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Estudio descriptivo de los trastornos de animo
en la poblacion mayor de 65 afios que acude
a consulta en un medio rural

E. Rodriguez Fernandez?® y A. Gomez Moraga
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OBJETIVOS. Conocer el grado de ansiedad/depresion y
deterioro cognitivo en una poblacion rural y su relacion con
variables sociodemograficas, habitos toxicos y saludables y
ciclo vital familiar (CVF).

METODOS. Estudio descriptivo transversal. El ambito de
estudio fue poblacion rural, perteneciente a una consulta pe-
riférica de Zona Basica de Salud. De un total de 248 mayores
de 65 afios, participaron 170 pacientes, no institucionaliza-
dos, que acudian a consulta a demanda o programada. Las
mediciones realizadas fueron: A) Variables sociodemografi-
cas: edad, sexo, hijos, estado civil, nivel de instruccion y con-
vivencia. B) Habitos toxicos y saludables: tabaco, alcohol, an-
sioliticos, analgésicos, andar y actividades ocupacionales. C)
CVE D) Escala de ansiedad/depresion de Goldberg (EADG)
y prueba de Pfeiffer. Se realiz6 un estudio descriptivo de ca-
da variable y analisis bivariante mediante %> de Pearson.

RESULTADOS. A) Variables sociodemogrdficas: El perfil
del encuestado es mujer (106/170; 62,4%) entre 65-69 afios
(57/170; 33,5%), casada (108/170; 63,5%) con tres hijos
(56/170; 32,9%), nivel de instruccion leer y escribir
(145/170; 85,3%) y vive en casa propia con conyuge
(108/170; 63,6%). B) Hdbitos toxicos y saludables: 1. El 20%
(34/170) y el 96,5% (164/170) consumen alcohol y no fu-
man, respectivamente. 2. EL 33% consumen analgésicos y
ansioliticos diariamente. 3. El 57,6% (98/170) caminan 30
minutos diariamente. 4. La TV/radio es la ocupacion de ocio
mas frecuente (58,2%). C) CVF: el 42,9% (73/170) se en-
cuentran al final de la fase de contraccion. D) Pruebas: 1.
EADG: el 16,5% presentan posible ansiedad y el 17,6% de-
presion. 2. Pfeiffer: el 14,7% presentan deterioro cognitivo
leve. E) Relaciones: 1. La ansiedad/depresion presenta una
predisposicion mayor en mujer (p = 0,0090), con duelo (p =
0,0027). Caminar entre 30-60 minutos/dia disminuye la pro-
babilidad de depresion (p = 0,0385). 2. Presentar deterioro
cognitivo leve se relaciona con ser mujer (p = 0,0156), mayor
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de 80 anos (p = 0,0097), leer y escribir (p = 0,0000) y sin
conyuge (p = 0,0004).

CONCLUSION. 1. Alta prevalencia de patologia psicoso-
matica (ansiedad/depresion). 2. Ser mujer y la ausencia del
conyuge predisponen a ansiedad/depresion y deterioro cog-
nitivo.

Palabras Clave: ansiedad/depresion, deterioro cognitivo, po-
blacion rural, Atencion Primaria.

OBJECTIVES. Know the degree of anxiety/depression and
cognitive deterioration in a rural population and its rela-
tionship with socio-demographic, toxic and healthy habits,
and familial life cycle (FLC) variables.

METHODS. Descriptive cross sectional study. The study
scope was rural population, belonging to a Basic Health Area
peripheral out-patient clinic. A total of 170 patients out of
248 over 65 years participated. They were not institutionali-
zed and they came to the clinic on demand or programmed
visit. The measurements performed were: A) Socio-demo-
graphic variables: age, gender, children, civil status, schoo-
ling level and cohabitation. B) Toxic and healthy habits: to-
bacco, alcohol, anxiolytics, analgesics, walking and work
activities. C) FLC. D) Goldbert anxiety/depression scale
(GADS) and Pfeiffer test. A descriptive study of each varia-
ble and bivariate analysis by Pearson’s X were performed.

RESULTS. A) Socio-demographic variables: the survey
profile is woman (106/170; 62.4%), between 65-69 years
(57/170; 33.5%), married (108/170; 63.5%), with three chil-
dren (56/170; 32.9%), schooling level reading and writing
(145/170; 85.3%) and living in own home with spouse
(108/170; 63.6%). B) Toxic and healthy habits: 1. 20%
(34/170) and 96.5% (164/170) consumed alcohol and did
not smoke respectively. 2. 33% consumed analgesics and an-
xiolytics daily. 3. 57.6% (89/170) walked 30 minutes daily. 4.
TV/radio is the most frequent leisure time occupation
(58.2%) C) FLC: 42.9% (73/170) were at the end of the con-
tract phase. D) Tests: 1- EADG: 16.5% have possible anxiety
and 17.6% depression. 2. Pfeiffer: 14.7% had mild cognitive
deterioration E) Relationships: 1. Anxiety/depression pre-
sent a greater predisposition in women (p = 0.0090), with
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mourning (p = 0.0027). Walking between 30-60 minutes/day
decreases probability of depression (p = 0.0385). 2. Presen-
ting mild cognitive deterioration is related with being a wo-
man (p = 0.0156), older than 80 years (p = 0.097), reading
and writing (p = 0.0000) and without spouse (p = 0.0004).

CONCLUSIONS: 1) High prevalence of psychosomatic di-
sease (anxiety/depression). 2) Being a woman and absence of
spouse predisposes to anxiety/depression and cognitive de-
terioration.

Key words: anxiety/depression, cognitive deterioration, rural
population, Primary Health Care.

INTRODUCCION

La morbilidad psiquica en la poblacién general es del 15%
de los individuos, siendo el doble en Atenciéon Primaria.
La cuarta parte de los pacientes que llegan al médico de
familia tienen malestar psiquico significativo, siendo an-
siedad y depresion los problemas, con mucho, mas fre-
cuentes en este entorno (33,8% y 23%, respectivamente).
Sin embargo, existe una insuficiente deteccion de morbili-
dad psiquica en Atencion Primaria motivada, tal vez, por
factores relacionados con el médico (falta de motivacion,
experiencia, técnicas, etc.), con el paciente (edad avanza-
da, minorfas étnicas, somatizacion, cuadros de larga evo-
lucion, patologia no demandada de forma directa, etc.) o
con el sistema sanitario (presion asistencial elevada)!=.

Actualmente existe un crecimiento en el segmento de la
poblacién “anciana” que genera una gran preocupacion
social por precisar mayor atencion y recursos sanitarios,
unido a una disminucion de su capacidad econémica e
inferioridad de condiciones motivada por la falta de adap-
tacion ante las nuevas situaciones. Espania ha experimen-
tado en los ultimos afios uno de los procesos de envejeci-
miento mas rapidos del mundo: el nimero de ancianos ha
crecido casi siete veces y los octogenarios se han multipli-
cado por trece. Esta situacion plantea a los profesionales
médicos y al Sistema Nacional de Salud nuevos retos que
se resumen en el logro del bienestar de este colectivo cada
vez mas numeroso. Segun el ultimo estudio realizado por
el INSALUD, la poblacion anciana representa el 20% de
todas las consultas médicas en Espana, el 68% del gasto
total en farmacia y el 40% del gasto sanitario total®. Por
otro lado, la patologia ligada al deterioro de la funcion
mental ha crecido en términos epidemiolégicos en una
proporcion paralela al envejecimiento de la poblacion,
quedando justificada la necesidad de investigar el campo
de la funcion mental en las personas mayores. La Segunda
Asamblea Mundial sobre el Envejecimiento recomendo
“promover una salud mental positiva durante todo el ciclo
vital””.

En 1988, el profesor David Goldberg public6 una nue-
va escala EADG (escala de ansiedad y depresion de Gold-
berg) para ayudar al médico no psiquiatra a diagnosticar
“un caso probable” de ansiedad/depresion®. 1a validacion
espafiola se realiz6 para la Atencién Primaria en Zaragoza®.

El EADG es un sencillo indicador de prevalencia de la
morbilidad mas frecuente, afectivo/emocional, angustia/
ansiedad, depresion o estados mixtos, teniendo especial
aplicabilidad en pacientes o grupos concretos*>°.

Por ello, nos propusimos como objetivo principal, co-
nocer la prevalencia de ansiedad/depresion en el ambien-
te rural y de edad elevada en el que ejerciamos nuestra la-
bor. Como objetivo secundario, conocer la presencia de
deterioro cognitivo y establecer relaciones entre una se-
rie de variables sociodemograficas, clinicas y de activida-
des de ocio.

MATERIAL Y METODO

Para llevar a cabo nuestros objetivos se desarroll6 un estu-
dio descriptivo-transversal durante el primer cuatrimestre
de 2002, consistente en una encuesta dirigida a la pobla-
cion rural perteneciente a una consulta periférica de la Zo-
na Basica de Salud de Albox (Almeria).

De un total de 248 personas mayores de 65 afios, parti-
ciparon 170 pacientes, no institucionalizados y que acu-
dian a consulta a demanda o programada de Medicina de
Familia en el consultorio. En algunas ocasiones se realizo
en visitas a domicilio.

Los criterios de pérdida o exclusion fueron la imposibi-
lidad de realizar la encuesta por motivos de deterioro cog-
nitivo establecido y/o mental graves, encontrarse en fase
terminal o la negativa a realizar la encuesta.

Un sesgo a tener en cuenta es que sélo disponemos de
informacion puntual de esta poblacién y no del resto de la
Zona Basica de Salud.

Se realiz6 una encuesta que incluia los siguientes apar-
tados:

A) Variables sociodemograficas: sexo, edad (65-69, 70-
74, 75-79 y = 80 anos), numero de hijos, situacion civil
(soltero, casado, viudo y divorciado/separado), nivel de
instruccion (analfabeto, leer y escribir, estudios primarios,
secundarios, universitarios) y convivencia (en casa/fuera
de casa, conyuge/sin conyuge, familiar/sin familiar).

B) Variables clinicas: antecedentes familiares de ansie-
dad/depresion, antecedentes personales de ansiedad/de-
presion, manifestaciones psicopaticas (pacientes con diag-
nostico previo de patologia psiquidtrica), sintomas
somaticos inespecificos (mareos, cefaleas, parestesias y do-
lor toréacico), enfermedades cronicas (artrosis, hiperten-
sion arterial [HTA], enfermedad pulmonar obstructiva
cronica [EPOC], dislipidemias, diabetes, insuficiencia car-
diaca, neoplasia, enfermedad neuroldgica, demencia y
pluripatologia), paciente pluriconsultante (si acudia mas
de 6 veces/ano a consulta) y factores de riesgo (duelo, rup-
tura matrimonial, cuidado enfermo terminal).

C) Habitos toxicos y saludables: consumo de alcohol
(gramos/dia), tabaco (si/no), ansioliticos (si/no) y analgési-
cos (si/no); tiempo que dedican a caminar (no camina,
hasta 30 minutos, entre 30-60, y mas de 60 minutos) ac-
tividades de ocio (television/radio, jardin/huerta, costura,
casino/bar, lectura, caza, casa, pintura, bricolaje).

D) Ciclo Vital Familiar (segin la OMS)'C.
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E) Escala de ansiedad/depresion de Goldberg (Golberg
et al 1988. Version espanola GZEMPP, 1993): es heteroad-
ministrada (entrevistador o el profesional sanitario). No se
punttian los sintomas que duren menos de dos semanas o
que sean de leve intensidad. Cada item valorado se marca
con una cruz en el recuadro correspondiente (si, no). Las
cuatro primeras preguntas de cada subescala son obligato-
rias. El resto se hacen si en la subescala de ansiedad hay >
2 respuestas positivas y en la subescala de depresion si hay
2 1 respuestas positivas. La puntuacién es independiente
para cada escala. Cada item positivo es un punto, inde-
pendientemente de su orden. Los puntos de corte en la
version espafiola: “probable ansiedad” si puntia = 4 en la
primera subescala y “probable depresion” si es = 2 en la se-
gunda subescala*?.

F) Prueba de Pfeiffer: valora el estado cognitivo. Se cla-
sifica segin el ntimero de errores: 0-2 normal, 3-4 dete-
rioro leve, 5-7 deterioro moderado (patolégico) y 8-10
deterioro importante. En los individuos con nivel de
estudios primarios se permite un error mas. En los in-
dividuos con nivel de estudios superior, un error me-
nos?.

El tratamiento estadistico ha consistido en el estudio
descriptivo de cada variable y analisis bivariante mediante
la %2 de Pearson.

RESULTADOS

Variables sociodemograficas

1) Sexo: el 62,4% (106/170) de los encuestados eran
mujeres (tabla 1).

2) Edad: el 33,5% (57/170) se encontraban entre los 65-
69 anos de edad. El segundo grupo mas numeroso fue >
80 aros (26,5%:; 45/170) (tabla 1).

3) Numero de hijos: el 32,9% (56/170) de los encuesta-
dos tenfan 3 hijos (tabla 1).

4) Situacion civil: el 63,5% (108/170) se encuentran en
la situacién de casados (tabla 1).

5) Nivel de instruccion: de los 170 encuestados el 85,3%
(145/170) solo saben leer y escribir y el 12,9% (22/170)
son analfabetos (tabla 1).

6) Convivencia: el 99,04% (169/170) viven en casa de su
propiedad. En la distribucion de las formas de convivencia,
predomina con el conyuge (63,4%; 108/170) (tabla 1).

Variables clinicas

1) Antecedentes familiares de ansiedad/depresion: solo el
1,8% (3/170) presentaban antecedentes, el resto o no pre-
sentaban o no recordaban (tabla 2).

2) Antecedentes personales de ansiedad/depresion: el
28,8% (49/170) tenian antecedentes (tabla 2).

3) Manifestaciones psicopaticas: el 96,5% no presentaban
este tipo de manifestaciones (tabla 2).

4) Sintomas somaticos inespecificos: el 14,7% (25/170) pre-
sentaban algtin tipo de sintoma somatico: mareos (9,4%;
16/170), cefaleas (4,7%; 8/170) y dolor toracico (0,6%;
1/170) (tabla 2).

5) Enfermedades cronicas: destacan la osteoartrosis
(66,5%; 113/170) y la hipertension arterial (64,1%;
109/170) (tabla 2).

6) Paciente pluriconsultante: el 31,2% (53/170) habian acu-
dido a consulta mas de 6 veces en el ultimo afio (tabla 2).

7) Factores de riesgo: el 26,3% (45/170) presentaban algu-
no de ellos, destacando el duelo (17%; 29/170) (tabla 2).

Habitos toxicos y saludables

1) Consumo de alcohol: el 20% (34/170) de encuestados
consumia alcohol (8 hasta 20 g/d, 12 entre 21-40 g/d,
9 entre 41-60 g/d y 5 > 61 g/d) (tabla 3).

2) Consumo de tabaco: el 96,5% (164/170) no fumaba
(tabla 3).

3) Consumo de ansioliticos: el 33,5% (57/170) consu-
mian ansioliticos (tabla 3).

4) Consumo de analgésicos: el 32,9% (56/170) de los en-
cuestados manifestaron consumir analgésicos de forma
continuada y diaria (tabla 3).

5) Tiempo que dedican a caminar: la proporcion mas ele-
vada caminaba menos de 30 minutos diariamente (57,6%;
98/170). El 22,9% (39/170) no tenia habito de caminar
(tabla 4).

Tabla 1. Variables sociodemograficas de los pacientes encuestados
Variables n. %
Sexo
Hombre 64 37,6
Mujer 106 62,4
Edad (afios)
65-69 57 33,5
70-74 38 22,4
75-79 30 17,6
>80 45 26,5
Namero de hijos
0 21 12,4
1 9 53
2 46 27,1
3 56 32,9
4 22 12,9
5 7 4.1
6 8 47
7 1 0,6
Situacion civil
Soltero/a 10 59
Casado/a 108 63,5
Viudo/a 50 29,4
Divorciado/separado 2 1,2
Nivel de instruccion
Analfabeto/a 22 12,9
Leer y escribir 145 85,3
Estudios primarios 1 0,6
Estudios secundarios 1 0,6
Estudios universitarios 1 0,6
Convivencia
En casa
Con conyuge 72 42,3
Con conyuge e hijo 36 211
Solos 33 19,4
Con familiar 28 16,4
Fuera de casa 1 0,6
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Tabla 2. Variables clinicas de los encuestados
Variables n.° %
Antecedentes familiares (ansiedad/depresion)
Si 3 1,8
No 99 58,2
No recuerda 68 40
Antecedentes personales (ansiedad/depresion)
Si 49 28,8
No 121 71,2
Manifestaciones psicopaticas
Si 6 35
No 164 96,5
Sintomas somaticos inespecificos
Si 25 14,7
No 145 85,3
Enfermedades cronicas
Osteoartrosis 113 66,5
HTA 109 64,1
EPOC 30 17,6
Dislipidemias 28 16,5
Diabetes 21 12,4
Insuficiencia cardiaca 1 6,5
Neoplasia 11 6,5
Enfermedad neuroldgica 2 1,2
Demencia 1 0,6
Pluripatologia 1 0,6
Paciente pluriconsultante
Si 53 31,2
No 117 68,8
Factores de riesgo (ansiedad/depresion)
No 125 73,53
Si
Duelo 29 17,06
Enfermedad terminal 12 7,06
Ruptura matrimonial 4 2,35
Ciclo-vital
Soltero 10 58
Fase | 7 41
Fase Il 0 0
Fase lll 2 11
Fase IV 29 17
Fase V 73 42,9
Fase VI 49 28,8
HTA: hipertension arterial; EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva cronica.

6) Actividades de ocio: como actividad destacada se en-
contraba ver television y/o escuchar radio (58,2%;
99/170) (tabla 4).

Ciclo vital familiar

El 42,9% (73/170) se encontraban en la fase V del ciclo
vital familiar, desde que el dltimo hijo ha abandonado el
hogar familiar hasta la muerte de uno de los conyuges (ta-
bla 2).

Escala ansiedad/depresion de Goldberg

Los “posibles casos” detectados con ansiedad y/o depre-
sion fueron el 16,5% (28/170) y el 17,6% (30/170), res-
pectivamente (tabla 5).

Prueba de Pfeiffer

Solo el 14,7% (25/170) presentaban deterioro cognitivo
leve. No hubo ningin encuestado con deterioro grave o
muy grave (tabla 5).

Tabla 3. Habitos téxicos de los encuestados

Variables n.° %

Consumo de alcohol

Si 34 20

No 136 80
Consumo de tabaco

Si 6 3,5

No 164 96,5
Consumo de ansioliticos

Si 57 33,5

No 113 66,5
Consumo de analgésicos

Si 56 32,9

No 114 67,1

Tabla 4. Actividades de ocio de los encuestados

Variables n.° %
Television/radio 99 58,2
Jardin/huerta 43 25,3
Costura 35 20,6
Casino/bar 30 17,6
Lectura 13 7,6
Caza 10 59
Casa 4 2,4
Pintura 3 1,8
Bricolage 3 1,8
Caminar

No camina 39 22,9
Hasta 30 minutos 98 57,6
Entre 30-60 minutos 28 16,4
Mas de 60 minutos 5 2,9

Tabla 5. Pruebas de ansiedad/depresion de Goldberg y Pfeiffer

Pruebas Normal Alterado
n.° (%) n.° (%)

Ansiedad
(punto de corte > 4) 142 (83,5) 28 (16,5)
Depresion
(punto de corte > 2) 140 (82,4) 30 (17,6)
Pfeiffer
(deterioro leve: 3-4 errores) 145 (85,3) 25 (14,7)

Relacion entre variables y escala ansiedad-depresion

de Goldberg/prueba de Pfeiffer

Presentar ansiedad se relacionaba con ser pluriconsultan-
te (p = 0,0013) y hacer ganchillo como actividad de ocio
(p = 0,0303).

Presentar depresion se relaciond con ser mujer
(p = 0,0090), presentar manifestaciones psicopaticas
(p = 0,0013), consumir ansioliticos (p = 0,0007), encon-
trarse en fase de duelo (p = 0,0027). Caminar entre
30-60 minutos diarios se asocié con no presentar depre-
sion.

El deterioro cognitivo leve presentd relacion positiva
con el hecho de ser mujer (p = 0,0156), tener = 80 anos
(p = 0,0097), encontrarse en la situacion civil de viudo/a
(p = 0,0004), ser analfabeto/a (p = 0,0000), vivir en casa
sin conyuge (p = 0,0001), no presentar antecedentes fa-
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miliares de ansiedad/depresion (p = 0,0064) y encon-
trarse en la etapa VI (disolucion) del ciclo vital familiar
(p = 0,00028).

DISCUSION

La alta prevalencia de la patologia psicosomatica, en nues-
tro medio, hace necesario disponer de herramientas que
nos permitan realizar una deteccion de esta patologia, si es
posible precozmente. Por otro lado, el escaso tiempo dis-
ponible en Atencion Primaria, motivado por la elevada de-
manda asistencial, determina que las herramientas a utili-
zar sean rapidas y sencillas. Tal es el caso del cuestionario
EADG, que permite incorporarlo dentro de la entrevista
clinica y ser utilizado como guia para detectar la prevalen-
cia de la morbilidad psicosomatica, ansiedad y depresion,
como mayores exponentes> 811,

El trabajo se ha realizado en un medio rural y en mayo-
res de 64 anos, teniendo que superar momentos iniciales
de reticencia que fueron posteriormente asumidos con
buen talante por la poblacion a estudiar e incluso solici-
tando, los pacientes, la realizacion del cuestionario.

Un sesgo a tener en cuenta es que el estudio se ha rea-
lizado en una consulta periférica de la zona de salud.

La utilizacion del cuestionario EADG en poblacion ma-
yor de 64 anos ha sido, por su facil manejo y brevedad, in-
tegrada dentro de la historia clinica. A ello se ha unido una
prueba cognitiva y una serie de variables, entre las que
destacan las relacionadas con sus actividades de ocio y afi-
ciones, con su estilo de vida.

Sigue siendo la mujer, como en otros estudios, la que
mas frecuenta la consulta médica (62,4%), generalmente
entre 65-69 afos y con una media de tres hijos'?13.

Como en muchas personas de esta generacion (nacidos
antes de 1936) el nivel de instruccion es escaso (solo leer
y escribir el 85,36% y analfabeto el 12,9%), hecho tenido
en cuenta a la hora de puntuar el cuestionario de Pfeiffer.

El 77% de los encuestados referian caminar 30 minutos
o mas al dia, cifra que supera la encontrada en la Encues-
ta Nacional de Salud Espanola®!#. Se encontré una rela-
cion estadisticamente significativa entre caminar mas de
30 minutos y el hecho de no padecer un proceso depresi-
vo. Los estudios epidemiologicos sugieren que el aumento
de la actividad fisica esta asociado como medida preventi-
va no solo en la cardiopatia sino en muchas otras areas de
la medicina geriatrica®!*1©. Hay informacion convergente
de que el ejercicio fisico reduce las crisis de angustia y pre-
senta un efecto antidepresivo® 191718 Por ello, debemos
potenciar entre la poblacion general y, en mayores de 64
anos en particular, los paseos diarios de mas de 30 minu-
tos. En este sentido la recomendacion del PAPPS es reali-
zar un ejercicio fisico aerébico durante mas de 30 minu-
tos, mas de 3 dias en la semana® y con una intensidad
capaz de mantener las pulsaciones entre el 60% y el 85%
de la frecuencia cardiaca maxima tedrica (220-edad), o las
pulsaciones segtin la edad®.

Obtenemos cifras de depresion del 17,6%, semejante a
otros autores!?. Incluso utilizando prueba de cribado dis-

tinto al utilizado por nosotros y en poblaciones urbanas,
mantienen aproximadamente el mismo porcentaje de tras-
tornos depresivos!? (hay que tener en cuenta que en Aten-
cién Primaria esta mas implantada la prueba de Yesavage
para el estudio de la depresion de personas mayores). Es
decir, las personas mayores de 65 afos presentan una in-
cidencia de cuadros ansioso/depresivos igual a la pobla-
cion general y, por ello, debemos alejarnos de los tépicos
que indican que en la vejez no queda espacio para la de-
presion o que ésta es consecuencia del propio devenir del
tiempo.

Hemos medido también el posible deterioro cognitivo.
Aunque con dudas, el deterioro cognitivo leve que crecera
proporcionalmente al aumento del envejecimiento de la
poblacion, se relaciona con la demencia precoz; de hecho,
el 12% de estos pacientes evolucionan cada afio a enfer-
medad de Alzheimer?®. La posibilidad de conocer la pre-
sencia de deterioro cognitivo leve debe poner en marcha
una intervencion precoz para enlentecer el proceso de
deterioro cognitivo al disponer de medidas farmacolégicas
y no farmacolégicas para mejorar dichos procesos en an-
cianos?!. Alexopoulos et al encontraron (1992) que en
ancianos deprimidos con deterioro cognitivo tenian, al ca-
bo de tres anos de seguimiento, un riesgo cinco veces su-
perior para desarrollar demencia que otro grupo de ancia-
nos deprimidos pero sin deterioro cognitivo®?.

Por ello, creemos que deberian realizarse tareas de pro-
mocién y prevencion del cuadro ansioso/depresivo en el
grupo especifico mayor de 65 afos con las caracteristicas
de ser mujer, haber presentado con anterioridad patologia
psiquica, consumir ansioliticos y presentar un deterioro
cognitivo leve.

Al analizar 1a fase del ciclo vital familiar en que se en-
contraban los usuarios encuestados, asi como los factores
de riesgo a los que se encontraban sometidos, deducimos
la necesidad de potenciar las ayudas en las fases de duelo,
ya que se incrementa la posibilidad de cuadro ansioso/de-
presivo durante estos momentos.

Dentro de los habitos toxicos, llama la atencion la per-
sistencia de un consumo moderado de alcohol en el 20%
de los encuestados y, sin embargo, la supresion casi total
(96%) del habito tabaquico?>.

Por otro lado, resulta inquietante la relacion positiva en-
tre presentar ansiedad y ser pluriconsultante, en cuanto
que nos obliga a preguntarnos hasta qué punto somos res-
ponsables del mantenimiento de este cuadro!>.

La valoracion geriatrica integral debe apoyarse en dis-
tintos instrumentos de valoracion (como escalas EADG).
Aunque no deben sustituir al proceso de valoracion, si han
de ser incorporados como complemento a la misma.
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