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FACTORES DE RIESGO EN LA SALUD MENTAL EN
ANCIANOS DE LA ISLA DE GRAN CANARIA

Los trastornos psicopatológicos tienen una alta prevalencia (15-25%) y
se asocian a numerosas variables. Por otro lado, el envejecimiento
poblacional cada vez es mayor y los ancianos constituyen una población
de riesgo donde a los factores que afectan a la población adulta se les
asocian otros específicos.
En este trabajo se evalúa la prevalencia de ansiedad y depresión en la
población mayor de 65 años de Las Palmas de Gran Canaria y su relación
con variables sociodemográficas y psicosociales. Para ello hemos estu-
diado en una muestra representativa de esta población: variables socio-
demográficas, salud general percibida, hábitos de vida, nivel funcional,
rasgos de ansiedad y depresión, acontecimientos vitales estresantes y
apoyo social percibido.

The psychopathologic diseases have a high prevalence (15-25%) and they are com-
monly associated to many variables. Elder people are becoming more numerous and
they constitute a risk group where specific problems play a central role. 
This study evaluates the prevalence of anxiety and depression population over
65 from Las Palmas de Gran Canaria and their relation with sociodemographic
and psychosocial variables. Sociodemographic variables, perception about
own’s health, life customs, functionality, anxiety and depression symptoms, life
events and social support have been assessed in a representative sample. 

PRESENTACIÓN

La población anciana, a menudo, ha
sido la gran olvidada. En este artí-
culo pretendemos exponer algunas

variables (sociodemográficas, estilo de
vida, nivel de salud, etc.) que determi-
nan, en alguna medida, su grado de
bienestar.

INTRODUCCIÓN

Los trastornos psicopatológicos
constituyen en sí mismos entidades de
relevancia primordial no sólo por su alta
prevalencia, entre el 15 y 25%, sino
porque a su vez son factores determi-
nantes en el desarrollo y evolución de
otros procesos.

En las últimas décadas se han reali-
zado numerosos estudios epidemiológi-
cos que, en términos generales, revelan
ciertas asociaciones entre estos trastor-
nos psicopatológicos y otra serie de
variables como el nivel socioeconómico,
la residencia, el sexo, la edad, y/o algu-
nos aspectos biológicos entre otros.

Por otro lado, el envejecimiento
poblacional en nuestra sociedad es
un hecho actual con una tendencia
clara a incrementarse en el futuro.
Unido al envejecimiento de la pobla-
ción está el aumento de trastornos y
discapacidades, lo que lleva a una
mayor demanda de cuidados a largo
plazo (Woo J., 2000)

Por todo esto, los ancianos son un
grupo importante de riesgo donde a los
anteriores factores ya mencionados se
asocian otros como la pérdida de traba-
jo, muerte del cónyuge y discapacida-
des tanto físicas como psíquicas, lo que
da lugar a que la prevalencia de proble-
mas mentales sea mayor que en otros
grupos de edad (López, 2001).

Dentro de los trastornos psicopato-
lógicos, los más frecuentes en el ancia-
no son los trastornos emocionales:
ansiedad y depresión. Si bien la ansie-
dad forma parte del abanico normal de
reacciones que prepara al organismo
para la acción, y por tanto con valor
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adaptativo, existe la ansiedad patológi-
ca que ha perdido su función adaptati-
va, por exceso de intensidad, frecuencia
y duración, dando lugar a limitaciones
de mayor o menor gravedad en los
sujetos que la padecen. La ansiedad
patológica aumenta la mortalidad, dis-
minuye la calidad de vida, reduce el ren-
dimiento cognitivo, agrava los cuadros
depresivos e incrementa el riesgo de
suicidio (Balkom, 2000).Los trastornos
relacionados con la ansiedad son muy
frecuentes en los ancianos y pueden
resultar difíciles de tratar. Acompañan a
numerosos cuadros clínicos, tanto
somáticos como psicopatológicos, en
ocasiones como síntoma principal y
además, provocan síndromes ansiosos
específicos (Fortner BV., 1999). La ansie-
dad no siempre se identifica como tal
por quedar enmascarada en somatiza-
ciones diversas, por no explorarse de
forma adecuada o por ir asociada a sín-
tomas afectivos a los que se les conce-
de más relevancia.

Por otro lado, la depresión es el tras-
torno psiquiátrico más frecuente en los
ancianos. El término depresión forma
parte del vocabulario de uso corriente,
identificándose muchas veces la depre-
sión con ánimo triste, desánimo, abati-
miento o incluso con la pena; pero
estos estados disfóricos pueden ser
solamente un síntoma que aparezca de
forma aislada o junto con otros sínto-
mas pueden cursar en algunas enfer-
medades orgánicas, como la demencia
(Forsell Y., 1998), o pueden ser efectos
secundarios a tratamientos farmacoló-
gicos. En este caso es preciso hablar de
“síndrome depresivo”. Por último, la
depresión en un sentido más restrictivo
puede ser un cuadro clínico que forma
parte de los trastornos del estado de
ánimo y para su diagnóstico es preciso
que cumpla los criterios diagnósticos
establecidos en las clasificaciones al uso
y en este caso hablamos de depresión
mayor (Ramos, 1999).

Según la OMS, la frecuencia de la
depresión en la población general osci-
la entre el 3% y el 5%, lo que supone
una población en torno a 250 millones
de personas afectadas. La prevalencia
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de la depresión de la población anciana
que vive en comunidad oscila entre el 5
y el 20% pudiendo duplicarse en la
población anciana institucionalizada
(Burrows, 2000).

En España, al igual que las investi-
gaciones desarrolladas en otros países,
los estudios realizados confirman que la
frecuencia de aparición de la depresión
en ancianos es variable dependiendo
del contexto en el que se analice. Así, la
depresión afecta al 10% de los que
viven en la comunidad y entre el 15 y el
35% de los que viven en centros resi-
denciales (López, 2001).

Las mayores tasas de depresión en
pacientes institucionalizados pueden
estar en relación, además de con el
hecho de que las personas que viven en
residencias suelen tener deterioro físico
y social importante, con la sensación de
aislamiento, pérdida de autonomía,
intimidad, autoestima o proyectos de
futuro, así como con vivir la institucio-
nalización como un abandono
(Llewellyn-Jones, 1999).

La depresión en el anciano puede
ser un nuevo episodio en una persona
que la tuvo previamente, o bien obser-
varse por primera vez a esta edad.
Corresponde aproximadamente la
mitad a uno y a otro tipo, aunque para
algunos autores, las formas tardías lle-
gan al 80% (Rivera Casado, 1995). Su
presencia disminuye la calidad de vida,
aumenta las enfermedades físicas y
acorta la esperanza de vida
(Monforte,1998). Se eleva el riesgo de
muerte prematura, no sólo por el incre-
mento posible de los suicidios, sino por
aparición de enfermedades somáticas
(Pulska, 1998).

La depresión en el anciano presenta
algunas características diferentes a la
depresión del adulto joven. La edad
conlleva una serie de cambios biológi-
cos, psicológicos y sociales. Sin embar-
go, la depresión del anciano se conoce
mal y esto se debe a que la mayoría de
los estudios sobre los trastornos afecti-
vos se efectúan en la población joven.
Pero, se puede decir que la atipicidad y

La ansiedad patológica
aumenta la mortalidad, dis-

minuye la calidad de vida,
reduce el rendimiento cog-
nitivo, agrava los cuadros

depresivos e incrementa el
riesgo de suicidio.
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como una variable a tener en cuenta,
confirmando un “incremento de riesgo
de padecer un trastorno mental en las
personas mayores, al igual que en el
resto de Comunidades Autónomas, y
que hacen del colectivo de personas
mayores, el más sensible a estos tras-
tornos”. Dentro de los grupos de ries-
go, reseña “Factores o situaciones
como edad, género, medio urbano,
estado civil, el nivel socioeconómico
bajo, la marginación, el alcoholismo y
otras toxicomanías, pueden favorecer la
aparición y en ocasiones, agravar la pre-
sencia de un trastorno mental”.

Por encima de los 65 y 80 años se
incrementa el riesgo de padecer un
trastorno mental en un 10% y 40% res-
pectivamente, tal y como se ha podido
confirmar en la Encuesta de Salud de
Canarias (PSC, documento 2.2.2.9.).

En la Comunidad Autónoma
Canaria la prevalencia de trastornos
mentales está en torno al 24,85%,
siendo Lanzarote (31.42%) y Gran
Canaria (29.82%) las islas de mayor
prevalencia (Plan de Salud de
Canarias, documento 2.2.2.9.).

El objetivo de este trabajo es evaluar
la prevalencia de ansiedad y depresión
en la población anciana de la isla de
Gran Canaria y su relación con determi-
nadas variables, tanto sociodemográfi-
cas (edad, sexo, estado civil, socio-labo-
ral, etc.), como psicosociales (estrés,
apoyo social, perfil psicofisiológico).

El planteamiento de esta investiga-
ción es un estudio epidemiológico des-
criptivo y correlacional donde lo que se
busca es el establecimiento de correla-
ciones que justifiquen teorías para dis-
tinguir las características de los procesos
de salud y enfermedad.

DISEÑO Y MÉTODO

Se trata de un estudio de corte trans-
versal en la población urbana mayor de
65 años en el que se miden una serie de
variables relacionadas con el estado de
salud mental.

la heterogeneidad son la norma en la
clínica afectiva de la tercera edad.
(Rivera Casado, 1995)

Como habíamos comentado previa-
mente, en su etiología influyen los neu-
rotransmisores, factores biológicos, fár-
macos depresivógenos, las pérdidas, los
factores psicológicos y de la personali-
dad, y los acontecimientos vitales estre-
santes (Prince, 1997). Con relación a
estos últimos, el apoyo social parece
desempeñar un papel importante en
moderar/mediar el impacto de los even-
tos vitales estresantes sobre la salud en
general, encontrándose tasas de morta-
lidad más elevada entre las personas
caracterizadas por escaso apoyo social.

Es fundamental realizar un diag-
nóstico correcto y diferenciar lo que
es el fenómeno propio del envejeci-
miento de la depresión. Ni todos los
viejos están deprimidos, ni síntomas
depresivos que se ven en el anciano
hay que considerarlos como normales
para su edad; la depresión no es un
aspecto normal del envejecimiento
(Sutcliffe C., 2000).

En la población mayor, es menos
frecuente el diagnóstico de enferme-
dad psiquiátrica y, por consiguiente, su
tratamiento farmacológico, en compa-
ración con la población más joven. Los
factores que pueden intervenir en este
hecho incluyen el difícil reconocimiento
de estos trastornos en la población
anciana, las dificultades de acceso a los
centros sanitarios y, sobre todo, la coe-
xistencia de factores psíquicos, físicos
y/o problemas sociales que frecuente-
mente pasan desapercibidos. (Rabins
PV., 2000)

La importancia de la detección y tra-
tamiento de la depresión en ancianos
radica en que a pesar de ser un proble-
ma frecuente es, a la vez, infradiagnos-
ticado con la consecuente merma en la
calidad de vida de quien la sufre.
(Monforte, 1998)

El Plan de Salud de Canarias (PSC)
(documento 2.2.2.9.), respecto a los
factores de riesgo destaca la edad

La importancia de la detec-
ción y tratamiento de la
depresión en ancianos radi-
ca en que a pesar de ser un
problema frecuente es, a la
vez, infradiagnosticado con
la consecuente merma en
la calidad de vida de quien
la sufre.



Sujetos

1.Ámbito muestral: El municipio
de Las Palmas de Gran Canaria.

2.Población: Es una población
urbana mayor de 65 años

3.Selección de la muestra:
Según el Censo Poblacional de Enero
de 2000 del Municipio de Las Palmas
se ha realizado una selección aleato-
ria estratificada por área de residencia
y sexo proporcional al tamaño pobla-
cional del mismo, a través de un pro-
grama diseñado para tal fin y con una
cota de error B=0’06 (6%), estimán-
dose un tamaño muestral en torno a
200 individuos.

Instrumentos

Para la determinación de las varia-
bles relacionadas con el estado de salud
se ha pasado una batería de preguntas
diseñada con este fin. En este cuestio-
nario se incluyen variables sociode-
mográficas (sexo, edad, estado civil,
municipio de residencia, nivel instruc-
ción, profesión, y convivencia), un apar-
tado de Salud General Percibida, otro
de Hábitos y Estilo de Vida donde se
explora el consumo de tabaco y alcohol
y la actividad física y, se han determina-
do los niveles de tensión arterial (TA) y
colesterol (Co) en sangre a cada sujeto.

Para completar la recogida de datos
hemos utilizado varias escalas, entre
ellas el Índice de Barthel o Escala de
las Actividades de la Vida Diaria
(Mahoney, 1965) para la valoración del
estado funcional, la escala abreviada
de Ansiedad-Depresión de Golberg
(GHQ) (Goldberg, 1988) para la deter-
minación de la existencia o no de sínto-
mas de ansiedad y depresión, para la
evaluación de la presencia de
Acontecimientos Vitales Estresantes
y el apoyo social percibido se utilizaron
dos escalas diseñadas para tal fin, así
como la Escala para la Evaluación
del Estrés-Apoyo Social del
Department of Mental Health of
California adaptada por V. Conde y J.I.
Franch (1984). Todas estas escalas
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tienen el objetivo de valorar los factores
psicosociales.

Análisis estadístico

Los datos han sido tratados y anali-
zados estadísticamente mediante el
programa informático SPSS para entor-
no Windows 6.1.

RESULTADOS

La muestra de 207 individuos tenía
una edad media de 72’7 años (65-94
años), con ligero predominio del sexo
femenino (55’1%). El estado civil mayo-
ritario fue casado (54’1%), seguido de
viudo (31’9%) y soltero (8’7%)
(figura 1).

La valoración del nivel de instrucción
determina que si bien un 11’1% de la
población es analfabeta, casi la mitad

Figura 1

Figura 2
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otro familiar, el 17’4% sólo con los hijos
y el 18’8% que vivían solos (figura 4).

La salud general percibida
demuestra que la población estudiada

manifiesta un estado de salud entre
regular (40’1%) y bueno (31’9%), el
11’6% lo percibe como malo o muy
malo (1’4%), frente a un 4’8% que lo
califica de excelente o muy bueno
(9’7%) (figura 5).

Dentro de las enfermedades mani-
fiestas se mostraron más frecuentes los
dolores reumáticos (76’3%), seguidos
de la hipertensión arterial (38’2%), disli-
pemia (30’4%), problemas relacionados
con el sistema digestivo (29%), proble-
mas de salud mental (25’6%), proble-
mas respiratorios (23’7%), problemas
cardiovasculares (23’2%), del sistema
genitourinario (22’2%), diabetes

(20’3%) y problemas cerebrovascula-
res (11’6%). Hay que destacar que el
81’2% manifestaba tener alguna

(49’8%) lee y escribe, el 28’5% ha fina-
lizado los estudios primarios y sólo el
4’8% han realizado estudios universita-
rios, de éstos únicamente la mitad ha
concluido dichos estudios (figura 2).

En cuanto a la profesión desempe-
ñada osciló mayoritariamente entre tra-
bajo no cualificado (26’5%), trabajo
cualificado (24’6%), y negocio indepen-
diente (9’9%). Sin embargo, el 62% de
la población femenina ejerce de ama de
casa como tarea principal (figura 3).

Se preguntó por el nivel adquisitivo y
un 88’4% de la muestra percibe pen-
sión frente a un 10’1% que no la perci-
be, y sólo un 1’4% manifiesta realizar
actividad económica.

La situación de convivencia predomi-
nante fue la de pareja en un 32’9%
frente al 24’2% que vivía con hijos y

Figura 3

Figura 4

Figura 5

Figura 6



deficiencia relacionada con los órga-
nos de los sentidos (Figura 6).

El 75’4% de la población mayor de
65 años lleva algún tipo de terapia far-
macológica, de ellos el 67’24% toma
menos de 3 medicamentos, el 22’41%
entre 4 y 6 medicamentos y el 10’08%
más de 7 medicamentos.

En cuanto a los hábitos y estilos de
vida destacar que sólo el 22’2% mani-
fiesta mantener algún grado de hábito
tabáquico, el 30’9% consume algún
tipo de bebida alcohólica, siendo prefe-

rentemente vino para el 42’07%, cerve-
za para el 28’16%, whisky el 17’15% y
ron el 12’62%, donde sólo el 30’2% lo
consume diariamente (figura 7). El 5%
reconoce haber padecido algún proble-
ma de salud o conflicto con familiares o
amigos debido al consumo de alcohol.
Con relación a la actividad física mani-
festada el 37’7% califica el nivel de su
actividad física como “activo”, el 26’6%
“moderado” y sólo el 7’7% como
“sedentario”. Sin embargo, con respec-
to a la actividad física realizada única-
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mente el 16’4% manifiesta realizar dia-
riamente una actividad física que requie-
re esfuerzo, de los cuales sólo la mitad
desarrolla algún tipo de actividad depor-
tiva (8’7%) (figura 8).El nivel de inde-
pendencia en la realización de las activi-
dades de la vida diaria se determinó
mediante el Índice de Barthel, donde
la puntuación media obtenida osciló en
torno a 96’62 puntos (+-11,47), siendo
el máximo de 100 puntos, lo que
demuestra un alto grado de autonomía
funcional para esta población.Para la
detección de síntomas depresivos y/o de
ansiedad se ha utilizado la escala abre-
viada de ansiedad y depresión de
Goldberg, en la que se revela un alto
nivel de sintomatología ansiosa (44’5%)
y sintomatología depresiva (48’66%) en
la muestra estudiada. En la figura 9
podemos ver representados los índices
de salud mental (presencia de sínto-
mas de ansiedad y depresión, número
de acontecimientos estresantes y nivel
de apoyo social).

Relativo al estudio de los aconteci-
mientos vitales estresantes a los que
se encuentran sometidos este tipo de
población, el 72’6% de la muestra
manifiesta vivir alguna situación o acon-
tecimiento vital estresante, y casi la
mitad (40’2%) de ellos se encuentran
bajo la influencia de tres o más estreso-
res simultáneamente.

Para conocer el nivel de apoyo social
se ha utilizado La Escala para la eva-
luación del Estrés-Apoyo Social del
Department of Mental Health of
California, mediante la cual hemos
encontrado que casi la mitad de la
población en estudio (48’47%) mantie-
ne un nivel de apoyo social moderado,

Figura 7

Figura 8

Figura 9
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el 31’15% un nivel bajo, apareciendo
un nivel de apoyo alto en el 20’38%
(figura 10).

CONCLUSIONES

En esta primera fase de la investi-
gación hemos realizado una primera
aproximación a las características de
la muestra. Comprobamos que se
trata de una población que mayorita-
riamente está casada, vive en pareja,
con un bajo nivel de instrucción, que
ha ejercido un trabajo no cualificado
durante su vida laboral y que actual-
mente cobra una pensión.

Estos individuos consideran que tie-
nen una salud general aceptable/buena
en más del 85%, lo que va en contra de
la idea general que relaciona inevitable-
mente persona mayor con mala salud.
Pero, a pesar de esta percepción subjeti-
va sobre su salud, dos terceras partes de
la población padecen alguna enferme-
dad siendo los déficit relacionados con
los órganos de los sentidos (81%) los
más frecuentes en esta población. El
75% consume algún fármaco y un
81% padece alguna deficiencia relacio-
nada con los órganos de los sentidos.

Otra esfera importante y muy rela-
cionada con la salud es la de los hábitos
y estilos de vida que muestra que las dos
terceras partes de la población mayor de

65 años no fuman pero sin embargo, un
tercio consume alcohol, fundamental-
mente vino donde un 30’2% lo hace a
diario. Un análisis posterior de los datos
recogidos nos permitirá saber si es un
consumo moderado o no.

En cuanto a la actividad física hemos
encontrado una diferencia importante
entre la percepción subjetiva de la
misma y la actividad diaria que realmen-
te llevan a cabo, ya que más del 75% de
la muestra manifiesta tener una activi-
dad física de moderada a muy activa,
pero una vez que se explora detallada-
mente, este porcentaje se reduce consi-
derablemente desplazándose a una acti-
vidad de ligera a sedentaria.

Desde el punto de vista funcional el
análisis de los datos obtenidos nos indi-
ca que un alto porcentaje (96%) de los
mayores que viven en domicilio mantie-
nen un alto grado de independencia en
las actividades de la vida diaria.

En cuanto a la salud mental, com-
probamos que si bien el 25’6% de la
muestra presenta algún trastorno
mental diagnosticado, los porcentajes
se elevan considerablemente para la
presencia de síntomas de ansiedad
y/o depresión, lo que indica, que
efectivamente como decíamos en la
introducción los problemas de salud
mental son muy prevalentes en los
ancianos y con frecuencia no son
correctamente diagnosticados.

Los acontecimientos vitales estresan-
tes, como veíamos, constituyen un fac-
tor de riesgo para la salud mental pero
en la población mayor de 65 años
adquieren especial relevancia dada la
elevada prevalencia (72’6%) que en
ésta manifiestan.

Por último, un dato a destacar es
que el nivel de apoyo social, que actúa
como factor protector ante la influencia
de los diferentes estresores y en la apa-
rición de patología mental, es alto en la
población canaria mayor de 65 años
que viven en domicilio.

Figura 10
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