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RESUMEN

OBJETIVO: Estimar la prevalencia de patologia psiquica en una
muestra de personas institucionalizadas mayores de 65 anos.
METODO: H estudio fue realizado en dos fases. En la primera fase
fueron entrevistadas 212 personas, seleccionadas al azar, con el
GHQ-28, y en la segunda fase fueron entrevistadas todas las perso-
nas que puntuaron > 5 puntosen el GHQ (probables casos) y un gru-
po testigo de personas que puntuaron menos de 5 puntos en el GHQ
(probables no casos) con la entrevista clinica CISy con el MEC (Mini-
Examen-Cognoscitivo) por un equipo de dos psiquiatras.
RESULTADOS: La prevalencia ponderada de patologia psiquica fue
del 45,8%(43,9%hombresy 44,08% mujeres). Segun los criterios de
la DSM-III-R, esta prevalencia corresponde a los siguientes diagnds-
ticos psiquiatricos: 21,08% trastornos depresivos, 13% trastornos
psicéticos, 6,33%trastornos de ansiedad y 5,28%demencias graves.
La prevalencia de patologia aumenta de forma significativa entre las
personas que tienen hijos y se detecta una tendencia, que no es sig-
nificativa, a sufrir mas trastornos entre las mujeres, las personas ca-
sadas, las que no tienen algin amigo intimo, ni familiares en la ins-
titucion.

CONCLUSIONES: La prevalencia de patologia psiquica entre los an-
cianos institucionalizados es muy alta, siendo los trastornos depresi-
vos los mas frecuentes.
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SUMMARY

OBJECTIVE: To estimate the prevalence of psychiatric disorders in a
sample of elderly people living in a nursing home.

METHOD: The design was a two stage analysis. In the first stage 212
subjects, random selected, were interviewed using the GHQ-28. In
the second stage, all the subjects screening positive on the GHQ-28
(> 5 points) and a random sample of the negative ones (< 5 points)
were interviewed by two psychiatrists using the CIS and the MEC.
RESULTS: The prevalence of psychiatric cases was 45.8% (43,49%
men, 44.08 women). According to the DSM-III-R criteria, the distri-
bution of psychiatric diagnosis was: mood disorders 21.08%, psy-
chotic disorders 13%, anxiety disorders 6.33% and dementia 5.28%.
CONCLUSION: We confirmed a significant relationship between psy-
chosocial stress and psychiatric disorders in both sexes.
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INTRODUCCION

La institucionalizacion de las personas mayores, tanto
en asilos como en residencias para la tercera edad, ha
sido relacionada con un incremento de la patologia psi-
quica, especialmente de los trastornos depresivos y cog-
nitivos (1-4). Existen grandes diferencias entre las tasas
de prevalencia aportadas por los diferentes estudios que
oscilan entre un 27,9% y un 94% (1-9). Esta disparidad
puede ser debida al uso de diferentes metodologias en
la realizacion de los trabajos. Por otra parte, algunos sin-
tomas propios de un trastorno depresivo, tales como al-
teraciones del suefo y del apetito, pérdida de energia,
enlentecimiento psicomotor y del pensamiento, disminu-
cion de la concentracion, son quejas comunes entre las
personas mayores y manifestaciones propias del proce-
so de envejecimiento, y no siempre la consecuencia de
una depresion.

La mayor prevalencia de patologia psiquica entre las
personas institucionalizadas podria ser una consecuencia
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TaBLA 1. Puntuaciones en el GHQ-28 en la muestra de la primera fase del estudio por sexo.

. Hombres Mugjeres Total
Puntuaciones GHQ N° % N° % N° %
Probables no casos (GHQ < 5) 62 55,4 38 43,6 100 47,2
Probables casos (GHQ > 5) 50 44.6 62 56,4 112 52,8
Total 112 100,0 100 100,0 212 100,0

de la propia dinamica de la institucion, con un ambiente
rutinario, frecuentemente pobre en estimulos psicosocia-
les, que favorece la aparicion de sentimientos de aburri-
miento, apatia, inhibicion, desesperanza, asi como el de-
sequilibrio psicoldgico. En otras ocasiones, la dinamica de
la institucion puede favorecer las conductas de sobrepro-
teccién y de excesiva dependencia, conductas ambas que
refuerzan la incapacidad fisica y los déficit comportamen-
tales (10). Por consiguiente, aunque en teoria uno de los
objetivos de las residencias de la tercera edad es la pro-
mocion y la integracion social de las personas que viven
en ellas, en la practica la institucionalizaciéon produce la
mayoria de las veces una pérdida de los soportes afecti-
vos y psicosociales (11), favoreciendo la aparicion de tras-
tornos psiquicos en el anciano (12, 13).

El proposito de este trabajo es realizar un andlisis de la
salud mental de la poblacion mayor de 65 afos que vive
en residencias y/o asilos publicos en la Isla de Tenerife.

MATERIAL Y METODO

Procedimiento

El estudio ha sido realizado en dos fases, una primera
fase de deteccién de «probable patologia psiquica» usan-
do un instrumento de screening, y una segunda fase de
evaluacion psicopatoldgica usando una entrevista psiquia-
trica con el fin de poder confirmar los casos psiquicos.

Muestras

La muestra de la primera fase se elaboré entre las per-
sonas mayores de 65 afios que viven en asilos y residen-

cias publicas (incluyendo la totalidad de residencias publi-
cas y de asilos de la Isla de Tenerife). La seleccion fue de
caracter aleatorio y estratificado por sexo. Esta muestra
esta compuesta por 212 personas (112 hombres y 110
mujeres) (tabla I).

La muestra de la segunda fase del estudio esta forma-
da por todos los probables casos psiquicos (puntuaciones
> 5 puntos en el GHQ) y por un grupo de personas con
puntuaciones inferiores a 5 puntos en el GHQ-28 (proba-
bles no casos) seleccionadas al azar. El motivo de entre-
vistar a un grupo de probables no casos psiquicos en la
segunda fase del estudio es poder ponderar la prevalencia
de patologia. La muestra finalmente estudiada esta forma-
da por 136 personas (66 hombres y 70 mujeres) (tabla Il).

Los sujetos que participaron en el estudio fueron entre-
vistados en sus lugares de residencia, en la primera fase
por un equipo de entrevistadores entrenados en el uso de
los instrumentos y en la segunda fase por un equipo de
dos psiquiatras.

Instrumentos

En la primera fase del estudio se utilizo la version es-
panola del General Health Questionnaire-28 items (GHQ-
28) (14, 15) y un cuestionario psicosocial. El GHQ-28 es
un instrumento de screening que permite la identificacion
de probables casos psiquicos en la practica clinica gene-
ral y en la comunidad. En este estudio hemos utilizado el
punto de corte 5/6, de forma que todos los sujetos que
puntuaron cinco o mas puntos en este cuestionario fueron
considerados como «probables casos psiquicos», y los

TaBLA II. Casos psiquicos evaluados con la entrevista CIS, segin niveles en el GHQ, en la muestra de la segunda fase por sexo.
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Puntuaciones Hombres Mugeres Total
CIS GHQ (-) GHQ (+) Total GHQ (-) GHQ (+) Total GHQ(-) GHQ (+) Total
No casos

(CIS<2) 16 16 32 10 22 32 26 38 64
Casos

(CIS 22) 6 28 34 4 34 38 10 62 72
Total 22 44 66 14 56 70 36 100 136
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sujetos con una puntuacién inferior a cinco puntos como
«probables no casos psiquicos».

En la segunda fase del estudio, de evaluacion psicopa-
tologica, se utilizo la version espariola de la entrevista cli-
nica CIS (Clinical Interview Schedule) (16, 17) y el MEC
(Mini Examen Cognoscitivo) (18). El CIS es una entrevista
psiquiatrica semiestructurada enfocada para ser utilizada
en la comunidad. La entrevista consta de dos secciones,
una para valorar los sintomas subjetivos y otra para la va-
loracion objetiva. Las puntuaciones de los items se mue-
ven en un baremo que va de 0 a 4 segun la presencia, fre-
cuencia e intensidad de cada sintoma. Sus autores consi-
deran util considerar como caso psiquico a aquel sujeto
que puntla dos o mas en la seccién objetiva. Por tanto, los
sujetos que obtuvieron una puntuacién igual o superior a
dos puntos en la seccién objetiva de la entrevista CIS fue-
ron considerados «casos psiquicos» y los sujetos con una
puntuacién inferior a dos puntos fueron considerados «no
€asos psiquicos».

El MEC (Mini-Examen-Cognoscitivo) (18) es un instru-
mento disefiado para explorar areas cognitivas. Puede ser
utilizado como instrumento de screening en el area de psi-
copatologia cognitiva o intelectiva y ademas aporta una
puntuacién global que permite que la escala sea utilizada
para valorar la existencia de deterioro cognitivo. La pun-
tuacion total maxima que se puede obtener en este instru-
mento es de 35, considerando que el punto de corte para
adultos geriatricos es 23/24. Por tanto, el criterio de dete-
rioro cognitivo fue obtener una puntuacion inferior a 23
puntos en el MEC, aunque en este estudio sélo conside-
ramos los casos de demencia grave (las actividades de la
vida diaria estan tan deterioradas que es necesario con-
trol continuo).

Los diagnésticos fueron emitidos siguiendo los criterios
de la clasificacién diagnostica DSM-III-R (19).

Analisis estadistico

El andlisis bivariante entre los grupos se realizo utili-
zando el estadistico chi cuadrado. Se establecié un valor
de p< 0,05 como indicativo de significatividad.

Dada la estratificacion de la muestra de la segunda
fase del estudio, fue necesario ponderar la prevalencia
mediante la aplicacion de la siguiente formula matematica
basada en el célculo de ponderaciones:

1 (ei - ni)
Prevalencia = N >

mi

ei = numero de casos detectados (para la variable ana-
lizada) en cada uno de los niveles de puntuacion del GHQ
(niveles mayor y menor de 5 puntos).

ni = numero de personas en la primera fase (para la va-
riable analizada) en cada uno de los niveles de puntuacion
del GHQ.
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mi = nUmero de personas en la segunda fase (para la
variable analizada) en cada uno de los niveles de puntua-
cion del GHQ.

N = namero total de personas en la primera fase para la
variable analizada.

RESULTADOS

Resultados en el GHQ-28 (primera fase del estudio)

En la muestra de la primera fase, 112 personas (50
hombres y 62 mujeres) puntuaron 5 0 mas puntos en el
GHQ-28 (probables casos psiquicos), lo cual corresponde
al 52,8% (44,6% hombres y 56,4% mujeres) de la muestra
(tabla I).

Resultados en la entrevista clinica CIS (segunda fase
del estudio)

De los 112 probables casos psiquicos, 12 sujetos (seis
hombres y seis mujeres) no tomaron parte en la segunda
fase por diferentes razones (negativa a participar, hospita-
lizacion), quedando la muestra de la segunda fase forma-
da por 136 personas (100 probables casos psiquicos y 36
probables no casos psiquicos) (tabla I).

En esta fase de evaluacién psicopatolégica con la en-
trevista clinica CIS encontramos 72 casos psiquicos (62
casos entre los 100 probables casos y 10 casos entre los
36 probables no casos). Por tanto, la proporcion de falsos
positivos (puntuaciones positivas en el instrumento de
screening y negativas en la entrevista clinica) es del 38%
y la proporcién de falsos negativos (puntuaciones negati-
vas en el instrumento de screening y positivas en la entre-
vista clinica) es del 27,7%.

La distribucion de los casos psiquicos segun puntua-
ciones en el GHQ-28 se muestra en la tabla II.

Prevalencia ponderada de los distintos trastornos
psiquicos por sexo

La proporcion de prevalencia ponderada de patologia
psiquica es del 45,8% (43,9% en hombres y 44,08% en
mujeres), que se distribuye de la siguiente manera (segun
criterios DSM-III-R) (tabla 1l1):

« Trastornos por ansiedad (incluye trastornos por an-
gustia, fobias y trastornos obsesivo-compulsivos):
6,33% (2,02% en hombres y 10,06% en mujeres).

« Trastornos del estado de animo: trastornos depresi-
vos (incluye distimia y depresién mayor): 21,08%
(19,22% en hombres y 21,02 en mujeres).
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TaBLA III. Prevalencia ponderada de los distintos trastornos psiquicos por sexo.

Puntuaciones GHQ

Casos Hombres Mujeres Total Prevalencia ponderada (%)

(CIS=2) 0-4 =5 0-4 =5 0-4 =5 Hombres Mugjeres Total
T. ansiedad 0 2 0 10 0 12 2,02 10,06 6,33
T. depresivos 2 14 2 16 4 30 19,22 21,02 21,08
T. psicéticos 4 8 2 2 6 10 18,17 6,93 13,00
Demencias 0 4 0 6 0 10 4,05 6,03 5,28
Total 6 28 4 34 10 62 43,46 44,04 45,69

« Trastornos psicoticos (incluye esquizofrenia y trastor-
no delirante): 13,0% (18,17% en hombres y 6,93% en
mujeres).

* Demencias de intensidad grave 5,28% (4,05% en
hombres y 6,03% en mujeres).

Morbilidad psiquiatrica y variables psicosociales

Respecto a las variables psicosociales estudiadas, en-
contramos un incremento significativo de morbilidad entre
las personas que tienen hijos (x2= 4,13, gl= 1, p< 0,05), y
una mayor tendencia, que no es significativa, a sufrir tras-
tornos entre las mujeres, las personas casadas, las que
refieren no tener algin amigo intimo (soporte social bajo)
y las que no tienen familiares en la institucion (tabla V).

DISCUSION

Los resultados aportados por los diferentes estudios
respecto a las tasas de prevalencia de patologia psiquica
entre los ancianos institucionalizados, son muy dispares:
Rabins et al (1) encuentran una tasa de prevalencia del
27,9%, Lobo et al (5) del 28,8%, Blazer (6) del 47%, el es-
tudio ECA (Epidemiological Catchment Area) (7) de mas
del 50%, el USA National Institute of Aging (8) del 60-90%,
Rovners et al (9) del 94%, y Safford (20) refiere que es di-
ficil encontrar una residencia de ancianos en la que la pre-
valencia de patologia psiquica sea inferior al 50%. Esta
disparidad se atribuye a diferencias metodoldgicas rela-
cionadas tanto con los instrumentos utilizados para eva-
luar la patologia como con los criterios diagnésticos utili-
zados y también al hecho de considerar o no como casos
psiquicos a aquellos sujetos afectos de desmoralizacién
(21) y/o deterioro cognitivo.

El alto porcentaje de falsos positivos obtenido con el
GHQ-28 items puede ser debido al hecho de que entre las
personas mayores existe una alta prevalencia de patolo-
gia somética, siendo este uno de los factores que se ha
relacionado con los falsos positivos (22, 23). Por otra par-
te, los falsos negativos se han relacionado, entre otros fac-
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tores, con la presencia de patologia mental crdonica
(24, 25). Considerando que entre las personas mayores
es frecuente la presencia de patologia fisica por un lado, y
de patologia psiquica de larga evolucion por otro, habria
que plantearse la validez del CHQ como cuestinario de
screening de patologia mental en poblaciones ancianas.

La patologia depresiva es el trastorno mas comun en
este estudio, lo cual es un hecho ampliamente confirmado
en la literatura. La proporcion de trastornos depresivos en-

TaBLA IV. Patologia psiquica y variables psicosociales.

Variables Casos No casos
psicosociales Num. % Num. %
Sexo

Hombre 34 30,4 78 69,6

Mujer 38 38,0 62 62,0
Estado civil

Soltero 30 31,3 66 68,7

Casado 12 40,0 18 60,0

Viudo-separado 30 34,9 56 65,1
Estatus social

Bajo 54 32,9 110 67,1

Medio-Alto 18 37,5 30 62,5
Nivel cultural

Bajo 52 34,2 100 65,8

Medio-Alto 20 33,3 40 66,7
Integracion religiosa

Poco creyentes 20 35,7 36 64,3

Muy creyentes 52 33,3 104 66,7
Soporte social

Bajo 22 40,7 32 59,3

Medio-Alto 50 31,6 108 68,4
Familiares en
la Institucion

No 70 34,6 132 65,4

Si 2 20,0 8 80,0
Hijos

No 38 42,2 52 57,8

Si 34 27,9 88 72,1
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contrada es muy similar a la aportada por otros autores,
que reportan tasas de prevalencia de patologia depresiva
que oscilan entre un 25 y un 29% (26-31).

En este trabajo es llamativa la alta prevalencia de tras-
tornos psicoéticos (esquizofrenia y trastorno delirante) prin-
cipalmente en hombres. Una posible explicacion a este fe-
ndmeno seria que los pacientes psicoticos tienen una ma-
yor tendencia a ser institucionalizados (1).

En los estudios de referencia la prevalencia de demen-
cias graves oscila entre un 0,6% y un 5,6% (32). La tasa
encontrada en este estudio se asemeja a la aportada por
autores como Forbes y Barham del 5% (33) y Lobo et al
del 4% (5).

El hecho de que la psicopatologia sea significativa-
mente mas frecuente entre las personas que refieren te-
ner hijos frente a las que no los tienen podria ser debido a
la percepcion de pérdida de soporte y de abandono, sien-
do éste un factor que pudiera dificultar la aceptacion de la
institucionalizacion. La mayor tendencia a enfermar entre
las personas que refieren no tener amigos intimos, ni fa-
miliares en la residencia, podria interpretarse como una
consecuencia de un pobre soporte social y la relacion en-
tre pérdida de soporte social y psicopatologia ha sido am-
pliamente documentada en la literatura (7, 12, 34-39).

Finalmente, en un estudio realizado por nosotros con la
misma metodologia en poblacion mayor de 65 afos que
vive en la comunidad (40) encontramos una proporcion de
patologia psiquica del 17,6% (13% en hombres y 21,4%
en mujeres), confirmandose que la morbilidad psiquiatrica
es mas alta, casi el doble, en la institucion que en la co-
munidad. Este hecho también ha sido confirmado por
otros autores (1, 5, 13, 29, 41-44). Una posible explicacion
a este fendmeno seria considerar a la institucion como un
factor que favorece el desequilibrio psicoldgico y el riesgo
de enfermar psiquicamente (12, 13), y otra seria que la
presencia de patologia psiquica favorece la institucionali-
zacion de las personas que la sufren, especialmente en
los casos de demencia (45, 46).
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INFORMACIO NES DE ESPAN A

FIGEDIS. IV Feria Internacional para la Gerontologia y las
Discapacidades
Gijén, mayo 2001
Recinto Ferial:
Paseo del Dr. FAeming, s/ n
33203 Gijon
Tel.: 985 18 01 00

Fax: 985 33 77 11
E-mail: fidma@fidma.com

Centro de Humanizacion de la Salud (religiosos Camilos)

Programa 2000-2001

Tienen entre otras las siguientes actividades:

* Humanizacién de la asistencia al enfermo. Humanizarse para humani-
zar. Madrid, del 3 al 5 de noviembre de 2000.

Habilidades de relacion y cuidados a la persona con Alzheimer. Bil-
bao, del 10 al 12 de noviembre de 2000.

Dilemas éticos del final de la vida. Guadix (Granada), del 27 al 29 de
octubre de 2000.

Apoyo emocional al enfermo terminal (en colaboracién con PROSAC).
Tenerife, del 1 al 3 de diciembre de 2000.

Counseling con enfermos crénicos y terminales. Madrid, del 15 al 17
de diciembre de 2000.

Vida consagrada socio-sanitaria, identidad y comunién. Madrid, del
12 al 14 de enero de 2001.

Acompafiamiento y cuidado a enfermos terminales: Duelo y muerte.
Aduadulce (Almeria), del 19 al 21 de enero de 2001.

Informacion:

Centro de Humanizacién de la Salud. Sector Escultores, 39. 28760 Tres
Cantos (Madrid). Tel.: 918 034 000 — 918 060 696. Fax: 918 040 033.
E-mail: humanizar@telcom.es.

Calidad asistencial y humanizacién (en colaboracién con Centro de Es-
tudios Teolégicos Pastorales San Torcuato). Guadix (Granada), del 16
al 18 de febrero de 2001.

Formacién en Gerontologia para enfermerias religiosas (en colabora-
cion con la CONFER). Madrid, del 2 al 4 de marzo de 2001.

La atenciéon humana al anciano institucionalizado. Tres Cantos (Ma-
drid), del 23 al 27 de abril de 2001.

Formacién en Gerontologia para enfermerias religiosas. Loyola (Gui-
puzcoa), del 4 al 6 de mayo de 2001.

Habilidades de relacién y cuidados a la persona con Alzheimer. Bar-
celona, del 11 al 13 de mayo de 2000.

Salud y vida consagrada en la tercera edad (en colaboracion con la
CONFER). Madrid, del 17 al 20 de mayo de 2001.

Desarrollo de la agudeza empdtica (en colaboracion con Centro de Es-
tudios Teolégicos Pastorales San Torcuato). Guadix (Granada), del 25
al 27 de mayo de 2001.

Habilidades de relacién y cuidados a la persona con Alzheimer. Ma-
drid, del 8 al 10 de junio de 2001.

Gerocultores y auxiliares geriatricos. A distancia.

Consentimiento informado en personas mayores. Tres Cantos (Madrid),
9 de marzo de 2001.

Eutanasia. Tres Cantos (Madrid), 10 de marzo de 2001.

VI Jornadas Nacionales de Humanizacién de la Salud. Tres Cantos
(Madrid), primavera de 2001.

IV Jornadas sobre el Alzheimer. Tres Cantos (Madrid), pimavera de
2001.
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