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Resumen
Objetivos: estudiar si en pacientes geriátricos, ingresados en un hospital de tercer nivel,
existen diferencias en calidad de vida y estado anímico según el género.
Metodología: es un estudio descriptivo y transversal. Se seleccionaron pacientes mayores
de 65 años, a los que se les administró el Perfil de Salud de Notlingham (PSN) (Alonso,
Antó y Moreno, 1990), la Escala de Ansiedad y Depresión de Goldberg (EADG) (Goldbeg
et al, 1988), y se recogieron sus dalos sociodemográficos.
Resultados: la muestra total estaba constituida por 119 pacientes (68 hombres y 51
mujeres) con una edad media de 73,12 años. Las puntuaciones medias en las dimensiones
del PSN han oscilado entre los 62,46 de «energía» y los 22,01 de «aislamiento social».
Los porcentajes de personas con problemas en la EADG fueron del 64,7% para depresión
y 53,8% para ansiedad. Tanto en el PSN como en la EADG las mujeres presentaron más
problemas que los hombres apreciándose diferencias estadísticamente significativas en
las dimensiones de energía, reacciones emocionales y aislamiento social del PSN y en la
subescala de depresión de la EADG.
Conclusiones: existe un deterioro importante de la calidad de vida de los pacientes
geriátricos, en especial en las mujeres; asimismo, se aprecian altos índices de comorbilidad
psiquiátrica.

Palabras claves: calidad de vida, ansiedad, depresión, anciano, género.

Abstract
Objectives: to study if in entered geriatrical patients in a hospital of third level differences
in quality of life and psychic state exist according to the sort.
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Metodology: It is a descriptive and cross-sectional study. Older patients of 65 to selected
themselves which the Profile of Health of Nottingham was administered to them (PSN),
the Scale of Anxiety and Depression of Goldberg (EADG), and took shelter their
sociodemografics data.
Results: the total sample was constituted by 119 patients (68 men and 51 women) with
an average age of 73.12 years. The average scores in the dimensions of the PSN have
oscillated between the 62.46 of «energy» and the 22.01 of «social isolation». The
percentage of people with problems in the EADG were of 64.7% for depression and
53.8% for anxiety. As much in the PSN as in the EADG the women statistically significant
differences in the dimensions of energy presented/displayed more problems than the
men being appraised, emotional reactions and social isolation of the PSN and in the
subscale of depression of the EADG.
Conclusions: an important deterioration of the quality of life of our geriatrical patients
exists, in special in the women, also are appraised stops indices of psychiatric comorbidity.

Key words: quality of life, anxiety, depression, old, gender.

El significado del concepto de «calidad de
vida» es distinto para cada uno de nosotros, re-
flejando los diversos conocimientos, experien-
cias y valores individuales. Para algunos, la ca-
lidad de vida puede estar basada en la armonía
de una vida hogareña y, para otros, en un senti-
do más espiritual. Para los que padecen algún
tipo de patología, la calidad de vida se centra en
su dolencia y las consecuencias derivadas de ésta
(Baker y Green, 2005; Patrick y Erickson, 1988).

No existe consenso en la definición de cali-
dad de vida de las personas mayores (Bowling,
1997). Así, es lógico que se haya desarrollado
una amplia variedad terminológica para definir
el concepto de calidad de vida, incluyendo: vida
satisfactoria, bienestar subjetivo, bienestar psi-
cológico, desarrollo personal y diversas repre-
sentaciones de lo que constituye una «buena
vida». En la práctica, el enfoque más común a la
hora de medir la calidad de vida de las personas
mayores ha sido el utilizar varios tipos de indi-
cadores de vida satisfactoria- La salud física, el
estado psicológico, el nivel de independencia,
las relaciones sociales y con el entorno y las
creencias religiosas son dimensiones que inclu-
ye este amplio concepto de «calidad de vida».

La Organización Mundial de la Salud
(OMS), en 1994, intenta obtener un consenso
internacional tanto del concepto como de sus

dimensiones y de la manera de evaluar el térmi-
no de calidad de vida, y la define como «la per-
cepción personal de un individuo de su situa-
ción en la vida, dentro del contexto cultural y de
los valores en que vive y reacciona con sus ob-
jetivos, expectativas y valores e intereses; afir-
mando que la calidad de vida no es igual a esta-
do de salud, estilo de vida, satisfacción con la
vida, estado mental ni bienestar, sino que es un
concepto multidimensional que debe tener en
cuenta la percepción por parte del individuo de
éste y otros conceptos de la vida». Se ponen pues
de manifiesto la subjetividad del concepto, la
multidimensionalidad y el carácter universal del
mismo (Organización Mundial de la Salud,
1994).

Los estudios sobre calidad de vida han ga-
nado una atención cada vez más creciente. Pa-
rece existir una necesidad indudable de medir la
calidad de vida (Dosselor, 1990). Este interés se
ha visto reflejado en e! enorme incremento, en
los últimos años, que en España tratan de inda-
gar sobre el concepto de calidad de vida de las
personas mayores de 65 años (Azpiazu Garrido
et al, 2003;Ballina García, Flórez Lozano y Ro-
dríguez Pérez, 1998; Casado et al, 2001; Caste-
llón y Aleixandre, 2001; Farré Rovira, Frasquet
Pons y Roma Sánchez, 1999; Galiano, 1995;
García Lizana, Manzano Alonso y Saavedra San-
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tana, 2001; Rubio, Aleixandre y Cabezas, 2001;
Vázquez-Noguerol, Méndez y García Boro,
1997).

La «calidad de vida» está mediatizada por
una serie de variables, y, entre ellas, hay una es-
pecialmente relevante en la que se va a centrar
en este artículo: el género. La literatura científi-
ca indica que la calidad de vida en la mujer es
más negativa que en los hombres, estando rela-
cionada con variables de personalidad y varia-
bles situacionales distintas (Guayar-Castrillón,
Sendito, Banegas, López-Garcia y Rodríguez-
Artalejo, 2005; Rubio, Aleixandre y Cabezas,
2001).

Por otra parte, tanto la psicopatología de-
presiva como ansiosa, en las personas mayores,
ha sido un tema desatendido durante anos en la
literatura científica, debido a que, de alguna
manera, se justificaba la presencia de los sínto-
mas por los problemas físicos, económicos, de
aislamiento social, etc., que este grupo de edad
podía presentar. Lo que sí parece claro, según
los estudios epidemiológicos, es que la preva-
lencia de estos trastornos entre los mayores es
más frecuente en la mujer que en el hombre (Gar-
cía Navarro, 2000); asimismo, parece que el
porcentaje entre los mayores, ingresados en un
hospital por algún problema orgánico, que pa-
decen algún tipo de alteración emocional podría
alcanzar el 50%, según algunos estudios (Fran-
co y Monforte, 1996; Rapp, Parisi y Wtlsh,
1988).

Se ha realizado el presente estudio con el
objetivo de conocer si en pacientes geriátricos,
ingresados en un hospital de tercer nivel, exis-
ten diferencias en la calidad de vida y el estado
anímico según el género.

Método
Se ha realizado un estudio descriptivo de

tipo transversal y el ámbito del mismo ha sido la
Ciudad Sanitaria «Virgen de las Nieves» de Gra-
nada (España). La población de estudio han sido
todos los pacientes ingresados en el momento
de la recogida de datos (812 camas) que cum-
plieran los siguientes criterios de inclusión: es-

tar hospitalizado en el momenlo de la encuesta,
edad superior a 65 años y estado de conciencia
que permitiera la realización de la encuesta. A
todos se les solicitó el consentimiento informa-
do, en el cual se establecía la confidencialidad
de los datos.

Se han excluido los pacientes ingresados en
Unidad de Cuidados Intensivos (UCI), Re-
animación, Psiquiatría y Unidad de Desintoxi-
cación, por considerar que escapaban de los ob-
jetivos del trabajo, y aquellos diagnosticados de
alguna enfermedad neurológica (tipo demencia)
o psiquiátrica que hiciera dudar de la fíabilidad
de sus respuestas.

El periodo, durante el que se ha realizado la
recogida de datos, es el comprendido entre ju-
nio de 2002 y marzo de 2003.

La recogida de datos se ha realizado me-
diante cuestionario individualizado, dividido en
tres partes: en la primera se recogieron los datos
sociodemográfícos (edad, género, nivel cultural,
estado civil y situación familiar). En la segunda
parte se administró el Perfil de Salud de Not-
tingham (PSN) (Alonso, Antó y Moreno, 1990),
(cuestionario de calidad de vida relacionada con
la salud). Es más adecuado para pacientes que
para población general y está formado por 38
ítems pertenecientes a seis dimensiones: ener-
gía, dolor, reacciones emocionales, sueño, ais-
lamiento social y movilidad física. En el studio
se ha utilizado la entrevista personal, dadas las
características de la población (elevada tasa de
analfabetismo, edad avanzada). El tiempo pro-
medio de administración es de 10 minutos. El
entrevistado contesta «si», en caso de que el ítem
preguntado refleje adecuadamente su estado ac-
tual o sentimiento; o bien responde «no», en cual-
quier otro caso. Las respuestas se codifican otor-
gando un «1» a la contestación de «si», y un «0»
a la contestación «no». Las respuestas positivas
de cada dimensión se multiplican por el valor
ponderal, se suman y se transforman en una pun-
tuación de 0 (mejor estado) a 100 (peor estado).
Del mismo modo, se recogió la puntuación total
del cuestionario de cada paciente (variable de-
nominada salud general) y, aunque este valor no
ha sido validado, puede tener interés para valo-
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rar de modo global a cada paciente, siendo em-
pleado además para comparar el deterioro en
cada dimensión, según las distintas variables. La
validez de los estudios comparativos, llevados a
cabo tanto para población general como para
pacientes, han sido altos. La fiabilidad o la con-
sistencia interna es alta, pero menor de 0,9 para
todas las dimensiones. El test-retest también es
alta para todas las dimensiones (Bowling, 1994).
La sensibilidad al cambio es evaluada en diver-
sos estudios observacionales.

En definitiva, el PSN es un cuestionario de
medida del estado de salud que se puede aplicar
adecuadamente a las personas mayores. El con-
tenido de los ítems se entiende y se acepta por
las personas de edad. Las frases no contienen
expresiones en negación y son sencillas, cortas,
necesitando únicamente una mínima capacidad
de comprensión para ser contestadas (Ferrer
Cháscales, Ribera Domene y Reig Ferrer, 1998).

Por último, en la tercera parte se aplicó la
Escala de Ansiedad y Depresión de Goldberg
(EADG) (Goldberg et al, 1988), para detectar
posibles signos y síntomas de estas psicopatolo-
gias. La Escala de Ansiedad y Depresión de Gol-
dberg (EADG) es tanto una prueba de detección,
con usos asistenciales y epidemiológicos, como
una guia del interrogatorio clínico. Se trata de
un test heteroadministrado, que no sólo orienta
el diagnóstico hacia ansiedad o depresión (o
ambas en casos mixtos), con una sensibilidad del
83,1% y especificidad del 81.8%; sino que
discrimina entre elfos y dimensiona sus respec-
tivas intensidades (Montón et al, 1993). Tanto
la subescala de ansiedad como la de depresión
constan de nueve preguntas, pero las cinco últi-
mas preguntas de cada subescaia sólo se formu-
lan si hay respuestas positivas a las cuatro pri-
meras preguntas, que son obligatorias. En las
subescalas se pide a la persona que reflexione
sobre si durante las dos últimas semanas ha pre-
sentado alguno de los síntomas que se citan. En
caso de obtenerse dos o más puntos en la subes-
cala de ansiedad, se termina el interrogatorio con
las nueve preguntas; mientras que en la subes-
cala de depresión continuaremos preguntando,
también hasta el noveno ítem, ante una respues-

ta afirmativa. Los puntos de corte (cut-off) se
sitúan en cuatro o más para el estudio de ansie-
dad y en dos o más en el de depresión, con pun-
tuaciones tanto más altas cuanto más severo sea
el problema (Pérez-Echevama y el Gzempp,
1993). Aún cuando las preguntas son muy cla-
ras, las respuestas sólo admiten la dicotomía, de
forma que a veces el paciente duda cuando se
trata de coincidencias de leve intensidad, sien-
do sólo el juicio del profesional el que puede
valorar la significación clínica de la respuesta.
Su utilización constituye una herramienta ex-
traordinariamente eficaz y sencilla para el que-
hacer diario de los profesionales sanitarios (Ál-
varez, 1997).

Se incluyó una muestra representativa de los
pacientes geriátricos, hospitalizados en ta Uni-
dad de Cuidado Intensivo del Hospital Univer-
sitario «Virgen de las Nieves». Siguiendo el lis-
tado de camas disponibles en cada servicio, se
escogieron a los enfermos mediante un mues-
treo aleatorio simple, quienes por alguna circuns-
tancia no entraron a formar parte del estudio fue-
ron reemplazados por otros del mismo servicio
médico.

La descripción de las variables se ha reali-
zado mediante media, desviación estándar (D.E.)
y valores mínimo y máximo para variables cuan-
titativas; para variables categóricas se utilizaron
frecuencias absolutas. Se hizo uso de la estadís-
tica paramétrica: t de student para comparar la
variable género y cada una de las dimensiones
del Perfil de Salud de Nottingham y la Escala de
Goldberg. Igualmente la correlación tipo Pear-
son para relacionar la puntuación total del Perfil
de Salud de Nottingham (salud general) con cada
una de las dimensiones de ese cuestionario, y la
puntuación total de ansiedad y depresión de la
escala de Goldberg.

Asimismo, se empleo el programa SPSS
11.5 para el análisis de los datos.

Resultados
Se incluyó un tolal de 119 pacientes hospi-

talizados, con una edad medía de 73,12 años
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(desviación estándar [D.E.], 5,60; recorrido de
65 a 89 años), y con una distribución por género
similar (68 hombres y 51 mujeres). Un 84,9%
de la muestra pertenecía al grupo de edad de 65
a 79 años, mientras que un 15,1 % eran mayores
de 80 años. En relación al estado civil, un 67,2%
eran casados, un 1,7% eran solteros, un 29,4%
eran viudos y un 1,7% eran divorciados o sepa-
rados. En cuanto al nivel cultural, un 24,4% eran
analfabetos, un 50,4% eran analfabetos funcio-

nales, un 20,2% tenían estudios primarios, y tan
sólo un 2,5% tenían estudios secundarios y otro
2,5% tenían estudios superiores. Con respecto a
la situación familiar de los pacientes, el 81,5%
vivía acompañado mientras que el restante 18,5%
vivía solo.

Los estadísticos descriptivos (media y des-
viación estándar) de la muestra total en cada uno
de los apartados del PSN y de la EADG se reco-
gen en la tabla 1.

Con relación al género, las mujeres presen-
taron un mayor deterioro global en todos los
apartados del Perfil de Salud de Nottingham. En
la figura 1 se recogen las diferencias por género
en las distintas esferas analizadas por el PSN,

Tabla 1. Estadísticos descriptivos del PSN y de la EADG.

existiendo diferencias estadísticamente signifi-
cativas en: energía, reacciones emocionales, ais-
lamiento social, salud general y movilidad físi-
ca, donde las diferencias fueron casi significati-
vas (p - 0,054) (tabla 2).

Figura I. Puntuación por dimensiones y género en el PSN.
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En la tabla 3 aparecen las correlaciones tipo
Pearson entre la variable resultado de la puntua-
ción total del Perfil de Salud de Nottingham, la
variable «salud general», y las dimensiones del

Tabla 2. t de Student entre el género y las dimensiones del PSN y la EADG.

Perfil de Salud de Nottingham y las puntuacio-
nes de ansiedad y depresión de la Escala de Gol-
dberg.

En cuanto a las variables psicopatológicas
analizadas mediante el EADG, ansiedad y de-
presión, encontramos valores superiores en am-
bos casos en la mujer (ansiedad, media: 4,35,
D.E.: 3,36; depresión, media: 3,96, D.E.: 2,85),
frente al hombre (ansiedad, media: 3,29, D.E.:
3,19; depresión, media:2,75, D.E.: 2,73), apre-
ciándose en el caso de la depresión una diferen-

Tabla 3. Correlación entre la salud general y las áreas del PSN y de la EADG.

cia estadísticamente significativa en relación al
género de los encuestados (Tabla 2).

En la tabla 4 se observan altos índices de
depresión y ansiedad atendiendo a los puntos de
corte de la Escala de Goldberg, un 64,7% y un
53,8%, respectivamente, siendo en ambos casos
la prevalencia más elevada en las mujeres.
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Discusión
La medición del concepto de calidad de vida

tiene una creciente importancia como estimador
del resultado de los programas e intervenciones
en el ámbito sanitario y por ende el hospitalario.
Su uso ha crecido exponencialmente, junto con
otras medidas como la satisfacción, en lo que
podríamos denominar medidas centradas en el
cliente o paciente (Badia, Salamero y Alonso,
2002).

Desde que apareció la versión española del
Perfil de Salud de Nottingham, diferentes inves-
tigaciones han incluido este cuestionario como
principal variable resultado. Los estudios lleva-
dos a cabo son clínico descriptivos, descriptivos
de la población general y evaluativos. En los
estudios se ha utilizado el cuestionario de
Nottingham por tratarse de un instrumento ge-
nérico que mide diversas dimensiones, con in-
dependencia de las patologías subyacentes, de
fácil manejo por su brevedad y comprensibili-
dad, y útil para estudios transversales, siendo su
uso adecuado en pacientes ancianos (Ebrahim y
Williams, 1992; Hopton, Porter y Howie. 1991;
Hunt, McEwen y McKenna, 1986). Sin embar-

Tabla 4. Depresión y ansiedad según la EADG y en relación al género.

go, los estudios efectuados en población mayor
con este cuestionario y en nuestro medio han sido
pocos (Alonso et al, 1990; Azpiazu Garrido et
al, 2003; Casado et al, 2001. Sin embargo, no se
han encontrado estudios realizados en España,
en los que se valora la calidad de vida en
pacientes hospitalizados con este cuestionario
genérico, por lo que las comparaciones con los
resultados de otras investigaciones pueden rea-
lizarse de forma cautelosa y siendo conscientes
de las diferencias existentes entre las personas
que están en el ámbito hospitalario y las del co-
munitario.

Cuando se explora las seis dimensiones de
la calidad de vida del PSN en nuestros pacien-
tes, éstas han obtenido valores muy altos, si se
comparan con las puntuaciones obtenidas con
otros estudios realizados sobre población gene-
ral y ancianos en el ámbito comunitario (Alon-
so, Antó y Moreno, 1990; Azpiazu Garrido et al,
2003; Casado et al, 2001).

Estos resultados pueden ser explicados aten-
diendo las diferencias que existen entre las po-
blaciones comparadas. Nuestra población pre-
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senta, por lo general, varias patologías crónicas
o alguna aguda que ha sido el motivo del ingre-
so en el centro hospitalario, este hecho podría
explicar que estos pacientes tengan peor calidad
de vida.

De las distintas dimensiones estudiadas,
«energía», «movilidad física» y «sueño» son las
que presentan mayor grado de deterioro. Son
dimensiones que aparecen como las más dete-
rioradas en otros estudios (Bayo et al, 1996;
Casado et al, 2001; Noro y Aro, 1996; Lukkari-
nen y Hentinen, 1997).

La dimensión «aislamiento social» es la que
presenta menor deterioro subjetivo, dato que
coincide con la bibliografía consultada (Azpia-
zu Garrido et al, 2003; Barajas Gutiérrez et al,
1998; Bayo et al, 1996; Casado et al, 2001;
Lukkarinen y Hentinen, 1997;Noro y Aro, 1996;
VanderZee, Sanderman y Heyink, 1996).

Por otro lado, al centrarse en el objetivo del
estudio, se encuentran importantes diferencias
entre hombres y mujeres, percibiendo las muje-
res su calidad de vida de forma más negativa
que los hombres. Aunque son menos los hom-
bres que llegan a las etapas más avanzadas de la
vida, parece que los que llegan lo hacen en me-
jores condiciones (Azpiazu Garrido et al, 2003).

El hecho de que las mujeres presenten ma-
yor deterioro subjetivo tanto a nivel global como
de las distintas dimensiones estudiadas, dato que
concuerda con otros estudios (Azpiazu Garrido
et al, 2003; Bayo el al, 1996; Casado et al, 2001;
Guayar-Castrillón, Sendito, Hanegas, López-
Garcia y Rodríguez-Artalejo, 2005; Noro y Aro,
1996; Haan et al, 1993 Ruigómez, Alonso y Antó,
1991), hace hipotetizar la existencia de factores
intrínsecos o extrínsecos que empeoran su per-
cepción. Sobre ello, existen distintas teorías y
modelos que entre otros aspectos enfatizan: una
mayor exposición a problemas emocionales,
menores oportunidades de mejora de su calidad
de vida y mejor aceptación social de expresión
de sus quejas (Lizán Tudela y Reig Ferrer, 1998).

Se concluye, en lo que se refiere a la cali-
dad de vida de los pacientes mayores hospitali-
zados, que existe un deterioro importante y que
éste se halla asociado íntimamente con diferen-

tes factores sociodemográfícos, como el géne-
ro, y de morbilidad psicológica, como la ansie-
dad y la depresión.

Por otra parte, con referencia a la frecuen-
cia de los trastornos depresivos en los pacientes
mayores con enfermedades somáticas, las cifras
son bastante elevadas, llegando en algunos es-
tudios, como el de Harper, Kotic-Harper y Kir-
by (1990), en una muestra de enfermos hospita-
lizados por enfermedades físicas, a una preva-
lencia de trastorno emocional del 51,7%, índice
más bajo que el encontrado; si bien es cierto, no
se ha empleado una entrevista clínica que per-
mita un diagnóstico más fidedigno.

Los estudios de Murphy (1982) y Emerson,
Burvill, Finlay-Jones y Hall (1989) confirman
la relación entre acontecimientos vitales graves
como lo puede ser una hospitalización y la de-
presión en la persona mayor. Como se ha co-
mentado, la frecuencia de la depresión en el an-
ciano físicamente enfermo es muy elevada. En
lo que respecta a la ansiedad, los datos apuntan
a una prevalencia de un poco más de la mitad
entre los encuestados. La coexistencia de depre-
sión y ansiedad y la enfermedad somática puede
provocar una doble vía de interacción: por una
parte, que la enfermedad física interfiera en la
recuperación del problema psicológico y, por
otra, que la alteración psicológica lo haga en la
recuperación de la enfermedad somática (Colé
y Vaughan, 2005; Gómez-Feria, 2002).

Los factores psicosociales adquieren una
importancia primordial en el desencadenamien-
to y mantenimiento de la enfermedad depresiva
y ansiógena en el anciano, de ahí la importancia
de una evaluación exhaustiva y una terapéutica
tanto médica como psicosocial que mitigue los
efectos de la psicopalologia. Por tanto, se deben
contar con instrumentos que permitan un diag-
nóstico precoz de diferentes procesos emocio-
nales y que estén adaptados a la población ma-
yor (Iliffe el al., 2004).

Por último, apuntar que el enfoque asisten-
cial  la persona mayor debería dirigirse a la sa-
tisfacción de sus demandas y a la búsqueda de
déficit encubiertos, con el establecimiento de las
medidas corredoras pertinentes, incluyendo, ac-
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tividades de prevención y promoción; por ello
se propone como base a todo programa una va-
loración gerontológica integral. Por lo cual, la
valoración de la calidad de vida debería conver-
tirse en un integrante más dentro de la valora-
ción gerontológica integral, como ya lo es la va-
loración de la esfera psicológica, siendo el Per-
fil de Salud de Nottingham un instrumento útil
para tal fin.
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