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INTRODUCCION

Investigar los problemas de personalidad en los ancianos puede ser
desalentador, probablemente debido a que se piensa que este tipo de
trastornos no se encuentra en la vejez o por que no son evaluados de manera
propositiva. Se ha llegado a pensar que los trastornos de personalidad (TP)
se va modificando con el paso de los afios y diversos autores han llegado a
poner en duda la utilidad de los actuales criterios diagndsticos (DSM-IV,

CIE-10) para evaluar los TP en los ancianos

No es posible hacer un diagnéstico de TP de manera transversal, por
lo que la informacidén proporcionada por otras fuentes es algunas veces
necesaria Vale la pena mencionar que la disminucién en la memoria y
algunos déficits sensoriales acompafian al envejecimiento, y es aun mas
necesario contar con otras fuentes de informacién para hacer el diagnéstico.
Se ha intentado usar algunos formatos autoaplicables con el fin de
diagnosticar los TP, solo que muestran limitantes, debido a la forma en que
interpreta el sujeto la pregunta, asi que en estudios donde se realiza
unicamente una evaluacidn de este tipo se corre el tiesgo de encontrar
falsos positivos. Esta, situaciéon que puede disminuir si se realiza una
entrevista de forma personal para asi poder aclarar dudas acerca de la

misma, que en un momento dado fueran importantes para la evaluacién.

Como es sabido, los TP pueden predisponer a otro tipo de trastornos
psiquiatricos, como los depresivos o ansiosos. Algunos estudios han
‘encontrado que los ancianos que se han suicidado presentaban un porcentaje
importante IP. Por lo anterior considero relevante llevar aéabo una
investigacién con la finalidad de conocer la frecuencia de TP en una
poblacién no detectada con problemas psiquiatricos, ya que puede servir de

punto de referencia para futuras investigaciones en este mismo campo.



MARCO TEORICO

Los pacientes geriatricos han atraido cada vez mas la atencidén de los
profesionales de la salud mental, debido al aumento de este grupo de edad.
Existen diversos factores de riesgo psicosocial que pueden predisponer a los
trastornos mentales en la vejez, que incluyen la pérdida del rol social, la
pérdida de la autonomia, la muerte de amigos y familiares, el declive de la
salud, el aislacionismo, las limitaciones econdomicas y el declive de las

funciones cognitivas (1),

Segun los estudios recalizados en el Natiornal Institute of Mental
Health’s Epidemiological Catchment Area (ECA) (2), los trastornos mas
frecuentemente encontrados en los ancianos son los depresivos, cognitivos,
fobias y trastornos por abuso de alcohol. Existe un creciente interéé por
estudiar los trastornos de personalidad (TP) en este grupo de edad, ya que
anteriormente se minimizaba la posibilidad de que los ancianos pudieran
tener este trastorno. Esto mismo se ve reflejado en las notas introductoras
de la clasificacién multiaxial del Manual Diagnostico Estadistico en su
tercera edicién (DSM-IIT), en el apartado destinado a los problemas de
personalidad, el cual describe que los sintomas de los TP se "atenuan a lo
largo del tiempo" (3). Ya para la cuarta edicion de este manual se incluye
que estos trastornos "son estables a lo largo del tiempo"” (4). También se ha
llegado a plantear que algunos trastornos del eje I, como el trastorno

distimico, son debidos a TP que no son identificados en los ancianos (5,6).

La frecuencia de este trastorno varia considerablemente, como lo cita
Kroessler (7), deun 2.2 a 12 6%. Sin enibargo, la mayoria de estos estudios
emplean criterios que son dificilmente comparables con los actuales para
diagnosticar TP en el anciano.

En cuanto a la frecuencia de TP en una casa de retiro Teeter (8)
encontrd que 63 de los 74 presentaban un trastorno psiquiatrico, pero solo 8

de ellos tenian un TP.



Para hablar de TP debemos comprender la complejidad del término y
distinguir entre personalidad y TP. La personalidad puede ser concebida en
dos componentes: el “temperamento” que es determinado genéticamente y el
“caracter” que se atribuye a lo que el individuo aprende durante la infancia,
influenciado por factores sociales, culturales y medio ambientales. A los TP
se les define segin la clasificacién diagnéstica del DSM-IV como “un
patron permanente e inflexible de experiencia interna y de comportamiento
que se aparta acusadamente de las expectativas del sujeto, tiene su inicio en
la adolescencia o principios de la edad adulta, es estable a lo largo del
tiempo y comporta malestar y prejuicios al sujeto”(4). Esta misma
clasificaciéon dist1ibuYe a los TP en 3 grupos: el grupo A que contiene el TP
paranoide, TP esquizoide y TP esquizotipico; el grupo B con el TP
narcicista, TP antisocial, TP lmite y TP histridnico; y el grupo C, con el
TP dependiente, TP evitativo y el TP obsesivo compulsivo. Existe otra
categoria diagnostica codificada como “no especificado”, que incluye
caracteristicas de los diversos TP.

Algunas de las caracteristicas de los diferentes grupos se describen

brevemente a continuacién
Trastornos de personalidad del grupo A

Las personas con TP del grupo A son consideradas como excéntricas
o raras v se encuentra con mayor frecuencia en familiares de personas
esquizofrénicas

El TP paranoide se caracteriza por una tendencia exagerada a
interpretar las acciones de los deméas como deliberadamente amenazantes o
insultantes, invariablemente esperan ser explotados o dafitados por los
demds de algin modo, son patolégicamente celosos y sin razdén alguna
ponen en duda la fidelidad de su cényuge y parejas. Dan por hecho que los
deméis se van a aprovechar de ellos, les van a hacer algun dafio y los van a
engafiar, aunque no tienen prueba alguna que apoye estas previsiones.

Los sujetos que sufren de un TP esquizoide presentan un patrdén de

aislamiento social de toda su vida, sufriende malestar al interactuar con
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otros individuos y su afecto es constrefiido. Dan la impresién de ser frios o
distantes, mostrandose reservados y carentes de implicacién en sucesos
cotidianos que preocupan a las demés personas. A pesar de estar centrados
en si mismos y en sus emociones, no han perdido el contacto con la
realidad.

Aquellas personas que presentan un IP esquizotipico son
marcadamente extravagantes y raras, pueden ser supersticiosas y afirman
ser clarividentes. El pensamiento magico, ilusiones, desrealizacién e ideas

de referencia son parte de la vida diaria de estas personas (1,4,9).
Trastornos de personalidad del grupo B

Los TP del grupo B poseen una base genética, el TP antisocial se
asocia a los trastornos por abuso de alcohol. La depresién es frecuente en
los familiares de pacientes con TP limite y se ha relacionado con el

trastorno por somatizacién a los pacientes con TP histridénico

El TP antisocial se caracteriza por continuos actos criminales o
antisociales, sin ser por esto un sinénimo de criminalidad. Dan la apariencia
de ser personas normales, de hecho suelen ser agradables, sin embargo son
disfuncionales en diversas areas de su vida. La mentira, fugas del hdgar,
peleas y abuso de sustancias ilegales son situaciones tipicas desde la nifiez,
son manipuladores y frecuentemente capaces de involucrar a los demés para
obtener dinero. La promiscuidad, abusos del conyuge, ¢l abuso de nifios, y
el conducir en estado de ebriedad son actividades frecuentes en la vida de

estos sujetos.

Los pacientes con un TP limite se sitlan en la frontera de la neurosis
y la psicosis, se caracterizan por una extraordinaria inestabilidad
emocional, conductual, relacional y en cuanto a su imagen casi siempre
parecen estar en un estado de crisis La conducta de estos sujetos es
impredecible y raramente consiguen lo que estaria dentro de sus

posibilidades. Son capaces de cortarse las venas o lesionarse con Ila
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finalidad de ser tomados en cuenta, para expresar enojo o liberarse de sus
afectos No toleran la soledad y buscan frenéticamente la compafiia de otras

personas, a pesar que esto les sea insatisfactorio.

El TP histriénico se caracteriza por.una conducta exagerada y
extrovertida, que busca constantemente la atencidn de los demas. Tienden a
exagerar sus pensamientos y sentimientos, haciendo que todo parezca
mucho mas interesante de lo que es en realidad Las relaciones
interpersonales en estos sujetos suelen ser superficiales, y los pacientes

suelen ser vanidosos, egocéntricos y volubles

Las personas que presentan un TP narcicista se caracterizan por un
elevado grado de auto importancia, y sentimientos de grandiosidad que les
hacen creer que son personas especiales y esperan ser tratados de acuerdo a
esto. Sus relaciones interpersonales son fragiles y se niegan a seguir las
normas de conducta convencionales Poseen autoestima baja y son muy

proclives a la depresion (1,4,9)
Trastornos de personalidad del grupe C

Los sujetos del grupo C son por lo regular temerosos. Aquellos que
presentan un TP evitativo muestran una sensibilidad extrema al rechazo,
desean seguridad y cuando hablan con alguien, expresan incertidumbre,
carecen de autoconfianza y pueden hablar de una forma autoanulante
Suelen escoger actividades laborales y recreativas en las que no tengan que
relacionarse con demasiada gente y generalmente son incapaces de iniciar

una relacién, a menos que tengan la garantia de ser aceptados.

Los sujetos con un TP dependiente subordinan sus necesidades por las
de los demas, permiten que otras personas asuman sus responsabilidades y
pueden experimentar un intenso malestar cuando estin solos, aunque sea
por poco tiempo EI pesimismo, dudas sobre si mismo, la pasividad y los

miedos a la expresidén de sentimientos caracterizan a estos pacientes



El TP obsesivo-compulsivo se caracteriza por una constriccién
emocional, gusto por el orden, perseverancia, obstinaciéon ¢ indecision.
Estan preocupadas por las normas, regulaciones, orden, limpieza, detalles y
consecucion de la perfecciéon. Son personas formales, serias y carecen
frecuentemente de sentido del humor (1,4,9).

Por dltimo queda el TP no especificado que se reserva para aquellos

TP que no cumplen con ninguno de los criterios antes mencionados.

Acerca de la persistencia de estos trastornos al paso del tiempo se han
encontrado varios resultados, algunos de ellos apuntan que los TP son
persistentes y otros que la sintomatologia se atenta o cambia junto con el
paso del tiempo. En el caso de los TP del grupo A poco se ha estudiado el
efecto que tiene el paso de los afios en la sintomatologia de este trastorno,

lo mismo sucede en lo que respecta a los del grupo B y del C

EPIDEMIOLOGIA DE LOS TRASTORNOS DE PERSONALIDAD
Estudios de prevalencia
Estudios de comunidad de trastornos de personalidad sin especificar.

Se ha observado una mayor prevalencia de TP en sujetos que viven en
dreas urbanas comparado con los de 4reas rurales. Asi también la

prevalencia de los TP varia de acuerdo con el tipo de poblacién estudiada.

En una revisiéon de 20 estudios epidemioldgicos de trastornos de
personalidad (TP) realizado en servicios de psiquiatria de Europa y Norte
América desde el afo de 1950, Neugebauer y col (10) encontraron una
prevalencia del 7%, sin embargo, también se incluia abusadores o
dependientes de alcohol o tabaco. Leval (11) encontré en una revisién

reciente de estudios epidemiolégicos realizados en Latino América, una
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prevalencia del 3 4% (Costa Rica) a 10.7% (Perd), con una media de 4.7%

de TP en la poblacidn general.

En el afio de 1986, Casey y Tyrer (12), realizaron un estudio en el
Reino Unido. Scleccionaron al azar 200 sujetos de areas rural y urbana. Los
valoraron por medio del Psichiatric Assessemente Schedule (PAS) vy
encontraron que 26 de ellos (13%) presentaban un TP. El TP mas comin
que encontraron fue ¢l de tipo explosivo’. En este estudio no existieron
diferencias en la prevalencia entre sujetos que procedian de un medio rural
con los de ciudad, lo mismo que para el sexo Dieciséis de ellos sufrian de
otro trastorno mental y mas de la mitad padecian un TP. El funcionamiento
social fue peor en los que cursaban con un TP, comparado con los otros
sujetos sin TP; sin embaigo, no existieron diferencias significativas entre

las diferentes categorias de los TP

Maier v colaboradores (13) en el afio de 1992 valoraron una muestra
de 109 familias en Alemania para diagnosticar a lo largo de la vida tanto TP
como trastornos del Eje I del DSM-III-R Fueron entrevistados 447 sujetos,
a quienes se les aplicé la cédula para trastornos afectivos y esquizofrenia a
lo largo de la vida (Schedule for Affective Disorders and Schizophrenia-
lifetime- SADS) asi como la entrevista clinica estructurada para el DSM-III-
R para evaluar TP (SCID-II). Encontraron una prevalencia del 10.3%, en
cuanto al sexo se presentd en el 9.9% de los hombres y 10 5% en mujeres,
siendo mayor la prevalencia en jovenes que en gente de mayor edad. Se
encontré de¢ manera significativa asociacion con algunos trastornos
mentales, por ejemplo el TP evitativo se asocid a trastornos de ansiedad, y

" los trastornos afectivos se asociaron con ¢l TP limite.

' Se caracteriza por inestabilidad del afecto. Presenta exaltacién de manera

despropoicionada y puede manifestarse como ira, odio o violencia fisica. Quién Io
padece no puede controlar estos estallidos. Esta categoria no aparece en el DSM-IV



Otro estudio es el que realizaron Reich y colaboradores en el afio de
1988(14), en una muestra de 235 adultos evaluados por medio del
Personality Diagnostic Quesstionare (PD{) encontraron que 26 de ellos
(11.1%) fueton diagnosticados con un IP, ¢l promedio de edad fue de 45 8
afios; de entre ellos, 12 (46%) de los hombres y 14 (54%) de las mujeres
estaban casados. Una historia de abuso de alcohol, desempleo y problemas
de pareja fueron mds comunes en el grupo que padecian un TP En cuanto a
la distribucién por edad y sexo se encontré que los IP del grupo A no
cambiaba con la edad, mientras que los TP del grupo B y los TP del grupo C
tuvieron una asociacidén significativa con la misma. Las mujeres de entre 31
y 40 afios de edad y los hombres de 18 a 30 afios tuvieron el mayor nivel de
rasgos de la personalidad; sin embargo, las mujeres en este mismo grupo

tuvieron ademas un correspondiente incremento en su deterioro

En el estudio de Zimmerman y Coryell (15) en el afio de 1990, fueron
evaluados 697 sujetos, entre pacientes psiquiatricos y un grupo control Se
valoraron con la entrevista estructurada del DSM-III-R para TP (SPID) y el
cuestionario para diagndstico de personalidad PDQ Encontraron que un
mayor nimero de individuos fueron diagnosticados con el SPID (13.5%
compatrado con 10.3%). Los TP mdas frecuentemente encontrados al ser
evaluados con el SPID fueron el IP esquizotipico, histriénico, antisocial y
pasivo agresivo® Los autores concluyen que las entrevistas y cuestionarios
para evaluar los TP generalmente muestran poca concordancia, y que la
forma de evaluaciéon puede afectar considerablemente la prevalencia de este

trastorno.

*Se caracteriza por pasividad y agresividad La agresividad se expresa en forma pasiva:
tardanza, ineficiencia, obstinacidén. La agiesividad no se manifiesta abiertamente Esta
categoria no aparece en la edicidn cuarta del manual diagnostico estadistico{DSM-1V)



Estudios de comunidad de trastornos de personalidad de forma

especifica
Trastornos de personalidad del grupo A
Trastorno de personalidad paranoide

Las primeras investigaciones sobre la prevalencia del TP paranocide
fueron las de Leighton en ¢l afio de 1959 (16) y de Langner y Michael en
1963 (17), quienes encontraron una prevalencia con marcadas diferencias,
de 0.03% a 28 4% respectivamente. Reich y colaboradores en 1989 vy
Zimmerman y Coryell en 1990 encontraron indices similares (0.4% vy

0.8%)(ver tabla 1)
Trastorno de personalidad esquizoide

Langner y Michael en 1963 encontraron un indice elevado de TP
esquizoide (15.2%); sin embargo indices mucho mas bajos han sido
reportados desde entonces (0 4%-0 9%). Baron y cols en el afio de 1985

reportaron un indice de 1.6%( ver tabla 1)
Trastorno de personalidad esquizotipico

Estudios de adopcidn han sido de mucha utilidad para este propésito,
en particular el estudio danés de adopcidn (danish adoption study) que
ademas ha sido de mucha utilidad para comprender la ectiologia vy
epidemiologia de este trastorno. Reich en 1989 (18) y Zimmerman en 1990
{(15) reportaron indices de TP de 3.0% y 5.6% respectivamente Estos
‘resultados son similares a los encontiados por Michael (17) en 1963 en el
estudio de Manhattan que fue de 4.9%; sin embargo Maier (13) en 1992

reporté un indice de 0.6%, los indices encontrados fueron empleando
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métodos de valoracion como ¢l PDQ. Baron y col (18) en 1985 encontraron
que el TP esquizotipico fue mucho mas frecuente entre los probandos con
esquizofrenia cronica (14.6%) que en los controles (21%). Estos resultados
proveen evidencia de que existe relacidn entre la esquizofrenia y el TP
esquizotipico (ver tabla 1).

\

Tabla 1. Prevalencia de trastornros de personalidad del grnpo A

Tipo de Trastorno de Personalidad Prevalencia
TP paranoide 0.4% a 0.8%
TP esquizotipico 0.4% a 0.9%
IP esquizoide 3.0% a56%

Trastornos de personalidad del grupo B
Trastorno de personalidad histrionico

El estudio de Nestdar y cols en 1990 fue llevado a cabo como parte
del programa de la ECA en Baltimote, para conocer la prevalencia del TP
histridnico en la poblaciéon. Encontraron una prevalencia del 2.3% en la
poblacién general, con indices de 2.1% y 2.2% en hombres y mujeres
respectivamente. No encontraron diferencias significativas en cuanto a la
raza o nivel educativo; sin embargo la prevalencia fue mayor de maneia
significativa entre sujetos divorciados o separados que entre los que estaban
casados. El 17% de las mujeres que presentaban este TP sufrian de un
trastorno depresivo El indice de intentos suicidas fue mayor en el grupo
con TP histridénico, y e¢stos sujetos usaron 4 veces mas los servicios de
salud al compararlo con la poblacién en general. No obstante los rasgos de

personalidad de tipo histriénico fueron comunes en la poblacidn en general

(vet tabla 2). | TESIS CON .
FATT A % (RIGEN
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Trastorno de personalidad narcicista

Reich vy cols (19) y Zimmerman y Coryel (20) han encontrado
idénticos indices (0.4%) del TP narcicista, ambos usando el PDQ como
forma de evaluacién. Por otra parte, Maier (13) no ha encontrado este

trastorno al usar el SCID como medio de evaluacion (ver tabla 2).

Trastorno limite de la personalidad

Es uno de los trastornos mas estudiados Weissman y Myer (21)
estudiaron una muestra de 511 adultos en Estados Unidos. Los evalué por.
medio del SADS-L y el Research Diagnostic Criteria (RDC) para determinar
alguin TP, encontré un indice de presentacién muy bajo (0.2%);

'posiblemente debido a que la valoracién no fue hecha a lo largo de la vida.

Reich y cols (14) usando ¢l PDQ, reportaron un indice de 1.3%.
Zimmerman y Coryell (15) repoirtaron un indice del 4.6% al usar el PDQ vy
de 1.7% usando el SPID En otro estudio estos autores encontraron una
elevada correlacidén entre ¢l TP limite y otros TP. Cuando compard a los
que padecian de un TP limite con aquellos que tenian otro TP, encontré que
Ios primeros tenian un elevado indice de abuso de tabaco, alcohol,
trastornos fébicos, intentos suicidas o esquizofrenia; sin embargo, aquellos
con TP limite fueron el grupo mas joven. El mayor indice se encontrd en el
grupo de 19-34 afios de edad, con una disminucién en el indice de acuerdo
con la edad Entre el grupo de sujetos con un TP limite, 98% habian sido
diagnosticados el afio anterior, y todos fuercon diagnosticados de acuerdo al
DIS como haberlo padecido alguna vez en su vida. Aproximadamente la
mitad del grupo habia estado en contacto con algun tipo de servicio de
salud mental de manera externa; a pesar de ello no utilizaron con mayor

frecuencia los servicios de la salud en general al compararlo con el resto de
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la poblacion. El TP limite se relaciond significativamente con problemas
fisicos, matrimoniales, dificultades en el trabajo, problemas relacionados al

consumo de alcohol y problemas sexuales (ver tabla 2)
Trastorno de personalidad antisocial

El TP antisocial es el mas estudiado de los TP, y su pre?alencia ha
sido valorada por varios estudios epidemiolégicbs En el estudio de la ECA,
la prevalencia del TP antisocial fue investigado de manera especifica por
prevalencia al mes, seis meses y al lo largo de la vida, encontrandose un
indice de prevalencia de 0 5%, 1 2% y 2 6% respectivamente (2). El indice
de prevalencia a lo largo de la vida fue significativamente mayor en
hombres (4.5%),'que en mujeres {0 8%), independientemente de la edad o
grupo étnico. Fue mas frecuente es sujetos menores de 40 afios, residentes
de areas urbanas y entre aquellos que habian iniciado la secundaria y no la
habian terminado Menos de [a mitad tenia un historial criminal, sin
embaigo, dificultades en el trabajo se reportaron en un 94%, violencia en un
85%, v serios problemas matrimoniales en un 67%. En suma, el 84% habian
estado involucrados en algun problema de abuso de¢ sustancias y se

encontraron fuertes asociaciones con esquizofrenia y mania

En el estudio epidemioldégico psiquidtiico de Christchurch, lievado
acabo en Nueva Zelandia (23) se evaluaron a 1498 sujetos de entre 18 y 64
afios de edad. Se usaron métodos de evaluacién similares a los del estudio
de ta ECA y se evalud la prevalencia del TP antisocial 6 meses antes de la
evaluacidén v a lo largo de la vida, encontrdndose una prevalencia de 0 9% y
3.1% respectivamente, siendo mds comun entre hombres que en mujeres

(1 3% contra 0.5%).

En el estudio de Edmonton, se evaluaron de manera aleatoria 3258
adultos por medio del DIS (24), encontraron una prevalencia de trastornos
de personalidad a lo largo de la vida de 33 .8% y un indice de 3 7% pazra el

IP antisocial Fue mayor la frecuencia del TP en el grupo de 18 a 34 afios,
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y en aquellos que estaban divorciados o separados En la mayoria de los

casos la edad de inicio fue antes de los 20 afios (ver tabla 2)

Tabla 2. Prevalencia de trastornos de personalidad del grupo B

Tipo de trastorno de personalidad Prevalencia
TP histridénico 21% a2.3%
TP narcicista 0 4%

TP limite 1.3% al7%
TP antisocial 09% a3.1%

Trastorno de personalidad evitativo

Baron (18), Reich y cols (14) no han encontrado casos de TP evitativo, vy

Zimmerman y Coryell (15) han reportado rangos de 0 4% de este trastorno

Irastorno de personalidad dependiente

En el estudio del centro de Manhattan, 2 5% de la rﬁuestra estudiada fue
diagnosticada con un TP pasivo-dependiente. Esto fue més comun en
mujeres que entre hombres, con un indice de 3:1 En el eétudio de Stirling
(16), 0.9% de la muestra exhibia una conducta pasivo-agresivo o pasivo-
dependiente. Reich y cols (14), asi como Zimmerman y Coryell han
reportado indices de 5.1% y 6 7% usando el PDQ, sin embqrgq estas cifras

han disminuido al momento que se emplea una entievisifa

" TRSIS Cop
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Trastorno obsesivo-compulivo de la personalidad

Reich y cols (14) y Zimmerman y Coryell (20), usando el PDQ han
encontrado indices comparables de TP obsesivo-compulsivo (6 4% y 4.0%)..
En otro estudio que ya hemos mencionado y que formé parte del estudio de
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la ECA, en Baltimore, encontraron una prevalencia del 1 7% de TP
obsesivo compulsivo en la comunidad. La prevalencia entre hombres fue de

3%, cerca de cinco veces mayor que en las mujeres (ver tabla 3).

- Trastorno de personalidad pasivo-agresivo

En el estudio de Stirling (16), 0.9% de la muestra exhibia un patron de
conducta pasivo-agresivo o pasivo-dependiente, sin embargo, esto no
necesariamente representa la prevalencia de este TP, Zimmerman y Coryell

han encontrado indices bajos, de 0.4%.

Tabla 3. Prevalencia de trastornos de personalidad del grupo C

Tipo de trastorno de personalidad Prevalencia

TP evitativo 0.4%

1P dependiente 51% a 6.7%
1P obsesivo compulsivo 40% a6.4%
TP pasivo- agresivo 0 4% a 0.9%

EPIDEMIOLOGIA DE LOS TRASTORNOS DE PERSONALIDAD EN
ANCIANOS

Existe poca informacidén acerca de la prevalencia de trastornos de
personalidad en los ancianos, sin embaigo se estima que lo padecen del 10
al 15% en la poblacién general Otro estudio citado por Abrams evalud la
comorbilidad de los trastornos de personalidad con depresién mayor y
encontré una prevalencia del 18% (25). La mayoria de los pacientes..""’"
presentaban un TP no especificado (36%), seguido del TP dependiente

(12%).

Abrams(25) realizé un metanalisis mediante la r1evisién de la
literatura de 1989 a 1994, Usé estudios que cumplian con los criterios de |
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propuestos por el DSM-III o DSM-III-R para diagnosticar un TP y aquellos
en los que los sujetos de la muestra fueran mayores de 50 afios,
encontrando una prevalencia del 10% Estos hallazgos no difirieron de los
encontrados en poblaciones menores de 50 afios. Al igual que en el anterior

estudio, el méas frecuente TP encontrado fue el TP no especificado.

Molinari y cols (26) estudiaron a 100 sujetos hombres de una clinica
geridtrica para veteranos de guerra, y los compararon con otra muestra de
100 mujeres de una clinica psiquiatrica privada. Les evaluaron por medio de
la entrevista estructurada para trastornos de personalidad (S/DP-R) Les
realizaron una ficha de identificacién y evaluaron tanto el Eje 1 como el
Eje II. Los resultados indicaban un indice del 56.5% de TP. De manera
significativa fue mas frecuente en los hombres el diagndstico de TP por
medio de la entrevista, comparado con el de las mujeres; asi también
predominé en los hombres los TP paranoide, evitativo y mas de un TP. No
se encontraron diferencias significativas en el indice total de TP, pero
aquellos mdas viejos fueron diagnosticados, con menor frecuencia, con maés

de un TP.

En el afio de 1996, Oluwafemi (27), determind la frecuencia y efectos
de los trastornos de personalidad en los episodios depresivos de pacientes
jovenes y ancianos. Encontré que los TP se diagnosticaron mas en los
jovenes (40.3%) en comparacién con los ancianos (27%). El diagnéstico
mas comin de TP en los ancianos fue del grupo C, en comparacién con el
IP del grupo B que fue mdas frecuente en el grupo de los joévenes. Los
trastornos depresivos se relacionaron en los adolescentes con episodios
largos de depresion y malas relaciones familiares, en cambio, en los
ancianos estuvieron méas relacionados con episodios depresivos severos.
Finalmente el autor concluye que los afectos de los TP en el paciente

deprimido pueden ser diferentes de acuerdo a la edad del mismo.

Abrams (28) evalud la presencia de TP en relacién con depresién de
inicio tardio o temprano. Se encargd de comparar dos grupos y denominé de
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inicio temprano a aquellos casos en que la depresidn se presentaba antes de
los 60 afios, y tardio a la que inici6 después de esta edad. A todos les
evalud acorde a los criterios diagndsticos del DSM-III-R Encontré qﬁe los
sujetos con depresidén temprana tuvieron mayor puntaje en los TP evitativo,
IP dependiente v TP no especificado El autor concluye que aquellos con
una depresién temprana tiene mayor disfuncién en su personalidad,

comparandolos con los que presentan la depresion de manera tardia.
Estudios longitudinales

Existen algunas especulaciones acerca del efecto que tiene la edad
con respecto a los trastornos de personalidad Los TP del grupo B, se
caracterizan por impulsividad, auto mutilacidén, y abuso de sustancias,
sintomas que parecen no estar presentes en la edad adulta; sin embargo
algunos estudios sugieren que estas conductas pueden modificarse conforme
pasan los afios, y por ejemplo, los trastornos de identidad pueden
manifestarse como incapacidad para hacer planes a futuro o dedicarse a
actividades de manera directa; asi también la anorexia puede ser un

sustituto de una o mas formas de automutilacion (29).

Por otro lado, la reduccién de conductas antisociales con la edad esta
bien establecido Por ejemplor, Black v cols (30), examinaron la estabilidad
del TP antisocial en un grupo de hombres que salieron de un hospital
psiquiatrico entre 1945 y 1970 Todos ellos cumplian con los criterios
diagnosticos del DSM-III-R para el TP antisocial El segﬁimiento fue hecho
entie 1986 y 1990, con un promedio de 29 afios después de haber salido del
hospital Treinta y seis fueron contactados y se entrevistd a 26 de éstos. Al
momento de la entrevista, el 26 7% presentaba alcoholismo, mas de una
tercera parte de ellos habian cambiado hasta 12 veces de ciudad, v en los
pasados 10 afios lo habian hecho en 10 ocasiones De todos los sujetos, 26%
habian presentado remisién de los sintomas, 31% mejoraron y 42% no
mejoraron. Lo mas relevante acerca de lo que sucede con el TP a lo largo

del tiempo fue que 91.3% reportaron una "disminucién" de la
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sintomatologia. Las razones que dieron fueron: por madurez, debido a una
experiencia religiosa o gracias a un consejero. Los pacientes comentaban
que le edad en la cual sintieron la "disminucién" fue en promedio a los 40.3
afios, lo cual fue similar a la edad promedio en la que sufiieron el dltimo
arresto (39.3 afios) La comorbilidad mas fiecuente fue dependencia a
tabaco, dependencia, uso ¢ abuso de drogas o alcohol, trastorno de ansiedad
generalizada, depresién mayor y disfunciéon sexual. Al seguimiento no
tuvieron mas problemas con la autoridad, sin embargo persistié el
aislamiento social, problemas maritales, familiares, laborales y abuso de
sustancias. Durante el seguimiento murieron 17 pacientes (24%); la edad
promedio de muerte fue a los 51.9 afios Lo cual indica que este trastorno

implica un riesgo para una muerte prematura

Estudios de trastorno de personalidad de manera especifica

Loranger desarrollé una carta de revisién que incluia a todos los
criterios diagndsticos para el [P dependiente basidndose en el DSM-IIIL.
Aplicd esta misma a 3640 pacientes que asistierton a un hospital
psiquiatrico, encontrando QUe 342 de estos habian tenido un diagnéstico de
TP dependiente, esto fue el 4 2% de todas las admisiones a un hospital; y el
9.4% de todos los pacientes que se les habia diagnosticado un TP. De los
pacientes con TP dependiente, 51.2% tenian mas de 40 afios de edad, y 69%
de estos eran mujeres (31).

Asi pues, los TP estan presentes en cerca del 10% de la poblacién
anciana en general, y este numero aumenta si se evalian sujetos ancianos
con otro trastorno psiquiatrico (depresidn, ansiedad, etc.). A pesar de ello
existen pocos estudios longitudinales que pudieran explricar lo que sucede
con los sintomas de los TP al paso del tiempo, ya que basandose en los
estudios, la prevalencia de los TP disminuye; sin embargo algunos otros

apuntan a que existe una atenuacidén o disminucién de los sintomas
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RELACION ENTRE SINTOMAS DEPRESIVOS Y PROBLEMAS
COGNITIVOS

Sintomas depresivos e instrumentos de evaluacién de la depresion en el

anciano.

La depresién en los ancianos es un problema frecuente. Se estima que
su prevalencia es del 1.6% en la poblaciéon de este grupo de edad Algunos
de los sintomas depresivos en los ancianos no son los mismos que en los
jovenes. Por ejemplo en los ancianos los sintomas fisicos se presentan con

mayor frecuencia, asi como los problemas de memoria.

Uno de los problemas que se¢ enfrenta al momento de evaluar sintomas
depresivos en los ancianos, es que las escalas existentes para evaluar la
depresion estan validadas y estructuradas para jévenes. Asi también existe
otra serie de dificultades como la forma en [a que estan estructuradas las
escalas y el contenido de algunas de estas (por ejemplo hablar de sexualidad
a un anciano le puede parecer ofensivo), lo que limita la evaluacién de los

sintomas depresivos

Los sintomas depresivos en el anciano se caracterizan por mas
sintomas de tipo fisico que emocionales. Las quejas frecuentes de memoria,
fatiga, insomnio, pérdida de apetito, molestias fisicas, sentimientos de
culpa y problemas en la concentracién son algunos de los sintomas
predominantes. Cuando los sintomas cognitivos son marcados en el estado
depresivo, es importante tealizar una evaluacidon detallada del estado
cognoscitivo, ya que la depresién puede ser una manifestacién de un

proceso demencial incipiente.

Existen diversos instrumentos para evaluar los sintomas depresivos,

entre los que destacan: Hamilton Rating Scale for Depression (HRS-D),
18



Zung Self Raiting Depression Scale (SDS), Beck Depression Inventory Sin
embargo éstas tiene la limitante de que estan validadas y disefiadas para
otro tipo de poblacién. Por esto se han diseﬁado- escalas que evaluan
especificamente la depresidén en el anciano Una de ellas es la escala de
depresidn geriatrica (Geriatric Depression Scale - GDS) la cual consta de
un formato de 30 reactivos autoaplicables, de facil administraciéon y que no
requiere de un adiestramiento prolongado para su aplicacién, lo cual la
convierte en una herramienta practica y util en las unidades que manejen
este tipo de poblacidén y necesiten evaluar ¢l estado afectivo de los ancianos

(32).

Relacion entre los sintomas depresivos con el estado cognoscitivo

La relacién entre sintomas cognoscitivos y el estado afectivo ha sido
estudiada ampliamente. A esta asociacién se le ha identificado como
pseudodemencia, coexistencia de demencia y depresién, estupor depresivo,
efc.; sin embargo algunos estudios de seguimiento han enconirado que
dependiendo del grado de deterioro cognoscitivo que presenta los sujetos

deprimidos, estos pueden evolucionar a una demencia.

Alexopoulus (33) evalio a 57 ancianos con depresién mayor
Veintitrés de éstos cumplian criterios para "demencia reversible" (definida
por la presencia de criterios diagndsticos para un trastorno depresivo mayor
y para una demencia, de acuerdo a los criterios diagnésticos del DSM-III-
R). Durante el seguimiento 43% evolucionaron a una demencia, comparado
con el 12% que presentdé el grupo que Unicamente tenian depresidon. El
analisis mostré que los individuos con demencia reversible tenian 4 6 veces
mayor probabilidad de desarrollar una demencia irreversible al seguimiento.
Es importante destacar que en este estudio los sujetos con demencia
reversible tenfan puntajes menores de 24 en el examen cognoscitivo breve

(Mini Mental State Examination MMSE)
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Otro estudio de seguimiento fue realizado por Murphy (34), quien de
manera prospectiva realizé un seguimiento a un afio de ancianos que habian
presentado un episodio depresivo mayor, encontrando que 4 de ellos habian

desarrollado un proceso demencial

Algunos estudios se han encargado de evaluar los sintomas depresivos
y los cognitivos, empleando la escala GDS y MMSE y han encontrado que
no existe relacién entre la intensidad de los sintomas depresivos y el
puntaje del examen cognoscitivo. Asi lo muestra el estudio de Phillips en el
cual no encontré relacién al evaluar depresiéon y sintomas cognitivos,
especificamente memoria (35). En otro estudio fueron evaluadas las escalas
GDS v Cornell Scale for Depression y no se encontrd alguna influencia del

MMSE en los puntajes de ambas escalas (36)

JUSTIFICACION

Los trastornos de personalidad generan disfuncionalidad y aunque
existen muchas investigaciones acerca de los trastornos de personalidad en
la poblacién abierta, hay poca informacién acerca de los trastornos de
personalidad en la poblacién anciana. No se sabe la implicacién que tiene
los trastormos de la personalidad en el manejo de poblacién
institucionalizada y no institucionalizada y por todo ello se justifica llevar
acabo un estudio que evalue la frecuencia de los trastornos de personalidad
en un contexto de ancianos especifico, que aunque no puede generalizarse a

toda Ia poblacion en general, es un punto de partida.

Ademas se sabe que los sintomas depresivos en el anciano son
altamente frecuentes y que en nuestro medio no existe hasta ¢l momento
una traduccién adecuada de la escala de depresién geriatrica, que es un

instrumento de evaluacién de los sintomas depresivos en el anciano.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢, Cudl es la frecuencia de los Trastornos de Personalidad en un centro de

dia?

iCual es el promedio, desviacién estandar y consistencia interna de la

escala de depresién geriatrica?

OBJETIVOS

1. - Determinar la frecuencia de trastornos de personalidad acorde a los
criterios del DSM-III-R mediante la aplicactén de una entrevista
estructurada a una poblacién de sujetos mayores de 60 afios de edad que
asisten a un centro de dia y también evaluar el estado cognoscitivo y
detectar depresidn en esta misma poblacidn al aplicar la escala de depresidn

geriatrica (GDS)y el examen cognoscitivo breve (MMSE).

2. - Determinar la media, desviacién estandar y consistencia interna del

GDS
3. - Determinar la correlacidn entre el estado cognoscitivo y la

sintomatologia depresiva en una poblacién de sujetos mayores de 60 aflos

de edad que asisten a un centro de dia.

MATERIAL Y METODOS
a) Diseiio

Se llevd a cabo un estudio descriptivo transversal.
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b) Universo y muestra

En una muestra tipo censo, se valoré a todos los sujetos mavyores de
60 afios de edad, que cumplieron con los criterios de seleccién vy que
asisten a la casa de dia “Héctor Vélez y de la Rosa”, ubicada en el sur de la
ciudad de México, durante un periodo comprendido de septiembre a octubre

de 1998,
¢) Criterios de seleccion:
Criterios de inclusion:

e Asistir al centro de dia como usuario y hablar espafiol.

» Tener mas de 60 afios

e Que tengan posibilidad de comunicarse verbalmente.

e Aceptar participar en el estudio y obtener el consentimiento firmado por

parte del participante y un familiar.
Criterios de exclusion:

» Negarse a participar en el estudio
e Cursar con un problema médico o psiquidtrico que imposibilite la

comunicacidédn

d) Variables e instrumentos

* Variables clinico demograficas: se recabaron la edad, sexo, estado civil,
ocupacién, escolaridad, con quien vive, enfermedades médicas presentes,

medicamentos que consumen. Estas fueron recabadas mediante una forma
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disefiada ad hoc.

* Trastornos de la Personalidad. La presencia o ausencia de TP fue evaluada

mediante el SCID IT (37)

La entrevista clinica estructurada para ¢l DSM-III-R (SCID) es una
entrevista semiestructurada para hacer los principales diagnosticos del Eje 1

y el Eje 11

El SCID II es un instrumento separado para evaluar los 11 trastornos
de personalidad del eje II del DSM-III-R, asi como el trastorno de
personalidad autodestructiva (incluida en el apéndice del DSM-III-R. Puede
ser usado para hacer diagnésticos del eje II tanto categdéricamente (ausente -
presente) o dimensionalmente

Al igual que el SCID para el Eje I, el SCID II empieza con una breve
revision general enfocada a las conductas y relaciones interpersonales del
sujeto y que también ofrece informacidén sobre la capacidad reflexiva del

sujeto.

Una clasificacién de "3” en un item del SCID-II indica que hay
suficiente evidencia de que el rasgo descrito es patolégico, persistente, y
generalizado.

Patoldgico significa que el rasgo caracterisfico esta fuera del rango de la
variacién normal.

Persistente se refiere tanto a la frecuencia como a la duraciéon. Para
considerar esto el sintoma debe estar presente al menos durante 5 afios.
Generalizado significa que la caracteristica es aparente en una gran

variedad de contextos, tales como en el trabajo, en el hogar, etc.
En virtud de que el SCID no es una entrevista completamente

estructurada y que requiere de juicio clinico del entrevistador, su

confiabilidad depende mucho de las circunstancias particulares de su uso.
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* Sintomas depresivos. Los sintomas depresivos fueron evaluados mediante

la Escala de depresidon geriatrica (32)

La escala de depresion geridtrica (Geriatric Depression Scale - GDS)
consta de 30 preguntas, de las cuales 20 indican la presencia de depresién
cuando se contestan de manera positiva y las otras 10 indican depresidn
cuando se contestan de manera negativa. Es una prueba para evaluar
depresion en poblaciones de ancianos, es simple de administrar y no
requicre de mucho tiempo o de entrenamiento para su aplicacién Se han
realizado varios estudios para demostrar la sensibilidad y especificidad de
esta escala, uno de ellos es el de Lyness que evalio a 130 pacientes,
previamente diagnosticados con un problema depresivo mediante la
entievista clinica estructurada del DSM-III-R, y les aplicaron el GDS.

Encontraron una sensibilidad de 100% vy especificidad de 84%

* Estado Cognoscitivo. Este fue evaluado mediante el exdmen cognoscitivo

breve (Mini mental state examination test) (38)

El Examen Cognoscitivo Breve (Mini-mental State Examination) es
un instrumento que se usa para la deteccidén de alteraciones cognoscitivas.
Este examen evalua el area cognoscitiva de manera breve y efectiva y puede
ser aplicado en ancianos y en pacientes con delirium o demencia El

instrumento valora 6 aspectos del drea cognoscitiva:

1) orientacidén en tiempo, lugar y espacio;

2) repeticion de palabras mencionadas por el entrevistador y memorizadas
por el paciente;

3) concentracidén (restar de 7 en 7 desde 100);

4) memoria a corto plazo (mencionar 3 palabras aprendidas anteriormente);
5) lenguaje (nombrar objetos comunes); vy,

6) escritura (escribir una oracidn, copiar un poligono).
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La prueba consta de 11 preguntas y requiere de 5 a 10 minutos para
su aplicacidn. La primera seccidén del ECB requiere sdélo de respuestas
verbales relacionadas con la orientaciéon, memoria y la atencidén; su
calificacién méaxima es de 21 puntos La segunda parte de la prueba se
refiere a la ejecucidon de ordenes verbales o escritas, su puntuacién maxima
es de 9 puntos. De esta forma su puntuacién maxima total es de 30 puntos.
Para evaluar sensibilidad y especificidad se utiliza como punto de corte 23
o 24 puntos; los valores promedio son del 87% y 82%, respectivamente
(5,16).

Una puntuacién por debajo de 23 sugiere una alteracién en la funcidn
cognoscitiva. Katzman y colaboradores han usado un punto de corte de 21,
reportando una sensibilidad de 79% y especificidad del 74% . Diferentes
prucbas de validez han dado valores satisfactorios. Compraréndolo con la
prueba de inteligencia de Weshler tiene un coeficiente de correlacién de
0.78 para el CI verbal y de 0.66 para ¢l de ejecuciéon En un estudio
realizado en la ciudad de México en la unidad de cuidados especiales del
Hospital Psiquiatrico "Fray Bernardino Alvaiez" por DBecerra vy
colaboradores (38) se determiné la sensibilidad y especificidad de este

instrumento, siendo de 97% v de 68% respectivamente.

e) Procedimiento

El investigador principal procedidé en primer término a solicitar la
autorizacidn para evaluar a los sujetos en la institucién donde se llevd a
cabo la investigacion. Una vez concedida, procedié a localizar a todas
aquellas personas que cumplieran con los criterios de selecciéon. A cada uno
de ellos se les aplicd, en un primer tiempo la ficha clinica el GDS vy el
MMSE y en un segundo tiempo, la entrevista para detectar trastornos de la

personalidad (SCID II)
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f) Analisis estadistico

Se procedid inicialmente a la descripéién de variables utilizando
media y desviacién estandar para variables numéricas y frecuencias y
porcentajes para variables nominales. Como prueba de correlacidon se utilizé
el coeficiente de Sperman. Para determinar la consistencia interna del GDS

se utiliz6 el alfa de Crombach.

RESULTADOS

Se estudiaron un total de 40 sujetos, de los cuales 36 (90%) eran del
sexo femenino v 4 (10%) del masculino La edad promedio fue de 74+7 §
afios (rango 60 a 88) (tabla 4)

Tabla 4. Distribucion por sexo

36 (90%)
4 (10%)

En cuanto al estado civil 28 (70%) eran viudos, 8 (20%) eran casados,
2 (5%) estaban separados y 2 (5%) eran solteros. Sélo 1 (2.5%) tenia alguna

ocupacién (tabla 5).
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Tabla 5. Distribuciéon por estado civil FALL& DE ORIGEN E

8 (20%)
2 (5%)
28 (70%)
2 (5%)

‘En cuanto a la escolaridad, 15 (37 5%) tenian primaria incompleta, 15

(37.5%) tenfan primaria completa y 10 (25%) secundaria o més (tabla 6).

Tabla 6. Distribuciéon por escolaridad

15 (37 5%)
15 (37 5%)
10 (25%)

Se encont1d que 34 (85%) sujetos vivian con alguna peréona, mientras

que 6 (15%) vivian solos

a) Enfermedades y tratamientos médicos.
En la tabla 7 que se muestra a continuacidén, se indica el niimero y

porcentaje de sujetos que sufrian alguna de las condiciones médicas

exploradas.
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TABLA 7. Enfermedades médicas reportadas.

22 (55%) 18 (45%)
37 (92.5%) 3 (7 5%)
39 (x%) 1 (4%)
34 (85%) 6 (15%)
35 (87.5%) 5 (12 5%)
37 (92.5%) 3 (7.5%)
38 (95%) 2 (5.0%)

38 (95%) 2 (5%)

N= numero de sujetos

En la tabla 8 que se muestra a continuacion se indican los principales

tratamientos médicos que recibieron los sujetos estudiados
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TABLA 8. Grupos de medicamentos utilizados por Ia poblacién anciana

22 (55%) 18 (45%)

38 (95%) 2 (5%)
32 (80%) 8 (20%)

35 (87.5%) 5 (12.5%)

b) Frecuencia de trastornos de la personalidad.

Solo 3 (7.5%) de los casos estudiados presentaron algin trastorno de
la personalidad. Ninguno de los sujetos cumplié criterios para mas de un
trastorno de la personalidad Los trastornos especificos encontrados fueron:
trastorno evitativoe (frecuencia global 2.5%), trastorno dependiente
(frecuencia global 2.5%) y trastorno obsesivo compulsivo {(frecuencia

global 2.5%) Todos ellos pertenecen al grupo C del DSMITIR (tabla 9).

Tabla 9. Frecuencia de trastornos de personalidad

1 (2 5%)
1 (2.5%)
1 (2 5%)
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c) Severidad de sintomas depresivos y estado cognoscitivo.

El promedio del GDS fue de 7 8t5.0 puntos con un rango de 1 a 20.
El punto de corte utilizado fue de 10 (0-10:sin depresién, 11-20: depresién
leve y 21-30: depresién severa). Encontrando que 29 (72.5%) puntearon sin
depresién, 11 depresién leve (27.5%) vy ninguno calificé con depresién
severa; sin embaigo éstos resultados no tuvieron alguna asociacibén
estadistica significativa con los puntajes del MMSE ni con la presencia de
un TP,

El promedio del examen cognoscitivo breve fue de 25.6+£3.5 con un
rango de 15 a 30 puntos. El punto de corte utilizado fue de 24 puntos,
encontrando que 7 (17.5%) estuvieron por debajo de este valor; 4 de éstos
sabfan leer y escribir, 2 habian cursado hasta la primaria y uno hasta la
secundaria; al 1igual que en el GDS, el puntaje en el MMSE no se asocid a la
presencia de un TP La correlacién entre MMSE y GDS r=-0.17, p= no
significativa. El alfa de Crombach del GDS fue de 0.84

- DISCUSION

La frecuencia encontrada de TP encontrada en la poblacidon estudiada
fue de 7.5%, todos cllos pertenecientes a los TP del grupo C. El GDS arrojé

una cifra promedio de 7.8 +- 5.0, con un alfa de Crombach de 0.84.

[.a poblacidén evaluada pioviene de una institucién en la cual los
sujetos asisten de manera voluntaria durante la mafiana y parte de la tarde.
En este tipo de institucién se llevan acabo una serie de actividades en las
que destacan las manuvales, recreativas, culturales, vy fomentan la
convivencia social, lo que implican la asistencia voluntaria y ordenada a la
misma. Aqui es importante destacar que la mayor parte de la poblacién
estaba constituida por mujeres. Una de las explicaciones o posibles razones
de lo anterior es que algunos de los no usuarios consideran las actividades

desarrolladas en este tipo de centros como exclusivas del sexo femenino.
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Otra es que en este tipo de poblacidén es frecuente que algunos de los

sujetos del sexo masculino s¢ encuentren econémicamente activos.

Es de llamar la atencién que del total de mujeres evaluadas, la gran
mavyoria eran viudas. Al momento de analizar los resultados esto no fue un
factor que influyera o fuera de riesgo para presentar un trastorno de
personalidad. Como 1eportan algunos estudios los TP se han encontrado con
mayor frecuencia en personas separadas o divorciadas Esto probablemente
se deba a que la separacidn en el caso de viudez no depende de la persona,
como lo seria en el caso de separacidén o divorcio, en donde la mayoria de
estudios que evaldan los TP han encontrado, que los sujetos que los
presentan estin separados.

El resto de las variables (sexo, escolaridad, presencia de
enfermedades, uso de medicamentos, st vivian solos o acompafiados) no

tuvieron un valor estadistico significativo al momento del analisis

Aunque el estudio no tiene el tamafio de muestra suficiente para
estudiar el fendmeno completo, es coherente al reportado en la literatura,
como en el metandlisis que realizé Abrams de articulos publicados entre
1980 y 1994 (39) que incluia a todos los estudios de prevalencia de TP que
utilizaba sujetos mayores de 50 aflos y empleaba los criterios del DSM-III_y
DSM-III-R para hacer ¢l diagnéstico de TP La prevalencia que encontrd
fue de 10%, pero el tipo de TP que enconfré con mayor frecuencia fue el
TP no especificado Loranger (31) también encontré una prevalencia similar
cuando evalio a 3640 sujetos en un hospital psiquiidtiico, encontrando que
en los mayores de 40 afios la prevalencia era de 9 4% siendo ¢l mas

frecuente el TP dependiente

En cuanto al tipo de TP encontrado los datos también coinciden con
los citados por la literatura, como en el estudio de Olawuafemi (27), en el
que evalio el efecto de la depresién y los TP en jébvenes y ancianos,
encontrando que los ancianos presentaban méas TP pertenecientes al grupo

C. Abrams (28) evaluo a sujetos con depresion y valoré la presencia de TP,
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encontrando que el tipo mas frecuente fue el tipo evitativo y dependiente.
. Por otro lado estos resultados no coinciden con los encontrados en
hospitales psiquidtricos o asilos.

El haber encontrado TP pertenecientes al grupo C puede deberse al
tipo de institucidén en la cual se llevéd a cabo la invéstigacién, ya que
requiere apegarsc a una serie de lineamientos, asistencia voluntaria y un
cierto esquema de redes de apoyo, y probablemente es lo que hace que
estos sujetos con trastornos evitativo, dependiente y obsesivo busquen
lugares con estas caracteristicas que les brinde control, compaifiia y les
imponga algunas actividades, fal como lo han hecho durante toda su vida.
No por esto se asume que los trastornos del tipo explosivo o esquizoide no
existan, sino que dadas las caracteristicas mencionadas probablemente se

encuentren en otro tipo de estudios o poblaciones.

La ausencia de correlacién entre los sintomas depresivos y los
sintomas cognitfivos no forzosamente estd dada Como lo muesttan Maixner
v cols cuando estudiaron a 182 pacientes bajo tratamiento psiquiatrico, y
evaluaron su funcionamiento cognitivo mediante ¢l MMSE encontraron que
el puntaje en las escalas de depresién no se relaciona con el del MMSE
(36). Otro estudio fue llevado acabo por Phillips y Williams (35), en el que
se evaluo el funcionamiento cognitivo y los sintomas afectivos sin
encontrar relacidn entre alteraciones cognitivas y severidad de la
depresion. En los sujetos de la poblacion que evaluamos los problemas de
tipo cognoscitivo no eran el foco principal de atencién, por lo que no se
detecté ninguna alteracién de este tipo; algunos de los sujetos que
punteraon por debajo de 24 en el MMSE eran aquellos que no sabian leer y
escribir, ¢ tenian primaria incompleta. Este hallazgo fue encontrado en

otros estudios, como el de Becerra y cols (38).

Un objetivo subsidiario del estudio fue evaluar el GDS, ya que no
habia una versién traducida evaluada psicométricamente y se pudo obtener
el coeficiente alfa-delta similar al que encontraron los autores de esta
escala (32)
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CONCLUSIONES

Los trastornos de personalidad son un problema que se presenta con
frecuencia en los ancianos. En el presente estudio se encontrdé una
prevalencia similar a la reportada en otras investigaciones, con predominio
de los trastornos de personalidad que pertenecen al grupo C (TP evitativo,

dependiente, y obsesivo-compulsivo).

Existi6 un porcentaje de depresién similar al reportado por otros
autores. Asi también. el alfa de Crombach f'ué similar a la reportada por
Yesavage y col.(31). Lo cual habla de que es una buena escala y seria
importante se realizaran estudios mas extensos para conocer el

comportamiento de la misma en la poblacién mexicana.

No se encontré relacidn alguna entre sintomas depresivos vy
funcionamiento cognitivo al momento de la evaluacidn; este fenémeno ha

sido va estudiado y se han encontrado resultados similares

Por otra parte, el instrumento empleado en este estudio para evaluar
trastornos de personalidad es agotador para el paciente, por lo que seria
conveniente para estudios posteriores el disefiar algun instrumento mediante

el cual resulte més practica la obtencién de datos
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