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Se describe el perfil sociodemogrdfico y clinico de una poblacion de 265 ancianos
asistidos en el Instituto Nacional de Salud Mental “Honorio Delgado-Hideyo Noguchi”
entre 1982-90. La edad promedio al momento de consultar fue de 65 aios y la edad de
inicio del trastorno psiquidtrico de 59 afios. Predominaron los viejos-jovenes (87%); el
sexo femenino (74%); los casados/convivientes (51%); los nacidos en otros
Departamentos del Perii (73%); los de religion catolica (95%); aquellos con algiin
grado de instruccion (84%); las amas de casa (60%); los que convivian con algin
familiar (90%). Los diagndsticos fueron: trastorno del humor ( 56%), trastorno orgdnico
del humor (18%); trastornos esquizofrénicos (12%); trastorno por uso de sustancias
(5%); trastorno de ajuste (4,5%) y otros (5%). Las demencias (85%) y la depresion

mayor (62%) iniciaron el trastorno después de los 60 anos.

SOCIODEMOGRAPHIC AND CLINICAL PROFILE OF GERIATRIC POPULA-
TION ADMITTED AT THE INSM "HD-HN'' (1982-90)

The sociodemographic and clinical profile of 265 elders attended at the Instituto Nacional
de Salud Mental “Honorio Delgado-Hideyo Noguchi” from 1982 to 1990 is described.
The mean age of first psychiatric consultation was 65 and the onset mean age of the
psychiatric disorder, 59. Predominated youth-elder (87%); female (74%), married/co-
habitant (51%); born out of LIma City (73%); catholic (95%); with some educational
level (84%); housewife (60%); living with at least a family member (90%). Diagnostic
distribution was: (56%) mood disorder, (18%) organic mood disorder, (12%) schizo-
phrenic disorder, (5%) psychoactive substance abuse/dependence disorder, (4.5%) ad-
justment disorder and 5%, others. The onset of dementia (85%) and major depression
(62%) was after the age of 60.

(*) Jefe de la Unidad de Psicogeriatria, Instituto Nacional de Salud Mental “Honorio Delgado-Hideyo
Noguchi”
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El aumento de la expectativa de vida se
viene dando en paralelo a un incremento
en el nimero de adultos mayores. Asi, a
nivel mundial, en el afio 1950, las perso-
nas de 60 afios y mds eran 214 millones,
proyectindose que para el afio 2025
sobrepasen los 1000 millones, es decir, una
de cada 7 personas serd un ciudadano de
edad avanzada. En los pafses Latino
americanos el proceso de envejecimiento
de la poblacién ya se estd dando, siendo el
incremento de este grupo etario continuo,
En 1980 América Latina tenfa 363.7
millones de habitantes y de ellos 23.3
millones (6.4%) eran adultos mayores, esto
es de 60 afios y mds, estiméndose que para
el 2025 la poblacién total llegue a 865.2
millones, de la cual el grupo geronte
constituird el (10,8%) (36).

El Pert tiene actualmente 22°048,356 habi-
tantes, de ellos, el (7%), es decir,1° 543,687,
son personas de 60 afios 0 mds, y se estima
que para el afio 2025, dicho porcentaje
constituya el (11,4%) de la poblacién total
(22).

Desafortunadamente, el incremento pro-
gresivo de la poblacién de adultos mayores
implica, al mismo tiempo, un aumento en
el nimero de gerontes con trastornos men-
tales, que habran de generar mayor deman-
da de servicios de salud; ademds, estas
alteraciones producen gran impacto en el
propio paciente, en la familia y la comu-
nidad, por la repercusién que tienen en
aspectos que cubren desde lo emocional
hasta lo econémico. A pesar de tales consi-
deraciones existe ain mucho desconoci-
miento en nuestro medio de los problemas
psicogeridtricos. De un lado, los mitos y
estereotipos interfieren con la identi-
ficacién y tratamiento adecuado de los
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cuadros mentales y, de otro, éstos pueden
presentarse como fendémenos exclusivos,
con manifestaciones atipicas o como tras-
tornos que se entrelazan con enfermedades
fisicas, haciendo dificil su diagndstico y
manejo (42).

A nivel comunitario, se describe que del
(15%) al (25%) de los adultos mayores
tienen sintomas que expresan alguna en-
fermedad mental, prevalencia que se eleva
en los asilos, consigndndose porcentajes
que fluctian entre el (55-90%) (28, 30).

En general, los gerontes pueden presentar
los mismos trastornos mentales que
observamos en el adulto joven; sin em-
bargo, la literatura foranea cita como los
mds frecuentes en este grupo etario a la
depresion, las alteraciones cognoscitivas,
los trastornos paranoides y los de ansiedad
(26, 28). Asimismo, se describe que la
incidencia de algunos cuadros como los
depresivos, aumenta con la edad (4, 30).

En el Perd, si bien ya existe preocupacién
por la salud de los adultos mayores, ésta
se ha orientado, principalmente, a las
condiciones orgdnicas. De las mentales po-
demos decir que atin hay gran desco-
nocimiento sobre su distribucién y carac-
teristicas, las mismas que con frecuencia
son abordadas como si se tratara de adultos
Jovenes. La literatura nacional sobre el te-
ma es muy general, escasa y mas bien refe-
rida a manifestaciones sintométicas (22).

Por consiguiente, y conocedores de la
importancia de las alteraciones mentales en
la vejez, por su impacto en diferentes
niveles -familia, estado, sociedad, sistemas
de salud- hemos llevado a cabo el presente
estudio, que constituye el primero de su
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género en nuestro medio. El objetivo fue
conocer las caracteristicas sociodemogra-
ficas y clinicas de la poblacién geridtrica
asistida en una institucién especializada en
un periodo de 8 afios.

MATERIAL Y METODO

El estudio se realizé en el Instituto Nacio-
nal de Salud Mental “Honorio Delgado-
Hideyo Noguchi” (INSM “HD-HN”),
centro especializado estatal, creado en el
afio 1982 para cumplir un programa
especifico de salud mental, con funciones
de normatividad especifica, programacién
y evaluacién (32). Su drea geografica de
influencia es el Cono Norte de Lima con
una poblacién de 2°240,896 habitantes
(24). La poblacién asistida, ambulatoria y
en la modalidad de internacién, esta
constituida por nifios, adolescentes, adultos
y ancianos, siendo objetivos del Instituto
priorizar la investigacién, docencia y aten-
cién especializadas con proyeccién comu-
nitaria.

El estudio es de carédcter descriptivo y re-
trospectivo. Incluye todos los pacientes de
60 afios 0 mds, de ambos sexos, admitidos
en el INSM “HD-HN” desde el 1° de julio
de 1982 hasta el 30 de junio de 1990. Se
revisaron los registros de los adultos mayo-
res y se procedi6 al diagndstico utilizando
los criterios del DSM-III-R (5). Se cred
una base de datos en FoxPro 2.6 y se pro-
cedi6 al andlisis usando el Epilnfo 5A.

RESULTADOS

En el INSM “HD-HN", entre 1982-90, se
evaluaron 10,229 pacientes nuevos; de
éstos, 298 (3%) correspondieron a adultos
mayores de 60 y mds afios. De cllos se
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excluyeron 33 historias clinicas; por
incompletas 20 y 13 por consistir en
cuadros esencialmente neurolégicos,
reduciéndose finalmente la poblacién to-
tal de estudio a 265.

Caracteristicas sociodemogrdficas

En relacién a las caracteristicas sociode-
mogrificas, el (74%) era mujer y el porcen-
taje restante varén; la edad prome-dio a la
fecha de la consulta fue de 68 afios. El
(51%) era casado/conviviente, (29%)
viudo, (10%) soltero y (9%) divorciado/
separado. En nivel de educacion, el (57%)
tenia primaria, (21%) secundaria, (16%)
analfabeto y sélo (6%) superior. En
ocupacion, 2 de cada 3 eran amas de casa,
1 de cada 4, descupado y el resto tenia di-
versas ocupaciones. En Lugar de nacimi-
ento, 1 de cada 4 ancianos era nativo de
Limay los restantes de otros departamentos
del pais. El (82%) hablaba castellano,
(13%) castellano y quechua y el porcentaje
restante, otro idioma.

En relacién a las caracteristicas socio-
econdmicas, el (90%) vivia con la familia,
(7%) solo y el porcentaje restante en asilo
o pensién; en condiciones de dependencia
econOmica (35%), desconocida (53%).
teniendo el resto independencia econé-
mica. Cabe destacar que s6lo el (30%) de
las historias clinicas consignaba la eva-
luacién social del anciano.

La poblacién de estudio se dividi6 en tres
grupos: 60-74 (viejos-jévenes), 75-84
(viejos-viejos), 85-+ (muy viejos). En todos
ellos se observé la predominancia del sexo
femenino.

En el estado civil por grupo de edad, se
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encontraron diferencias estadisticamente
significativas en el estado civil de casado,
entre el primer (88%) y segundo (10%)
grupo etario, (p=0.04); asimismo, en
relacién a la viudez, se encontrd diferencia
significativa (p=0.001) entre los grupos
primero (68%) y segundo (24%); y primero
(68%) y tercero (7%), (p=0.02).

En grado de instruccién por edad, el
analfabetismo fue mds frecuente entre los
ancianos mayores. Asimismo, en el aspecto
laboral, el porcentaje de desocupados
estuvo en relacion inversa con la edad,
siendo la diferencia estadfsticamente
significativa (p < 0.05).

Respecto a la situacién sociofamiliar por
edad, el (90%) de los viejos-jévenes vivia
con sus familiares, el (8%) solo, y el (2%)
en asilo o pensién; en el grupo de viejos-
viejos, el (92%) lo hacia con sus familiares
y el (8%) en asilo o pensién; en el grupo
de muy viejos, el (100%) de los gerontes
vivia con sus familiares. Las diferencias se
presentaron entre los viejos jovenes que
viven solos y los que viven con familiares
(p=0.04) y hubo una tendencia (p=0.08) a
diferenciar los viejos-jévenes con los vie-
jos-viejos en relacién a vivir con familias.

Distribucion de los diagnasticos psiquid-
tricos.

La poblacién de estudio consulté un centro
especializado, por primera vez, a la edad
promedio de 68 afos, siendo el inicio del
trastorno psiquidtrico a la edad promedio
de 59 afios (r=16-88) (DS=14.7)

En el Cuadro N° 1 se presenta la distribu-
cién de los diagndsticos en orden de fre-
cuencia.

CUADRO N° 1. DIAGNOSTICO DE

TRASTORNOS MENTALES EN
ORDEN DE FRECUENCIA
CATEGORIA DSM-III-R (n=265) %
1 T. del Humor 355
Depresion Mayor 40.0
Distimia 10.0
T. Bipolar 4.1
T. Depresivos NOS 15
2 T. Orgénico mental 18.1
Demencia Alzheimer 14.7
Demencia senil NOS 1.5
Demencia multinfarto 04
T. Organico delusional 1=l
T. Orgénico del humor 0.4
3 T. Esquizofrénico 11.6
Paranoide 11.3
Catatonica 0.3
4 T. por uso sustancias
psicoactivas 5.1
Dependencia alcohol 53
Abuso del alcohol 0.7
Dependencia hipnéticos 0.3
Dependencia a nicotina 0.3
Abuso de cocaina 0.3
5 T. Ajuste 4.5
con humor depresivo 2.1
con sintomas mixtos 2.0
con quejas fisicas 0.4
6 Otros 5.2
T. Psicdtico NOS 1.8
T. ansiedad NOS 1.8
T. delusional 1.6
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En la distribucién de los diagndsticos por
sexo, el cuarto diagndstico en varones
corresponde a alcoholismo en tanto que en
las mujeres corresponde a distimia. En
relacidn a la edad de inicio de los trastornos
psiquidtricos mds frecuentes, las demencias
(85%) y la depresién mayor (62%) se
iniciaron, en la mayorfa de los casos, des-
pués de los 60 afios; mientras que la dis-
timia (73%) y la esquizofrenia (85%) lo
hicierén en la mayoria de casos, antes de
los 60 afios.

Se evalud la asociacion estadistica de los
trastorno psiquidtricos mads frecuentes
(Depresién Mayor, Distimia, Demencia
tipo Alzheimer, Esquizofrenia, Trastorno
de Ajuste y Dependencia Alcohol) con las
variables sexo, estado civil, instruccion,
vive con, y los resultados no fueron sig-
nificativos.

En la relacién entre tipo de ocupacidn con
las diversas condiciones mentales, las
diferencias fueron estadisticamente sig-
nificativas entre Depresion Mayor y
Demencia T. Alzheimer (40% vs. 15%)
(p=0.04); y Depresién Mayor con T.
esquizofrénico (40% vs. 12%) (p=0.02).
menos desocupados en depresion mayor.

El diagnéstico més frecuente fue la
depresién mayor; siendo la edad promedio
al momento de consultar de 68 afios
(DS=6.29); y mis frecuentes en mujeres
(73,3%). El (62%) inici6 el trastorno
después de los 60 afios y mds. En el grupo
que inicié tardiamente la depresién el
(74%) de los casos correspondié al sexo
femenino, el (81,5%) al grupo de los viejos
jovenes (60-74 anos), el (17%) a los viejo-
vicjos; y el (1,5%) a los muy viejos. En el
Cuadro N° 3 se presenta los subtipos de

depresién mayor por grupos etarios.

El segundo diagnéstico en orden de fre-
cuencia fue la demencia tipo Alzheimer,
siendo la edad de inicio de 60 afios y mads
en el (92,5%) de los casos, y con predo-
minio del sexo femenino (67%). Los
subtitpos de demencia degenerativa prima-
ria tipo Alzheimer mids frecuentes fueron:
demencia de incio senil con delusiones
(48%); de inicio presenil con depresion
(14%) y de inicio senil con depresion
(12%).

La esquizofrenia fue el tercer trastorno en
orden de frecuencia; el (6%) de los casos
se inici6 a los 60 afios y mds, siendo todos
los casos de sexo femenino y de tipo
paranoide.

En relacion a la distimia, la edad de inicio
promedio fue de 49 afios (r=20-72; DS
16.27); el (73%) de los casos inicié el
trastorno antes de los 60 afos, siendo mds
frecuente en mujeres (85%). 5.4% se tratd
de depresion doble y un caso estuvo

asociado a trastorno histriénico de perso-
nalidad.

En el trastorno bipolar, la edad de inicio
promedio fue de 51 (r=18-72; DS=16). El
subtipo més frecuente fue el maniaco con
sintomas psicéticos (33,3%), seguido del
maniaco severo sin sintomas psicéticos
(25%), y el maniaco leve (17%). El (84%)
de los casos fueron mujeres y el (41%)
inicié el trastorno después de los 60 afios,
correspondiendo todos ellos a manfa.

Entre los trastornos por uso de sustancias
psicoactivas la dependencia al alcohol
ocupd el primer lugar. La mayoria (60%)
se traté de varones y el (80%) empez6 el
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trastorno antes de los 60 afios. En el resto
de las dependencias se trataron siempre de
varones; el dependiente a hipnéticos inicid
el trastorno a los 61 afios y el dependiente
a nicotina antes de lo 60 afios.

El trastorno de ajuste mds frecuente fue el
asociado al humor depresivo. Todos los
casos fueron mujeres y la edad de inicio
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promedio fue de 68.1 (DS 5.8).

En el Cuadro N° 2 se presenta la distri-
bucién de los diagndsticos por grupos de
edad

En los grupos etarios A y B predominé la
depresién mayor, y en el C los trastornos
organicos.

CUADRO N° 2. TRASTORNOS MENTALES EN ORDEN DE FRE-

CUENCIA POR GRUPOS ETARIO

A B )
60 - 74 75 - 84 85 - +

DIAGNOSTICOS (%) (%) (%) p

T. del Humor 58.2 513 10.0 A vs C=0.03
B vs C=0.02

T. Orgdnico mental 12.8 37.8 60.0 A vs C<0.001
A vs B<0.001

T. Esquizofrénicos 15,1 2.7 10.0 A vs B<0.05

T. Uso sutancias: 32 - - n.s.

psicoactivas
T. Ajuste 5:3 2:7 - n.s.
Otros 5.5 54 20.0 n.s.

En relacién al trastorno del humor, en los
ties grupos predominé la Depresion
Mayor.

Hospitalizacion

58 pacientes (23%) de la poblacién geria-
trica tuvieron que ser hospitalizados. La
edad promedio al momento de la inter-
nacion fue de 67 afios (r=60-92); el grupo
60-74 afios de edad constituyé el (90%);

prevaleciendo el sexo femenino (63%). En
el Cuadro N° 4 se presentan los diag-
nosticos.

En los hospitalizados por depresion mayor,
el (40%) fue por depresion psicética, el otro
(40%) tuvo intensidad severa sin sintomas
psicoticos y el (20%) restante fue de inten-
sidad moderada.

En cuanto a los trastornos orgénicos cere-
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CUADRO N° 3. SUBTIPOS DE DEPRESION MAYOR POR GRUPOS ETARIOS

DX A B €

(DSM-III-R) 60-74 75-84 85-+ P

% % P

296 .20 1.1 - - n.s.
21 9.0 - - n.s.
22 18.1 31.2 - n.s.
23 12.1 - 100.0 n.s.
.24 9.0 37.5 - AvsB=0.007
25 22 - - n.s.
o | 1.1 6.2 - n.s.
32 26.1 2.5 < n.s.
33 12.5 6.2 - n.s.
34 8.0 6,2 - n.s.

CUADRO N° 4. DIAGNOSTICO DE LOS GERONTES HOSPITALIZADOS

DIAGNOSTICO (N=58)
%
Depresion Mayor 34
Demencia T. Alzheimer 21
T. Esquizofrénico 17
T. Bipolar Mania 14
T. Uso Sust. Psicoactivas )
T. Delusional 3
Distimia 3

brales, la demencia primaria degenerativa
de tipo Alzheimer fue el tnico tipo que se
hospitalizé; en ésta la mds frecuente corres-
pondié a la de inicio senil con delusiones
(42%), le siguid en frecuencai la de inicio
presenil con depresién y la no complicada.

En el caso del trastorno esquizofrénico, el
(50%) de los ingresos fue de tipo paranoi-
de crénico, con exacerbacién aguda; le si-
guieron en orden de frecuecia la paranoi-

de crénica y la cataténica.

Para el trastorno bipolar, el (50%) de los
ingresos correspondid al episodio maniaco
con sintomas psicéticos y el (38%) a mania
severa sin sintomas psicoticos.

En los trastornos por uso de sustancias
psicoactivas, el (75%) de los casos tuvo
Dependencia al alcohol; siguiéndole, en
orden de frecuencia, el Abuso de alcohol.
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Las condiciones que tuvieron mayor tasa
de hospitalizacién fueron el trastorno Bi-
polar maniaco y el T. Delusional con
porcentajes de (73%) y (50%) respec-
tivamente. En el resto de condiciones la
tasa de hospitalizacion fue menor al (33%).

Comorbilidad

De la poblacién geridtrica, 13 pacientes
(5%) presentaron comorbilidad. Esta se
caracterizo por laexistencia de 2 trastornos
psiquidtricos asociados en todos los casos,
siendo la edad promedio al momento de
consultar 67.3 afios.

El (69%) fueron mujeres, el (69%) entre
60-69 afios de edad, el (46%) casado/con-
viviente y el (46%) con nivel primario, ¢l
(54%) ama de casa, el (92%) vive con la
familia, el (69%) nativos de Lima.

Cabe resaltar que el (54%) de la muestra
tuvo asociado un trastorno por sustancias
psicoactivas siendo lo mds frecuente el
relacionado al alcohol.

Antecedentes psiquidtricos en familiares de
primer grado. En el Cuadro N° 6 se presen-
ta los antecedentes psiquidtricos de la
poblacién estudiada.

Los antecedentes psiquidtricos estuvieron
presentes en el (38%) de la poblacién
estudiada, ausentes en el (37%) y no
informados en el (25%) restante.

Condiciones orgdnicas asociadas

En el (22.2%) de historias clinicas revi-
sadas no se encontr6 informacion relacio-
nada a la presencia o ausencia de condi-

ciones médicas-orgdnicas. En el resto de
la poblacién (n=233) la distribucién fue:
(15.4%) no tenia enfermedad alguna al
momento de la evaluacion; (39.2) tenfa un
diagndstico médico asociado, (15%) dos
diagnésticos, (7%) tres diagndsticos,
(0.8%) cuatro diagndéstios, (0.4%) cinco
diagnésticos. Los diagnésticos orgdnicos
en la poblacién (n=233) fueron: (34.6%)
t. cardiovascular; (16.5%) t. de los 6rganos
de los sentidos; (12.1%) t. endocrinol6-
gicos; (11%) t. osteo-musculares; (10.3%)
L. digestivos; (9.4%) t. respiratorios; y
(6.2%) misceldnea.

DISCUSION

Caracteristicas sociodemogr&;ficas. El
grupo de adultos mayores, definido como
aquellos de 60 afios 0 mds es ain pequefio
en los paises subdesarrollados (31), hallaz-
go que refleja la composicién de la pobla-
cién de un pafs en vias de desarrollo como
el nuestro, donde aiin prevalece la figura
de la pirdmide poblacional con el vértice
para los mayores (24).

En Ia poblacién de estudio predomind el
género femenino, caracteristica comtn ob-
servada en diversas poblaciones gerid-
tricas, lo que permite deducir que en los
préximos afios habrdn mds viudas y
ancianas que probablemente habrin de
vivir solas, con los riesgos que ello signi-
fica para cuidados a largo plazo (36). Se
describe, ademds, que en algunas condi-
ciones mentales como laparafrenia tardia,
uno de los factores de riesgo establecidos
es la condicién de ser mujer, sin pareja, que
viva sola y esté socialmente aislada,
ademds de tener problemas en la audicién

L),
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CUADRO N°5. COMORBILIDAD

NO. DX. 1 DX. 2
CASO
1 Dependencia alcohol Delirio por abstinencia
al alcohol
2 Dependencia alcohol T. esquizofreniforme
3 Distimia Depresion mayor episodio
tinico c/sx psicéticos
4 Esquizofrenia paranoide Dependencia alcohol
cronica
5 T. Esquizofreniforme Abuso de alcohol
6 Depresién mayor recu- Dependencia alcohol
rrente severa s/sx
psicéticos
7 Abuso de alcohol Abuso de cocaina
8 Distimia Depresion mayor episodio
tinico moderada
9 T. ajuste c/sx depresivo Dependencia a nicotina
10 Distimia Depresidon mayor recurren-
te ¢/sx psicoticos
11 Distimia Depresién mayor episodio
tnico leve
12 Distimia T. histrionico de perso-
nalidad
13 Depresién mayor recu- T. histriénico de perso-
rrente severa s/sx nalidad
psicoticos

(*) Edad promedio de inicio del trastorno en: Dx 1= 52a; Dx 2=50 a.

En relacion a la frecuencia de los diagnds-
ticos por sexo, el presente estudio evidencia
que si bien los tres primeros diagndésticos
se distribuyen igualmente en ambos sexos,
el cuarto diagndstico mas frecuente en

mujeres ¢s la distimia, mientras que en los
varones es el alcoholismo, hallazgo que
refleja el patrén cultural de nuestra socie-
dad y sobre el cual hay que investigar
todavia.
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Cuadro N° 6. ANTECEDENTES PSIQUIATRICOS EN FAMILIARES DE

PRIMER GRADO

Dx paciente 1 2 3 4 5)
(n=65) (n=5) (n=15) (n=5) (n=12)

Dx familiar % % % % %
T. sustancias

psicoactivas 44,6 40,0 26,6 60,0 50,0
T. humor 21,5 0,0 20,0 20,0 0,0
Demencia 4.6 0,0 0,0 0,0 0,0
T. esquizofrénico 0,0 0,0 33,3 20,0 8,3
Otros 6,1 20,0 133 0,0 0,0
Desconocido 23,0 40,0 6,6 0,0 41,6

I=T. humor; 2=T. orgénico mental; 3=T. esquizofrénico; 4=T. por uso de sustancias

psicoactivas; 5=0tros

En el andlisis de las caracteristicas sociode-
mogréficas y clinicas de la poblacién de
estudio se observa que la calidad de vida
estd en relacién inversa con la edad. Asi,
el grupo de los viejos-jovenes tienen un
mejor estado fisico estando atn invo-
lucrados en actividades laborales, edu-
cacionales, sociales y recreativas; mientras
que los mayores son portadores, con
frecuencia, de problemas médicos crénicos
habiendo pasado en su mayoria del rol ac-
tivo en diferentes dreas de la vida a depen-
der de los grupos mds jovenes (14).

Al revisar el estado civil de estos adultos
mayores observamos que a diferencia de
los varones una buena proporcién de
mujeres son viudas. Este hallazgo infor-
mado en otros estudios (36) pone de mani-
fiesto un disbalance entre ambos sexos,
resultado de la mayor expectativa de vida
que tiene la mujer y el hecho que la mayor
parte de cllas inician mds tempranamente
la relacién de pareja. Se describe, asimis-

mo, que los divorciados o separados tienen
mayor riesgo de deprimirse que aquellos
que tienen pareja (4), sin embargo, el
hallazgo del presente estudio no corrobora
tal observacion.

En Ia poblacién estudiada se observa la
desventaja de los adultos mayores com-
parados con aquellos de otras realidades y
la poblacién de adultos jévenes en nuestro
pais. Asf, en sociedades como la nortea-
mericana se sefialan tasas de analfabetismo
para poblaciones geridtricas del (9%) (14,
30). En el Per, la tasa de analfabetismo
de la poblacién de 15 a 39 afios fue de
(6,3%); mientras que para aquellos de 40
afios y mas fue de (29.8%), en 1993 (24).
Llama la atencién la menor tasa de
analfabetismo de la poblacién evaluada
(16%) en comparacién con la informada
en los mayores de 40 afios (16% vs 29.8%),
atn cuando no se dispone de cifras exactas
de analfabetismo en la poblacién de
ancianos en el Perd. En este sentido se des-
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cribe que trastornos como la depresion son
mas frecuentes en los adultos mayores con
bajos ingresos econémicos y menor nivel
de educacion (4).

Otro hallazgo del estudio que cabe resaltar
es que el (73%) de los evaluados son
migrantes, provenientes de diferentes
lugares del interior del pafs, que contrasta
con lo informado por el Instituto Nacional
de Estaditica de (21,4%) migrantes en 1981
(24). Esta diferencia puede explicarse por
la zona de captacién de la poblacién de
estudio, el Cono Norte, donde sabemos que
la tasa de migracion ¢s alta. Sin embargo,
con respecto aesta y otras variables relacio-
nadas a vivienda y economia, la informa-
cién es limitada pues sélo es 30% tuvo
evaluacién social.

En 1993, la tasa de desocupacion de la PEA
peruana fue de (8,4%) parael drea urbana
y (3,7%) para la rural. En nuestra poblacion
el (22%) de los adultos mayores eran
desocupados, si bien un porcentaje de ellos
pueden estar incapacitados, atn asi, tal
porcentaje estaria reflejando el problema
del desempleo en nuestro pais.

Otro aspecto de nuestra poblacion gerid-
trica que contrasta con la de otros paises
es el soporte social, asi, la mayoria de los
nuestros viven con familiares (90%) y solo
el (7%). En América del Norte, el (64%)
de los adultos mayores de 65-74 afios
vivian con familiares en tanto que esta
convivencia sélo se dié en el (44%) de los
mayores de 75 afios; y vive solo el (24%)
de aquellos entre 65-74 y el (30%) los
mayores de 75 afios, en 1983 (39). Esta
diferencia merece ser resaltada dado que
es favorable, clinicamente, el soporte

sociofamiliar en los adultos mayores con
trastornos psiquidtricos. Hecho que debe
tener en cuenta el facultativo en el manejo
integral del adulto mayor.

Trastornos mentales. Las estadisticas de
las atenciones en el Instituto Nacional de
Salud Mental “Honorio Delgado-Hideyo
Noguchi”, destacan los siguientes tras-
tornos en orden de frecuencia en los adultos
jévenes: los esquizofrénios, ansiosos y los
del humor, en la consulta ambulatoria; los
esquizofrénicos, los del humor y diag-
nésticos no clasificados, en los hospita-
lizados (25). En el adulto mayor, el perfil
clinico es distinto, prevaleciendo, en orden
de frecuencia, los trastornos del humor, los
orgénicos cerebrales, los cuadros esquizo-
frénicos, los trastornos por sustancias
psicoactivas y el trastorno de ajuste. Al
respecto, no contandose con datos esta-
disticos similares de otras instituciones de
salud mental en nuestro medio, tomaremos
como referencia lo informado por el

Programa de Atencién Primaria de Salud
en la Tercera Edad (37) y la de Merino et

al (33). El primero consistié en el diag-
néstico integral de los internos del Alber-
gue Rosario Araoz realizado en el afio 1989
(37), donde se evalud la incidencia de
enfermedades mentales en 187 ancianos
con edad promedio de 74 afios y, se encon-
trd que los trastornos mds frecuentes fueron
la demencia (31%), la depresion (16%) y
la ansiedad (15%). El segundo fue reali-
zado en 1992 (33), en un estudio prospec-
tivo hecho en pacientes de 60 afios y mas,
hospitalizados en el Hospital Nacional
Cayetano Heredia, los principales proble-
mas asociados a la condicién médica orga-
nica fueron: depresion (53.5%), ansiedad
(50.7%), y alteraciones del suefio (81.7%).
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Trastornos del humor. La depresién mayor
constituyd el trastorno mds frecuente en el
presente estudio, hallazgo que plantea la
reconsideracion de la influencia del proce-
so de envejecimiento en el origen de este
trastorno, y la edad como un factor de
riesgo. Se describe que la edad avanzada
se asocia a diversos cambios bioldgicos,
psicolégicos y sociales (9,10,19, 21,40),
que hacen proclive al sujeto a enfermar.
De otro lado, el mismo resultado nos lleva
a dividir el grupo de los adultos mayores
en dos: aquellos que inician el trastorno
antes de los 60 afios de edad y los que ini-
ciaron después de esa edad. Posiblemente,
en nuestros gerontes, tal como refiere la
literatura (42) existan particularidades y
diferencias entre ambos grupos, que no ha
sido exactamente el objetivo del presente
estudio. Sin embargo, cabe citar algunos
estudios de seguimiento como los de Post,
quien (35) en un grupo de 92 gerontes
deprimidos encontré que, sélo el 26% se
recuperd completamente de la depresion,
en tanto que el 37% experimento recaida
después de la recuperacién, 25% se
recuperd parcialmente experimentando re-
caidas sucesivas y el 12 % permaneci6 en-
fermo continuamente, a los 3 afios. Mur-
phy evalué 124 gerontes deprimidos y
usando los criterios de depresién primaria
de Feighner, encontré que el 25% se recu-
peré completamente y se mantuvo bien,
19% se recuperé completamente pero tuvo
2 recaidas, 29% permaneci6 enfermo du-
rante el seguimiento y el 14% fallecio, al
afio (35).

Los estudios sugieren que la depresién pri-
maria sin alteracién cognitiva ni enfer-
medad médica severa tendria una evo-
lucién favorable cuando se inicia después
de los 60 afios. Otros autores, en relacién

a tasas de recuperacion de la depresién, han
informado pequeias diferencias entre los
gerontes y los adultos jévenes. Blazer (15),
comparé una muestra de 44 gerontes de
60 afios y mds con una de 35 pacientes
adultos jovenes hospitalizados, en un estu-
dio de seguimiento de 1-2 afios. En los pri-
meros el (48%) no se recuperd del episo-
dio depresivo y tuvo que seguir hospitali-
zado, el (27%) se recuperé completamente
pero tuvo I episodio recurrente de depresi-
6n mayor durante el seguimiento, el (25%)
se recuperd completamente sin sufrir
recaidas posteriores. En el otro grupo, el

(46%) no se recuperd del episodio indice,
el (45%) se recuperd completamente pero
tuvo la recurrencia de otro episodio, y el
(9%) se recuper6 completamente y se man-
tuvo bien. Se concluyd que en términos de
recuperaién y remisién no se observaron
diferencias entre los dos grupos, sin embar-
go, se informé que si los gerontes se recu-
peran tienden a sufrir sintomas de-presivos
residuales a diferencia de los mds jévenes
(15). Se describe que aquellos pacientes
que inician su depresién después de los 50
anos, tienen una probabilidad muy alta de
recurrencia de episodios a diferencia de las
poblaciones més jovenes; de otro lado,
también se han reportado diferencias en
cuanto al curso y severidad del cuadro
depresivo en aquellos de inicio tardio (15).

Otro hallazgo relevante del presente
estudio y que amerita mayor investigacion
es el subtipo de depresién, con sintomas
delusivos y sin ellos. Se postula que la de-
presion delusional y la no delusional en la
edad tardia constituyen 2 subtipos diferen-
tes; y que el tratamiento de ambos casos es
diferente, siendo la primera de mal pronés-
tico y con una respuesta pobre a los trata-
mientos convencionales (7, 8, 19).



Perfil Sociodemogrdfico y Clinico de la Poblacion Geridtrica

Es necesario sefialar que una de las limita-
ciones del presente estudio, por ser
retrospectivo, es la ausencia de informa-
cion clinica sobre entidades tan importantes
en la actualidad como la pseudodemencia
depresiva o demencia depresiva. Se postu-
la que la depresién con alteraciones
cognitivas constituiria la antesala de la
demencia; asimismo, diversos estudios
sugieren que la depresion en las personas
de 40 afios y mds casi siempre involucra
alteraciones cognitivas subclinicas, a
diferencia de los sujetos normales (19).

La prevalencia de distimia en nuestros
gerontes fue del (10%) y constituyo el
segundo diagndstico mds frecuente entre
los trastornos del humor (17.4%), hallazgo
que corrobora los de Devanand et al (1994)
(18), quienes encontraron una prevalencia
de (17,0%) para el trastorno, en 224 pa-
cientes de 60 y mds afios; siendo la edad
promedio de incio de 55.2 afos. De otro
lado, los resultados del presente estudio nos
hablan de un grupo de pacientes (17%) que
inician este trastorno después de los 60
afios, lo que nos lleva a reconsiderar las
diferentes expresiones de la distimia (11)
que segin las iltimas clasificaciones
(DSM-IV) se subsume en dos grupos:
aquellos de inicio antes de los 24 afios y
aquellos después de los 24. Nuestro ha-
llazgo revelaria que habria un tercer tipo
de distimia, de inicio después de los 6is.
La pregunta que surge a propdsito de los
hallazgos es ;Hay diferencias clinicas entre
estos subgrupos de distimias?. Lo que
plantea la necesidad de estudios compa-
rativos especificos segiin la edad de inicio.

La literatura fordnea cita prevalencias del
(5%-19%) para el trastorno bipolar en
gerontes cuyo trastorno requiere trata-

95

miento (45.15). En nuestro medio, en el
estudio de diagnéstico integral ralizado en
¢l Albergue Rosario Araoz se encontré que
el (1.3%) era portador de psicosis afectiva
(37) y en el estudio que hemos realizado
observamos que el trastorno en mencion
constituye ¢l (4.1%) de todos los casos. Sin
embargo, es necesario precisar que de todas
las hospitalizaciones, la mania (3.3%)
ocupd el cuarto lugar en orden de frecuen-
cia. De otro lado la informacién concer-
niente a la interaccién entre edad y mania/
trastorno bipolar es limitada, y sugiere que
los estados manfacos que se inician tar-
diamente (después de los 40 afios) con
frecuencia estdn asociados a condicones
médicas, neuroldgicas y/o drogas (45). En
el caso de nuestro estudio el (41%) de los
pacientes con trastorno bipolar inici6 el
trastorno a partir de los 60 afios y todos
ellos tuvieron el diagnéstico de mania
funcional. Al respecto, es necesario sefialar
que nuestro estudio es retrospectivo, de un
lado, y que aproximadamente en el (25%)
de la muestra no se evalud la condicién
médica organica, del otro. Hecho que
plantea la necesidad de realizar estudios
prospectivos y también comparativos entre
los gerontes que iniciaron el trastorno
tempranamente y aquellos que lo hicieron
tardiamente. Asimismo es importante se-
fialar que la mania en edades tardfas plantea
la necesidad de discernir claramente los
diagnésticos diferenciales, particularmente
demencia, delirio, trastorno orgénico del
humor, lo que sefiala la importancia de
estudios prospectivos con seguimientos
periddicos.

Trastornos orgdnico mentales. Después de
los trastornos del humor constituyé el
segundo diagndstico en orden de frecuen-
cia (18%). De ellos la mds frecuente fue
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la demencia de tipo Alzheimer (81%), la
que a su vez presentd complicaciones
psiquidtricas en el 74% de los casos,
delusiones en el (48%) y depresion en el
(26%); complicaciones que constituyeron
probablemente la causa de elegir una
institucion psiquidtrica para la atencion.
Esta enfermedad cuya prevalencia aumenta
con la edad, y que se presenta en el (5%-
6%) de los mayores de 65 afios y aumenta
al (20%) en los mayores de 80, es causa
del (50%-60%) de las demencias severas
(3.26,13). En nuestro medio en el estudio
realizado en el Albergue Marfa Rosario
Araoz (37) se encontré que la demencia
fue el trastorno mental mds frecuente, tanto
en hom-bres cuanto en mujeres (16% y
24% respectivamente). Como se describe,
en tales casos el diagnédstico es por
exclusion (3) después de haber eliminado
otras causas, reversibles e irreversibles vy,
aun asf este procedimiento permite la
posibilidad de equivocarse en el diag-
nostico, principalmente en los primeros
estadios de la enfermedad (19,26). En el
estudio que presentamos una buen
proporcién de historias clinicas no cuentan
con examenes auxiliares que sustenten, por
decarte, a favor del diagnéstico de la
demencia tipo Alzheimer, el diagndstico
es solamente clinico y ademds tiene la
limitacién de ser retrospectivo. De otro
lado y con respecto a las complicaciones
psiquidtricas, se informa que aproxima-
damente el (50%) de los pacientes con EA
desarrollan sintomas psicéticos (29).
Berrios en una evaluacién psicopatoldgica
de un grupo de 100 dementes encontré que
el (37%) era portador de delusiones, las
mismas que se hacfan menos prominentes
en la medida que avanzaba el deterioro
cognitivo (12). Al respecto nuestro hallaz-
£o se aproxima a lo descrito, sin embargo,

no se ha podido evaluar la asociacién ni
contenido de las delusiones con el estadio
de la demencia pues no eran objetivos del
estudio. En relacién a depresién y demen-
cia, actualmente se describen hasta 5
prototipos: Depresién mayor sin demencia
depresiva, que cursa con déficit cognitivo
leve o subclinico; Demencia depresiva o
pseudodemencia depresiva, constituida por
la depresion mayor con déficit cognitivo
que se traduce en la clinica y que pasado
un tiempo una proporcién de casos (3% a
79%) terminan dementes; Demencia dege-
nerativa sin depresién, para la que se cita
una prevalencia del 50% al 100 %; d)
Depresion de la demencia degenerativa
caracterizada porque la depresién se
manifiesta con diferentes grados de
intensidad, su prevalencia fluctiia entre el
0% al 50% y aiin no estd completamente
claro si la EA causa la depresién o esta se
presenta como parte de la desmoralizacién
que sufre el paciente frente a la EA,
dificultando todo ello el diagnéstico; e) el
quinto grupo es la coocurrencia de la
depresién y la demencia degenerativa, en
la que la depresién generalmente se ha
presentado como un trastorno funcional
previo a la demencia y donde ademis exis-
ten antecedentes de episodios depresivos
recurentes (19). En nuestra poblacidn, sélo
hemos podido consignar la prevalencia de
la depresion en un grupo de pacientes con
EA, motivo por el cual no podemos hacer
mayores disquisiciones clinicas, pero que
a su vez nos plantea la necesidad de
estudios prospectivos. Llama la atencidn,
asimismo, el (15%) de pacientes que inicié
la demencia antes de los 60 afios en nuestra
poblacién, hallazgo que permite dividir al
grupo en 2: los que inician antes y después
de los 60 afios, y que sugieren la necesidad
de nuevas investigaciones, pues al respecto



Perfil Sociodemogrdfico y Clinico de la Poblacion Geridtrica 87

ya se han planteado diversas diferencias
como las biolégicas (13,20).

Trastorno Esquizofrénico. La esquizofre-
nia se presenté en el (]'2%) de los gerontes
y el (97%) de los casos fue de tipo paranoi-
de, iniciado en la mayoria de casos en
edades mas tempranas. Sélo el (6%) inicié
¢l trastorno después de los 60 afios y todo
los casos fueron mujeres. Estos hallazgos
son relevantes ya que hasta la actualidad
muchos autores postulan que las psicosis
de inicio tardio constituyen un cuadro
diferente al de la esquizofrenia. Desde la
introducciéon del término paraphrenia
tardia por Roth (1952) las psicosis de in' o
tardio han suscitado controversias que
cotintan hasta la actualidad (2). En la
literatura observamos que estos cuadros de
inicio tardio reciben diversas denomina-
ciones: esquizofrenia tardia, paraphrenia
tardia, reaccién psicdtica involutiva, entre
otras, haciendo dificil la interpretacién de
los datos epidemioldgicos, clinicos, psico-
farmacolégicos, por la variedad de esque-
mas diagndsticos empleados (43). Para
algunos investigadores la paraphrenia no
es una entidad clinica homogénea y mds
bien pareciera formar parte del espectro de
una serie de trastornos con delusiones
paranoides (23). Ultimamente (1995)
Almeida et al realizaron 2 estudios con
controles donde describieron el perfil
psicopatol6gico, la nosologia y los factcies
de riesgo de un grupo de pacientes que
iniciaron cuadros psicéticos tardios.
Concluyeron que los estados psicéticos de
inicio tardio no son los mismos que se
inician en etapas mds tempranas de la vida,
sugiriendo con sus hallazgos que se
constituyen en factore$ de riesgo: el inicio
tardio, sexo femenino, alteracién en la
audicion, aislamiento social, sintomas

blandos de enfermedad orgénica cerebral
y que la paraphrenia tardia es una cate-
goria que se constituye actualmente en la
mejor opcién para la clasificacién de las
psicosis de inicio tardio (1,2). Uno de los
estudios descriptivos mds grandes que se
ha hecho al respecto, usando los criterios
diagnésticos del DSM 11, es el realizado
en el Rockland Psychiatric Center; abarcé
todas las hospitalizaciones que se dieron
en un periodo de 5 afios (1972-76) (34). A
la esquizofrenia le correspondi6 el codigo
295 a excepcién del 295.3 que se incluyé
en otros trastornos paranoides junto con el
codigo 297. Se encontré que del total de
la muestra (n=6825), el (22%) estuvo
constituida por pacientes mayores de 65
afios. En estos los diagnésticos mds comu-
nes en orden de frecuencia fueron, para el
grupo de 65-74 afios: sindrome orgédnico
cerebral (39%), trastornos paranoides
(27%), esquizofrenia (25%), otros (19%);
y, para el grupo de 75 a + afios: sindrome
orgdnico cerebral (55%), trastornos para-
noides (26%), esquizofrenia (6%), otros
(14%). Es dificil contrastar nuestros
hallazgos con los del estudio citado. En
primer lugar por las diferentes aproxima-
ciones diagndsticas, para el DSM III-R la
psicosis de inicio tardio de tipo esquizo-
frénico se incluye dentro de la esquizo-
frenia, y porque nosotros hemos trabajado
una poblacién que incluye también la
ambulatoria, en tanto que el estudio en
mencion sélo reporta lo encontrado en hos-
pitalizados. De todas maneras en nuestro
estudio las cifras para esquizofrenia son
menores que las reportadas en el estudio
en mencion.

De otro lado, y en relacion a los trastornos
paranoides, (trastorno delusional) llama la
atencion que en nuestra estudio su preva-
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lencia es baja (1.6%), hallazgo que puede
ser dependiente del contexto socioecond-
mico. Mucho de los trastornos paranoides
no llegan a los establecimientos psiquid-
tricos dada la poca repercusion clinica del
cuadro, que al interpretarse en nuestro
medio como patrén cultural o modos de
ser permite la convivencia y su aceptacién
cn ¢l seno comunitario (28).

Trastorno por sustancias psicoactivas. El
cuarto diagndstico en orden de frecuencia
fueron los trastornos por uso de sustancias,
siendo el alcoholismo la patologfa adictiva
mds prevalente. Tal hallazgo se corres-
ponde con lo informado en la literatura
internacional donde, sin excepcidn, el
etilismo es el mds frecuente, particular-
mente en los hombres de edad avanzada
en quienes se describe que los problemas
relacionados con el alcohol son 6 veces
mds frecuentes que en las ancianas
(6,16,26). Si comparamos la prevalencia
de alcoholismo en nuestros gerontes con
otras €sla es relativamente baja. Speckens
et al (41) en una poblacién médica
hospitalizada constituida por 132 pacientes
mayores de 60 afios, usando el Test de
Munich para alcoholismo (MALT) encon-
traron que el 9% era alcohélico, lo que
contrasté con los diagndsticos de alta
donde el alcoholismo o abuso del alcohol
sOlo se consigné en el 0.5% de pacientes.

Otro hallazgo relevante del presente
estudio es la baja prevalencia de la depen-
dencia a hipnéticos y a nicotina (menos del
1%). Probablemente dichas condiciones,
sobre todo la primera no ha sido evaluada
sistemdticamente y a su vez es una depen-
dencia silente que sino se piensa en ella no
se explora oportunamente. Con respecto
a los estudios nacionales sobre farma-

codependencia estos en principio han
cvaluado a la poblacién adulta joven mds
no a la geridtrica. Probablemente uno de
los primeros estudios es el realizado por
Saavedra, C. (1993) en el INSM “HD-HN”
(39) . En este se evalué la poblacién
ambulatoria alcohdlica mayor de 45 afos
(r=45-67) y menor de 45 afos (15-44), que
en forma consecutiva se atendieron el afio
1991, encontrdndose diferencias impor-
tantes. Con respecto a aspectos sociode-
mograficos: en el grupo de mayores de 45
afios, el 95% fue de sexo masculino en
tanto que en el menor todos fueron varones;
el 35% de los mayores estaba descoupado
vs. el 66% de desocupacion en los me-
nores; el 70% de los mayores tenia pareja
y s6lo el 10% era soltero, en los menores
los porcentajes fueron 26.3% y 68.4%
respectivamente. En el aspecto clinico en
el 60% de los mayores hubo comorbilidad,
los trastornos psiquidtricos asociados
fueron: trastornos depresivos (30%) para-
noides (39%), orgdnico cerebrales (20%),
con menor frecuencia los trastornos de
personalidad y de conducta. En los
menores resaltaron como diagndsticos
asociados los trastornos perturbadores de
conducta de inicio en la infancia y la ado-
lescencia, los de ansiedad y de perso-
nalidad, fundamentalmente. Con respecto
a antecedentes familiares de alcoholismo,
en ambos grupos la positividad fue elevada
y no alcanzaron diferencias estaditicamente
significativas: en el grupo de mayores se
obtuvo el 65% en parientes entre el ler. y
3er. grado, en el menor fue de 68.4%.

Trastorno de ajuste. Esta entidad apenas
alcanzé el (4.5%) predominando los de
humor depresivo. La explicacién para el
nimero reducido estarfa en funcién a lo
benigno y a la autoresolucién que general-
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mente tienen estos cuadros; la predo-
minancia de los sintomas depresivos puede
entenderse por la serie de pérdidas a las
que estd sometido continuamente el geron-
te: salud, pareja, trabajo, status socio-eco-
némico entre otras (30, 27, 17).

Trastornos Orgdnicos Asociados. Cerca
del 25% de los casos no tuvo informacién
relacionada a su condicién fisica, lo que
nos habla del descoeimiento que existe
sobre la necesidad de una evaluacién inte-
gral en el adulto mayor, considerando los
aspectos biopsicosociales que en esta etapa
de la vida se encuentran estrechamente
interrelacionados (22,31). En el resto de
la muestra se observa la presencia de pluri-
patologia que se describe en este grupo eta-
reo; siendo los diagndsticos mds frecuen-
tes los cardiovasculares (35%), alteracién

de los 6rganos de los sentidos (17%), endo-
crinopatias (12%) osteomusculares (11%),
digestivos (19% ), respiratorios (9,4%) y
otros (6%). Al contrastar estos hallazgos
con otros descritos en nuestro medio tene-
mos que, Varela et al (44), al evaluar una
muestra de 1769 pacientes de 60 afios y
mds que recibfan tratamiento en ¢l Hospi-
tal Nacional Cayetano Heredia, en las dife-
rentes modalidades de atencidn, encontra-
ron que los trastornos mds frecuentes fue-
ron los cardiovasculares (20.78%) y los
cerebrovasculares (12.-79%) luego las en-
fermedades infecciosas (12.5%). El primer
diagnéstico coincide, de un lado, al sesgo
de tratarse de una institucion psiquiatrica,
y del otro, la manera de clasificar los tras-
tornos pueden explicar las diferencias
restantes.
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PRUEBA DE CONOCIMIENTOS

10) Se estima que a nivel comunitario el porcentaje de adultos mayores con sintomas
de enfermedad mental es:

a) 10-15
b) 15-25
c) 25-35
d) 35-45

11) En general, el dignéstico mis frecuente en la poblacién geriatrica evaluada fue

a) Alcoholismo

b) Demencia

c) Depresién mayor
d) Esquizofrenia

12) Ser mujer, sin pareja, que vive sola y esta socialmente aislada, con problemas
de audicion, son factores de riesgo de:

a) Trastorno delusivo organico
b) Trastornos afectivo organico
c¢) Parafrenia tardia

d) Demencia arteriosclerética

13)La literatura sefiala que en la demencia de Alzheimer las complicaciones
psiquiatricas se presentan en el:

a) 10%
b) 30%
C) 50%
d) 60%

14)En nuestro medio, a nivel de poblacién hospitalaria, los trastornos médicos
mis frecuentes son:

a) Osteomusculares
b) Cardiovasculares
¢) Infecciosas

d) Genito urinarias



