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RESUMEN

Objetivo. Determinar los factores comunes asociados tanto con los hdbitos alimentarios de
los adultos mayores que viven en la comunidad como con los sintomas depresivos.

Métodos. Se efectud un andlisis secundario de los datos provenientes de México, D.F., del
estudio multicéntrico Salud, Bienestar y Envejecimiento (SABE) realizado entre 1999 y 2000.
Se estudiaron las siguientes variables: presencia o ausencia de sintomas depresivos, segtin la
escala de depresion geridtrica de Yesavage (EDG); el estado cognoscitivo, segiin la puntuacion
obtenida en una version modificada del examen minimo del estado mental de Folstein (EMEM
abreviado); y la funcionalidad, mediante el indice de actividades bdsicas de la vida diaria de
Katz. A las personas que obtuvieron una suma total de 12 puntos o menos en el EMEM abre-
viado se les aplicd el cuestionario sobre actividades funcionales o de Pfeffer, para evaluar su ca-
pacidad de realizar las actividades cotidianas. Mediante autoinforme se obtuvo informacion
acerca de las caracteristicas materiales, fisicas, psicoldgicas y sociales relacionadas con la com-
pra, la preparacion y el consumo de los alimentos y del estado de la salud bucal en los 1iltimos
12 meses. Con las variables asociadas significativamente con el resultado de la EDG se realizd
un andlisis de regresion multifactorial, se elaboraron diversos modelos y se utilizaron las va-
riables asociadas significativamente en un andlisis de regresion lineal multifactorial por pasos
para conocer el conjunto que mejor explicaba el resultado obtenido con la EDG.

Resultados. La edad promedio de los participantes fue de 64,4 + 8,6 afios y la prevalencia
de sintomas depresivos fue de 66%. El puntaje obtenido en la EDG mostrd una asociacion con
la hipertensicn arterial (P < 0,01), pero no con la presencia autoinformada de diabetes, neo-
plasias, enfermedad cerebrovascular, enfermedad pulmonar o enfermedad cardiaca. Sin em-
bargo, el uso de prétesis dental (P < 0,01), la incontinencia urinaria (P < 0,01) y las caidas
(P < 0,01) se asociaron significativamente con los resultados de la EDG. EI consumo de pro-
ductos ldcteos, carne, pescado y aves, y el de frutas y verduras fue significativamente menor en
el grupo que presentaba sintomas depresivos. Hubo una correlacion inversa entre el puntaje
obtenido en la EDG por un lado y el niimero de comidas completas al dia (P < 0,01) y la can-
tidad de liquido ingerido (P < 0,01) por el otro. Los factores determinantes que mds estrecha
asociacion mostraron con esos resultados fueron, ademds de la hipertension arterial, la presen-
cia de alteraciones cognoscitivas (P < 0,01), dificultades para realizar las actividades de la vida
diaria bdsicas (P = 0,03) e instrumentales (P < 0,01), la poca movilidad (P < 0,01), dificultad
para usar el teléfono (P < 0,01) y la autopercepcion de tener mala memoria (P < 0,01), de no
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tener suficientes recursos para vivir (P < 0,01) y de tener mala salud bucal (P < 0,01). Estas
variables explicaron 31% de las variaciones observadas en los valores de R? correspondientes
a las variables de la EDG incorporadas al modelo explicativo final.

Conclusion.

Varios factores determinantes de los sintomas depresivos y del resultado obte-

nido con la EDG son similares a los factores que determinan la aparicién de trastornos en los
hdbitos alimentarios de los adultos mayores. La posibilidad de que existan mecanismos etiold-
gicos comunes apunta a que se deben disefiar intervenciones dirigidas a prevenir la aparicion
y las consecuencias negativas de ambos trastornos. Estos resultados confirman la necesidad de
tomar en cuenta los aspectos alimentarios, entre otros, durante el estudio de la depresion en los

adultos mayores.

Depresion, desnutricién, anciano, alimentaciéon, México.

La proporcién de adultos mayores
en la poblacién mundial aumenta
cada afio. En México, por ejemplo, los
ancianos representaban el 7,1% de la
poblacién (6,9 millones de personas)
en el afio 2000 y se prevé que su nud-
mero ascienda a 32,4 millones en 2050,
cuando uno de cada cuatro mexicanos
tendrd més de 65 afios (1). Conforme
avanza la edad, algunas capacidades
fisicas se deterioran y aumenta la fre-
cuencia de trastornos de salud. La
mala nutricién es muy frecuente en
los adultos mayores, debido en parte a
los diversos cambios fisiolégicos que
ocurren durante el envejecimiento,
muchos de los cuales llevan a reducir
el consumo de alimentos (2). Sin em-
bargo, una alimentacién adecuada es
fundamental para mantener la salud y
la autonomia (3).

El equilibrio entre una buena ali-
mentacién y una adecuada capacidad
funcional es fragil y, cuando se altera,
la desnutricién puede provocar disca-
pacidad (4) o el sindrome geriatrico
que se conoce por “fragilidad” (5). La
fragilidad es un trastorno que reduce
la autonomia de los ancianos y difi-
culta su resistencia a las agresiones del
medio ambiente o a las lesiones o en-
fermedades agudas (6). La pérdida del
equilibrio de nitrégeno, propiciado
por una ingesta reducida de alimentos,
provoca la aparicién o progresién de la
pérdida de tejido muscular asociada
con el envejecimiento, proceso cono-
cido por sarcopenia (7). Este es un ele-
mento clave de la fragilidad y esta cla-
ramente asociado con la pérdida de la
fuerza y de la autonomia (8, 9).
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Los hébitos alimentarios de los adul-
tos mayores son mas heterogéneos que
los del resto de la poblacién y numero-
sos factores —su estado fisico, los me-
dios materiales de que disponen (como
contar con utensilios de cocina o tener
una proétesis dental), asi como otros
elementos psicoldgicos y sociales—
pueden influir en su estado nutricio-
nal. Estos factores interactian con los
que determinan la cantidad y calidad
de los alimentos que se compran, su
preparacién y su consumo. El desequi-
librio en uno o varios de esos factores
puede llevar al adulto mayor a padecer
de desnutricién (10). Si bien la desnu-
tricién no es un trastorno inherente del
proceso de envejecimiento, cuando las
condiciones de salud o ambientales son
inapropiadas, el adulto mayor llega ra-
pidamente a un estado de desnutricién
que es dificil de revertir.

Se ha estimado que la prevalencia
de desnutricién es de alrededor de
15% en los ancianos que viven en la
comunidad (3). En América Latina
—regidén caracterizada por grandes
contrastes socioecondmicos—, los va-
lores de prevalencia varian entre 4,6%
y 18%, aunque en poblaciones mds
vulnerables, como la de los ancianos
hospitalizados, puede llegar hasta 60%
(11). La desnutricién esta asociada con
una elevada tasa de morbilidad (12),
estancias hospitalarias prolongadas
(13) con frecuentes readmisiones (14) y
con una mayor mortalidad (15). Los
factores que favorecen la desnutricion
en el anciano son multiples y muy di-
similes; figuran entre ellos los trastor-
nos de la deglucion, la xerostomia o las

enfermedades crénicas. También las
enfermedades mentales y los trastor-
nos de indole social pueden conducir a
que su alimentacion sea insuficiente.

La depresién es una enfermedad cré-
nica frecuente en los adultos mayores y
ocasiona muchos y diversos dafios. Se
estima que la prevalencia de sintomas
depresivos entre los ancianos que viven
en la comunidad en algunos paises in-
dustrializados es de 10% a 27% (16-18).
Diversas investigaciones demuestran
que la depresién mayor —aunque tam-
bién los sintomas depresivos— es un
importante factor de riesgo de discapa-
cidad, hospitalizacién y reclusién en
instituciones y contribuye a elevar la
morbilidad y la mortalidad (19-21), por
lo que en general sus efectos son simi-
lares o incluso peores que los de otras
enfermedades crénicas.

Al parecer, la sarcopenia, la dismi-
nucion de la fuerza y la disminucién
de la capacidad fisica obedecen a me-
canismos etiolégicos similares a los de
la desnutricién y la depresién, entre
ellos algunos procesos inflamatorios y
los efectos de algunas citocinas (7, 22,
23). Ademas, la depresiéon también
puede reducir los movimientos mus-
culares voluntarios (24) y ello puede
menoscabar el restablecimiento de la
salud al dificultar que las personas
busquen la ayuda necesaria para mejo-
rar algunas limitaciones funcionales,
mantener una alimentacién adecuada
o participar en actividades que mejo-
ren su salud (19). Aunque se reconoce
la relacion existente entre la depresion
y la desnutricién, no se conocen sufi-
cientemente bien los mecanismos etio-
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logicos que estas enfermedades pue-
den tener en comun (25).

El objetivo principal de este trabajo
fue determinar los factores comunes
asociados tanto con los habitos alimen-
tarios de los adultos mayores que
viven en la comunidad como con los
sintomas depresivos.

MATERIALES Y METODOS

El presente estudio es un analisis se-
cundario de los datos provenientes de
la seccién acerca de México, D.F., del
estudio multicéntrico Salud, Bienestar
y Envejecimiento (SABE). En ese estu-
dio transversal se investigaron las con-
diciones de salud de los adultos ma-
yores en ciudades de siete paises de
América Latina y el Caribe: Bridge-
town, Barbados; Buenos Aires, Argen-
tina; Ciudad de La Habana, Cuba;
México, D.F., México; Montevideo,
Uruguay; Santiago, Chile; y Sdo Paulo,
Brasil entre 1999 y 2000. Los detalles del
protocolo se publicaron con anteriori-
dad y estan disponibles en Internet (26).
El objetivo principal del proyecto SABE
fue describir las condiciones de salud
de los adultos mayores y su relacién
con las enfermedades agudas y créni-
cas, la discapacidad y el deterioro fisico
y mental. En esa investigacion también
se evaluaron el grado de acceso y uso
de los servicios de salud y se compa-
raron el apoyo familiar, la asistencia
publica, el acceso a los servicios y los
comportamientos saludables en las ciu-
dades estudiadas. Ademas de las varia-
bles sociodemograficas habituales, la
encuesta recabd informacién sobre el
estado cognoscitivo, la situacién de
salud, el estado funcional, los hébitos
alimentarios y el uso de y acceso a los
servicios de salud entre adultos mayo-
res en las ciudades estudiadas.

Se seleccionaron aleatoriamente per-
sonas mayores de 60 afios y una mues-
tra adicional de mujeres mayores de 50
aflos que vivian en el drea metropoli-
tana de México, D.F. Para ello se sigui6é
un muestreo en tres etapas por conglo-
merados, con estratificacién de los ni-
veles mas altos de agregacion. Los par-
ticipantes se identificaron a partir de la
Encuesta de Hogares del Instituto Na-

cional de Estadistica, Geografia e Infor-
matica. La tasa de respuesta en México,
D.F., fue de 83,7%. En 59% de las 1 876
entrevistas logradas las respuestas las
dieron representantes de la persona en-
cuestada (su coényuge o un pariente
que viviera con ella). Toda la informa-
cién recolectada, excepto las medidas
antropométricas (peso, talla y circunfe-
rencia de cintura y cadera), la tensién
arterial y la glucosa capilar, se obtu-
vieron a partir de autoinformes o de
las respuestas de los representantes.
Segtin el Censo de Poblacién y Vi-
vienda del afio 2000, 632 355 (7,3%) ha-
bitantes de México, D.F., eran adultos
mayores de mas de 60 afios de edad (1).

Variables e instrumentos
de medicion

Ademas de las caracteristicas socio-
demogréficas necesarias para describir
la muestra, se estudiaron las siguientes
variables:

Sintomas depresivos. Los sintomas
depresivos se evaluaron mediante la
escala de depresion geriatrica de Yesa-
vage (EDG) en su versién de 15 enun-
ciados (27). Esta escala fue creada es-
pecificamente para adultos mayores
(28) y se basa en un cuestionario que
evalda los sintomas especificos de la
depresion geriatrica. El encuestado
debia responder “si” o “no” a cada
pregunta sobre su estado de d&nimo en
las dltimas dos semanas. El punto de
corte para considerar que habia sinto-
mas depresivos era la respuesta afir-
mativa en al menos 6 de las 15 pregun-
tas (= 6 puntos) (27). Aligual que en su
version original de 30 preguntas, la
version abreviada utilizada en el estu-
dio SABE tiene una validez y confiabi-
lidad comprobadas, tanto en inglés
como en espaiiol (29). Para el analisis
no se tuvieron en cuenta las entrevis-
tas en las que contestaron los repre-
sentantes o en las que faltaban dos res-
puestas o mas.

Haébitos alimentarios. Para identificar
los elementos que reflejaban buenos
habitos de alimentacién se utiliz6 el
modelo tedrico propuesto por Payette

Rev Panam Salud Publica/Pan Am | Public Health 19(5), 2006

Investigacién original

y col. (10). Este modelo se cre6 par-
tiendo de informacién sobre adultos
mayores que viven en la comunidad y
explora las caracteristicas materiales,
fisicas, psicolégicas y sociales relacio-
nadas con la compra, la preparacién y
el consumo de los alimentos. EI mo-
delo destaca, por ejemplo, la impor-
tancia de tener una movilidad ade-
cuada (caracteristica fisica) para salir a
abastecerse de alimentos o de tener
una protesis dental correctamente
ajustada (caracteristica material) para
poder consumirlos. La mayor parte de
las preguntas relacionadas con los ha-
bitos alimentarios en la encuesta SABE
estdn inspiradas en las preguntas de la
evaluacién minima del estado nutri-
cional (Mini-Nutritional Assessment)
(30). No obstante, algunas preguntas
de este cuestionario fueron adaptadas
para el estudio SABE y se adoptaron
valores de referencia distintos de los
recomendados durante la aplicacién
de la evaluacién original. Las variables
relacionadas con el gasto en alimentos,
las instalaciones y los utensilios de co-
cina y el consumo de comidas comuni-
tarias, contempladas en el modelo ted-
rico de los habitos alimentarios, no se
incorporaron a la encuesta SABE.

Salud bucal. El indice de valoraciéon
de la salud bucal geriatrica (Geriatric
Oral Health Assessment Index) se utiliz6
para cuantificar la necesidad de aten-
cién odontolégica del adulto mayor
mediante el autoinforme de su estado
de salud bucal en los tltimos 12 meses.
La puntuacién maxima era de 60 y una
respuesta negativa en 3 de los 12 enun-
ciados de la encuesta (< 45 puntos) sig-
nificaba que la salud bucal no era sa-
tisfactoria (31).

Funcién mental. En la encuesta SABE
se incluy6 una versién modificada del
examen minimo del estado mental
(Mini Mental State Examination, EMEM)
de Folstein, Folstein y McHugh (32), de-
nominado aqui EMEM abreviado. Esta
modificacién, desarrollada por Icaza
y Albala, contiene las preguntas del
EMEM que mejor reflejaron el deterioro
cognoscitivo y posee una sensibilidad
entre 82% y 94% y una especificidad
entre 94% y 99% (33). La puntuaciéon
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maxima es de 19 y se considera que un
total por debajo de 13 indica que la per-
sona presenta deterioro cognoscitivo.

Funcionalidad. Se utilizé el indice de
Katz o de actividades bésicas de la vida
diaria (34) para evaluar la capacidad de
realizar sin ayuda seis funciones basi-
cas: banarse, vestirse, usar el sanitario,
trasladarse dentro del hogar, controlar
los esfinteres y alimentarse. Se consi-
dera que este indice es un método ob-
jetivo para clasificar a grupos heterogé-
neos de personas con enfermedades
crénicas y discapacidades, asi como
para describir sus necesidades de salud
y evolucién. Con un puntaje 6ptimo de
6 puntos (respuesta positiva a las 6 pre-
guntas), se consider6 que la pérdida de
al menos una funcién reflejaba cierto
grado de dependencia.

A las personas que obtuvieron una
suma total de 12 puntos o menos en el
EMEM abreviado se les aplicé el cues-
tionario sobre actividades funcionales
(Functional Activities Questionnaire), co-
nocido también como cuestionario de
Pfeffer (35), para evaluar su capacidad
de realizar las actividades cotidianas.
Las respuestas a esta encuesta las die-
ron informantes o cuidadores que es-
tuvieran acompafiando a la persona
con probable deterioro cognoscitivo.
Aunque no evalta la funcién mental,
el cuestionario de Pfeffer detecta las
actividades que pueden estar afecta-
das por problemas de la cognicién
—como cocinar, pagar las facturas o ir
de compras— o que pueden reflejar un
deterioro cognoscitivo. En el estudio
SABE, este cuestionario consistié en 11
preguntas, calificadas entre 0 (normal)
y 3 (completamente dependiente). Un
total > 6 puntos indicaba la presencia
de una discapacidad importante.

Habitos de vida. Se exploraron el con-
sumo semanal de tabaco y el consumo
de alcohol como variables categdricas
ordinales.

Analisis estadistico
Se calcularon la media y la desvia-

cién estandar de las variables conti-
nuas y la frecuencia y el porcentaje de
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las variables categoéricas (36). Se identi-
ficaron mediante andlisis de correla-
cién los factores determinantes de los
habitos alimentarios que mejor se co-
rrelacionaron con el resultado de la
EDG (variable dependiente). El resul-
tado de la EDG también se tomé como
variable dicotémica (presencia o au-
sencia de sintomas depresivos). Para
demostrar la relaciéon significativa
entre las variables se utilizé el coefi-
ciente de correlacion (de Pearson o de
Spearman), la prueba de la t de Stu-
dent o la de la ji al cuadrado, segtin
el tipo de variable. Se emplearon el
andlisis bifactorial y la prueba de la ji
al cuadrado para explorar la asocia-
cién entre el sexo de la persona y la
presencia de los sintomas depresivos.
Con las variables asociadas significati-
vamente con el resultado de la EDG se
realizé un andlisis de regresiéon multi-
facto-rial. Segun el grupo de las varia-
bles —sociodemograficas o de activi-
dades de la vida diaria— se elaboraron
diversos modelos y se utilizaron las
variables asociadas significativamente
en un andlisis de regresién lineal mul-
tifactorial por pasos para conocer el
conjunto que mejor explicaba el resul-
tado obtenido con la EDG.
Posteriormente se verifico la validez
de la regresion lineal mediante el ané-
lisis de valores residuales y se realiz6
un analisis de regresion logistica para
saber si las variables identificadas por
el método lineal se asociaban también
de forma independiente con los sinto-
mas depresivos. Se utilizé un nivel de
significacion estadistica P < 0,05. Para
todos los analisis se utiliz6 el paquete
estadistico SPSS versiéon 12.0 para
Windows® (SPSS Inc., Chicago, IL).

RESULTADOS

De 1 876 entrevistas realizadas, se
eliminaron 111 del andlisis de sinto-
mas depresivos mediante la EDG por-
que los entrevistados no habian sido
los propios participantes y 17 porque
faltaban dos respuestas o mas. En
total, 1 748 personas conformaron la
muestra final; 465 (26,6%) fueron hom-
bresy 1283 (73,4%) fueron mujeres. La
edad promedio fue de 64,4 + 9,6 afios y

la media de la puntuacién total en la
EDG fue de 6,85 + 2,17. El resto de las
caracteristicas generales de la muestra
se presentan en el cuadro 1. La correla-
cién de la EDG con el indice de masa
corporal no fue significativa (P = 0,10),
pero si lo fue con el indice cintura-
cadera (r = 0,07; P < 0,01).

Las variables mas importantes
desde el punto de vista clinico que
mostraron una asociacion significativa
con el resultado de la EDG en el andli-
sis bifactorial se presentan en el cua-
dro 2. La correlacién encontrada fue
débil o moderada. La puntuacién en la
EDG estuvo asociada con la hiperten-
sién arterial (P < 0,01), pero no con el
consumo de medicamentos ni con la
variacion de peso corporal debido a la
hipertensién arterial crénica. No se en-
contr6 relacién entre la EDG y la pre-
sencia autoinformada de diabetes, neo-
plasias, enfermedad cerebrovascular,
enfermedad pulmonar o enfermedad
cardiaca. Sin embargo, el uso de una
protesis dental (P < 0,01), la inconti-
nencia urinaria (P < 0,01) y las caidas
(P < 0,01) se asociaron significativa-
mente con el resultado de la EDG, al
igual que otras variables dicotémicas
relacionadas con la capacidad para
realizar actividades de la vida diaria:
dificultad para realizar actividades fi-
sicas rigurosas, permanecer sentado
por mas de dos horas o levantarse de
una silla, subir al menos un piso, aga-
charse, extender los brazos, transpor-
tar un bulto, comprar los alimentos y
preparar la comida, manejar el dinero,
salir de la casa, tomar los medicamen-
tos y realizar actividades manuales.
También se asocié con no tener lo sufi-
ciente para vivir, segiin lo informado
por el entrevistado.

En cuanto a los habitos de vida, no
se observé ninguna asociacion signifi-
cativa entre la presencia de sintomas
depresivos y la intensidad del con-
sumo de alcohol o con el consumo de
tabaco, vivir solo o haber manifestado
la necesidad de ayuda para preparar
los alimentos.

Los cuadros 3 y 4 muestran la rela-
cién entre las variables mas importan-
tes desde el punto de vista clinico y los
sintomas depresivos, segtin el sexo. En
las categorias en que se observaron
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CUADRO 1. Caracteristicas generales de la muestra estudiada (n = 1 784). México, D.F.,

1999-2000
Variable % Media + DE?

Edad (afos) NAP 64,4 + 9,6
Hombres 26,6 NA
Mujeres 73,4 NA
Sabe leer y escribir un recado 83,6 NA
Mala autopercepcién de memoria 6,8 NA
Mala autopercepcion de salud 17,2 NA
Vivian solos 9,7 NA
Percibian tener lo suficiente para vivir 48,9 NA
Dolor articular 17,4 NA
Se habian caido en los ultimos 12 meses 33,9 NA
Usaban dentadura postiza 50,1 NA
Se consideraban bien nutridos 76,9 NA
Hipertension arterial 41 132,9 + 18,8 mm Hg°®
Diabetes mellitus 19,8 132,9 + 60,2 mg/dLd
indice de masa corporal NA 28,6 + 5,0 kg/m?
indice cintura-cadera NA 0,90 0,7
Presenta sintomas depresivos segun la escala

de depresidn geriatrica (> 6) 66,0 6,85 + 2,17
Presenta discapacidad funcional importante segun

la escala de Pfeffer (> 6) (n=217) 32,3 6,0+9,0
Presenta mala salud bucal segun el indice

de valoracion de la salud bucal geriatrica

(< 45) (n=1706) 326,2 478 +7,
indice de Katz NA 54+1,0

a Desviacion estandar.

b NA: no se aplica.

¢ Tensio6n arterial sistdlica.
4 Glucosa capilar.

CUADRO 2. Correlaciones entre la puntuacion total de la escala de depresion geriatrica y
algunas variables de importancia clinica®. México, D.F., 1999-2000

Coeficiente de

Variable correlacion® P
indice de valoracion de la salud bucal geriatrica r=-0,31 < 0,01
Preocupacion por los dientes? r,=-0,25 < 0,01
Problemas para masticar r,=-0,24 <0,01
Indice de Katz r=-0,30 < 0,01
Autopercepcion de salud? r,=0,30 < 0,01
Puntaje en el examen minimo del estado mental abreviado r=-0,27 < 0,01
Autopercepcion de memoria? r,=0,27 < 0,01
Limitaciones por dolor articular® r,=-0,20 < 0,01
Escala de Pfeffer r=0,16 <0,05
Autopercepcién de comer menos? r,=-0,16 < 0,01
Autopercepcion de la vision? r,=0,15 < 0,01
Autopercepcion de la pérdida de peso? r,=-0,13 < 0,01

2 Las variables categdricas ordinales se analizaron como variables continuas valoradas de 0 (“siempre” o “excelente”) a 5

(“nunca” o “pobre”).
b 1. correlacién de Pearson; r,: correlacion de Spearman.

diferencias significativas, el analisis bi-
factorial demostré que el sexo del en-
trevistado no se asocié con la presen-
cia o ausencia de sintomas depresivos;
si se asoci6 con saber leer y escribir

(P = 0,05 en hombres y P < 0,01 en
mujeres), con tener hipertensién arte-
rial (solo en mujeres, P < 0,01) y con el
consumo de lacteos (solo en mujeres,
P <0,01).
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El consumo de productos lacteos,
carne, pescado y aves, y el de frutas y
verduras fue significativamente menor
en el grupo que presentaba sintomas
depresivos (cuadro 4). También hubo
una correlacién inversa entre el pun-
taje obtenido en la EDG por un lado y
el niimero de comidas completas al dia
(P <0,01) y la cantidad de liquido in-
gerido (P < 0,01) por el otro.

En el cuadro 5 se presentan los para-
metros del modelo de regresion lineal
con multiples variables de los factores
que tuvieron mayor valor prondstico
en relacién con la puntuacién total ob-
tenida en la EDG. Este modelo general
fue significativo (F = 43,02; P < 0,01) y,
en su conjunto, logré explicar 31% de
las variaciones observadas en los resul-
tados de la EDG. Finalmente, segtin el
andlisis de regresion logistica, 9 de las
12 variables incorporadas al modelo
lineal (excepto “dificultad para aga-
charse”, “dificultad para manejar el di-
nero” y “dificultad para hablar debido
a problemas dentales”) conformaron la
ecuacion de prediccién y esta se asocié
significativamente con la presencia de
sintomas depresivos (P < 0,01), pero su
valor prondstico en un nuevo modelo
lineal fue menor (R? = 22%).

DISCUSION

Los resultados de este estudio de-
muestran que varios de los factores
que determinan el resultado en la EDG
—e incluso la presencia de sintomas
depresivos— son similares a los que
determinan los habitos alimentarios
de los adultos mayores. Algunas ca-
racteristicas, ya sean materiales, fisicas
o psicolégicas, incorporadas al modelo
explicativo final estan parcialmente re-
lacionadas con la compra, preparacién
y consumo de los alimentos. A pesar
de que un gran nimero de variables
mostraron asociaciones significativas
con el resultado de la EDG o con la
presencia de sintomas depresivos, se
comprobd que algunas de ellas tienen
un mayor valor prondstico.

La depresion en el anciano esté aso-
ciada con varios sintomas, entre ellos
la pérdida de peso (37), que constituye
un signo de alerta de suma impor-
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CUADRO 3. Relacion entre las principales variables clinicas continuas y la presencia de sintomas depresivos, segtn el sexo. México, D.F.,

1999-2000
Sintomas depresivos segun la
Sexo escala de depresion geriatrica
Sin Con
Variable Hombres Muijeres Pa sintomas sintomas pPa
Edad, afios 69,6 +7,6 62,5+ 9,5 < 0,01 63,3+9,0 64,9 +9,8 < 0,01
Total en el examen minimo del estado 15,8 £2,6 159+ 2,7 0,48 16,6 £ 2,4 15,6 £2,7 <0,01
mental abreviado
indice de valoracién de la salud bucal geriatrica 48,6 + 7,1 475+ 7,4 < 0,01 50,3 + 6,1 46,6 + 7,6 < 0,01
Total en la escala de depresion geriatrica 6,6 +2,0 6,9+22 0,16 47+05 78+19 < 0,01
indice de Katz 54+1,0 54+1,0 0,28 57+0,6 53+1,1 < 0,01
Total en la escala de Pfeffer 52+79 6,3+9,3 0,42 26+45 6,7 +9,4 < 0,01
indice de masa corporal, kg/m? 26,8 + 3,9 292 +52 <0,01 28,4 +4,8 28,6 + 5,1 0,38
Glucosa capilar, mg/dL 132,0 + 61,6 132,2 + 59,7 0,80 124,6 + 54,3 136,6 + 62,2 < 0,01
Tensién arterial sistélica, mm Hg 132,7 + 17,2 132,9+ 19,5 0,88 131,3+ 18,4 133,6 + 19,1 0,03

@ Prueba de la t de Student.

CUADRO 4. Relacion entre las principales variables clinicas categdricas y la presencia de sintomas depresivos, segun el sexo. México,

D.F., 1999-2000

Sintomas depresivos segun la

Sexo escala de depresion geriatrica
Sin Con
Hombres Muijeres sintomas sintomas

Variable % % pa % % P2
Sabe leer y escribir 87 82 < 0,01 89 80 <0,05°
Vive solo 9,5 10 0,83 9,2 9,8 0,67
Hipertension arterial 35 43 < 0,01 33 45 <0,01°¢
Diabetes mellitus 23 19 0,06 14,3 22,5 < 0,01
Cancer 1,2 2,8 0,18 3 2 0,42
Cardiopatia isquémica 9,8 8,3 0,42 6,4 9,8 0,04
Enfermedad vascular cerebral 5,8 3,6 0,10 2,5 5 0,03
Neumopatia 7,8 9,3 0,34 5,2 10,5 < 0,01
Consumo de lacteos al menos una vez al dia 86,8 97,7 0,05 92,9 87,5 <0,01°¢
Consumo de huevos y frijoles 96,7 95 0,13 96,3 95,1 0,25
Consumo de carne, pescado o aves 85,9 86,0 0,94 91,6 83,7 < 0,01
Consumo de frutas y verduras 84,4 86,4 0,50 88,5 84,6 0,03
Fuma actualmente 29,4 11,1 < 0,01 16,9 15,4 0,64
Nunca bebié alcohol 65,5 87,2 <0,01 82,2 81,3 0,92

@ Prueba de la ji al cuadrado.

b El sexo influyd en la diferencia: P = 0,05 en hombres y P < 0,01 en mujeres.

¢ Solo en mujeres.

tancia en los adultos mayores por su
asociacion con la desnutricién (4, 38).
Los mecanismos que intervienen en
esta asociacion no se han estudiado a
fondo. Es probable que la pérdida del
apetito durante el envejecimiento con-
duzca a un equilibrio de nitrégeno ne-
gativo, a la aparicién de sarcopenia y a
la pérdida de peso, sintomas que estan
relacionados con la depresién y la fra-
gilidad (39, 40).

Los factores independientes que tie-
nen un valor pronodstico respecto del
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resultado de la EDG y de la presencia
de los sintomas depresivos, identifica-
dos mediante el analisis de regresion,
pueden tener elementos en comun.
Seguin algunos autores, ciertas enfer-
medades crénicas —especificamente
la hipertension arterial— estan asocia-
das con la presencia de lesiones vascu-
lares en areas especificas del cerebro
(41), las cuales pueden contribuir a la
apariciéon de sintomas depresivos en
la vejez. Estas lesiones pueden ocurrir
en determinados circuitos cerebrales

(del 16bulo frontal o el putamen, por
ejemplo) que desempefian un papel
importante en la realizacién de tareas
que exigen una funcién ejecutiva ade-
cuada, como el control del dinero (42,
43). También se ha relacionado la de-
presién con los trastornos de la mar-
cha ocasionados por lesiones en el sis-
tema nervioso central (44).

En este estudio, 41% de los partici-
pantes informaron tener hipertensién
arterial, por lo que hipotéticamente pu-
dieron haber sufrido alguna lesién vas-
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CUADRO 5. Determinantes de los habitos alimentarios del adulto mayor que mejor predijeron
la puntuacion total obtenida en la escala de depresion geriatrica®. México, D.F., 1999-2000

Coeficientes
Variable Beta Error P
Examen minimo del estado mental abreviado —0,143 0,022 < 0,01
Autopercepcién de mala memoria 0,274 0,067 < 0,01
Autopercepcion de comer menos 0,777 0,125 <0,01
indice de Katz -0,167 0,075 0,02
Dificultad para levantarse de una silla 0,391 0,127 <0,01
Dificultades para agacharse 0,303 0,126 0,01
Dificultad para administrar el dinero 1,315 0,447 < 0,01
Dificultades para llamar por teléfono 0,801 0,266 <0,01
Preocupacion por los dientes -0,293 0,053 < 0,01
Dificultar al hablar por problemas dentales -0,171 0,051 <0,01
No tener recursos suficientes para vivir -0,398 0,111 <0,01
Tener hipertension arterial 0,352 0,110 < 0,01

a Constante: 10,636; R2 = 0,306.

cular en el sistema nervioso central que
les provocara dificultades para proce-
sar la informacidén en ese nivel y que se
manifestara con sintomas depresivos y
problemas en el desempeiio ejecutivo.
La depresiéon y la dificultad para rea-
lizar actividades ejecutivas podrian
repercutir en la autopercepcion de la
salud, la funcionalidad y la realizacién
de las actividades que de ella depen-
den, como las actividades bésicas e ins-
trumentales de la vida diaria.

Se sabe desde hace muchos afios que
la presencia de sintomas depresivos se
asocia con el deterioro de la funcién
cognoscitiva (45) y algunos autores
han demostrado que ambos trastornos
constituyen factores de riesgo de de-
mencia (46). En el presente estudio,
8,2% de los participantes presentaban
deterioro cognoscitivo, segin la pun-
tuacién total obtenida en el EMEM
abreviado, y 32,3% de ellos habian su-
frido una pérdida parcial de la capaci-
dad funcional, segtin su puntuacién en
la escala de Pfeffer. No obstante, este
subgrupo fue semejante al resto de los
participantes en los demds aspectos,
por lo que el deterioro cognoscitivo no
parece ser un factor prondstico en rela-
cién con los sintomas depresivos.

La autopercepcién de mala salud es
otro factor determinante de los sinto-
mas depresivos que influye en el au-
mento de la morbilidad y mortalidad
(47). La percepcioén de tener mala me-
moria y mala salud tuvo una correla-

cién positiva con los sintomas de de-
presién, aunque la segunda no formé
parte del modelo explicativo final. La
percepcién errénea del estado de la
memoria y de la salud y la mala inter-
pretacion de los sucesos habituales de
la vida pueden favorecer la aparicion
de la depresién. Esto lo explica el mo-
delo psicolégico de distorsion cognos-
citiva, segtn el cual las personas que
peor perciben los sucesos son las que
se deprimen y viceversa. Segin ese
modelo, la distorsiéon de la funcion
cognoscitiva puede provocar que el
adulto mayor se cree expectativas ale-
jadas de la realidad o que generalice y
reaccione de manera exagerada ante
sucesos negativos (48).

Llama la atencién que en la muestra
estudiada, las personas con sintomas
depresivos expresaron tener dificulta-
des para salir de la casa o preparar los
alimentos, pero al mismo tiempo ne-
garon necesitar ayuda con dichas acti-
vidades. El origen “psicolégico” de mu-
chos casos de depresion puede explicar,
al menos en parte, la percepciéon de mu-
chos participantes con sintomas depre-
sivos, detectados mediante las escalas
empleadas en este estudio, de que su
estado general no era satisfactorio.

Por otro lado, dos preguntas del in-
dice de valoracién de la salud bucal
geriatrica (“estar nervioso o tener difi-
cultades para hablar por confrontar
problemas con los dientes”) formaron
parte del modelo explicativo final. A

Rev Panam Salud Publica/Pan Am | Public Health 19(5), 2006

Investigacién original

pesar de que la puntuacién total obte-
nida en este indice arrojé valores signi-
ficativos en los modelos de regresién
preliminares (R? = 0,105), no fue signi-
ficativa en el modelo final. Estudios
transversales han demostrado que la
mala higiene bucal y la inferior calidad
de vida asociada con una mala salud
bucal son mucho mas frecuentes en
personas con depresion que en las que
no estan deprimidas (49, 50). Sin em-
bargo, es posible que esta asociacién
sea bidireccional, ya que la mala salud
bucal puede desencadenar o ser indi-
cio de algin trastorno mental subya-
cente (como estrés, ansiedad o depre-
sién) y la depresiéon puede, a su vez,
favorecer los malos habitos de salud y
la negligencia en el cuidado personal.
Varias funciones relacionadas con la
movilidad fueron factores prondstico
independientes en relacién con los sin-
tomas depresivos. Se ha informado
que las limitaciones de la movilidad
estan asociadas con la presencia de
sintomas depresivos*. Segtin Kiosses y
col. (51), los ancianos con problemas
cognoscitivos, particularmente en las
funciones ejecutivas, tenian también
dificultades para realizar las activida-
des instrumentales de la vida diaria
—especialmente comprar y preparar
los alimentos, tomar los medicamentos
y administrar el dinero—, pero esa
asociacion fue mas fuerte en las perso-
nas que también presentaban sintomas
depresivos. Los cambios en el compor-
tamiento debidos a las dificultades
para realizar funciones ejecutivas y la
depresion pueden traducirse en falta
de interés o motivacion, lo que puede
explicar el aprovisionamiento insufi-
ciente o la alimentacion inadecuada.
La autopercepcion de tener dificulta-
des financieras, sobre todo para pro-
veerse de alimentos, es particularmente
importante en las personas con sinto-
mas depresivos, lo que puede explicar
que esta variable resultara un factor
prondstico independiente. En el estu-
dio transversal de Klesges et al. (52), el

4 Hirvensalo M, Sakari-Rantala R, Leinonnen R, Lin-
tunen T, Rasinaho M, Heikkinen E, et al. Depres-
sed mood and mobility limitation in older people.
[Presentacion en poster]. 18th Congress of the In-
ternational Association of Gerontology, Rio de Ja-
neiro, 26-30 de junio de 2005.
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hecho de no tener suficientes recursos
para adquirir comida se asocié con la
depresion y la mala calidad de vida.

La omisién en el andlisis de algunas
variables del modelo teérico de los
habitos alimentarios (por no estar dis-
ponible en la base de datos de SABE
correspondiente a México) probable-
mente sea la causa de que los mode-
los de regresion expliquen solamente
31% de las variaciones observadas en
los valores de R? de las variables de la
EDG incorporadas al modelo explica-
tivo final. Sin embargo, algunas varia-
bles, tales como “dinero gastado en los
alimentos”, “disponibilidad de utensi-
lios de cocina” o “compaiiia en el mo-
mento de las comidas”, pueden infe-
rirse a partir de otras variables, como
“suficiencia econémica para vivir” y
“vivir solo”, aunque no se correspon-
dan totalmente. Otras variables que no
estan contempladas en el modelo ted-
rico de Payette y col. (10) podrian
quiza explicar mejor la presencia de
sintomas de depresién en la poblacién
mexicana de mas de 60 afios.

Aunque se ha demostrado que los
factores determinantes de los habitos
alimentarios identificados en este estu-
dio estan asociados con los sintomas
depresivos de forma individual (38, 41,
45, 47,49, 50-52), esta es la primera vez
que se demuestra una posible interrela-
cién entre los factores que determinan
los habitos alimentarios y los que de-
terminan los sintomas depresivos.

Este estudio tiene varias limitacio-
nes. Primero, su naturaleza transversal

1. Instituto Nacional de Estadistica, Geografia e
Informatica. Estadisticas a propésito del dia
internacional de las personas de la tercera
edad. [Sitio en Internet]. Hallado en: http://
www.inegi.gob.mx/inegi/contenidos/
espanol/ temp/prensa/contenidos/ estadisticas/
personas.pdf. Acceso el 11 de septiembre de
2005

2. Morley JE, Thomas DR. Anorexia and aging:
pathophysiology. Nutrition. 1999;15(6):499-503.

3. Fleming KC, Evans JM, Weber DC, Chutka
DS. Practical functional assessment of elderly
persons: a primary-care approach. Mayo Clin
Proc. 1995;70(9):890-910.
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no permite establecer la direccion cau-
sal de las asociaciones encontradas,
aunque algunos autores han encon-
trado una relacién bidireccional entre
la depresién y la discapacidad (17, 53).
Segundo, la informacién relacionada
con la salud y la funcionalidad se ob-
tuvo mediante autoinformes, con las
limitaciones que ello implica. En los
grandes estudios epidemioldgicos mu-
chas veces no es posible (por restriccio-
nes logisticas o econdmicas) evaluar
objetivamente la funcionalidad ni lo-
grar que profesionales de la salud eva-
Itien a los participantes para corroborar
la presencia de enfermedades. Sin em-
bargo, aunque estos resultados deben
interpretarse cuidadosamente, ya que
pueden contener varios errores, los au-
toinformes han demostrado suficiente
validez y representatividad en el estu-
dio de variables subjetivas, tales como
la salud y la calidad de la vida (54, 55).
Tercero, el modelo tedrico de Payette y
col. sobre los habitos alimentarios de
los adultos mayores se elabor6 a partir
de informacién obtenida en la pobla-
cién de los Estados Unidos y Canada.
Por consiguiente, las variables incorpo-
radas a ese modelo no representan ne-
cesariamente los mismos mecanismos
en la poblacion latinoamericana. Final-
mente, la encuesta SABE no fue dise-
nada especificamente para responder
a los objetivos de este trabajo. Se deben
realizar mas estudios sobre los factores
determinantes de los habitos alimenta-
rios en la poblacién latinoamericana,
ya que los aspectos sociales pueden
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ABSTRACT

Relationship between
determining factors for
depressive symptoms and
for dietary habits in older
adults in Mexico

Key words

Objective. To determine the factors that are commonly associated with both the dietary
habits of older adults living in the community and depressive symptoms in this group.
Methods. Secondary analysis of data on Mexico City obtained by means of the multi-
center study on Health, Well-being, and Aging (Salud, Bienestar y Envejecimiento, SABE)
that was carried out in 1999 and 2000. The following variables were examined: pre-
sence or absence of depressive symptoms, according to Yesavage’s Geriatric Depres-
sion Scale (GDS); mental status, as reflected by the score obtained on a modified, shor-
tened version of Folstein’s Mini-mental State Examination (MMSE); and functional
capacity, as measured by Katz’ Index of Independence in Activities of Daily Living.
Those whose score on the shortened MMSE was 12 points or less were asked to res-
pond to the Pfeffer Functional Activities Questionnaire, which was used to assess
their ability to perform the basic activities of daily living. Information was obtained
through self-report on the material, physical, psychological, and social aspects of pur-
chasing, preparing, and consuming food products and of oral health status during the
most recent 12-month period. Variables that were significantly associated with the re-
sults obtained on the GDS were included in a multivariate regression analysis; seve-
ral statistical models were created, and variables that were shown to be statistically
significant in the stepwise multivariate linear regression were used to determine the
best-fitting explanatory model for the results obtained on the GDS.

Results. The average age of study participants was 64.4 + 8.6 years, and the preva-
lence of depressive symptoms was 66%. The score obtained on the GDS showed a sig-
nificant association with the presence of arterial hypertension (P < 0.01), but not with
the self-reported presence of diabetes, neoplasia, stroke, lung disease or heart disease.
However, the use of dental prostheses (P < 0.01), urinary incontinence (P < 0.01), and
falls (P < 0.01) were significantly associated with the results on the GDS. The intake of
milk products, meat, fish, fowl, fruit, and vegetables was significantly lower in the
group that had depressive symptoms. An inverse correlation was detected between
the score obtained on the GDS on the one hand, and the number of complete meals
consumed during the day (P < 0.01) and total fluid intake (P < 0.01) on the other. The
determining factors that were most closely associated with these results were, in ad-
dition to the presence of arterial hypertension, the presence of cognitive impairment
(P <0.01), difficulty performing the basic activities of daily living (P = 0.03) and the ins-
trumental activities of daily living (P < 0.01), poor mobility (P < 0.01), difficulty using
the telephone (P < 0.01), and the self-perception of having poor memory (P < 0.01), of
having insufficient resources with which to live (P < 0.01), and of having poor oral
health (P < 0.01). These variables explained 31% of the variance seen in the R? values
linked to the SDG variables that were incorporated into the final explanatory model.
Conclusion. A number of determining factors for depressive symptoms and the re-
sults obtained on the GDS resemble the factors that determine poor dietary habits
among older adults. The potential existence of common causative mechanisms calls at-
tention to the need for designing interventions aimed at preventing both types of pro-
blems and their negative consequences. These results confirm the need to take dietary
habits and other parameters into account when studying depression in older adults.

Depression, malnutrition, aged, feeding, Mexico.
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