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Resumen

El presente trabajo pretende valorar el estado de animo, medido con la Escala Criba
Geriatrica parala Depresion de Yesavage (G.D.S), la satisfaccion con la vida, medida con el
Inventario de Satisfaccién con la Vida de Bigot, y la ansiedad ante la muerte, utilizando la
Escala de Ansiedad ante la Muerte de Templer (D.A.S), en un grupo de 71 mujeres mayores de
60 afios, internas en residencias (50,7%) y usuarias de los Centros de Dia (49,3%). Los resulta-
dos indican que un 23,9% de las mujeres podria considerarse con depresion instaurada, un
44,4% de lasinternasy el 14,3% de las usuarias de los Centros de Dia. La mujeres internas
muestran mayores puntuaciones en depresi6n (p<0,001) y menores en satisfaccién con la vida
(p<0,05). La puntuacion media en la escala D.A.S, para todo el grupo, esde 6,7 + 0,39 puntosy
con un |.C. 95% que iria desde los 5,89 a los 7,46 puntos; no mostrandose diferencias entre
ambos grupos.
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Summary

This paper aims to value humour, measured according to the Yesavage Criba Geriatric Scale
for Depression (G.D.S), satisfaction with life, measured according to the Bigot Satisfaction with
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Life Inventory, and anxiety about death, using the Templer Scale of Anxiety about Death
(D.A.S), inagroup of 71 women over 60, in residencial care (50.7%) and users of Day Care
Centres (49.3%). The results show that 23.9% of the women could be considered with an esta-
blished depression, 44.4% of those in residence and 14.3% of Day Care Centre users. The
women in residence show higher pointsin depression (p<0.001) and lower in satisfaction with
life (p<0.05). the average points on the D.A.S. scalg, for the whole group, is 6.7 = 0.39 points
and with an 1.C. of 95% which would go from 5.89 to 7.46 points; with no difference between

the groups.

Key words: Woman. Depression. Anxiety death. Satisfaction life.

INTRODUCCION

Es una realidad el rdpido crecimiento en la
expectativa de vida de las personas, especial-
mente en los paises desarrollados (Litvak, 1990).
Asi, se calcula que para el afio 2025 el nimero
de mayores de 60 afios aumentara un 50%, en
Espafia un 45%, y alcanzado dicho afio represen-
tardn en los paises europeos ricos €l 27% de la
poblacion, y en nuestro pais el 25,6% (O.M.S.,
2002). Esto conlleva una problemética social,
sanitaria, econdmica etc., més allé de la mera
consideracion demogréfica; que si no se dispo-
nen de actuaciones planificadas con suficiente
antelacion, € coste social podrallegar a ser insos-
tenible parala comunidad.

Si bien el envejecimiento puede mostrar una
evolucién caracterizada por una serie de cambios
en el ambito de lo psicoldgico, de lo socia y 1o
biolégico sin patologia asociada, también es
cierto que otra alternativa es el curso parejo aun
deterioro, en dichos dmbitos, con graves implica-
ciones en laindependencia funcional y el sufri-
miento personal. Entre las consecuencias gque se
derivan de tal desarrollo habria que destacar €l
impacto sanitario que pueden producir las altas
tasas de prevalencia de las alteraciones psicopa-
tolégicas en la poblacién mayor (Pasker, Thomas
y Ashley; 1976) debido tanto al deterioro orga
nico producto del envejecimiento fisico como a
la vulnerabilidad producida por la presencia de
gran cantidad de factores estresantes (ambienta-
les, psicoldgicos, organicos) a los que se ven
sometidos las personas mayores (Lépez-Ibor,
1990). De estas alteraciones destacamos |os tras-
tornos en el estado de animo como las patologias
psi col 6gicas de mayor incidencia, tanto a escala
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clinica como subclinica, en este grupo poblacio-
nal (Banerjeey Macdonald, 1996).

En laactualidad determinar la prevalenciade
los trastornos depresivos entre la poblacién
mayor, resulta dificil por lafalta de un consenso
metodol 6gico entre los diversos trabgjosy laexis-
tencia de una gran variabilidad de |os datos pre-
sentados. Realizando un intento de aproximacion
aello, veriamos que | os informes sobre poblacion
mayor dentro de la comunidad nos muestran que
la prevalencia en la depresion mayor se situaria
por debajo del 3% (Koenig, Blazer y Hocking,
1997; Shua-Haim, Sabo, Comsti, y Gross, 1997),
del 10 a 16% en unidades de agudos (Koenig,
Meador y Shelp; 1991; Parmelee, Katz y Lawton,
1989) y del 15 al 25% en residencias (NIH, 1992;
Reynolds, 1994; Cid Sanz, 1996); en el caso de
las depresiones menores se aumentaria considera
blemente estos valores.

Siendo conscientes de esta magnitud en el
impacto que las psicopatol ogias producen entre
los mayores, hay que sefidar que en muchos
casos éstas se encuentran infradiagnosticadas, y
consecuentemente infratratadas, debido a proble-
mas metodol 6gicos de trabajo, a problemas por
enmascaramientos del mismo, trastornos con
otras alteraciones etc... (Freedman, Kaplan y
Sadock, 1983). De igual forma, y en contrapar-
tida, habria que sefidar que las depresiones
correctamente tratadas evolucionan favorable-
mente, con lo que si se cumple el objetivo de un
adecuado diagnéstico y un tratamiento perti-
nente, lograriamos reducir uno de los principales
problemas psicopatoldgicos presentes en este
grupo socidl.

Si yael ser mayor en nuestra sociedad, donde
hay un predominio de valores como lajuventud,
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labelleza, el dinamismo, etc..., puede convertirse
en un problema con graves implicaciones; el ser
mayor y mujer puede agravar aun mas la condi-
Cion de exclusion de la persona. Lainiciativa que
la mujer pueda tomar a estas edades vendra
determinada por su condicion de “vieja’ y por €l
rol que la sociedad marca a la mujer en estos
momentos de su vida; pudiendo hacer que la
mujer mayor sea mas vulnerable desde el punto
de vista de la salud, a estar sometida a gran
variedad y cantidad de factores que la condicio-
nany limitan.

En este contexto, que brevemente hemos per-
filado, nuestro trabgjo pretende realizar una apro-
Ximacién a un grupo de mujeres de la provincia
de Huelva en diversos aspectos psicosociales y
clinicos; concretamente en depresién, ansiedad
ante lamuerte y satisfaccion con laviday otras
variables relacionadas con su situacion social.

MATERIAL Y METODO

Larecogida de informacién se realizaba me-
diante entrevistaindividual. La hoja de respuesta
se dispuso en cuatro bloques. El primero apor-
taba informacién sociodemogréficay era especi-
fico para cada uno de los grupos (residencias-
centros de dia). Lainformacion haciareferenciaa
laedad, nivel de estudios, estado civil, tiempo en
laresidencia, tiempo participando en las activida-
des del centro de dia, satisfaccion con laresiden-
ciay con €l centro de diaetc...

El segundo apartado se formo con la Escala
Criba Geriatrica para la Depresion de Yesavage
(G.D.9) en su version de 30 items, de doble res-
puesta (Si-No), adaptada a |a poblacién espafiola
(Ramos, 1991). Los puntos de corte considerados
fueron: de 0 a 10 normal, de 11 a 14 depresién
leve y mayor de 14 depresion establecida. Si se
establece un corte en los 11 puntos se obtiene una
sensibilidad de 0,84 y una especificidad de 0,95
(I1zal y Montorio, 1993). Nosotros hemos consi-
derado el punto de corte, para determinar la
depresion instaurada, de 14 obtieniéndose una
sensibilidad de 0,80 y una especificidad de 1
(Yesavagey Brink, 1983). Asi, los sujetos podrian
agruparse en 0-10 puntos.- normal, de 11 a 14
puntos.- depresién leve y mayores de 14 puntos.-
depresion instaurada.
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El tercero de los apartados se organizo6 con la
Escala de Ansiedad ante la Muerte de Templer
(D.A.S) en su version de 15 items, con respuestas
verdadero-falso. Los datos de fiabilidad test-
retest fueron de 0,83 y un coeficiente de consis-
tencia interna de 0,76; asi mismo mostré unos
buenos valores de validez (Loneto y Templer,
1988).

Por ultimo, €l cuarto blogue estuvo formado
por las 8 preguntas del Inventario de Satisfaccion
con la Vida de Bigot, en su adaptacion ala pobla-
cion espafiola y donde puede consultarse los
valores psicométricos (Reig y Ribera, 1992) y
con tres categorias de respuesta (verdadero, no sé
y faso).

La seleccién de la muestra se llevo a cabo
entre mujeres institucionalizadas en la Resi-
dencia para Mayores “La Orden” de caracter
publico y ubicado en lacapital y en la Residencia
“Lerdo de Tejada” de caracter concertaday ubi-
cada en Ayamonte (Huelva), en ambas entidades
existia la posibilidad de salir fuera del recinto
durante el dia. Las mujeres no ingtitucionalizadas
se reclutaron en el Centro de Dia“Mora Claros’
y en el Centro de Dia“Cristina Pinedo” de carac-
ter publico y ambos ubicados en la capital. Los
reguisitos parala seleccién fueron: participar de
formavoluntaria, ser mayor de 60 afios, no tener
familiar y/o amigo fallecido en los Gltimos seis
meses y no presentar trastornos o demencias que
le incapaciten para comprender las preguntas.

La muestra se compuso de un total de 71
mujeres mayores de 60 afios con una media de
edad de 75,8 afios, estando en el 50,7% (36)
internadas en residencias y en el 49,3% (35) de
los casos asistian alos Centros de Dig; las princi-
pales caracteristicas de la muestra pueden obser-
varseen laTabla 1.

RESULTADOS

Antes de proceder arealizar los andlisis com-
parativos entre los dos grupos de mujeres, resi-
dentes y asistentes a Centros de Dia, llevaremos
a cabo unabreve presentacion de las principales
variables especificas de cada grupo.

Por lo que serefiere alas mujeres residentes o
internas en residencias, podemos decir que el
tiempo medio que llevan viviendo en |aresiden-
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Tabla1
Caracteristicas sociodemogr &ficas de la muestra muj eres mayor es de 60 afios.

Total
N (%) 71
Edad (Md £ Ds) 758+ 1,17
1.C 95% 73,47 - 78,11
60- 71 37,9
72-82 33,6
83-92 28,0
E.Civil. (%)
Casada. 25,4
Soltera. 239
Sep/Divorciada. 2,8
Viuda. 479
N. Estudios. (%)
Sin Estudios. 57,7
G. Escolar. 36,6
Bachiller/COU. 2,8
F.Profesional. 2,8
Univer. Medio. _
Univer. Superior. _
Tiene Familia. (%)
Si. 93,0
No. 7,0
Amigo/a intimo/a. (%)
Si. 62,0
No. 38,0
E. Salud 12 meses.(%)
Muy Buena. 11,3
Buena. 35,2
Regular. 36,6
Maa 7,0
Muy Mala. 9,9

Internas Externas
36 (50,7%) 35 (49,3%)
83,1+1,10 68,29 + 1,10*

80,85 - 85,32 66,14 - 70,44
84 68,7
36,1 31,6
55,8  —
8,3 42,9%*
36,1 11,4**
2,8 29
52,8 429
69,4 45,7
278 45,7
2,8 2,9

_— 57

91,7 94,3
8,3 57
528 714
47,2 28,6
5,6 17,1
41,7 28,6
278 45,7
5,6 8,6
19,4 .

* p< 0,001 ** Chi? = 13,22383 p=0,00418

ciaesde 62 + 7,6 meses (IC 95% 46,59 - 77,41).
Lamayoriade las mujeres ingresaron con cierta
voluntariedad y |as respuestas se distribuian del
siguiente modo: el 50% de las mujeres “queriay
pidié el ingreso”; en el 13,9% de los casos su
ingreso era “obligada por lafamilia, pero yo no
queria’; el 11,1% ingreso porgue “me encontraba
sola, pero no queria’; el 2,8% fue “ obligada por
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motivos econdmicos, pero yo no queria’; €
16,7% aegaba “ otros motivos, pero yo si queria’
y el 5,6% reconoce “otros motivos, pero yo no
queria’.

De todas ellas, €l 22,2% dice tener algun
familiar viviendo en la misma residencia y el
50% suele salir de manera regular del centro
durante €l dia. Por otra parte, €l 75% de la mues-
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trade internas recibe visitas de personas externas
alaresidencia; siendo este grupo las que menor
puntuacion muestran en la escala de depresién
frente a las que no reciben visitas (“Si visitas’
Md= 12,19 + 6,78 y “No visitas’ Md= 17,44 +
3,81 (p=0,035)).

En Ultima instancia, la valoracion que reali-
zan de su estanciaen laresidenciaes en el 86,1%
de los casos Buena, en el 8,3% Regular y en €l
5,6% Mala; no existiendo respuestas en |os gru-
pos de Muy Buenao Muy Mala.

Por su parte, las mujeres que acuden a los
Centros de Dia dicen llevar participando de sus
actividades en el 51,4% de los casos mas de 3
afos, en e 22,9% de uno atres afos, el 20% dice
estar en el centro de 6 mesesaun afio y un 5,7%
dice llevar menos de 6 meses. El 94,3% dice que
su participacion en el centro le reporta mucha
satisfaccion y solo un 5,7% dice que si le reporta
satisfaccidn pero poca.

Cuando seles pregunta s “los ingresos econé-
micos que reciben les permiten cubrir sus necesi-
dades’ el 14,3% dice que las cubren muy bien, el
45,7% dice que “si las cubren pero solo mediana-
mente” bien, el 31,4% los considera que “son
escasos’ y el 8,6% dice que “son muy escasos y
no lellegan para cubrir todo o que necesitan”.

El 37,1% vive solaeigual porcentaje lo hace
s6lo con su marido; por su parte, €l 14,3% viven
con sus hijosy el resto se distribuye entre vivir
con marido e hijos (5,7%), otros familiares (2,9%)
y otras personas (2,9%).

Cuando se les pregunta si padecen alguna
enfermedad crénica el 48,6% dice que si; y el
14,3% reconoce gue su estado de salud le impide
mucho hacer las cosas que quiere, el 37,1% dice
gue solo se lo impide un poco y el 48,6% dice
gue su estado de salud no le impide nada hacer lo
que desea.

Detodasellas, el 51,4% reconoce que nunca
se siente sola, el 31,4% dice sentirse sola pocos
dias, €l 8,6% casi todos los diasy el 8,6% dice
sentirse sola todos |os dias.

DelaTabla 1 podemos destacar que las muje-
res residentes o internadas en residencias mues-
tran una edad superior a las que acuden a los
Centros de Dia (p<0,001). De igual manera, se
observa que en el grupo de aquéllas existen més
mujeres solteras, frente alas externas o asistentes
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a Centros de Dia donde hay una mayor cantidad
de casadas (X?=13,22, p=0,004); siendo las sepa-
radas y viudas grupos similares en nimero de
sujetos.

Por nivel de estudio o académico, y como
podia ser de esperar, sélo se indican diferencias
algo acentuadas en el grupo de las mujeres sin
estudio y graduado escolar que dominan entre las
residentesy las externas respectivamente. En el
resto de las variables no se reflejan importantes
variaciones entre ambos grupos de muijeres.

Por lo que respecta a las puntuaciones en la
escala de depresidn, se constata que las mujeres
internas en residencias punttan de forma signifi-
cativa mucho més que las externas (p<0,001), de
forma genérica podemos decir que es en los nive-
les de depresion que hemos considerado como
normal y depresion instaurada donde se observan
las diferencias entre las mujeres externas y las
internas en residencias. De otra parte, cuando se
les pide que valoren la satisfaccion con la vida
son las mujeres no internas las que mejor 1o
hacen (p<0,05) (ver Tabla 2).

Por lo que respecta a las puntuaciones en la
escala D.A.S., que evalla la ansiedad ante la
muerte, no se reflejan diferencias entre los gru-
pos; mostrando una media paratodo el grupo de
6,7 + 0,39 puntos (IC 95% 5,89 - 7,46).

La depresion, como era de esperar, muestra
una relacion inversa con la satisfaccion con la
viday con lavaloracién sobre el estado de salud
en los doce Ultimos meses. Asi mismo, podemos
ver que a medida que se progresa en la edad
aumentan los problemas en el estado de &nimo
(Tabla 3). Por otra parte, si bien lasignificacién
no se gjusta alos criterios tradicionales, podemos
indicar que agquellas mujeres que cuentan con
algun/a amigo/a intimo/a a quien recurrir en los
momentos dificiles muestran una mejor puntua-
cion en depresion (p=0,054).

Lavaloracion gque realizan las mujeres sobre
su satisfaccion con la vida, vemos que tiende a
decrecer a medida que aumenta la edad de las
mujeres (p=0,051) y a mejorar cuando se esté
casada frente a las solteras, las separadas y las
viudas, manteniendo una muy buena probabili-
dad (p=0,079). Igual ocurre con €l nivel de estu-
dios, que si bien no es significativaalos niveles
tradicionales, se observa que a medida que hay
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Tabla 2

Valoresen GDS, Satisfaccion Viday Ansiedad Muerte (mujeres mayores de 60 afios).

G.D.S(Md + Ds)
Satisf. Vida (Md + Ds).

Ansiedad M. (Md £ D).

N (%)
1.C. 95%.
1.C. 95%.

I.C. 95%.

G.D.S. (%)

Normal.
D. Leve.
D. Instaurada.

Satisf. Vida. (%)

Extremad. | nsatisfecha.

Insatisfecha

Ligera. Insatisfecha

Neutral.

Ligera. Satisfecha.

Satisfecha.

Extremad. Satisfecha.

Total
71
10,97 £ 0,75
9,47 - 12,47
16,5+ 0,45
15,56 - 17,35
6,7+ 0,39

Internas
36 (50,7%)
13,5+1,09

11,29 - 15,71
15,6 £ 0,65
14,23 - 16,88
7,0+0,59

Externas
35 (49,3%)
84+084*
6,66 - 10,08

17,4+ 0,59 **
16,18 - 18,57
6,4+ 0,5185

5,89 - 7,46

47,9
28,2
239

4,2
21,1
31,0
16,9
211

5,6

581-8,19

30,6
25,0
44,4

5,6
30,6
27,8
16,7
16,7
28

5,30-7,40

65,7 ***

20,0

14,3 %%+

29
114
34,3
171
25,7
8,6

* p<0,001 ** p< 0,05 *** Chi2 =10,23514 p=0,00599

Tabla3
Coeficiente Pearson y significacion de variables en mujeres mayores de 60 afios.

GDS

p:

A.Muer
0,1199
0,319

A.Muert

p:

SatisV

p:

N.Estu

p:

Amigol

p:

Edad

p:

E.Civil

p:

SatisV N.Estu
-0,6253 -0,3085
0,000 0,009
-0,0886 -0,1705
0,462 0,155
0,2103
0,078

Amigol
-0,2295
0,054
0,0731
0,545
0,009
0,941
-0,0551
0,648

Edad
0,4120
0,000
-0,0048
0,968
-0,2325
0,051
-0,4032
0,000
-0,2700
0,023

E. Civil
0,1658
0,167
-0,0773
0,522
-0,2102
0,079
-0,2277
0,056
0,1075
0,372
0,3599
0,002

Salud12
-0,4083
0,000
-0,1664
0,166
0,1868
0,119
0,3557
0,002
0,2511
0,035
-0,2368
0,047
0,0292
0,809

En negrillase indican los valores significativos bajo | os criterios tradicionales p<0,001 y p< 0,05

GDS.- Depresion
Amigol .- Amigos intimos
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E.Civil.- Estado Civil.

A.Muert.- Ansiedad Muerte  SatisV.- Satisfaccion con laVida

N.Estu..- Nivel Estudios
Salud12.- Vaoracion Estado de Salud dltimos 12 meses.




un mayor nivel de titulacién académica, sevalora
0 se tiene unamejor satisfaccion con lavidalle-
vaday presente (p=0,078).

DISCUSION

L os datos que aportamos vienen a confirmar la
importancia que los trastornos del estado de &nimo
tienen en la poblacidn de personas mayores, espe-
cialmente en el grupo de residentes en centros de
alojamiento, cerrado o semicerrado. Si bien hemos
obtenido unos muy buenos valores de satisfaccion
con la entidad en la cua residen o acuden de
forma ambulatoria, no debemos perder de vista
gue esto no impide la existencia de unos altos
niveles de prevalencia en las alteraciones relacio-
nadas con €l estado depresivo, llegando en €l caso
delas mujeresinternas al 69,4% de las mismas en
niveles de depresion leve o instaurada y a un
34,3% en las usuarias de los Centros de Dia.

Es un logro importante que los usuarios se
encuentren y valoren de forma satisfactoria la
entidad en la que realizan buena parte de su vida.
Sin embargo, vemos que, aun siendo necesario,
no resulta suficiente para mejorar o paliar el
impacto que las manifestaciones de la depresién
pueden tener en estos sujetos. En este sentido
habria que reforzar aquellas actuaciones que si
van sefialando un efecto protector; como pudieran
ser laexistenciade visitas, y la promocidn de redes
sociales de apoyo, que faciliten al mayor contar
con la posibilidad de establecer |azos de amistad
alos que recurrir en los momentos de mayor vul-
nerabilidad, el establecer normasy reglamentos
de participacién en el funcionamiento del centro,
programas de actividad fisica, etc...

Por lo que respecta a grado de satisfaccion
con lavidamostrado por las mujeres, resulta difi-
cil determinar las causas de lamismacon €l tra-
bajo tal como lo hemos planteado. La satisfac-
cién con lavidamostrada por las mujeres en los
Centros de Dia bien podria deberse a la menor
edad, y consecuentemente han vivido épocas
menos “duras’ que las mujeres internadas, la
posibilidad de participar y decidir en las activida-
des del centro, etc... Algo similar ocurre con los
indices de depresion, que seria dificil determinar
con este trabajo, las relaciones causalesy direc-
cionales entre éstay la satisfaccion con laviday
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con otras variables de funcionamiento de las
entidades donde residen.

Para finalizar, y como ya habiamos comen-
tado, en la medida en que seamos capaces de
conocer aquellos factores que protegen a los
mayores ante las alteraciones en el estado de
animo, estaremos en condiciones de redlizar actua-
ciones preventivas; asi como de poder realizar un
buen diagndstico y una planificacion de interven-
ciones adecuadas e individualizadas gjustadas a las
caracteristicas de cada uno de los casos, condu-
centes a lograr una mejora considerable en la
calidad de vida de este grupo.
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