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Analisis de la sintomatologia depresiva y el bienestar subjetivo

por medio de series temporales breves

Analysis of depressive symptomatology and subjective well-being by

short time series

J. F. Rodriguez-Testal*, M® Valdés Diaz**

Resumen

Este trabajo de investigacion muestra la ufifi-
dad de la recogida sistemdtica de informacién en
personas de edad avanzada asi como un proce-
dimiento de andlisis estadistico para fa interpre-
tacion de la misma. Se presenta el caso de una
anciana institucionalizada y se analizan fas pun-
tuaciones obtenidas en sinfomatologia depresiva
¥ bienestar subjetivo por un periodo de casi dos
aflos. El andlisis de series temporales muesira
una significativa tendencia af alza de la sintoma-
tologia depresiva y descenso del bienestar sub-
fetivo, tal vez sutil para exploraciones clinicas ru-
linarias, pero demostrable desde un punto de
vista estadistico. Un registro continuado puede
revelar informacion valiosa acerca de lo que su-
cede en la evolucidn animica de una persona de
edad avanzada, sea como desarrollo animico
natural, como preludio de una alteracion del hu-
mor o como seguimiento de casos clinicos.
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Summary

This paper shows the utility of systematic co-
flection of information on aging people. It's also
pointed out a statistical analysis procedure to in-
terpret this one. An institutionalized old woman
case is presented and it's analysed the scores
obtained on depressive symptomatology and
subjective well-being for a nearly period of two
years. The analysis of time seties shows a signi-
ficative tendency towards the tise for the depres-
sive symptomatology and a falling-off in subjecti-
ve well-being. This outcome may be fine in routi-
ne clinical explorations, but it's demonstrable
from a statistical point of view. A coniinuous re-
gister can reveal useful information about what
happens in mood evolution on an aging person.
This evolution can be observed as a natural
emotional development, as a prelude of a mood
disorder or as a folfow-up of clinical cases.

Key words: Depression. Subjective well-being.
Symptomatology. Time series. Old age.

Introduccion

El estudic de los trastornos del estado de animo
eh la vejez tropieza habitualmente con la asimetria
ehtre la presencia abundante de sintomatologia de-
presiva y la constatacién de que los cuadros depre-
sivos clinicos se producen con menor frecuencia en
estas edades (1-5). Esto ha ocasionado que algu-
nos autores cuestionen incluso si existe una depre-
sion diferente entre las personas de edad o, al me-
nos, con fenomenologfa o caractetisticas muy pecu-
liares {5-8) y una mayor heterogeneidad en la etio-
logia, por ejemplo, la aceptada recientemente de
los cambios vasculares cerebrales (9-11).
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En la actualidad diversos estudios longitudinates
han realizado las aportaciones mas valiosas en el
estudio de la eticlogia y curso de las alteraciones
animicas en la vejez. Por ejemplo, los integrantes
de los estudios AMSTEL (Amsterdam Study of the
Elderly) y LASA (Longitudinal Aging Study Amster-
dan) (12-14) han partido de tres posibles subgrupos
etiolégicos diferentes para la depresion en la vejez:
una depresion de aparicion temprana asociada con
susceptibilidad desde el nacimiento y vuinerabilidad
debida a episodios anteriores por medio de un pro-
cedimiento de sensibilizacién o kindling, una depre-
sién de inicio tardio con deterioro cognoscitivo y vin-
culado a factores orgénicos Y, por Gltimo, una de
aparicion tardia sin deterioro y asociada con el es-
trés vital. Sin embargo, aunque sus conclusiones
son relevantes, no parecen definitivas. Ademas,
muchos de estos frabajos longitudinales, fundamen-
talmente prospectivos, no estan exentos de criticas
y limitaciones metodoldgicas.

Estos puntos de partida anticipan que los incon-
venientes que ha acarreado la caracterizacién del
cuadro depresivo en estas edades no radican uni-
camente en la especificidad de los sintomas o en ia
concrecién de un subtipo diferente para la depre-
sion del anciano, sino gue abarcan incluso a la pro-
pia definicién de lo que son las respuestas emocio-
nales “esperables” para este grupo de edad, a tenor
de las diferentes circunstancias vitales que experi-
mentan y, posteriormente, en la determinacion de lo
que es la expresién de los sintomas emocionales ¥
fisicos en su solapamiento con las manifestaciones
del propio envejecer.

En el presente trabajo se propone el primer andli-
sis deé una nueva linea de investigacion. El objetivo
principal de esta primera apontacion es analizar la
(in)estabilidad de la sintomatolecgia depresiva y del
bienestar subjetive manifestado en una persona de
edad avanzada. Para ello se recoge de forma siste-
matica y continua las respuestas de una persona
objeto.de estudio para, posteriormente, -analizar es-
tadisticamente la informacién recogida por medio de
series temporales breves.
~ Aungue es habitual que los disefios de €aso uni-
co se utilicen fundamentalmente para la valoracidn
de la eficacia de un tratamiento, se ha considerado
que la aplicacion dei andlisis de series temporales
puede permitir establecer con precision el curso na-
tural de manifestaciones afectivas o emocionales
(no necesariamente las de un trastorno), analizar la
influencia de factores estresantes, seguir la sinto-
matologia en un disefio prospectivo o centrarse en
el curso de un trastorno. Un antecedente interesan-
te es el trabajo de Brooks, Kraemer, Tanke y Yesa-
vage (15) y su modelo trilineal sobre el desarrolio y
evolucion del deterioro en la enfermedad de Alzhei-
mer. El presente trabajo se limita al analisis de un
caso pero puede aplicarse igualmente a grupos,
con la extraordinaria ventaja de partir de un peque-
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fo grupo de observaciones, frente al minimo que
exige el modelo ARIMA. En definitiva se considera
que esie procedimiento de trabajo puede te_zmgr
grandes ventajas para la investigacion, tanto etiold-
gica como de curso o seguimiento, pero asimlsm_o
aplicable y extraordinariamente ttil en fa clinica coti-
diana.

Método
Sujeto

La persona objeto de este estudio es una mujer
de 87 afios sin deterioro cognoscitivo significativo
(primera medida SPMSQ de Pfeiffer [16]'= 2 y dos
meses después MMSE de Folstein et al. f17] =
24/30). Soltera, con formacién cultural escasa (sabe
feer y escribir), fue limpiadora. Es evaluada en una
residencia para mayores en la que esta interna des-
de hace 4 afios (en el momento en el que se inicia
la investigacién). Estad encamada tras romperse la
cadera en una caida. Tiene cataratas. Sy padre fa-
llecié cuando ella tenia 4 afios y parece haber algin
antecedente de consumo de alcohol abusivo y oca-
sional hace bastante tiempo (comienzos de la adul-
tez). Decidié ingresar en una residencia porgue se
encontraba sola y torpe. El seguimiento del deterio-
ro cognoscitivo con el SPMSQ indica, para un perio-
do de mds de dos afios (13 medidas), oscilaciones
entre 1y 3 errores (promedio de 2 errores). El anali-
sis cualitativo del deterioro (QED de Royall et al.
[18] = 13/15) indica una ligera tendencia subcortical
sin que se observen signos neurolégicos menores,
Su situacién actual (momento en el que se comien-
Za & recoger los datos de este estudio) se caracteri-
Za por bajo apoyo social con contactos esporadicos
(recibe visitas) del Gnico hermano {de cuatro) que
todavia vive. Ademas, es interesante subrayar dos
aspectos de su comportamiento actual: por un lado,
que tras la caida sufrida en la que se rompié la ca-
dera experimenta un temor desproporcionado ante
la posibilidad de volver a andar y caerse, motivo por
el que prefiere permanecer encamada asi como,
por otro lado, su tendencia a permanecer a oscuras
durante horas con la intencién de ahorrar luz para ia
residencia. Las primeras valoraciones de sy estado
animico encuentran cierta sintomatologia depresiva
{GDS de Brink et al. [19] = 18 y, dos meses des-
pues, SDS de Zung [20] = 54 {directa), con dominio
de sintomatologia cognitiva). Sin embargo, se de-
sestima la posibilidad de un diagnéstico formal de
trastorno del estado de animo (criterios DSM-IV),
por lo que se considera sintomatoiogia subclinica.

Diseito

Se ha utilizado un disefio intfrasujeto longitudinal
de medidas repetidas con un anglisis de series tem-
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porales breves (estadistico C de Young). Las varia-
bles observadas o de medida tenidas en cuenta han
sido, por un lado, la sintomatologia depresiva (pun-
tuacion global en la escala GDS) y el bienestar sub-
jetivo {puntuacién total y por factores de la escala
- PGC).

Instrumentos

Escala de Depresion Geridgirica (GDS) de Brink!
Yesavage, Lum, Heersema, Adey, y Rose (19),
adaptada y validada a la poblacion espafiola por
Izal y Montorio (21, 22). Esta prueba ha demostrado
una gran utilidad para la evaluacién de la sintomato-
logia depresiva en el anciano. Tiene 30 cuestiones
y habitualmente se acepta el punto de corte de 14
respuestas significativas con el objetivo de alcanzar
la maxima especificidad (puntuaciones de 0 a 30).
La escala GDS tiene la particularidad de que no po-
see itemes sobre sintomas somaticos, por lo que no
se confunde con la gran cantidad de dificultades
gue tienen los mayores en este sentido, ademas de
que no evalda el humor de manera pasajera (23).
lzal y Montario (22), con una muestra comunitaria,
obtuvieron una consistencia interna de 0'89 y de
0’83 para las dos mitades, aconsejando el punto de
corte de 14 respuestas significativas. Con una
muestra de asistentes a una unidad de dia, obtie-
nen la maxima fiabilidad inter-examinadores, una
consistencia interna de 0’94 y de 0’92 para las dos
mitades. Para contextos residenciales se aconseja
un punto de corte superior, por ejemplo 16 respues-
tas significativas (8, 24, 25).

Escala de Bienestar Subjetivo Filadelfia (PGC)
de Lawton (26). Aunque hay diversos formatos y el
mas utilizado es el de 17 ftemes, la adaptacién de
la escala por parte de Montorio (27) a la poblacién
espaiiola la dejd definitivamente con 16 cuestio-
nes. Su puntuacion total evalla el bienestar subje-
tivo o psicolégico. Franco Martin, Monforte Porto y
Garcia Mellado(28) consideran a la PGC un instru-
mento que evalua aspectos especificos (y comple-
mentarios, cabria afadir) de la depresion. Se usa-
ron los factores obtenidos por Montorio (27, 29):
actitud hacia el envejecimiento, satisfaccién, agita-
cién y aprension. Para mayor claridad, Rodriguez-
Testal (25) expuso las denominaciones de los cua-
tro factores en forma de dimensiones aplicando la
terminologfa de Watson y Tellegen (30) y Clark y
Watson (31): componente cognoscitivo- afectivo:
inaceptacion del cambio vs actitud hacia el enve-
jecimiento positiva; afecto positivo: insatisfaccion
vs satisfaccion (vital); afecto negativo: agitacién
(ansiedad) vs tranquilidad; aprensién (anergia,
miedos) vs seguridad/energia. La adaptacion de la
PGC por Montoric (27) en una poblacién residen-
cial arroja una media global de 8'8 puntos (3’7
d.t.). Rodriguez-Testal (25), en un contexto resi-
dencial tanto de asistidos como de validos, obtiene

un promedio global de 7 puntos (3'7 d.t.). En el ca-
so de los factores y segin ambos autores, respec-
tivamente, los promedios fueron: actitud hacia el
envejecimiento, 1'8 (1'4 d.t.) y 14 (1'1 d.t.); satis-
faccion, 2'4 (1'1 d.t) y 1'6 (1'1 d.t.); agitacién, 2’2
("1 d.tyy 1’7 (11 d.t) y aprensién, 24 (11 d.t.) y
20 (11 d.t).

Cuestionario Breve de Estado Mental (SPMSQ)
de Pfeiffer (16) para la evaluacion del estado mental
o presencia de deterioro cognoscitivo (23). Posee
diez itemes (desorientacion temporal, espacial, me-
moria remota, etc.). Estd especialmente disefiado
para ambientes residenciales y no requiere forma-
cién cultural por parte del sujeto para poder respon-
der al mismo. Permite distribuir a los sujetos segun
los niveles de deterioro en funcién del mayor nime-
ro de cuestiones erradas: intacto (0-2), leve (3-4),
moderado (5-7) y severo (8-10),

Procedimiento

Este trabajo se inicié con el consentimiento por
parte de ia persona objeto de estudio para ser eva-
luada sistematicamente ‘en la residencia en la que
se hallaba intema y a quien se explico en lineas ge-
nerales el objetivo de la investigacion y el procedi-
miento a seguir: se acord$ que la recogida de infor-
macion se haria en encuentros periédicos en los
que se aplicarian oralmente los instrumentos esco-
gidos. Asimismo se dispuso del permiso por parie
de la direccién del centro que conocfa el estudio y
su finalidad.

Se obtuvieron un total de 36 medidas de sinto-
matologia depresiva y 24 de bienestar a lo largo
de un periodo de 21 meses en total (intervalo de
15 dias aproximadamente entre medidas). Se pro-
curg establecer un dia fijo de la semana para lle-
var a cabo la entrevista, si bien estuvo sujeta a al-
gunos cambios inevitables. La diferencia en el nu-
mero de observaciones en una y otra medida se
debe a queld inclusién de la PGC se hizo mas tar-
de (cuando ya se llevaban 11 observaciones de la
GDS). Durante el proceso de la entrevista se ano-
taban los sucesos que espontdneamente sefalaba
la residente acaecidos en los anteriores quince di-
as tanto si eran positivos, negativos, duraderos u
ocasionales.

Para el andlisis estadistico se escogio6 el estadis-
tico C ya que tiene la ventaja de operar con pocos
datos sucesivos (al menos ocho observaciones),
puede obtenerse por medio de un célculo facil y
permite la estimacién de la autocorrelacién (32-34).
Dado que en este caso no se trataba de la aplica-
cién de un tratamiento, el procedimiento estadistico
consistio en dividir el total de la serie arbitrariamen-
te en dos partes iguales (A y B o primera y segunda
parte). En el caso de la medida de depresién cada
serie quedo constituida por 18 observaciones (36
en total) y en el bienestar subjetivo y sus factores
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12 observaciones (24 en total). Es esperable que la
aplicacion del estadistico C no obtenga tendencia
en ninguna de sus partes por separado (A o B) lo
que indicaria estabilidad en cada serie por separa-
do (Z observada < Z tedrica). Finalmente se vuelve
a aplicar el estadistico C a toda la serie (A + B) de
modo que: si el estadistico C vuelve a no ser signifi-
cativo sugeriria que no hay cambio o tendencia, es
decir, que a lo largo del tiempo la sintomatologia de-
presiva y el bienestar subjetivo se mantienen esta-
bles o sin modificaciones estadisticamente significa-
tivas. Por el contrario, si el estadistico C obtiene un
resultado significativo (Zo > Zt} indicaria que hay un
cambio en la tendencia. En este caso, la inspeccion
visual y/u otro procedimiento estadistico puede indi-

car la recta que deriva de las puntuaciones y esti- -

mar asi si hay incremento o descenso del criterio
escogido. _

El principal inconveniente que presenta la aplica-
cion del estadistico C es cuando una seccién de da-
tos (por ejemplo la primera parte de una serie) es
inestable, ya que puede sugerir una tendencia (na-
da se sabe de la direccién si no es por inspeccion
visual) y se desconoce a qué atribuirlo con seguri-
dad si en la segunda parte de la serie también hay
tendencia o, por el contrario, ésta no se da. Tryon
(33, 34) sugiere varias alternativas para solucionar
esta dificultad, entre eflas, realizar una recta de re-
gresién sobre los datos de la serie 0, mas sencillo,
comparar los datos directos de las series (A con B).
En ambos casos, al aplicatles nuevamente el esta-
distico C, un resultado significativo sugeriria cambio
en la tendencia.

Ademas del cdlculo del estadistico C se aplica el
andlisis de minimos cuadrados para el total de las
observaciones y cada puntuacion de los criterios
con el fin de obtener la recta de |a tendencia y verifi-
car asi su direccion.

Como se ha dicho, la medida de sintomatologia
depresiva se aplicé en 36 observaciones, lo que re-
presenta un periodo de casi dos afios, mientras que
el criterio de bienestar subjetivo supone un periodo

de un afio. En este Gitimo caso se desechd la dltima
observacion (coincidente con la nimero 36 de la
GDS) al objeto de disponer de dos partes iguales
en cada medida.

También es importante sefialar, para la interpre-
tacion correcta de los resultados, que los valores
bajos en el criterio PGC indican descenso en el bie-
nestar subjetivo (total o global de la escala), actitud
negativa hacia el proceso de envejecer (factor de
actitud) ‘e insatisfaccién (factor de satisfaccion) pe-
ro, en el caso de los dos tliimos factores, represen-
ta exactamente la etiqueta que los nomina, esto es,
agitacion y aprensién. Se ha respetado, por tanto, la
denominacion original de los factores. En el aparta-
do de instrumentos se presentan los factores en di-
mensicnes con la denominacion mas adecuada pa-
ra cada polo.

Resultados

Los andlisis centrados en la sintomatologia de-
presiva muestran estabilidad en las puntuaciones
de la escala GDS en cada parte de la serie (primera
y segunda parte, Tabla ). En concreto, ambas Z ob-
servadas fueron inferiores a la Z tedrica de 2'25 pa-
ra 18 observaciones, de lo que se deduce que las
puntuaciones se presentan de una forma homogé-
nea. Si se acude a la inspeccion visuai de los datos
recogidos se aprecia una tendencia ascendente,
por lo que ha de interpretarse que las puntuaciones
se alzan de un modo homogéneo (Fig. 1). Al aplicar
el estadistico C a la serie completa, 0 ambas partes
juntas (36 observaciones), se obtiene un cambio es-
tadisticamente significativo dado que la Z observa-
da supera a la Z teérica de 2°33 para p < 0°01. Por
tanto, se observa una modificacion relevante en la
tendencia de una recta ascendente. Lo dicho se co-
rrobora si se hallan los componentes de la recta de
la tendencia por medio del procedimiento de ios mi-
nimos cuadrados: y = 1964 + 0’04x.

Si se analizan los diversos sucesos que la perso-

TABLA |
Analisis con el estadistico C de las series de sintomatologia depresiva (GDS) y bienestar subjetivo
(PGC)
GDS GDS GDS PGC PGC PGC
primera parte segunda parte foda la setie primera parte segunda parte toda la serie
(1-18} (19-36} {1-12) (13-24)

18 observaciones 18 observaciones 36 observaciones 12 observaciones 12 observaciones 24 observaciones
C=010 C=047 C=041 C=-019 C =057 C=045
error = (22 error = 0’22 error = 0'16 etror = 0’26 error = 0°26 error =019

Zo=0'45 Zo=213 Zo =2'56™* Z0=-0'73 Zo=2"19 Zo =2'36*"

** Significative para p < 0'01
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17. Visita de un familiar
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9. Arriadas
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4. Taller de lectura
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23. Comienzo taller de gimnasia
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l 23. Pérdida destacada de apetito —I
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13

Fig. 1. Sintomas depresivos (GDS), bienestar subjetivo (PGC) Y sucesos estresantes.

na objeto de estudio sefialaba no es posible decan-
tarse por la influencia decisiva de uno o varios fac-
tores estresantes (hay sucesos beneficiosos como
el taller de lectura, el taller de gimnasia y otros que
parecieron ser muy molestos para elia como el he-
cho de tener que compartir habitacién con otra resi-
dente con la que no se llevaba bien) {Fig. 1).

El andlisis cualitativo de los 30 ftemes de la esca-
la GDS de depresion a lo largo de las 36 observa-
ciones indica que 15 preguntas fueron respondidas
de forma idéntica y en la direccion de presencia sin-
tomatica entre el 76 y 100% de las ocasiones (Ta-
bla If). Complementariamente 4 itemes se contestan
significativamente de ninguna a nueve veces en las
36 observaciones o, dicho de otro modo, se contes-
tan en el sentido no sintoméatico en la gran mayoria
de las ocasiones (del 76 al 100%). Los 10 itemes
restantes oscilan entre el 26 y el 75% en cuanto a
su significado sintomético. Por tanto, este analisis
cualitativo sugiere que 19 de las 30 cuestiones de la
escala GDS se responden de un modo consistente
a lo largo de observaciones que comprenden un pe-
riodo de casi dos afios. Esto es relevante por cuan-
to se ha dicho antes que, ademas, las puntuaciones

se han ido incrementando con una tendencia deter-
minada, por lo que el alza ha sido homogénea no
sdlo como puntuacién global, sino también en cuan-
to al item respondido concretamente.

Con respecto a la medida de bienestar subjetivo
los resultados son bastante acordes con o mencio-
nado para la sintomatologia depresiva teniendo en
cuenta, ademas, que empezaron a recogerse mas
tarde que éstos. Si se toma la medida global de bie-
nestar (PGC) se observa estabilidad tanto en la pri-
mera y como la segunda parte de la serie dado que
las Z observadas son inferiores a la Z tedrica de
2’22 para 12 observaciones (Tabla 1). Como en el
caso de la sintomatologia depresiva, el andlisis de
la serie completa del bienestar indica un cambio de
tendencia (Z observada superior a Z teérica de 2'27
para 24 observaciones y p < 0°01) y, partiendo de
una inspeccion visual de los valores, parece sugerir
una caida en este criterio con el paso del tiempo
{Fig. 1). En efecto, el calculo de la recta de tenden-
cia por el procedimiento de los minimos cuadrados
muestra una trayectoria descendente para la medi-
da global de bienestar subjetivo (PGC): y’ = 5’66 -
0°04x'.
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TABLA I

* Itemes de la escala GDS de depresioén que indican sintomatologia presente o ausente y percentaje de

respuesta de respuestas significativas en 36 observaciones

itemes GDS  ausente  presente % respuestas ftemes GDS ausente presente % respuestas
significativas significativas
item 1 31 5 13’88 item 16 : 5 31 86'11
ftem 2 ’ 17 i9 82’77 item 17 0 36 100
ftem 3 0 36 100 ftem 18 26 10 2777
item 4 2 34 94'44 item 19 27 9 : 25
item 5 6 30 . 8333 ftern 20 3 33 91’66
ftem 6 i2 24 66'66 item 21 ] 36 100
item 7 23 13 36'1 item 22 ’ 36 0 0
item 8 5] 30 83’33 item 23 11 25 69'44
item 8 31 5 1388 item 24 2 34 9444
item 10 2 34 94’44 item 25 0 36 100
item 11 a 27 75 ftem 26 11 25 69’44
ftemm 12 14 22 61'11 ftem 27 8 28 7777
ftem 13 21 15 41'66 item 28 3 33 91°66
item 14 8 28 7777 item 29 15 21 58’33
item 15 14 22 6111 item 30 3 33 91’66
TABLA Il
Andlisis con el estadistico C de las series de los factores actitud hacia e! envejecimiento y satisfaccion
(PGC)
Actitud Actitud Actitud Satjsfaceion Satisfaccion Satisfaccion
primera parte segunda parte toda la serie primera parte segunda parte toda la serie
(1-18} {19-36) (1-12) (13-24)
12 chservaciones 12 observaciones 24 observaciones 12 observaciones 12 observaciones 24 cbservaciones
C=-019 C=034 C=021 'C=0486 c=021 C=0%0
error = 0’26 error = 0’26 error = 19 error = 26 error = 0'26 error = 019
Zo=-0'73 Zo =130 Zo=110 Zo=176 Zo =080 Zo=263"

** Significativo para p < 0°01

Este resultado correspondiente al bienestar
subjetivo puede precisarse atendiendo a sus dife-
“rentes factores o facetas. Asi, en el caso de la ac-
titud hacia el envejecimiento, se. observa estabili-

- dad en la primera y en la segunda parte de la se-
- rie {Z tedrica de 2’22, 12 observaciones, p > 0°01)
. asi como en toda la serie (Z tedrica de 2'27, 24
" observaciones y p > 0'01), mostrando que no ha
" habido cambios estadisticamente significativos en
la manera en que esta personaiconcibe el proce-
so de envejecer a lo largo de todo el periodo esta-
blecido de observacién (Tabla Il y Fig. 2). En el
caso del factor satisfaccion se observa estabilidad
fanto en la primera como en la segunda parte de
los datos (Z tedrica de 2’22, 12 ohservaciones,
n > 0'01) y cambio de tendencia en el global de la
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serie (Z tedrica de 2'27 para 24 observaciones y p
< 0’01} en la direccién apuntada para el global de
la escala {Tabla I1i y Fig. 2). Por tanto, se aprecia
un descenso significativo en la satisfaccion o, di-
cho de otro modo, un aumento paulatino de a in-
satisfaccion.

En el caso del factor agitacion (Tabla IV y Fig. 3)
de la escala PGC se observa que la primera parte
de la serie es estable (Z tedrica de 2’22, 12 ¢bser-
vaciones, p > 0'01) pero la segunda resulta inesta-
ble (Z tedrica de 2’22, 12 observaciones, p < 0°01).
Sin embargo, cuandag se toma la serie completa no
se observa una tendencia estadisticamente signifi-
cativa (Z tedrica de 2'27, 24 observaciones y p >
0'01}. Por tanto, se han producido puntuaciones en
este componente gue o han convertido en el mas
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Fig. 2. Factores actitud hacia el envejecimiento y satisfaccion (PGC)

TABLA IV

Anélisis con el estadistico C de las series de los factores agitacion y aprensién (PGC)

26 = 2'96™

Agitacion Agitacién Agitacion Aprension Aprension Aprension
pfimeta parte segunda parte toda la serié primefa parte segunda parte foda la serie
{1-18) (19-36) (1-12) (13-24)

12 obsérvaciones 12 observaciones 24 observaciones 12 observaciones 12 cbservacionies 24 observacionas
C=-004 C=077 C =021 C =032 C=-008 C=015
erior = 0°26 error = 0'26 arfer = 019 értor = 0’26 efror.= 0'26 ertor = 0’19

Zo =015

Zo =110 Lo =128

Zo =030 Zo=078

** Slgnificativo para p < 01

cambiante aungue al final se haya éstabilizado al
tener en cuenta &l global de los datos. El factor
aprension (Tabla IV y Fig. 3) muestra estabilidad
tanto en cada parte de la serie por separado (£ teo-
rica de 222, 12 observaciohes y p > 0°01) comio én

él total de las observaciones (Z tédrica de 2'27 para
24 observaciones y p » 0'01). Este factor; al igual
due én lo sucedidd con la actitud hacia el envejeci-
miento, s& muestra equilibrado a lo largo de las 24
obsérvaciones.
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Fig. 3. Factores agitacidn y aprension (PGC)

Discusion

Este trabajo de investigacién pretende mostrar la
utilidad de la recogida prolongada y sistematica de
informacién en personas de edad avanzada asi co-
mo un procedimiento de andlisis estadistico para la
valoracién e interpretacion de la misma. El caso que
se presenta tiene interés especial por cuanto, desde
una perspectiva clinica, no habia sospechas ni indi-
cios que sugirieran la presencia de un trastorno dei
estado de animo, es mas, durante largos periodos
de tiempo la sintomatologia se mantenia estable
aparentemente. El analisis de las puntuaciones ob-
tenidas en el espacio de tiempo de-casi dos afios
muestra que hay una tendencia al alza, tal vez sutil
para exploraciones clinicas rutinarias, pero demos-
trable desde un punto de vista estadistico. Se ha de
considerar, por tanto, que un control continuado
puede revelar informacién valiosa acerca de lo que
sucede en la evolucion animica de una persona de
edad avanzada, sea como preludio de una altera-
cién del humor o como un desarrollo animico natu-
ral en la persona objeto de estudio.

Los resultados alcanzados en este trabajo vuel-
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ven a poner de manifiesto la discrepancia coman-
mente subrayada entre las altas tasas de sintomato-
logia depresiva de las personas de edad avanzada,
sobre todo institucionalizada, frente a la baja presen-
cia de trastornos del estado de animo cuando se to-
ma una perspectiva categorial o de diagnostico clini-
co formal (1, 2, 8, 25). Tras casi dos afios de recogi-
da de informacion no es posible, partiendo de las
puntuaciones en la escala GDS o siguiendo las cla-
sificaciones internacionales, dar un diagnoéstico de
trastorno del estado de animo en el caso que se pre-
senta, aunque resulte evidente la presencia de sinto-
matologfa depresiva. Para Gatz (1) lo que sucede
entre las personas de edad avanzada consiste en
una cafda del afecto positivo en mayor medida que
un incremento del afecto negativo. A la luz de los da-
tos obtenidos se coincide parcialmente con esta ase-
veracion por cuanto, desde un punto de vista clinico,
no puede constatarse el humor caracteristico u otras
manifestaciones destacadas de la estirpe depresiva
(v.g. sintomas biolégicos), pero si un incremento ge-
neral y lineal de sintomatologia depresiva. Por tanto,
siguiendo a esta autora, tal vez la pérdida de afecto
positivo quedaria reflejado en el aumento en las

e e - e e . e e e e e o e S . 3 A e
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puntuaciones de la escala GDS y-en el descenso en
los valores del factor de satisfaccion (escala PGC de
bienestar). En cuanto al afecto negativo (también en
la escala PGC), si se atiende al resultado final, es
cierto que tres de los cuatro factores no sugieren
cambio en la tendencia de forma estadisticamente
significativa (en el total de |a serie correspondiente g
un periodo de un afio). Sin embargo, si se tiene en
cuenta la inspeccién visual y la tendencia de los da-
tos (Figs. 2y 3), sf se aprecia una caida paulatina en
todos y cada uno de los componentes del bienestar
subjetivo.

Analizando més concretamente los factores dei
bienestar subjetivo recogidos por medio de la esca-
la PGC, el factor actitud hacia el envejecimiento
(PGC), como se ha dicho, se mantiene estable, lo
gue coincide con la idea de que este componente
cognoscitivo-afectivo es el mas constante (27, 29,
o el que se modifica mas lentamente, cabria afadir
ahora. En el factor satisfaccion era esperable que
Sus puntuaciones coincidieran en gran medida con
las alcanzadas con ia GDS. De hecho, las principa-
les correlaciones entre la GDS y la PGC suelen pro-
ceder de este factor (25). En el caso del factor agi-
tacién se representaria la ansiedad mas reactiva y,
por ello, cabe especular con Ia posibilidad de que
algunos picos ocasionaran Ia inestabilidad de la se-
gunda parte de la serie. En o factor aprension se
observa estabilidad en los tres momentos analiza-
dos, lo que junto con la actitud hacia el envejeci-
miento, pueden representar log factores mas inalte-
rables. A diferencia de Ia agitacion, por consiguien-
te, la aprension representaria una forma de ansie-
dad mas duradera.

Los resultados obtenidos con esta medida de bie-
nestar subjetivo coinciden parcialmente con los ha-
tados por Kunzmann, Little y Smith (35) en el anli-
sis longitudinal de los datos (4 afios) del Berfin Aging
Study. Estos autores sélo observaron cambios en el
afecto positivo o negativo cuando diferenciaron los
mayores de los més avejentados en un periodo de 4
afos. En este sentido, como Ia persona objeto del
presente estudio, también de edad muy avanzada,
observaron un declive en el afecto positivo y en al-
gunas dimensiones del bienestar, mientras otras
permanecian estables. Finalmente concluyeron que
el declive del bienestar guardaba relacién principal-
mente con las dificultades de salud.

Por todo lo dicho, es posible que el incremento
del afecto negativo sea silente Y parejo con el des-
censo en el afecto positivo pero precise, en el caso
analizado, de un tiempo de observacién mas dilata-
do para resultar estadisticamente significativo {0,
por el contrario, para ratificar la estabilidad de sus
puntuaciones).

Las diversas situaciones estresantes recogidas
que sefalaba la persona participante en este estudio
no permiten sacar conclusiones definitivas. Algunos
Sucesos eran esperablemente favorables {cormo re-

cibir una visita) y otros negativos (como la presencia
de una nueva compafera en la habitacion). Tal vez,
como sefialan diversos autores, Ja mayor vinculacion
con la sintomatologfa depresiva procede del ambito
de la salud, mas concretamente, la enfermedad cro-
nica y la discapacidad (2, 36, 37).

Una alternativa para interpretar la disparidad en-
tre la sintomatologia depresiva abundante y la baja
presencia de trastornos del estado de animo entre
i0s mayores es la desarrollada por los representan-
tes del Institute on Aging and Aduit Life de la Uni-
versidad de Wisconsin (USA). Estos autores ajudie-
ron a una forma depresiva gue denominaron sindro-
me de deplecién (38-41). La observacién original in-
dicaba que en esta manifestacién depresiva los sin-
tomas se incrementaban con los anos, principal-
mente desde la séptima década de vida, al contrario
de lo que se observaba en los trastornos del estado
de animo en esos mismos intervalos de edad. Asi-
mismo sefalaron que esta condicién se vinculaba
especiaimente con la discapacidad y las condicio-
nes fisicas cronicas o debilitantes. Desde un punto
de vista clinico destacaron sintomas como la pérdi-
da de interés por las cosas, la retirada social, la
enervacion, la desesperanza ¥y la pérdida de apetito,
en iugar del humor depresivo caracteristico u otros
sintomas destacados de Ia estirpe depresiva. Estas
manifestaciones también han sido apoyadas por
Gallo, Rabins, Lyketsos, Tien y Anthony (42) cuan-
do refieren una depresién no disférica y Gatz (1)
cuando alude al concepto de agotamiento de Iz re-
serva afectiva,

Segun lo sefialado cabria la posibilidad de plante-
arse si en muchos Casos, como el que se presenta,
se trata en realidad de manifestaciones depresivas
asimilables al sindrome de deplecién de Newmann
y colaboradores o de agotamiento afectivo seguin
Gatz, pero no encuadrables ¢omo un trastorno del
estado de dnimo en sentido estricto. Revisando las
medidas recogidas con esta persona objeto de es-
tudio se observa que el deterioro cognitivoe (medido
de forma continuada con e SPMSQ) permanece es-
table durante todo ei tiempo (con oscilaciones lige-
ras en 13 medidas). Esto mismo sucede con la es-
cala de Newcastle durante 15 observaciones conse-
cutivas (esto es, sin cambios en el espectro depresi-
vo endogeno). Por tanto, los datos parecen sugerir
un incremento lento y paulatino de |a sintomatologia
depresiva que es homogéneo (segun se desprende
del andlisis cualitativo de las respuestas) y repre-
sentaria una caida del afecto positivo. Ademds, al
menos en el tiempo desarrollado de observacion, la
sintomatologia no parece ir ligada al deterioro cog-
noscitivo progresivo ni a caracteristicas depresivas
endogenas. También se aprecia un descenso com-
plementario en algunas facetas del bienestar subje-
tive, vinculado todo ello a un estado de discapaci-
dad, preferencia por e aislamiento y resistencia a
volver a andar por temor a nuevas cafdas (aunque
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en un momento dado era perfectamente capaz de
hacerlo). En definitiva se trata de un estilo personal
actual tendente a la acomodacion (43) probable-
mente motivado por el declive fisico y la pérdida de
competencia personal.

Estos indicadores, ya sugeridos en el menciona-
do sindrome de deplecién, guardan también rela-
¢ién con la aportacion de Baker y Miller (44) quie-
nes, trabajando con mayores de centros de cuida-
dos prolongados, describen un comportamiento de
retirada del ambiente que denominan “encapsula-
miento” (cocooning). Describen que estas personas
pasaban ef mayor tiempo posible en la cama, en la
silla de ruedas o en una silla en una habitacion a
oscuras..Con su posicion procuran no ser vistos por
los internos o los miembros del personal. Excluyen
la fuz y mantienen la television y la radio apagadas.
Es interesante la similitud con el caso expuesto. Sin
embargo, estos autores si establecieron diagnésti-
cos de depresion mayor (criterios DSM) para los ca-
so0s que analizaron y consideraron este encapsula-
miento como un signo de depresién entre las perso-
nas de edad avanzada.

En el caso expuesto en este trabajo de mvestlga-
cion, siguiendo el modelo de Schuiz y Heckhausen
(37}, se patentiza la transicién a estrateglas de
afrontamientc mas secundarias ya que se ha perdi-
do el control primario sobre el ambiente. A ellé con-
tribuye el descenso del afecto positivo y el incre-
mento paulatino del afecto negativo ante sucesos
de pérdida (dé vigor fisico) y otros muchos eventos
cotidianos que representan amenaza en alguna mie-
dida. Por tanto, y én ausencia de otros indicadores
depresivos (al menos por el momento), se produce
una tendencia al control secundario por compensa-
cién (aceptacion o resignacion de su situacion)
apartandose del ambiente para limitar las diflculta-
des a las que enfrentarse {sea encontrarse cori los
demas o caminar de forma auténoma).

Antes de concluir han de sefialarse algunas consi-
deraciones acerca de este estudio. En primer lugar,
se trata de un analisis de caso Unico, lo que reduce
el margen de extrapolacién dé los resultados. En se-
gundas lugar, fa persona objeto de estudio estaba
institucionalizada, lo que limita las conclusiones aun-
que, obviamerite, el procedimiento que se describe
es aplicable a cualqguier contexto. En tercer lugar,
una critica puede provenir del formato de respuesta
utilizado (entrevista y respuestas a un cuestionario),
§in embargo, el andlisis de la consistencia en los ite-
mes defmuestra que no es una limitacién. Ademas,
este procédimiento puede utilizarse con formatos ais-
toaplicados o heteroaplicados. En cuarto lugar, en
este tipo de disefios es dificil de determinar I4 in-
fluencia de ciertas variables (medicacién o deterioro
cognoscitivo, por ejemplo) aunque, al ser el sujeto
su propio control, la informacion obtenida es segura
y util. No obstante, con respecto al deterioro cognos-
citivo, en ésta investigacion se ha seguido su evolu-
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cidn por si se registraban cambios de relieve. En ge-
neral, una manera de tener en cuenta el posible in-
flujo de un factor en una serie es conocer con exacti-
tud el momento de aparicién 6 cormienzo. En quinto
lugar, seglin se desprende del andlisis de este caso,
es p05|ble gue se requiera de un tiempo de observa-
cion mas prolongado para estimar con mas seguri-
dad los cambios en el bienestar subjetivo (tanto para
estabilizar como inestabilizar la serie). En sexto Iu-
gar y, en funcién de los anteriores comentarios, se
hace necesaria informacion sobre mas casos para
poder contrastar y generalizar conclusiones (por
ejemplo, con las series temporales agrupadas o poo-
led time serjes). En este sentido, este trabdjo de in-
vestigacion ha adelantado los resultados de un caso
pero actualmente estan en preparacion varios casos
mas. Finalmente, en séptimo lugar, se han compara-
do algunos resultados con estudios longitudinales
(35, 36, 42). Esto ha de tomarse con cautela pues
estas investigaciones trabajan con grupos, poblacién
no institucionalizada y medidas repetidas en interva-
los de varios afios pero no con series temporales.
Sin embargo, se han considerado cotejablés dado
que ambos casos representan irformacién obtenida
a lo largo del tiempo que supera claramente los dise-
fios transversales.

En suma, se puede considerar que el registro sis-
tematico de los criterios escogidos representa un
procedimierito util, de facil aplicacion y claramente
fiable para poder Ilegar a conclusiones mas definiti-
vas sobre el estado de animo, el bienestar subjetivo
¥ sus tendencias entre las personas de edad avan-
zada. El intervalo entre medidas ha sido de 15 dias
aproximadamente, pero puede acortarse o alargar-
se en funcion de las medidas escogidas.

En el caso presentado no aparecen factores és-
tresantes extraordinarios, salvo el antecedente de
discapacidad en la persona objeto de estudio, péro
en el caso de que se identificaran también permitiria
analizar los cambios en la sintomatologia depresiva
y el bienestar y tal vez establecer nexos causales,
repercusiones, durabilidad, etcétera.

Por ultimo; este disefio puede proporcionar una
base segura sobre la que desarroliar un adecuado
estudio de la eticlogfa, del curse de un trastorno asi
como en el caso de una intervencion y realizar un
seguirniento precisc de o3 resultados alcanzados.
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