho que, segin se demuestra en
muchos articulos, aumenta el riesgo de ingresos hospitalarios, institucionalizacion y
mortalidad (156). En este mismo articulo se explica la polifarmacia en base a que el uso
de determinados farmacos puede ser beneficioso para mejorar la calidad de vida del
paciente, prevenir la aparicion de determinadas enfermedades o los efectos adversos
de éstas y disminuir la tasa de hospitalizaciéon. A pesar de todo ello en este mismo
articulo donde se analizan 1.800.257 sujetos de edad avanzada que fueron seguidos

durante 8 afios, la relacién entre mortalidad y polifarmacia en el caso de los ancianos

131



de edad mas avanzada no quedaba del todo clara, no objetivando resultados

estadisticamente significativos al igual que en nuestro estudio.

Inicialmente en nuestro estudio, como se ha comentado, en el andlisis bivariante si
gue encontramos relacion entre mortalidad y polifarmacia en el anciano, pero al
analizar este dato con el resto de variables se observd que tal relacion no demostraba

relacion estadisticamente significativa.

A lo largo de la bibliografia cientifica se hace referencia también al hecho de que la
polifarmacia puede asociar riesgo de intoxicaciones medicamentosas debido a la
confusién en toma de farmacos y dosis adecuadas puesto que se trata en muchas
ocasiones de pacientes ancianos con dificultadas cognitivas (148). Por otro lado la
polifarmacia en el anciano ha generado una percepcidon de su estado de salud muy
precaria, pudiendo ser utilizado como predictor de consecuencias adversas para la
salud sin necesidad de identificar otras condiciones médicas especificas (30, 84). En
nuestro estudio este hecho no se demuestra, posiblemente debido a que nuestra
muestra se ha tomado de centros de salud con personas que habitaban en su
domicilio o estaban institucionalizadas. La mayor parte de los estudios relacionados
con polifarmacia se han realizado en dmbito hospitalario con los consecuentes sesgos

que ello conlleva (ancianos fragiles, con pluripatologias...)

Con el envejecimiento de la poblacidn la prevalencia de trastornos neurolégicos
aumenta. En un estudio realizado en 385 individuos mayores de 65 afios se evalud la
prevalencia de enfermedad neuroldgica y su asociaciéon con la mortalidad en el
anciano hallando esta relacién estadisticamente significativa (196) siendo 2,7 veces

mas probable fallecer en el caso de ancianos con enfermedad neuroldgica que sin ella.

En otro estudio realizado en Espafia con 140 pacientes mayores de 65 afios y un
seguimiento de casi 6 afios se observé que la mortalidad en el anciano también estaba
relacionada con enfermedad neuroldgica (75). En este estudio podria existir un sesgo

de seleccién dado que los pacientes fueron extraidos de la unidad de valoracién
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geriatrica del Hospital Ramén y Cajal de Madrid, con lo que se trataria de pacientes

gue probablemente presentan algln grado de discapacidad.

Inicialmente en nuestro estudio también se demostré asociacién estadisticamente
significativa entre mortalidad y enfermedad neurolégica pero posteriormente al
analizar esta variable junto al resto, en el analisis multivariante, encontramos que esta
relacion desaparecia. Este hecho puede ser debido a que hay enfermedades
neuroldgicas que se relacionan con mayor grado de afectacién fisica, hecho que en
nuestro analisis si demostré relaciéon con la mortalidad en el anciano. Por otro lado el
porcentaje de nuestra muestra con enfermedad neurolégica fue del 16,4% pudiendo

ser esta muestra insuficiente para el analisis de esta variable.

En el caso de la variable enfermedad cardiovascular, en nuestro estudio no hemos
encontrado relacién entre ésta y la mortalidad en el anciano. En un estudio llevado a
cabo en mds de 4000 pacientes ancianos durante mas de 10 afios y en el que se
analizaba la mortalidad por varias enfermedades entre las que se encontraba la
enfermedad cardiovascular inicialmente se vio que habia relacidn entre ésta y la
mortalidad en el anciano, pero al incluir en el analisis todas las enfermedades, se
dieron cuenta, al igual que nosotros, que esa relacidon entre mortalidad en el ancianoy

enfermedad cardiovascular era anulada por otras variables (81).

En otros estudios se observa relacidn entre mortalidad y enfermedad cardiovascular;
pero en todos ellos la enfermedad cardiovascular que genera la mortalidad en el
anciano se asocia a otras variables como déficit visual o auditivo, diabetes mellitus...

(170, 173)
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FACTORES PSIQUIATRICOS:

La depresion ha sido ampliamente estudiada estos ultimos afios en la bibliografia
cientifica llegando en algunos casos a ser considerada un factor de riesgo similar a la
diabetes o la hipertension y sugiriendo la necesidad de facilitar test de deteccién
precoz en atencidn primaria (85). Nuestro primer hallazgo tras el andlisis de los datos
es que detectamos mads patologia referente a la situacion psiquica de la que estaba
diagnosticada previamente, evidenciando el infradiagndstico de este tipo de

problemas en atencién primaria.

En una revision sistemdtica acerca de si la depresién en el anciano aumentaba su
mortalidad aparecen estudios que corroboran este hecho con un seguimiento de
pacientes de 6 meses a 2 afios siendo este tiempo considerado como insuficiente

(151).

Los sintomas depresivos pueden ser transitorios, persistentes o recurrentes hecho que
no puede diagnosticarse con los test de screening. En muchos de los estudios
publicados se relaciona depresidn con un aumento en la mortalidad pero no se
clasifica a los pacientes en funcidn de estos criterios. Tampoco hacen referencia a si
estas depresiones fueron tratadas. En la mayoria de los estudios la depresidn predice
mortalidad a corto plazo pero no a largo plazo, este es el caso del estudio en el ambito
rural antes mencionado en el cual se relaciona percepcion de salud con depresién y

mortalidad en el anciano (84, 151).

Otro hecho que no se considera en los estudios consultados es si el anciano esta
siendo tratado para dicha depresion. En nuestro estudio evidenciamos relacién entre
mortalidad y depresién en el analisis bivariante, al igual que en estudios previos
revisados (84, 145), hecho no constatable al incluir el resto de variables en el andlisis
multivariante. Esto puede ser debido diferentes aspectos ya comentados: no es lo
mismo una depresidn primaria que secundaria a un hecho concreto, ademas el
tratamiento antidepresivo modifica el curso natural de la enfermedad paliando sus

sintomas.
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Recientemente han surgido revisiones sistemdticas que ponen de manifiesto la
necesidad de realizar nuevos estudios con mayor rigor metodoldgico para comprobar
si realmente existe asociacién entre depresion y mortalidad; debido al escaso

consenso que existe entre los resultados de unos y otros trabajos.

En el caso de la patologia psiquiatrica y concretamente de la depresidn, como ya se ha
observado en estudios previos (84, 168); podria condicionar la autopercepcién de
salud que tienen las personas mayores. En algunos de ellos (168), la peor
autopercepcion de su salud estd relacionada con un aumento de la mortalidad en
estos individuos mientras que la depresién, al analizar todos los factores
condicionantes de mortalidad en el anciano, no muestra esta relacion. Un aspecto
destacable en estudios previos y corroborado también en nuestros resultados, es la
relacion entre depresion y dependencia funcional; siendo ademads la dependencia

funcional otro factor asociado a la mortalidad.

En el caso de la ansiedad y la mortalidad en el anciano en nuestra muestra
inicialmente también se demuestra relacién estadisticamente significativa que queda
anulada en el analisis multivariante. En un estudio realizado sobre una cohorte de 718
varones y 1046 mujeres mayores de 65 afios en el que se intentd evaluar el riesgo de
mortalidad a 10 afios en relacion con la ansiedad se encontraron resultados similares a
nuestro estudio: al realizar el primer analisis si parecia existir relacién significativa
entre mortalidad y ansiedad, aunque solo demostrable en el caso de las mujeres,
hecho que al analizar el resto de variables no se confirmé (197). En cambio otros
estudios muestran que la relacidn entre mortalidad y ansiedad es significativa para los
hombres pero no para las mujeres (198). Por tanto este tema se encuentra en
discusidon todavia en el momento actual, no existiendo consenso entre los estudios

consultados.

Hay estudios que relacionan ansiedad y depresion con mortalidad en el anciano. Un
estudio llevado a cabo en 4.051 ancianos con un seguimiento de 10 afios tratd de
investigar si la ansiedad generalizada y la ansiedad — depresién mixta estaban

asociados con la mortalidad en el anciano. Las conclusiones tras finalizar el estudio
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fueron que ni la depresidn, ni la ansiedad generalizada, ni la ansiedad — depresién
mixta estdn relacionados con un aumento de mortalidad en el anciano (199), datos

gue concuerdan con los mostrados en nuestro estudio.

En el caso del trastorno psicético y la demencia ocurre lo mismo que hemos
comentado anteriormente para depresién y ansiedad: aunque inicialmente en el
analisis bivariante parecia tener relacion con la mortalidad en el anciano, analizados
todos los factores relacionados con la mortalidad se observd que no poseian tal efecto.
En el caso del trastorno psicético hay un estudio en 809 pacientes que relaciona este
trastorno con aumento de la mortalidad en el anciano, aunque una parte de la

mortalidad de esa muestra es debida al suicidio y no a causas naturales o enfermedad .

Con respecto al deterioro cognitivo, en el estudio ya mencionado que tuvo se
desarrollé en un medio rural (84), se demostréo que si se asociaba de forma
significativa con discapacidad si que se evidenciaba un aumento en la mortalidad,
mientras que si no se producia dicha asociacién, este incremento de mortalidad no se

constataba.

Otros estudios relacionan independientemente el grado de deterioro cognitivo con un
aumento en la mortalidad del individuo (75, 83). En el caso de los pacientes de la
unidad de valoracién geridtrica del hospital Ramén y Cajal (75) aquéllos con mayor
afectacidn fisica y mayor deterioro cognitivo eran los que mas fallecian. En cambio en
un estudio realizado en una cohorte de ancianos con depresién era el deterioro
cognitivo leve el que estaba mas relacionado con la mortalidad en los mayores (83).
Este hecho no ha sido demostrado en nuestro estudio, probablemente porque un alto
grado de deterioro cognitivo conlleva un cierto grado de discapacidad o afectacién

fisica demostrandose al realizar el analisis multivariante como un factor de confusion.

Algo similar ocurre en un estudio realizado en una muestra de 2.143 pacientes
mayores de 60 afios en el que el deterioro cognitivo no tiene relacidn con la
mortalidad en el anciano. En este estudio esta falta de relacion parece ser debida a

gue el deterioro cognitivo en estos pacientes conlleva a depresién o demencia, lo que
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conduce a la pérdida de autonomia del paciente y su dependencia funcional, algo que

en este estudio si muestra relacion con la mortalidad en el anciano.

De modos similiar, el caso de la demencia la bibliografia cientifica la relaciona con una
mayor mortalidad en el anciano (201, 202), algo que no ocurre en nuestra muestra.
Este hecho puede ser debido a que demencia implica alto grado de afectacion fisica;
siendo esta gravedad fisica una de las variables que ha demostrado una relacion mas
“fuerte” con la mortalidad de los mayores en nuestro estudio.

Probablemente la gravedad fisica sea la variable que pueda anular el efecto de la
sintomatologia psiquica en el andlisis multivariante, puesto que los pacientes mas

graves fisicamente eran los que asociaban mas patologia psiquiatrica.
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OTROS FACTORES:

En cuanto a la afectacidn fisica y a la dependencia para las actividades de la vida
diaria ambas muestran relacidn significativa en el andlisis bivariante de los datos en
nuestro estudio, relacién que también ha sido objetivada en otros estudios similares
(84, 88, 145, 147). No obstante en el modelo resultante del analisis multivariante sélo
se mantiene la relacién entre gravedad fisica funcional y mortalidad en el anciano,
anulandose la relacion entre la presencia de dependencia y mortalidad. Otros trabajos
muestran estos mismos resultados (84). Una posible explicacién de estos datos podria
deberse a que la gravedad fisica o los problemas fisicos que muestran las personas
mayores de 65 afios resulta ser la variable mas importante relacionada con la
mortalidad, es decir, las personas que mas enfermedades padecen tienden a mostrar
mayor dependencia para las actividades de la vida diaria pero lo que realmente genera
peores resultados en la evolucidon y la supervivencia son los problemas médicos
comorbidos. De hecho en varios articulos se relaciona la comorbilidad con mayor

mortalidad en el anciano (64, 80, 83, 88).

En un estudio realizado en la poblacién catalana mayor de 65 afios se observé que el
grado de dependencia que presentaban estas personas mayores estaba relacionado
con la mortalidad en el anciano, al igual que aquellos con deterioro cognitivo
presentaban mas mortalidad que los que no lo padecian, objetivaron también que la
comorbilidad también estaba relacionada con la mortalidad en el anciano (64). Este
resultado posiblemente asocie el sesgo de que la cohorte tomada para la realizacion
del estudio es una cohorte de ancianos dependientes para las ABVD (actividades

basicas de la vida diaria) que precisan de cuidados domiciliarios.

Otro estudio que relaciona ambas variables con un aumento de la mortalidad en el
anciano es un estudio realizado en 1751 pacientes mayores de 65 afios durante un
periodo de 5 afios al igual que nuestro estudio (74). En él inicialmente se relaciona
discapacidad y grado de dependencia con un aumento de mortalidad en los ancianos,
pero al analizar en conjunto todas las variables solo la discapacidad resulta tener una

relacion con la mortalidad estadisticamente significativa.
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En una revisidon sistemdtica acerca de los articulos publicados sobre los factores
determinantes relacionados con la mortalidad en el anciano entre los afios 2007 y
2009 se objetiva que el grado de dependencia de los ancianos que residen en la
comunidad si tiene relacién significativa con la mortalidad (167). En nuestro estudio
solo la afectacidn fisica tiene relacion final con la mortalidad en el anciano, hecho que
puede ser debido a que grado de dependencia y gravedad fisica muchas veces estdn

muy vinculados y son dificiles de distinguir conceptualmente.

En otro articulo ya mencionado anteriormente acerca de los pacientes remitidos de la
unidad de valoracién geriatrica del hospital Ramdn y Cajal de Madrid se observo que la
afectacién fisica al igual que en nuestro estudio, mostraba relacion directa con la

mortalidad en el anciano (75).

Un estudio acerca de la multimorbilidad en el anciano (80) en el que se analizan 15
enfermedades crénicas prevalentes en este grupo de edad se concluye que la
multimorbilidad condicionaba mayor discapacidad y deterioro funcional en el anciano

y con ello mayor mortalidad.

En la misma linea un estudio realizado en una cohorte de 1064 adultos mayores de 67
anos en el medio rural se objetivd que la discapacidad, el grado de dependencia para
las actividades de la vida diaria también condicionaban un aumento de mortalidad en

la muestra (84).

Al igual que en nuestro estudio en otros articulos también encontramos esta relacion

significativa entre discapacidad y mortalidad en el anciano (88, 168, 170).

Los sintomas depresivos, la discapacidad funcional y el deterioro cognitivo aumentan
con la edad y, generalmente, unos van asociados a otros influyendo todos en el estado
de salud. En diversos estudios se ha encontrado relacidon entre discapacidad y
depresion siendo evidente que las personas que presentan un cierto grado de

discapacidad padecen depresién (75, 83, 84).
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MODELOS PREDICTORES DE MORTALIDAD EN EL ANCIANO:

En una revision sistematica acerca de la utilidad de los indices prondsticos para
predecir mortalidad en ancianos, la significacién estadistica encontrada para
recomendarlos fue grado C llegdndose a identificar varios indices para predecir
mortalidad global (149, 150) y precisando la necesidad de realizar estudios futuros mas

exhaustivos para este objetivo concreto.

Se plantea también la necesidad de valorar de forma conjunta los factores fisicos y
psicoldgicos de los ancianos con el fin de disefiar escalas predictoras de mortalidad
puesto que no implica exactamente lo mismo presentar patologia fisica de forma
aislada que asociada a psicopatologia. El consumo de alcohol, tabaco, el hecho de
padecer hipertension o la depresidn son factores que podrian actuar como confusores
a la hora de predecir mortalidad, hecho que al realizar el analisis multivariante hemos

constatado también en nuestro estudio.

Tras analizar las variables relacionadas con la mortalidad en el anciano decidimos
elaborar un modelo predictivo de mortalidad en los ancianos de nuestra muestra. El
modelo resultante, a pesar de tener buena capacidad predictiva (prueba de Hosmer y
Lemeshow p=0,718), adecuada sensibilidad (85,8%) y valor predictivo negativo
(92,1%), tiene una baja especificidad (75,6%) y bajo valor predictivo positivo (37,8%)
gue hacen que resulte insuficiente. Esto puede ser debido a que en el disefio inicial del
estudio no contemplamos esta posibilidad, sino sélo la posibilidad de plantear un
modelo explicativo de mortalidad en el anciano. Al no haber tenido en cuenta la
posibilidad de realizar un modelo predictivo desde el inicio del estudio, la muestra
seleccionada para este fin ha resultado insuficiente para establecer un indice o una
escala de mortalidad especifica, tal y cdmo hemos comentado en las debilidades del

estudio.
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CONCLUSIONES:
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La variable que ha demostrado una asociacidn significativa mds consistente con
la mortalidad en los mayores que residen en la comunidad es la edad. Tal y
cémo hipotetizdbamos las personas mdas mayores son las que mayor indice de

mortalidad presentan.

Las variables que han demostrado una relacién significativa e independiente
con la mortalidad en las personas mayores son la edad, la afectacion o gravedad
fisica, haber sufrido un TCE (traumatismo craneoencefalico), padecer
hipercolesterolemia y haber presentado un ACV (accidente cerebrovascular)

previo.

El indice de mortalidad en los mayores también aumenta en personas con
discapacidad; siendo las personas mas fragiles, mas dependientes y con mayor

afectacion fisica las que muestran mayores tasas de mortalidad.

Dado que la discapacidad funcional y la sintomatologia afectiva se relacionan
con la gravedad fisica del mismo modo que la edad, podemos concluir que la
gravedad fisica seria el factor independiente que asocia discapacidad funcional,

depresién y mortalidad.

En este grupo representativo de los mayores que residen en la comunidad no se

ha demostrado mayor mortalidad en hombres que en mujeres.

Aunque en el analisis bivariante se ha demostrado una relacién significativa
entre la sintomatologia psiquidtrica (depresidon y deterioro cognitivo) y el
aumento de la mortalidad en los mayores que residen en la comunidad; esta
relacion no se muestra significativa en el anadlisis multivariante. Por tanto la
sintomatologia psiquiatrica no seria un factor independiente asociado a la

mortalidad de los ancianos que viven en la comunidad.

La relacién entre depresion y mortalidad es compleja por los multiples factores

influeyentes y concurrentes entre ambas; por ello se precisan mas estudios
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10.

prospectivos en los que se consideren todas las posibles variables asociadas y

variables de confusion.

Dado que se han relacionado de forma significativa las cifras elevadas de
colesterol con el aumento de mortalidad, parece importante destacar la

prevencion de esta patologia desde edades tempranas.

El perfil de anciano (persona mayor) de riesgo para un aumento de mortalidad,
en nuestro medio y en la comunidad, serd una persona con edad avanzada, con
importante gravedad fisica, con cifras elevadas de colesterol y con posibles

antecedentes de TCE o de ACV.

El aumento del envejecimiento poblacional es un hecho constatado hoy en dia;
por ello surge la necesidad de plantear nuevas estrategias para la deteccién
precoz de patologias tanto fisicas como psicoldgicas propias de este grupo de
edad, y elaborar predictores de mortalidad, con el fin de desarrollar actividades
preventivas que permitan prolongar la supervivencia en las condiciones

adecuadas.
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ANEXO 1:

He sido suficientemente informado/a, y entiendo:

El contenido y los objetivos del estudio sobre psicopatologia de aparicién tardia en Atencién
Primaria (estudio PSICOTARD), asi como que los datos que en el mismo se recogen son
confidenciales, por lo que s6lo podran ser utilizados con fines clinicos y cientificos, y inicamente
por personal sujeto al secreto profesional.

Este estudio consiste en una serie de entrevistas realizadas por personal sanitario (médicos
de Atencion Primaria o psicologos) con el fin de evaluar la salud psiquica de las personas mayores
de 65 afios. Posteriormente se intentan evaluar los factores asociados a dichos trastornos. No se
realiza ningln tipo de prueba agresiva, ni se trata de un ensayo clinico farmacolégico.

También he sido informado/a de que mi participacién es completamente voluntaria y no
sujeta a ninguna otra condicién. En cualquier momento puedo rehusar, si asi lo deseo, sin que ello

afecte a la atencion sanitaria a la que deba ser sometido.

Por ello, el/la abajo firmante acepta voluntariamente participar en el estudio sobre
psicopatologia de aparicién tardia (PSICOTARD).

Entrevistador/a:

Paciente/Familiar/Representante:
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ANEXO 2:

Quien cumplimenta los datos Fecha
(dd-mm-
aaaa)

Datos obtenidos de... QO Entrevista con el paciente N° Registro

(pueden marcarse varias opciones)

O Entrevista con familiares
O Personal sanitario
QO Historia clinica

D0 OMrOS oo

Datos de Filiacion

Antecedentes patologicos

Nombre

1er Apellido

2° Apellido

Fecha Nacimiento (ddimm/aaaa)

Poblacién de residencia

Centro de Salud

Teléfono de contacto

¢ Otro teléfono?

Sexo

O varsn O Mujer

Escolarizacion

O Analfabeto

O sabe leer y escribir
a Estudios primarios
D Bachillerato sup.
D Estudios superiores

Estado civil

O sotterola

O casado/ Pareja estable
D Divorciado / Separado
Q viudora

Relaciones sociales

O solo/a
QO Exclusivamente con familia
O con familia y vecinos

D Familia, vecinos, amigos

Convivencia

O soloia

O séloconla pareja

Q con pareja y alguien més

Q con hijos y/u otros familiares (sin la pareja)
O Residencia

O Otros..ooooee

Peso / Tallaencm

(Pesar y medir si es preciso)

Déficit visual Osi o
(no corregido y/o incapacitante)
Déficit auditivo Qs Ono

(no corregido ylo incapacitante)

Alcohol Unos. Uexp. |Undseman=:

Tabaquismo | por, [ exf. [ Cloamdls

Hipertension arterial Qsi dno
Cardiopatla isquémica Qsi Ono
Cardiopatia (otra) dsi dno
Arteriopatia Periférica Qsi Ono
Insuf. Venosa Periférica Qsi Ono
ACV Qsi o
Diabetes Qs Uno
Hipercolesterolemia Qs dno
Hepatopatia Qsi dno
Enfermedad tiroidea Qsi dno
Traumatismo craneal grave Qsi dno
oo e e |8 0
accén sistémica)

Enfermedad neuroldgica Qs dno
(especificar)

Enfermedad psiquiatrica Qsi Ono

(especificar O Depresidn
cual 6 cuales) O Ansiedad

0 T. Psicdticos (esquizofrenia. Tr. Delirantes..)
O Demencia

O Oftros {insomnio, fobias, duelos...):

¢Alguna otra patologia organica severa o incapacitante?
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ANEXO 3:

INDICE ACUMULATIVO DE ENFERMEDAD (IAE):

(En base a la anamnesis anterior, seRalar con una X en qué situacion de gravedad fisica podria catalogarse al
entrevistado)

1.

Afeccion LEVE que no interfiere en la actividad normal, tratamiento no absolutamente necesario, pronéstico claramente
favorable (ej.: lesiones cutaneas, hernias, hemorroides...).

2.

Afectacién MODERADA que interfiere en la actividad normal, tratamiento necesario, pronéstico bueno (ej.. litiasis biliar,
diabetes, fracturas...).

. Afectacion SEVERA. Incapacitante, tratamiento necesario con urgencia, pronéstico reservado (ej.: carcinoma resecable,

enfisema pulmonar, insuficiencia cardiaca congestiva...).

Afectacion EXTREMADAMENTE SEVERA con peligro de muerte. Tratamiento en estudio o no disponible. Pronéstico
grave (ej.: IAM reciente, ACV, hemorragia gastrointestinal, TEP...).
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ANEXO 4:
INDICE DE BARTHEL:

Preguntas acerca de como se desenvuelve en las actividades diarias (4)
(Rodear con un circulo la puntacion corrvespondiente a cada item)

Comer Independiente 10
Necesita ayuda para cortar la carne o el pan... 5
Dependiente 0
Lavarse Independiente: es capaz de lavarse entero usando la ducha o el bafio 5
Dependiente 0
Vestirse Independiente: es capaz de ponerse y quitarse toda la ropa sin ayuda 10
Necesita ayuda, pero realiza solo al menos la mitad de la tarea 5
Dependiente 0
Asearse e higiene | Independiente: incluye lavarse la cara y manos, peinarse, afeitarse... 5
Dependiente 0
Deposiciéon Continente: ningln episodio de incontinencia 10
(valorar la semana previa) | Ocasional: un episodio de incontinencia, necesita ayuda como enemas 5
Incontinente 0
Miccién Continente 10
(valorar la semana previa) | Ocasional: méximo un episodio en 24 horas; necesita ayuda para sonda, colector | 5
Incontinente 0
Usar el retrete Independiente: usa el retrete, orinal o cufia sin ayuda y sin manchar 10
Necesita una pequefia ayuda para quitarse y ponerse la ropa, y se limpia solo 5
Dependiente 0
Traslado(camaisillén) | Independiente 15
Minima ayuda fisica o supervisién verbal 10
Necesita gran ayuda (persona entrenada), pero se sienta sin ayuda 5
Dependiente: necesita gria o ayuda de 2 personas; no puede mantenerse 0
sentado
Deambular Independiente: camina solo 50 metros, puede ayudarse de bastén, muletas, 15
andador sin ruedas, si usa protesis es capaz de ponérsela y quitarsela
Necesita ayuda fisica o supervisién para andar 50 metros 10
Independiente en silla de ruedas sin ayuda ni supervisién 5
Dependiente 0
Subir escaleras Independiente para subir y bajar un piso sin supervisién de otra persona 10
Necesita ayuda fisica o supervisién 5
Dependiente 0
Total

e Su utilidad no presenta ningun tipo de traba transcultural y ha sido acreditado para la practica
clinica diaria y la investigacion epidemioldgica.
* Las aptitudes se agrupan en 10 items.
* La puntuaciéon maxima de 100 puntos SE REDUCE A 90 PUNTOS SI EL PACIENTE USA SILLA DE
RUEDAS.
¢ VALORES:
o Dependientes TOTALES: < 20 puntos
o Dependientes GRAVES: 20 — 35 puntos
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o Dependientes MODERADOS: 36 — 55 puntos
o Dependientes LEVES: 66 — 99 puntos
o INDEPENDIENTES: 100 puntos.
* La puntuacién global no es tan valiosa como el fracaso en los items individuales, puesto que

nos indican donde se encuentran las deficiencias.
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ANEXO 5:
MINI EXAMEN COGNOSCITIVO (MEC de Lobo y Cols.)

Preguntas acerca del “estado mental” (2)

(Rodear con un circulo si se ha alcanzado la puntuacion en ese irem) PUNTOS
PUNTOS
(ORIENTACION)
Digame el Dia............... Fecha........... MeS......cooovrvnnn Estacion.......cc..c........ Afio...... ()
Digame el hospital (0 el lugar)...........ccooeveviiiiiiniiiiinnnn. Planta.......ccccoovvviiiiiiininnnnn,
Ciudad.........covvvvveniiiiiiiinnnnn Provincia..........coovvvvieeiiiiiiininnnnnn Nacion........ccoee.. (5)
(FIJACION]
Repita estas tres palabras “PESETA-CABALLO-MANZANA", 3)
Ir repitiéndolas hasta que se las aprenda
(avisar que luego se le va a pedir que las recuerde)
(CONCENTRACION Y CALCULO)
Si tiene 30 ptas, y me las va dando de 3 en 3, ;cuantas le van quedando? (5)
(un punto por cada respuesta correcta, parar cuando se lleven 5)
Repita estos nlimeros: 5-9-2 (hasta que los aprenda). Ahora hacia atras (©)
(un punto por acierto)
(MEMORIA)
¢ Recuerda las 3 palabras que le he dicho antes? 3)
(un punto por acierto)
(LENGUAJE Y CONSTRUCCION)
Mostrar un boligrafo. ¢ Qué es esto?. Repetirlo con un rejoj..........cccoevvvviviiiiiiiiiiiiiiinnn, (2)
Repita esta frase: “En un trigal habia cinco perros”.............oovvvviiiiiiiiiiiieeccceceeeiii (1)
“Una manzana y una pera son frutas, ¢ verdad?.
¢Qué son el rojo y el verde?................ ¢Qué sonelperroyel gato?..........oceevvviinnnnns (2)
“Coja este papel con la mano derecha, déblelo por la mitad y péngalo encima de la mesa” (3)
(emplear un folio)
(Para los siguientes 3 items emplear la siguiente pagina)
“Lea esto y haga lo que dice”: CIERRE LOS OJOS (abgjo)................vv... (1)
“Escriba una frase” (ver en la Siguiente PAGING).............uveeruiieeriiieriiieeeiiiee e eaiaea )
“Copie este dibujo” (ver en la Siguiente PAGING)..........coeeeuruiiieieeriiiiiee e
(1)
Total

(Anotar si se ha observado alguna limitacion fisica, psiguica o sensorial para hacer el test (artrosis que impide dibujar, ceguera, obnubilacion, etc)

Punto de Corte por debajo del cual se considera posible deterioro cognoscitivo son las puntuaciones

IGUALES o INFERIORES A 24 puntos (en pacientes menores de 65 afios el punto de corte es igual o por

debajo de 28).
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Instrucciones generales:

Comenzar invitando a colaborar al entrevistado: “Si no le importa voy a hacerle algunas
preguntas para comprobar qué tal anda su memoria...”

NO CORREGIR nunca al paciente, aunque se equivoque.

Como norma general se permitirdn, salvo que se indique lo contrario, HASTA CINCO

INTENTOS.

Resefiar los DEFICITS FiSICOS O SENSORIALES o de NIVEL DE INSTRUCCION que impidan la
realizacion de un item determinado.

** Aplicar factor de correccién mediante regla de tres. P. ej. si es ciego, no podra realizar las
tres ultimas pruebas, la puntuacién total serd sobre 32 en lugar de 35. Si ha obtenido 20 puntos
serd (20 x 35) / 32 = 21.8, que se redondeard a 22. Algo similar deberd aplicarse en otro tipo de
discapacidades como disartrias, pacientes mudos, problemas motores que dificultan la

escritura, analfabetismo, etc.

Instrucciones especificas:

1.

Orientacién: No se permite “Aragdn” como respuesta correcta para provincia o nacién.

La pregunta que hace referencia a la planta en la que nos encontramos, tiene validez
independientemente del nimero de plantas de que disponga el centro en que se realiza la
entrevista.

Fijacién: Repetir claramente cada palabra en un segundo. Se le dan tantos puntos como
palabras repite correctamente EN EL PRIMER INTENTO. HACER HINCAPIE EN QUE DEBE
RECORDAR ESTAS PALABRAS puesto que se le preguntaran mas tarde. Asegurarse de que el
individuo repite las tres palabras hasta que las aprenda.

Concentracidn y calculo: un punto por cada sustraccion correcta, exclusivamente. P. ej. 30

menos 3 = 28 (0 puntos); pero si la siguiente respuesta es 25, ésta es correcta y se puntua 1.
En los digitos se le da 1 punto por cada digito que coloque en posicion inversa correcta.
Memoria: Dando un amplio margen de tiempo para que pueda recordar, pero SIN AYUDARLE.

Lenguaje y construccion:

a. Frase: el entrevistador debe leer la frase despacio y correctamente articulada. Se
valora 1 punto si el sujeto la repite a la primera y correctamente articulada; un fallo en
una letra es 0 puntos en el item.

b. Semejanzas: para la semejanza perro-gato las respuestas correctas son: animales,
animales de “x” caracteristicas, o bichos.

c. Ordenes verbales: cada una de las partes de la orden ejecutada correctamente es un
punto, hasta un maximo de 3.

d. Lectura: pedir al paciente que se coloque sus gafas si las usa. Recalcar antes, dos veces

como maximo, que lee y haga lo que pone en el papel.
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Frase: advertir al sujeto que no se considerard correcto si escribe su nombre. Se le
puede dar un ejemplo, insistiendo en que debe escribir algo distinto. Se requiere una
frase con sujeto (aunque esté omitido), verbo y complemento para poder valorarlo
con 1 punto.

Figura: La ejecucion correcta (1 punto) requiere: cada pentdgono debe tener
exactamente 5 lados y 5 angulos y deben estar entrelazados entre si con dos puntos

de contacto.
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ANEXO 6:
TEST DEL RELOJ
Dibuje un reloj, con la esfera grande y redonda, los numeros de las horas en su sitio y

las agujas marcando las 11 y 10. No hay prisa, tdmese el tiempo que necesite.

(si pregunta si puede borrar o tachar y empezar de nuevo, se le dird que si)

Al sujeto se le proporciona una hoja de papel en blanco, un lapiz y una goma de borrar, y se le da la
siguiente instruccion: “Le quiero pedir que dibuje un reloj, redondo y grande, y que sitie en él los 12
ndmeros y también las manecillas, que deben marcar las once y diez. En caso de que se equivocara, aquf
tiene una goma de borrar para poder rectificarlo. La realizacién de esta prueba no tiene tiempo limite,
asi que puede realizarla con tranquilidad y manteniendo toda la atencién que sea posible”

* A cada sujeto se le debe repetir la instruccién las veces que sea necesario hasta que tengamos
la certeza de que la ha comprendido.

* Si después de dibujar la esfera y los nimeros advertimos que falta o sobra alguno, se le
pregunta si ha terminado la colocacion de todos ellos v, si el sujeto los solicita, se le recuerda
nuevamente la pauta horaria (las once y diez)

* Sitranscurrido algun tiempo (unos minutos) no dibuja las manecillas o falta alguna de ellas, se
le pregunta si ha terminado su dibujo y, en caso afirmativo, se le retira la hoja.

* Mientras que el andlisis cuantitativo del TR es factible de realizar en el ambito de la
neuropsicologia, sin embargo, la valoracién cualitativa la puede llevar a cabo de forma rapida el
médico de atencion primaria en su consulta diaria.

* Criterios de puntuacién:

o Numero 12 situado arriba: 3 puntos
o Dos agujas: 2 puntos
o Unaguja: 1 punto
o Doce numeros en posicidn correcta: 2 puntos
o Doce numeros en posicidn incorrecta: 1 punto
o Hora correcta: 2 puntos

7 — 9 puntos: NORMAL

0 — 6 puntos: DETERIORO COGNITIVO
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ANEXO 7:
TEST DE FLUENCIA VERBAL:

Digame nombres de animales. Durante un minuto vaya diciendo todos los que se le ocurran

(el entrevistador debe ir apuntdndolos)

N* 1otal

* Consiste en la evocacion de nombres de animales en el plazo de un minuto. “éPodria decirme
nombres de animales...?”

e Deben descontarse las RESPUESTAS REPETIDAS, LOS CAMBIOS DE GENERO (gallo, gallina...sélo
puntia uno de los dos), LAS RESPUETAS IMPRECISAS (“éste que lleva trompa...icdmo se
llama...?)

* El punto de corte se sitia EN FUNCION DE LA ESCOLARIDAD: Escolaridad BAJA: 10; MEDIA: 12;
ALTA: 13 animales. Por debajo de estos valores es indicativo de posible deterioro cognoscitivo.

* Esinteresante anotar los comentarios del paciente tipo: “ahora ya no me sale ninguno mas...no
sé qué decirle... hay tantos...” ; porque sugieren los esfuerzos del paciente por encontrar las
palabras adecuadas.

* En caso de dudas se pueden emplear el resto de categorias del Set-Test de Isaacs: FRUTAS,

CIUDADES, COLORES. Con los mismos valores que para animales.
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ANEXO 8:

Test para el Informador

(Para ser auto-cumplimentado por el informador, familiar o cuidador que acomparie al paciente

y que colabore aportando o aclarando los datos del cuestionario general).

(Este test puede ir realizandolo mientras se va explorando al paciente, por ejemplo, mientras se le pasa el MiniMental)

Recuerde cémo era su pariente hace 10 afios y compare con cémo es ahora.
Contésteme si ha habido alglin cambio a lo largo de estos anos para cada uno de los
aspectos que le preguntaré a continuacion:
Puntuacién Ha mejorado mucho 1

Ha mejorado un poco 2

Apenas ha cambiado 3

Ha empeorado un poco 4

Ha empeorado mucho 5

Rodee con un
circulo la opcién
elegida
1. Capacidad para recordar los nombres de las personas cercanas (parientes, amigos...). [1 2 3 4 5
2. Recordar cosas que han ocurrido recientemente, en los Gltimos 2 6 3 meses, tanto 12345
noticias como cosas suyas o de sus familiares.
Recordar lo que se hablé en una conversacién mantenida unos dias antes. 12345
4. Olvidar lo que ha dicho unos minutos antes, pararse a mitad de una frase y no saberlo |1 2 3 4 5
que iba a decir, repetir lo que ha dicho un poco antes.
5. Recordar la fecha en que vive. 123405
6. Conocer el sitio exacto de los armarios de su casa y donde se guardan las cosas. 123405
7. Saber dénde se pone una cosa que se ha encontrado descolocada. 123405
8 Capacidad para aprender a manejar un aparato nuevo. 123405
9. Recordar las cosas que han sucedido recientemente (en general).. 123405
10. Aprender cosas nuevas (en general). 12345
1. Comprender el significado de palabras poco corrientes (del periédico, TV, 123405
conversacion).
12. Entender articulos de periédicos o revistas en las que esta interesado. 1 4
13. Seguir una historia en un libro, la prensa, el cine, la radio o la TV. 1
14. Tomar decisiones tanto en cuestiones cotidianas (qué traje ponerse, qué comida 1
preparar) como en asuntos a més largo plazo (dénde ir de vacaciones o invertir
dinero).
15. Manejar asuntos financieros (pensién, renta, impuestos, tratar con el banco). 1
16. Manejar otros problemas aritméticos cotidianos (tiempo entre visitas de parientes, 1
cuanta comida comprar y preparar, especialmente si hay invitados).
17. ¢ Cree que su inteligencia (en general) ha cambiado durante los Gltimos 10 anos? 12345

Se trata de un test para ser auto-cumplimentado por el informador, familiar o cuidador que acompafie

al paciente y que colabore aportando o aclarando los datos del cuestionario general

El test esta validado en Espafia, y evalua el declinar cognitivo-funcional del paciente en los ultimos 10

anos. Es independiente de la inteligencia previa del paciente, el nivel de escolaridad y de la edad.
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Su validez parece superior al MMSE de Folstein, tanto en la evaluacion clinica como en el cribado de
deterioro cognitivo leve, de ahf su utilidad para la Atencién Primaria.

*  Puntuacion Total: 85 puntos

*  Probable deterioro cognitivo: >57

* Rendimiento del test. En los casos de demencia leve: sensibilidad 86%, especificidad: 91%.
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ANEXO 9:

GSD. Escala de abreviada de Depresidn Geriatrica de Yesavage:

Debe contestar “SI” 0 “NO” a las siguientes preguntas” (5)

Marcar con una cruz en la casilla en la que conteste

Si no

¢ Esta basicamente satisfecho de su vida?

¢ Ha renunciado a muchas de sus actividades e intereses?

¢ Siente que su vida esta vacia?

¢ Se encuentra a menudo aburrido/a?

¢ Tienen a menudo buenos animos?

¢ Tiene miedo de que algo malo le esté pasando?

¢ Se siente feliz muchas veces?

¢ Se siente a menudo abandonado/a?

¢ Prefiere quedarse en casa en lugar de salir a hacer cosas nuevas?

¢Encuentra que tiene mas problemas de memoria que la mayoria de la gente?

¢ Piensa que es maravilloso vivir?

¢ Es dificil para usted poner en marcha nuevos proyectos?

¢ Se siente lleno de energia?

¢ Siente que su situacién es desesperada?

¢ Cree que mucha gente estéd mejor que usted?

Total casillas
sombreadas

* Esta escala es uno de los instrumentos de eleccidn en la exploracién para valorar depresién en
pacientes ancianos. Su ventaja radica en que no se centra en molestias fisicas, sino en aspectos
directamente relacionados con el estado de animo.

* Consta de 15 preguntas afirmativas/negativas en su forma abreviada (30 preguntas en la
version original). Con esta versiéon corta se evita, en lo posible, la disminucién de la
concentracion y el cansancio del paciente.

* Se necesitan unos cinco minutos para cumplimentarla y puede realizarla el paciente solo.

* Recordar que este es un INSTRUMENTO DE APOYO. Pueden darse falsos positivos con cierta
frecuencia y por ello debe utilizarse EXCLUSIVAMENTE EN CONJUNCION CON OTROS DATOS

(aspecto del paciente, opinidn del familiar/cuidador, conducta del paciente...)

o Punto de corte:
* NORMAL:0a5
= DEPRESION LEVE:6a9
= DEPRESION GRAVE = 6 > 10 puntos
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ANEXO 10:

EADG. Escala de Ansiedad y Depresion de Goldberg (subescala de ansiedad)

También queriamos preguntarle sobre su estado de nerviosismo en los ultimos 15 dias. (6)
Nuevamente debe usted contestar “SI” o “NO” a las siguientes preguntas que voy a hacerle

{Marcar con una cruz en la casilla en la que conteste} S| no

¢ Se siente muy excitado, nervioso o en tensién?

¢Ha estado muy preocupado por algo?

¢ Se ha sentido muy irritable?

¢ Ha tenido dificultades para relajarse?

(Si hay dos o mas respuestas afirmativas, continuar preguntando)

¢Ha dormido mas, ha tenido dificultades para dormir?

¢ Ha tenido dolores de cabeza o de nuca?

¢ Ha tenido alguno de los siguientes sintomas: temblores, hormigueos, mareos,
diarrea (sintomas vegetativos?

¢ Ha estado preocupado por su salud?

¢ Ha tenido alguna dificultad para conciliar el suefo, para quedarse dormido?

* Las cuestiones sobre las que se pide al enfermo que reflexione hacen referencia a las 2
ULTIMAS SEMANAS. Por ello lo mas apropiado es comentar con el enunciado: “¢En las 2
ultimas semanas se ha sentido Ud...?”

* En caso de obtenerse 2 o mas respuestas afirmativas en las 4 primeras cuestiones se termina el
interrogatorio hasta el final, es decir en total 9 preguntas sobre ansiedad.

e LOS PUNTOS DE CORTE (CUT-OFF) SE SITUAN EN 4 O MAS para el estudio de ansiedad.
Dimensiona ademas la intensidad de dicha ansiedad; con puntuaciones mas altas, mas grave es

el problema.
Aunque las preguntas son muy claras, pues las respuestas SOLO ADMITEN LA DICOTOMIA (Si/NO), a

veces el enfermo duda cuando se trata de coincidencias de leve intensidad. En este caso EL JUICIO DEL

ENTREVISTADOR PUEDE VALORAR LA SIGNIFICACION CLINICA DE LA RESPUESTA
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ANEXO 11:

GSM. Geriatric Mental State:

Nos gustaria preguntarle por sus preocupaciones mds importantes y por aquellas cosas que Ud.
piensay que a los demds en ocasiones les cuesta entender. *(7)

(Marcar con una cruz en la casilla en la que conteste) Sl no

¢Alguien le manda hacer cosas que Ud. no se propone hacer? ;Alguien o algo le
controla? ¢ Interfiere alguien sus pensamientos?

(Ideas delirantes paranoides)

¢Alguna vez siente Ud. que la gente se le esté riendo, o hablando de Ud.? ¢ Alguien
esta tratando de fastidiarle o perjudicarle? ;Qué le hacen?

(Ideas delirantes paranoides)

¢ Tiene Ud. algun talento, poder especial o alguna misién especial en su vida?
¢ Podria ser Ud. una persona especial?

(Ideas delirantes de grandeza o megalomania)

¢Hay alguna cosa que debe Ud. comprobar varias veces, por ej. si ha cerrado la
espita del gas, si ha apagado las luces o cerrado la puerta por la noche?. ¢Los
rituales le impiden realizar otras actividades importantes?.

¢ Tiene Ud. pensamientos o ideas en las que Ud. se siente obligado a pensar? ;En
los que Ud. no puede dejar de pensar incluso pareciéndole que no tiene sentido?

(Ideas obsesivas)

¢ Cémo esta de salud? ;Tiene algo que le preocupe o le altere? ¢ Tiene dolor?
¢Algun érgano o parte de su cuerpo no le funciona bien?

(marcar como “si”, solo si hay una preocupacion desproporcionada)

(Ideas hipocondriacas)

¢Nota Ud. sensaciones extrafas en su cuerpo?

¢ Huele Ud. olores (aromas) extrafos que otros no notan?

¢ Ha notado alglin sabor anormal en sus comidas o bebidas? ;A qué son debidos?
¢ Oye Ud. cosas que los demas no pueden oir? ;Qué oye? ;Oye voces?

¢ Tiene visiones o ve cosas que son invisibles para los deméas?

(Alucinaciones y llusiones)

*(En caso de duda, confirmar la respuesta con el acompariante o cuidador principal)
(Recordad que se trata de una entrevista semiestructurada, para ser usada como guia para la anamnesis, no de un test al uso)

* La GMS es una entrevista semiestructurada compuesta por 154 items, agrupados en 30
secciones. De ella hemos extraido los items que hacen referencia a los trastornos del
pensamiento (ideas delirantes, ideas obsesivas) y los trastornos de la sensopercepcion
(alucinaciones, ilusiones, alucinosis). No se trata de un test, por lo que no se valorarda el numero
de respuestas positivas, sino la impresién que el entrevistador saca de la anamnesis que
establece con el paciente. No es un cuestionario del cual se saca una puntuaciones sino que lo

que hace es guiar nuestra entrevista para que saquemos conclusiones.

* Antes de comenzar a realizar las preguntas se debe extremar la sensibilidad para evitar la

posible desconfianza del paciente. Para ello se pueden realizar aproximaciones del tipo: “Nos

gustaria preguntarle por sus preocupaciones mas importantes y por aquellas cosas que Ud.
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piensa y que a los demas en ocasiones les cuesta entender; por ejemplo...” También es util

comentar si “¢En alguna ocasion Ud. ha sentido o ha notado que...?”

Debido a la posible suspicacia y desconfianza de los pacientes con sintomas psicéticos, es

conveniente corroborar estas respuestas con un cuidador fiable.

Recordar que muchos de los trastornos psicéticos de los ancianos se encuentran asociados a
DEFICIENCIAS SENSORIALES. Las alucinaciones visuales ligadas a alteraciones de la vision
(cataratas, etc.) forman parte del denominado sindrome de Charles-Bonnet. En los pacientes
con hipoacusia es mas frecuente la ideacidn paranoide (paranoia de los sordos) y la aparicidn

de acufenos, ruidos interpretados como voces, etc.

Alucinacion es una percepcidn sin estimulo. Alucinosis es cuando el paciente hace critica real de
la alucinacion (p. ej. “estoy viendo ratas en esta habitacidn, pero eso no puede ser...”).
llusiones son deformaciones de aspectos de la realidad (p. ej. “esas sombras me parecen que

” ou

son hombres que vienen por la noche...” “oigo ruidos que me parece que son voces que me

llaman..”)

La ideacién hipocondriaca patolégica se sobreentiende que es una PREOCUPACION
DESPROPORCIONADA por algun aspecto somatico. Puede llegar al extremo en lo que se
denomina sindrome de Cotard o de negacidon de drganos: “estoy muerto...ya no puedo

g

comer...el corazén ya no funciona...”. Aunque es mas frecuente que se queden en
preocupaciones desmesuradas: “algo tengo, no sé si saldré de esta, para lo que me queda...” .
Estas ideas pueden formar parte de un cuadro depresivo grave, melancdlico; es decir ser ideas
deliroides congruentes con un estado de animo bajo (al igual que las ideas de ruina, de

culpabilidad, de muerte) o pueden formar parte de un trastorno hipocondriaco (en relacién con

el envejecimiento y la propia personalidad del paciente)

En cualquiera de estos sintomas también es conveniente preguntar al familiar sobre Ila
.

aparicion de la sintomatologia, con cuestiones tipo “¢EI/Ella siempre ha sido asi...? o ¢Esto

desde cuando le ocurre...?”
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