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Estrés, bienestar subjetivo y depresién en ancianos
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Resumen

En este trabajo se ha pretendido delimitar la
relacion de la diabetas con la depresion y el bie-
nestar en personas de edad avanzada. Para lfe-
varlo a cabo se seleccioné una muestra de 177
ancianos con 60 o mas afios de edad. Se esta-
blecieron tres condiciones de salud equivalentes
con respecto al sexo, edad, astado civil, proce-
dencia {residencia o comunidad) y tiempo de if-
ternamierito (si estaba institucionalizado). Estas
tres condiciones de salud fisica fueron: presentar
cualguier enfermedad (pero no diabetes), pade-
cer diabetes y un grupo control sin afecciones
somdiicas. Los andlisis sobre la medida de de-
presion {escala GDS) sefialaron que el principal
predictor fue el estrés, en lugar del nimero de
enfermedades o complicaciones médicas, como
se postulaba en anteriores investigaciones. Otro
de los interesantes hallazgos indican que fos
mayores con diabetes presentan un promedio
méds elevade en depresion (no significativo) y
descendido en el bienestar subjetivo (significati-
vo) (escala PGC). Se concluye que los cambios
emocionales debidos a la enfermedad se tradu-
ceh en un malestar psicoldgico global o inespe-
cffico, caracterizado en la diabetes por insatis-
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faccion (disforia) y agitacion (ansiedad), pero no
lo suficientermnente intehiso como para generar un
‘trastorno del estado de dnimo.
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Summary

This study tries to delimit the relation among
diabetes with depression and with the elderly
persons well-being. A sample of 177 elderly with
equal or more than 60 years old was choosed.
Three health conditions equivalents to sex, age,
marital status, origin (nursing-home of commu-
nity} and period of internment (if he/she was insti-
tutionalized) were established. These three phy-
sical health conditions werg! to show any disea-
se (no diabetes), to suffer diabetes and a control
group without somatic diseases. The depression
measurement analysis (GDS scale) displayed
that the principal predictor was stress, instead of
disease severity and complications, as previous
researchs had postulated. Another interesting
find point out that elderly persons with diabetes
show a higher average on depression (without
significance} and a lower significant one on sub-
jective well-being (PGC scale). We conclude that
in older sub,rects the emotional changes due to
iliness result in a global psycholog!cal distress.
This distress is drstmgurshed in elderly with dia-
betes by dissatisfaction (dysphoria) and agitation
(anxiety} but it is not as infense as to generate a
mooed disorder.

Key words: Stress. Well-Being. Depress;on Dia-
betes elderly.
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Introduccion

Las enfermedades fisicas crénicas, de habitual
presencia entre las personas de edad avanzada,
constituyen un ambito de estudio de extraordinario
relieve y creciente interés con el objetive de conocer
el alcance de sus repercusiones y, por ende, mejo-
rar la asistencia integral de los enfermos.

Muchos autores estan de acuerdo con el hecho
de que las principales afecciones somdticas de los
mayores implican al sistema cardiovascular (princi-
palmente la hipertension), el sistema musculo-es-
quelético (osteomuscular) (sobre todo la patologia
reumatica) y, en tercer lugar, el sistema endocrino y
metabdlico (destacando la diabetes) (Bazargan y
Hamm-Baugh, 1995; Bazo, 1990; Cruz y Cobo,
1980; de Leo, Baiocchi, Cipolione, Pavan y Beitra-
me, 1988, Fernandez Ballesteros, Hernandez, Lic-
rente, |zal, Pozo, y de la Calle, 1992a; Guillén Llera,
Salgado Alba, Jiménez Herrero y Santiago Merino,
1986; Murphy, Monson, Olivier, Zahner, Sobol y
Leighton, 1992; Palinkas, Wingard y Barrett-Connor,
1890; Pastor Vicente y Sanchez Diez, 1992; Pen-
ninx, Beekman, Ormel, Kriegsman, Boeke, van Eijk
y Deeg, 1996; Vidan Astiz, 1992).

La presencia de la diabetes aumenta con la edad
(se observa una intolerancia natural a los carbohi-
dratos con el envejecimiento), cifrandose en un
10% sobre los 60 afios y hasta un 20% superados
los 80, destacando principalmente en el sexo feme-
nino (Connell, O’Sullivan, Fisher y Storandt, 1988;
Connell, Fisher y Houston, 1992; Leedom, Meehan,
Procci y Zeidler, 1991; Navarro y Jara, 1997; Palin-
kas, Barrett-Connor y Wingard, 1991; Pérez Alva-
rez, 1993; Rowe y Kahn, 1997; Weyerer, Hewer,
Pfeifer-Kurda y Dilling, 1989). Mds especificamente,
Yu, Johnson, Kaltreider, Craighead y Hu (1993) ob-
servan una presencia del 15% para la condicidn de
la diabetes, con una muestra de 133 mujeres perte-
necientes a residencias de asistidos de larga dura-
cion. En el contexto hospitalario, Callahan, Hendrie,
Dittus, Brater, Hui y Tierney (1994) con 1.633 pa-
cientes que acuden a las consultas de atencion pri-
maria sefialaron un 23%. Bazargan y Hamm-Baugh
(1995) con 1.022 mayores de 62 afos pertenecien-
tes a la comunidad, registraron el 27,8% de presen-
cia de diabetes. Sin embargo, Penninx et al. {1996),
con una muestra de 3.076 sujetos pertenecientes al
Estudio Longitudinal Amsterdam, hallan Gnicamente
una presencia del 7,8% para la diabetes mellitus.

La diabetes es un ejemplo habitual de enferme-
dad cronica que compromete negativamente la sa-
lud fisica (por sus consecuencias fisiolégicas y sus
complicaciones: la cetosis, cetoacidosis, angiopati-
as, arteriosclerosis, retinopatias, neuropatias senso-
riales y motoras) asi como altera las condiciones de
vida del enfermo. Por ello, en los Ultimos afios se ha
observado un crecimiento en el interés por la diabe-
tes especialmente en lo concerniente a la adhesién
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al tratamiento, los habitos de autocuidado y los se-
guimientos que requiere la misma. Las complicacio-
nes de la propia enfermedad han dado lugar al es-
tudio de sus consecuencias en las actividades .so-
ciales desarrolladas por el individuo, el apoyo so-
cial, ef estrés y el bienestar emocional (Heitzmann y
Kaplan, 1984; Connell, 1990a; Connell et al., 1988;
Palinkas et al., 1991; Pérez Alvarez, 1993).

Se considera que el impacto por el diagndstico de
la enfermedad produce una transformacién en la
concepcion que el anciano tiene de si mismo, junio
a una incertidumbre acerca de las consecuencias
que la enfermedad ocasionard en el futuro: el desa-
rrollo de enfermedades graves o las limitaciones de
la actividad, por ejemplo (Palinkas et al., 1991). No
es de extrafiar, por tanto, que algunos de los aspec-
tos clinicos habitualmente observados desde la de-
teccion de la diabetes sea la aparicién de sintoma-
tologia depresiva y ansiosa (Gil Roales-Nieto y Vil-
chez Joya, 1993; Lustman, Griffith, Clouse y Cryer,
1986a; Lustman, Harper, Griffith y Clouse, 1986b:
Mcinnes y Rabbit, 1997; Padgett, 1993; Roy, Collier
y Roy, 1990; Tattersall, 1981; Tun, Nathan y Perl-
muter, 1990; Tun, Perlmuter y Russo, 1987;: Tur-
kington, 1980; Weyerer et al., 1989).

Ademas, se ha subrayado el inconveniente del
solapamiento entre la sintomatologia de 1a depre-
sién y la diabetes como la pérdida de peso, insom-
nio, confusién, temblor, mareos, dificultades cog-
noscitivas y fatigabilidad {Leedom et al., 1991; Pa-
linkas et al., 1991). Sin embargo, como concluyeron
Gavard, Lustman y Clouse (1993) en una revisién
de la literatura, la relacion positiva entre la prevalen-
cia de depresidén y diabetes es habitualmente men-
cionada (por medio de la disregulacién de la activi-
dad Hipotalamo-Hipdfisis-Adrenocortical) aunque ni
resulta claramente probada ni parece diferente de la
ocasionada por otras enfemedades. De este mado,
diversas investigaciones no sugieren de manera
significativa que esta enfermedad se relacione ne-
cesariamente con el trastorno depresivo (Palinkas
et al.,, 1991; Penninx et al., 1996; Schonfeid, Ver-
boncoeur, Fifer, Lipschutz, Lubeck y Buesching,
1987, Wells, Golding v Bumam, 1988; Wells, Ste-
wart, Hays, Burnam, Rogers, Daniels, Berry, Green-
field y Ware, 1989), si bien se constata un incre-
mento de sintomatologia depresiva (Hiltunen, Kei-
nanen-Kiukaanniemi, Laara y Kivela, 1996; Padgett,
1993; Viinamaki, Niskanen y Uusitupa, 1995), lo
que puede afectar al tratamiento farmacoldgico vy el
afrontamiento de la enfermedad (Viinamaki et al.,
1995).

Uno de los factores que si ha podido conectar a
ambas entidades son las complicaciones fisicas de
la diabetes (Leedom et al., 1991; Padgett, 1993; Pa-
linkas et al., 1991; Peyrot y Rubin, 1297). Por ejem-
plo, Connell (1990a), observé puntuaciones estadis-
ticamente significativas en la escala SDS de depre-
sién, comprobande que los mejores predictores de




Volumen 15 (9) - 413 - 1999

geridiiifa

la depresion hasta explicar un 44% de la varianza
fueron: la comorbilidad (superior nimero de compli-
caciones médicas entre los diabéticos), el genero
femenino y la percepcion de dificultades para el au-
tocuidado, por encima de otras variables como la
realizacion de conductas de autocuidado o el nivel
objetivo de azucar en sangre (Connell, 1990b; Con-
nell, Storandt y Lichty, 1990). Peyrct y Rubin (1997)
por medio del andlisis multivariado de regresién lo-
gistica obtuvieron en este mismo sentido que ires o
mas complicaciones entre los diabéticos se relacio-
né significativamente con el diagnostico de depre-
sidn.

Por el contrario, variables como la duracion de la
enfermedad {Popkin, Callies, Lentz, Colon y Suther-
land, 1988; Viinamaki et al., 1995; Wilkinson, Bor-
sey, Leslie, Newton, Lind y Ballinger, 1988) o &l tipo
de diabetes (Lustman et al., 1986a; Peyrot y Rubin,
1997; Popkin y Callies, 1987; Popkin et al., 1988)
no han podido ligarse claramente con una altera-
cion del estado de animo.

La presente investigacidn parte de dos anteriores
trabajos en los que no pudo relacionarse la diabetes
con la medida de depresion {escala GDS) sino que
mas bien otorgd un papel destacado al nimerc de
enfermedades gue padece el an¢iano (sea o no-dia-
bético) y el deterioro cognoscitivo. En el primer tra-
bajo (Borda Mas y Rodriguez Testal, 1995) se com-
paré el grupo de ancianos diabéticos con un grupo
de control (de mayores con y sin enfermedades, ex-
cluyendo la diabetes), mientras que en el segundo,
principal referencia para esta nueva investigacion,
se prepararon tres submuestras equilibradas. Para
ello se seleccionaron dos grupos de comparacion
bien diferentes: uno de ancianos con diversas en-
fermedades exceptuando la diabetes (artritis, car-
diopatias, enfermedades pulmonares, etcétera) y un

grupo de mayores io méas equilibrado posible con
respecto a los dos anteriores pero sin condiciones
médicas (al menos diagnosticadas) (Rodriguez Tes-
tal, Borda Mas, Arroyo Serrano y Ledn-Fuentes,
1996).

Por tanto, la presente investigacion representa
una mejora y precision de los resuitados anterior-
mente alcanzados, bajo la premisa de que si los an-
cianos con diabetes se caracterizan por un significa-
tivo promedio de enfermedades (aparte de la diabe-
tes) y esta variable, ademas del deterioro cognosci-
tivo, se vinculaba con las puntuaciones en depre-
sién, probablemente se deba a las consecuencias
fisicas indeseables de la enfermedad (complicacio-
nes médicas y la discapacidad resultante) y los
cambios relevantes en el estilo de vida. Esto se tra-
ducird en un incremento en la frecuencia de las si-
tuaciones estresantes y con ellas se explicaria la
media mas pronunciada (aunque no significativa) en
la medida de depresidn hallada en estos ancianos.

Material y método
Sujetos

La muestra quedo determinada por 177 personas
de 60 afos en adelante pertenecientes a la provin-
cia de Sevilla con un promedic de 74,82 afios de
edad (8,47 de desviacidn tipica}. 73 eran varones
(41,2%) y 104 mujeres (58,8%), 89 estaban institu-
cionalizados y 88 ubicaban su residencia en la ¢o-
munidad.

La conformacién definitiva de la muestra se llevé
a cabo para diferenciar tres grupos en funcion de la
variable denominada condicién de salud fisica: ma-
yores con enfermedades {excepto el diagndstico de

TABLA | ‘

Descripcion de la muestra en funcién de las variables grupo, sexo y estado civil para las tres
condiciones de salud fisica

Solterosfas

Con otras enfermedades Diabéticos Sin enfermedades
Grupo Residencias 32 (54,2%) 32 (54,2%) 25 (42,4%)
Comunidad 27 (45,8%} 27 (45,8%) 34 (57,6%)
Sexo Varones 25 (42,4%) 25 (42,4%) 23 (39%)
Mujeres 34 (57,6%) 34 (57,6%) 36 (61%})

12 (20,3%)

11 (18,6%) 16 (27,1%)

Estado civii Casados/as 19 (32,2%) 20 (33,9%) 21 (35,6%) '
Viudos/as 26 (44,1%) 26 (44,1%) 22 (37,3%)
Separados/as 2 (3,4%) 2 (3,4%)

Total 177 59 59
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diabetes) (n, = 59), ancianos con diabetes (n, = 59,
de los que el 78% eran diabetes tipo 1) y un grupo
de control de personas de edad sin afecciones so-
maéticas diagnosticadas (n; = 59). Ademas, se esta-
bletid cofmo requisito inicial gue la muestra estuvie-
se equiparada en cuanto a las variables sexo, edad,
estado civil, grupo de pertenencia (residencias y co-
munidad) y el tiempo de internamiento en el caso
de fos mayores institucionalizados. Las caracteristi-
cas de la muestra para este trabajo se recogen én
la Tabla 1.

Disefio y Condiciones de Control

Para este método transversal se ha desarroliado
un disefio cotrelacional de comparacién de grupos
en funcién de las condiciones de salud fisica de la
muestra {varias enfermedades [1], diabetes [2] y sin
enfermedades [3]). Las variables predictivas fueron,
ademas de la mencionada variable de las tres con-
diciones de salud fisica, el sexo (varones [1] y muje-
res [2]), la edad, el estado civil {solteros [1], casa-
dos [2], viudos [3] y separados [4}), el grupo de per-
tenencia (residencias [1] y comunidad [2]), el tiempo
de internamiento en las residencias, &l nuimero de
enfermedades o condiciones médicas y el nimero
de tarmacos prescritos. Tres variables fundamental-
mente predictivas se usaron en algunos analisis in-
tercambiablemente como variables de medida: et
deterioro cognoscitivo (cuestionatio SPMSQ) y el
estrés y conflictividad (inventario ISCA). Las varia-
bles criterio fueron las puntuaciones en depresion
(escala GDS) y en bienestar subjetivo {escala
PGC).

Instrumentos

Escala de Depresion Geridtrica (GDS) de Brink,
Yesavage, Lum, Heersema, Adey y Rose (1982),
adaptada y validada a la poblacion espaiiola por Izal
y Montorio (1993, 1996). Esta prueba ha demostra-
do una gran utilidad para la evaluacién de la depre-
sién en el anciano. Tiene 30 cuestiones y se ha em-
pleado el punto deé corte en 14 respuestas significati-
vas con el objetivo de alcanzar la maxima especifici-
dad {(puntuaciones de 0 a 30). Presenta la particula-
ridad de gue no posee items sobre sintomas somati-
cos, por lo gue no se confunde ¢on la gran cantidad
- de dificultades que tienen los mayores en este senti-
~ do, ademas de que no evalia el humor de manera
. pasajera (Fernandez Ballesteros, |zal, Montorio,
Gonzalez y Diaz Veiga, 1992b). Izal y Montorio
(1996), 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 asis-
téntes a una unidad de dia, obtienen la méaxima fiabi-
lidad inter-examinadores, una consistencia intetna
- de 0,94 y de 0,92 para las dos mitades.
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La Escala de Safisfaccion Filadelfia (PGC) de
Lawton (1975) adaptada por Montorio (1990) a la
poblacién espafiola. Aunque hay diversos formatos
y el mas utilizado es el de 17 items, la adaptacién
de la escala por parte de Montorio (1990) la dej6
definitivamente con 16 cuestiones. Su puntuacion
total evalla el bienestar subjetive. La adaptacion de
este autor en una poblacién residencial arroja una
media de 8,8 puntos (minimo de 1 y maximo de 16
puntos). Se usaron los factores obtenidos por Mon-
torio (1990, 1994): actitud hacia &l envejecimiento,
satisfaccion, agitacion y aprension. Fernandez Ba-
llesteros e {zal (1992) destacan el empleo de las es-
calas de satisfaccién vital aunque muchas tengan
constructos tecdricos diferentes. Para estas autoras,
la dimension comun subyacente es el bienestar, as-
pecto muy importante a considerar en el envejeci-
miento y Gtil como complemente de las escalas de
depresion.

El Cuestionario Breve de Estado Mental
(SPMSQ) de Pfeiffer (1975) para la evaluacién del
estado mental o presencia de deterioro cognoscitivo
{Fernandez Ballesteros et al., 1992b). Posee diez
items (para la desorientacién temporal, éspacial,
memoria remota, etc.). Esta especialmente disefia-
do para ambientes residenciales y no requiere for-
macion cultural por parte del sujeto para poder res-
ponder al mismo. Permite distribuir a los sujetos se-
gun los niveles de deterioro en funcién del mayor
numero de cuestiones erradas: intacto (0-2), leve
(3-4), moderado o grave (5-7). Se considerd como
criterio de exclusién aduellas personas que puntua-
ron con 8 o més errores en esta prueba (deterioro
severo). _

Inventario de Situaciones Conflictivas en Ancia-
nos (ISCA) (Fernandez Ballesteros, 1992; Ferndn-
dez Ballesteros, lzal, Diaz Veiga, Gallego y Hernan-
dez, 1986; Fernandez Ballesteros, Diaz Veiga, lzal
y Hernandez, 1988). Este inventatio consta de 23
items referidos a distintas situaciones potencialmen-
te estresantes y conflictivas eh la vida del anciano.
Cada uno de estos items cuenta con dos valoracio-
nes: una sobre la frecuencia del estrés generado
por diversos eventos o sucesos (mayores y meno-
res) con cuatro alternativas de respuesta (0 = ningu-
na vez; 1 = alguna vez; 2 = bastantes ¢ muchas ve-
ces; 3 = siempre o casi siempre) y otra medida so-
bre la conflictividad autopercibida por el sujeto,
igualmente, con cuatro alternativas de respuesta (0
= nada; 1 = algo; 2 = bastante; 3 = muchisimo).

La correccion de la prueba resulta de la surna de
las frecuencias de estrés informadas por el sujeto y
de fa suma de la puntuacién de conflictividad de ca-
da uno de los items. El resultado final obtenido
consta de dos medidas: una referente al estrés (su-
ma de las frecuencias de las situaciones estresan-
tes) y otra referente al distrés (suma de la conflictivi-
dad subjetiva autopercibida o intensidad de la con-
flictividad generada por las situaciones estresantes).
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E! instrumento es administrado en forma de en-
trevista semiestructurada y se remite a las Ultimas
dos semanas. Los distintos itemes han sido formu-
lados segln el siguiente patrén para cada pregunta:
jcuantas veces le pasa/sucede que...? y jcuanto le
preocupa...? (0, jcuanto le afecta que...?). Por
elemplo, para la valoracién del estrés, ¢cuantas ve-
ces le pasa que tiene dificultades para lavarse, ves-
tirse o cuidarse Vd. solo? Como ejemplo de valora-
cion de la conflictividad, ¢cuéanto le afecta o preocu-
pa no poder vigitar a los familiares o amigos que vi-
ven lejos de Vd.?

En cuanto a las condiciones psicomeétricas del
instrumento, el indice de fiabilidad test-retest, con
dos semanas de intervalo, fue de 0,43 (p < 0,01} v
la consistencia interna de 0,63. Para la escala de
ocurrencia (frecuencia de esirés) se hallé un indice
de acuerdo entre el sujeto y un allegado de 0,80
(Fernéandez Ballesteros et al., 1986, 1988; Fernan-
dez Ballesteros, Vizcarro, Souto y lzal, 1987).

Procedimiento

Una vez determinadas las caracteristicas de los
tres subgrupos de mayores en funcién de las tres
condiciones de salud, se tomé un ndmero equiva-
lenie de sujetos para cada una de ellas. Esta selec-
cién se llevd a cabo en funcion del sexo, adad, es-
tado civil, grupo de pertenencia y tiempo de interna-
miento (caso de ser mayores institucionalizados} y a
partir de una muestra representativa y escogida al
azar de la poblacién sevillana {383 ancianos, 160
hombres v 223 mujeres y de edades comprendidas
entre 60 y 99 ahos) procedente de ambientes co-
munitarios (asistentes a hogares y clubes de pen-
gionistas y mayores no afiliados a actividades de
ocio y tiempo libre; censo poblacional correspon-
diente a la provincia de Sevilla: IAE, 1992) y de con-
textos institucionales (17 residencias publicas y pri-
vadas de toda la provincia de Sevilla; censo de resi-
dencias de ancianos de elaboracién propia: Rodri-
guez Testal, 1992).

Los sujetos fueron invitados a participar desinte-
resadamente en un estudio sobre qué piensan y
sienten las personas de edad avanzada. Ademas
de la administracion de las pruebas, se pidié a los
servicios médicos la indicacién de las enfermeda-
des que padecia cada uno de los intemos en las re-
sidencias, asi como los farmacos prescritos. En el
caso del grupo de mayores procedentes de la co-
munidad, ante la imposibilidad de asegurar este da-
to en todos los casos se preguntaba directamente al
anciano y sus familiares, procedimiento similar al
utilizado por diversos autores (Beekman, Kriegs-
man, Deeg y Tilburg, 1995; Blazer, Burchett, Servi-
ce y George, 1991; Handen, 1991; Murphy, Smith,
Lindesay y Slattery, 1988; Penninx et al., 1996).

Los analisis estadisticos se basaron en una parie
descriptiva {frecuencias, porcentajes) y una inferen-

cial, fundamentada en comparaciones de medias
{(prueba t) y andlisis unidireccionales y factoriales de
la varianza, incluyendo el control de las covarianzas
significativas. Para la parte predictiva sobre los crite-
rios de depresién y de bienestar subjetivo, se aplica-
ron andlisis de regresiéon maltiple (por pasos). Por ul-
timo, para la determinacién de los itemes del inven-
tario ISCA diferenciadores entre las tres condiciones
de salud fisica, se aplicé la prueba no paramétrica
de rangos de Kruskal-Wallis (anova de una via). To-
dos los resultados se aceptaron con al menos una p
< 0,05. Los andlisis se llevaron a cabo con el paque-
te estadistico SPSS-PC Plus version 4.0,

Resultados

Como ya se sefialé en la infroduccién, este traba-
jo trata de arrojar luz scbre algunas incégnitas plan-
teadas a raiz de una investigacion anterior (Rodri-
guez Testal et al., 1996), mejorando y precisando
sus resultados. En la Tabla I se reproducen de di-
cho trabajo tentativo, los promedics de las variables
registradas y las diferencias alcanzadas (prueba t)
en funcidn de cada una de las condiciones de saifud
establecidas (con diversas enfermedades excluyen-
do la diabetes, ancianos diabéticos y un grupo testi-
go sin condicion médica alguna). Las variables con-
sideradas fueron: la edad, el tiempo de internamien-
to (para los mayores institucionalizados}, nimero de
enfermedades y medicamentos, asi como los crite-
rios de depresion (escala GDS), bienestar subjetivo
(escala PGC y sus cuatro factores) y el deterioro
cognoscitivo (cuestionaric SPMSQ).

Como era esperable, no se hallaron diferencias
estadisticamente significativas entre las variables
edad y tiempo de internamiento en las residencias
(precisamente porque se traté de equilibrarlas entre
los tres grupos de mayores como ya se indicé en el
apartado de método). Tampoco se observaron pun-
tuaciones significativamente desiguales en lo refe-
rente al deterioro cognoscitivo.

En cuanto a las variables relativas a las enferme-
dades y medicamentos se hallaron productos signi-
ficativos en el primer caso, sobresaliendo en impor-
tancia por su promedio el subgrupo de los mayores
diabéticos con 2,6 condiciones médicas (compara-
cién Onicamente pertinente, obviamente, entre los
dos grupes con afecciones somaticas).

En relacion con la medida de depresién, ! pro-
medio mas pronunciado correspondié al grupo de
mayores diabéticos (13,22 puntes), revelando la
prueba t diferencias estadisticamente significativas
entre los ancianos con enfermedades (del tipo que
fuera) frente a quienes no presentaron ningln pade-
cimiento fisico (8,98 puntos de media). Este resulta-
do se corrobora con los menores promedios en bie-
nestar subjetivo entre los dos grupos de mayores
enfermos con Ja prueba PGC global (destacando
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TABLA I

Promedios, desviaciones tipicas {entre paréntesis) y comparacién de medias {prueba i) entre las
variables edad, tiempo de internamiento {(grupo institucionalizado), medida de depresion, bienestar
subjetiva (y factores) y deterioro cognoscitivo en funcion de las condiciones de salud fisica

Con otras enfermedades ™

Diabéticos 2

Sin enfermedades @

Edad

Tiempo de internamiento
en meses (residencias)

75,02 (7,79)

38,07 (31,53)

74,49 (8,43)

51,89 (57,03)

74,95 (9,27)

53,84 (55,07)

Nimero de enfermedades 2,12 {1,12) 2,64 (1,42y* 02 0(0)
Nimero de medicamentos 2,19 (1,29} 2,48 (1,72} 0,42 (0,79)
Escala GDS 11,81 (6,18)* 03 13,22 (6,11)* @9 8,98 (5,54)
Escala PGC 7,83 (3,76)* -3 7,17 (4,07)y @3 9,81 (3,33)
Factor PGC, actitud 1,61 (1,13)** 03 1,71 (1,38 @ 2,52 (1,34)
Factor PGC, satisfaccién 2,17 {1,15) 1,75 (1,22)* @9) 2,47 (1,12)
Factor PGC, agitacion 1,97 (1,20) 1,62 (1,10)™ 29 2,27 (1,04)
Factor PGC, aprension 2,14 (1,12y* (=9 1,99 (1,16)** @9 2,56 {(0,93)
Cuestionario SPMSQ 1,32 (1,50) 1,36 (1,70) 1,29 (1,54)

* Significativo p < 0,05; ** Significativo p < 0,01

los 7,17 puntos entre los diabéticos frente a los 9,81 TABLA I

puntos de los ancianos sin enfermedades) y en los
factores de actitud hacia el envejecimiento y de
aprension. Ademas, los diabéticos se distinguieron
por unas menores puntuaciones en satisfaccién y
agitacion comparados con los mayores sanos (o sin
enfermedades) (Tabla If).

Los analisis de la varianza con el control de las
covarianzas en el citado trabajo sobre la medida de
depresién no detectaron la contribucién de la varia-
ble estado civil (F = 2,031, p = 0,111), del tipo de
diabetes diagnosticada (F = 0,751, p = 0,473} (con
las covarianzas del nimero de enfermedades médi-
cas y el deterioro cognoscitivo) ni del tratamiento in-
dicado para los diabéticos en esta muestra (F =
1,408, p = 0,242) (con la covarianza significativa del
numero de condiciones médicas).

Sin embargo, las variables gue si mostraron rele-
vancia fueron el grupo de pertenencia del anciano
(residencia o comunidad) y la variable sexo en su
comparacion con la variable de condicién de salud
(tomando dichas variables predictivas en analisis
por separado). Los andlisis factoriales de la varian-
za 2 X 2 X 3 (grupo, sexo y salud) entre dichas varia-
bles significativas para las medidas de depresién
(GDS) y del bienestar subjetivo (PGC) mostraron,
para el primer criterio, un efecto principal significati-
vo (F = 3,317, p = 0,012) en el que ni el grupo ni la
variable de las condiciones de salud fueron signifi-
cativas (F =3,172, p = 0,077 y F= 2,018, p = 0,136,
respectivamente) pero si la variable sexo (F =
6,560, p = 0,011), con las covarianzas significativas
-del nimero de enfermedades (F = 15,408, p =
0,0001) y del deterioro cognoscitivo (F = 6,313, p =
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Promedios en la escala GDS de depresion en
funcién de ias variables sexo, grupo de
pertenencia y las condiciones de salud fisica

Varones Mujeres
Variabte salud fisica Residencia  Comunidad PResidencia Comunidad
Con ofras enfermedades 10,27 9,00 14,05 12,54
Diabéticos 12,58 11,08 14,5 13,83
Sin enfermedades 11,56 5,64 11,94 7,80

0.013) (no se dieron interacciones estadisticamente
significativas). Con ello se concluyd que las mujeres
presentaron principalmente las puntuaciones en de-
presion y que las dos covarianzas sefialaron que
las variables de mayor relevancia para la depresién
no fueron, como se postulaba en un principio, tener
una enfermedad del tipo que fuera sino el nimero
de ellas, lo que sugeriria un elemento de complica-
cidn de una afeccion concreta o de discapacidad re-
sultante, asi como el acompafiamiento de deterioro
en las funciones mentales (Tabla Iil).

Cuando se utilizé el criterio del bienestar subjeti-
vo, el efecto principal (F = 5,237, p = 0,001) y las
tres variables contempladas en el andlisis factorial
de la varianza, resultaron significativas: el grupo de
pertenencia (F = 7,776, p = 0,006), el sexo (F =
6,944, p = 0,009) y la variable de las condiciones de
salud (F = 3,405, p = 0,036), con la covarianza del
numero de enfermedades (F = 13,356, p = 0,0001)
(no se dieron interacciones significativas). En este
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TABLA IV

Promedios en ia escala PGC de bienestar
subjetivo (puntuacidn global) en funcién de las
variables sexo, grupo de pertenencia y las
condiciones de salud fisica

Varones Mujeres
Variable salud fisica Residencia Comunidad Residencia Comunidad
Con ciras enfermedades 7,84 9,86 7,14 6,42
Diabéticos 733 9,08 6,15 8,36
Sin enfermedades 8,67 11,64 7.75 10,7

andlisis se pone de relieve que las mujeres, princi-
palmente las que padecian diabetes y del grupo ins-
titucicnalizado, exhibieron las puntuaciones mas ba-
jas en bienestar {Tabla IV). Por tanto, en el caso del
bienestar subjetivo, si se cumplieron las prediccio-
nes acerca de los mayores con diabetes (puntuacio-
nes mas bajas}, ademas de intervenir la variable co-
trrespondiente al grupo de pertenencia, el sexo v,
nuevamente, el niimero de condiciones médicas.
Conviene precisar, tal y como se indicé en la Tabla
I, que si bien entre los dos grupos de mayores con
enfermedades no hay diferencias en dicho criterio
de bienestar subjetivo (y sus factores), cuando se
compara el grupe de centrol con los diabéticos, és-
tos exhiben peores puntuaciones en todos los facto-
res, diferencidndose de los ancianos con otras afec-
ciones por la insatisfaccién {disforia) y una mayor
agitacién (ansiedad).

A partir de estos resultados se puso de manifies-
to el papel mas relevante desempeiiado por las
complicaciones fisicas de la enfermedad (o de di-
versas afecciones somaticas) y sus consecuencias,
por ejemplo, sobre el estilo de vida que, en sentido
estricto, por el tipo de enfermedad, al menos con
respecto a los trastornos afectivos. Sin embargo, la
medida de bienestar subjetivo aplicada sugeria ele-
mentos diferentes por parte de las personas diabéti-
cas: la insatisfaccién y la agitacién.

En definitiva, se considerd la posibilidad de que
entre los ancianos enfermos, y especialmente en-

tre los mayores con diabetes, las consecuencias
de la enfermedad se tradujeran en la aparicién y
acumulacion de sucesos y dificultades que pasar(-
an ahora a una categoria de eventos estresantes,
favorecedores de una percepcién negativa de la
propia enfermedad y, por ende, de la situacion del
anciano. En efecto, la aplicacién del inventario IS-
CA indica un promedio elevado tanto en la fre-
cuencia de estrés (13,19 puntos) como en la in-
tensidad de la conflictividad de los sucesos acae-
cidos (13,88 puntos) en el plazo de las Ultimas
dos semanas entre los mayores diabéticos. Sin
embargo, como se exhibe en la Tabla V, las dife-
rencias fueron estadisticamente significativas al
comparar a cualquiera de los grupos de mayores
enfermos con respecto al grupo testigo pero no de
los dos primeros entre si.

Seguidamente, se procedié a analizar en cada
una de las condiciones de salud consideradas por
separado, la capacidad predictora sobre las pun-
tuaciones en depresién y bienestar subjetivo de
todas las variables estudiadas hasta el momento.
Los analisis de regresién multiple sobre el criterio
de depresion (Tabla VI) ratifican la importancia de
la frecuencia del estrés {pero no de la conflictivi-
dad de los eventos} en los dos grupos de mayores
con enfermedades, convirtiéndose en-la primera
vartiable en importancia de la ecuacién. Parece
gque su capacidad predictora sobre la-depresion es
mayor entre las personas con otras enfermedades
gue para los diabéticos (22,3% y 12,8% de expli-
cacion de la varianza, respectivamente). Con to-
do, cabe mencionar que en el grupo control, el es-
trés quedo fuera de la ecuacién en el dltime paso
(T =1,92, p = 0,059). Junto a estos resultados es
preciso cbservar que las variables del nimero de
enfermedades y medicamentos no se incorpora-
ron a ninguna de las rectas, perdiendo su influen-
cia sobre la depresidon en favor de la frecuencia
del-esirés. Es curioso también que la variable se-
x0 sea predictiva en los dos grupos con enferme-
dades y, en el caso del grupo testigo, el hecho de
estar institucionalizado o no (unica variable expli-
cando el 17,91% del total de la varianza sobre es-
ta medida).

TABLAV

Promedios, desviaciones tipicas (entre paréntesis) y comparacioén de medias (prueba 1) entre las
variables de estrés y conflictividad (inventario ISCA) y en funcién de las condiciones de salud fisica

Con otras enfermedades (V

Diabdgticos @ Sin enfermedades &

Frecuencia estrés (ISCA)
Intensidad conflictividad del estrés (ISCA)

10,88 (5,73)** (9
10,91 {6,59)* (¥

13,19 (6,89)** @9
13,88 (8,86)™* @

7,44 (4,98)
7,93 (6,85)

* Significativo p < 0,05; ** Significativo p < 0,01.
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TABLA VI

Andlisis de regresion multiple (paso a paso) sobre las puntuaciones en depresién (escala GDS) para
las condiciones de salud fisica

Variables significativas R? Ajustada Beta T Sign. T
Con otras enfermedades (n, = 59)

1. Frecuenciag estrés (ISCA) 0,2230 0,48 7,56 0,00001

2. Sexo 0,2799 0,21 3,38 0,0009

3. Deterioro cognoscitive 0,3025 0,16 2,55 0,0114
Constante 0,87 0,3851

Con diabetes (n; = 59)

1. Frecuencia estrés (ISCA) 0,1280 0,41 3,44 0,0011

2. Sexo 0,2002 0,29 2,44 0,0179
Constante 0,91 0,3653

Sin enfermedades (n; = 59)

1. Grupo de pertenencia 0,1791 -0,43 3,69 0,0005

Constante 7,63 0,00001
TABLA Vi

Analisis de regresién mdiltiple (paso a paso) sobre las puntuaciones en bienestar subjetivo (escala
PGC) para las condiciones de salud fisica

Variables significativas R? Ajustada Beta T Sign. T
Con otras enfermedades (n, = 59)

1. Intensidad conflictividad del estrés (ISCA>)  0,2757 -0,56 -5,42 0,00001

2. Nimero de farmacos prescritos 0,3182 -0,34 -2,09 0,0031

3. Nimero de enfermedades 0,3757 0,31 2,76 0,0079

4. Sexo 0,4143 —0,22 —2,13 0,0374
Constante 9,38 0,00001

_ Con diabetes (n, = 59)

1. Intensidad conflictividad del estrés {ISCA) 0,4221 —0,42 -3,45 0,0011

Constante . 10,77 0,00001
Sin enfermedades (ng = 59)

1. Frecuencia estrés (ISCA) 0,2325 -0,40 -3,70 0,0005

2. Grupo de pertenencia 0,3366 0,34 3,15 0,0026

 Constante 5,04 0,00001

Cuando se realiza el mismo proceso sobre el cri-
terio de bienestar subjetivo los resultados se repiten
en cierto modo, otorgando protagonismo nueva-
‘mente al estrés pero en cuanto a la conffictividad
_derivada de las situaciones (Tabla VIi). Entre los
‘que padecian cualquier enfermedad excepto diabe-
tes, interviene la intensidad de la conflictividad, el
numero de farmacos prescritos, el nimere de enfer-
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medades y el sexo (globalmente se explica el
41,43% de la varianza). Entre los diabéticos, una
sola variable acapara el 42,21% de la varianza ex-
plicada y es nuevamente la intensidad de la conflic-
tividad de los eventos estresantes, quedando fuera
la variable sexo en el dltimo paso (T = —1,95, p=
0,055). El grupo de ancianos sin enfermedades se
distingue de los dos anteriores, emergiendo [a varia-
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TABLA VIII

Analisis de rangos, Kruskal-Wallis (anova de una via) de los items del inventario de situaciones
conflictivas en ancianos (ISCA) entre las condiciones de salud fisica: frecuencia de estrés

Con ofras enfermedades Diabéticos Sin enfermedades
(n, = 59) {nz = 59) {nz = 59)
media rango media range  mediarange  Chi-cuadrado

1. Dificultades autocuidado 91,81 99,97 73,92 11,99**

2. Dificultades econdmicas 88,86 89,28 87,37 0,07

3. Resbalar/caer en el bafio 86,40 92,78 86,40 1,15

4, Dificuliades en tareas domésticas 91,84 03,84 79,91 4,21

5. Tomar medicamentos con efectos secundarios 91,34 99,41 74,93 11,38%

6. Problemas para solucionar asuntos u ocupaciones 89,35 97,40 78,91 6,20

7. Cambios medicacion 95,84 94,81 74,96 11,52%*

8. Enfermedad cronica 100,25 110,12 55,50 54,51***

9. Olvidar nombres 88,98 89,03 87,49 0,42
10. Qlvidar tomar medicinas 92,39 91,21 81,95 3,40
11. Enterarse robos vecindad 94,23 84,43 86,77 1,58
12. Dificultades desenvolverse reuniones, celebraciones 85,89 98,36 81,42 6,16*
13. Noticias de la lentitud problemas burocraticos 91,22 86,00 88,24 0,41
14. Problemas reparar los desperfectos en la casa 91,82 98,43 75,42 9,74**
15. La jubilacién 96,20 91,03 78,31 513+
16. Dificultades para ocir 96,25 83,34 85,81 2,94
17. Problemas interpersonales con familiares 80,42 05,84 89,36 4,67
18. Discutir con familiares jévenes sobre actualidad 81,90 94,34 89,36 2,83
19. Pocos contactos interpersonates 92,40 88,16 84,94 1,58
20. Dificultad visitar a familiares y amigos 91,34 87,28 86,86 0,44
21. Dificultades subir a los autobuses 91,36 94,81 79,43 5,40+
22, Dificultad en encontrar lugares conocidos 91,94 89,09 84,48 2,92
23. Quedarse solo enviudar 88,83 95,41 81,37 3,32

* Significativo p < 0,05; ** significativo p < 0,01; *** significativo p < 0,001.

ble de la frecuencia de estrés vy el grupo al que per-
tenece el mayor, de modo que los que viven en la
comunidad se caracterizan peor un mayor bienestar
que los institucicnalizados. Parece pues que entre
los mayores sin condiciones médicas la principal co-
nexién con la depresion y el malestar emocional
procede de estar institucionalizado y el estrés es
mas relevante para la falta de bienestar que para
las puntuaciones en depresion.

Por Gltimo, se estimd la posibilidad de llevar a ca-
bo un andlisis item a item del inventaric ISCA que
ayudara a detallar mejor los resultados alcanzados.
Esto permitiria conocer si se daba algun tipo con-
creto de eventos diferentes entre las tres condicio-
nes de salud.

En efecto, en cuanto a la frecuencia del estrés,
de los 23 itemes del 1SCA, se hallaron diferencias
significativas en 7 itemes, 6 de los cuales fuercn
significativamente més importantes entre los mayo-
res diabéticos (Tabla VIII). De estos 6 itemes, cua-
tro tenian la caracteristica comin de aludir a com-
ponentes fisicos o de movilidad (el autocuidado, so-

lucionar asuntos, desenvolverse socialmente y arre-
glar desperfectos en la casa) y 2 relativos a la enfer-
medad y los efectos secundarios de la medicacion.
Solo una situacion presentd el rango promedio su-
perior para el grupo de mayores con “otras enferme-
dades”; cambios en la medicacién. En el resto no
hubo diferencias estadisticamente significativas.
Resultaron tendenciales dos itemes, uno relativo a
la jubilacion (media superior en el grupo de enfer-
mos no diabéticos) vy otro en cuanto a las dificulta-
des del uso de transporte publico {medias mas pro-
nunciadas entre los diabéticos). .

En el caso de {a intensidad de la conflictividad
los resultados alcanzados son muy parecidos {Ta-
bla IX). En los 7 itemes con diferencias significati-
vas excepto en un caso los ancianos con diabetes
presentan una mayor preocupacion por las situa-
ciones estresantes: tres relativos a contenidos de
movilidad {autocuidado, desenvolverse socialmen-
te y dificultades en las tareas domésticas, pasando
a ser tendencial el poder resolver los propios
asuntos u ocupaciones) y tres a la enfermedad vy
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TABLA IX

Analisis de rangos, Kruskal-Waliis (anova de una via) de los items del inventario de situaciones i
conflictivas en ancianos (ISCA) entre las condiciones de salud fisica: intensidad de ia conflictividad :

Con otras enfermedades Diabéticos Sin enfermedades {
{n; = 59} {h- = 58) (ns = 59) I
media rango media rango  media rango  Chi-cuadrado ;
1. Dificultades autocuidado 92,34 ; 98,90 74,44 12,01** ;
2. Dificultades econémicas 86,89 90,26 88,38 0,23 ¢
3. Resbalar/caer en el bafio 85,92 93,76 85,92 1,92 i
4. Dificultades en tareas domésticas 92.35 95,84 77,43 7,46 {
5. Tormar medicamentos con efectos secundarios 87,89 88,84 78,94 8,49" :
6. Problemas para solucionar asuntos u ocupaciones 88,86 96,88 79,91 5,32+ ;
7. Cambios medicacién 90,42 95,22 79,97 7,26* 5
8. Enfermedad crénica 97,78 109,07 59,00 46,64 ‘
9. Olvidar nombres 88,99 89,02 87,50 1,01 {
10. Olvidar tomar medicinas 91,42 91,66 82,47 3,83 !
11. Enterarse robos vecindad 90,80 85,34 89,31 0,50 {
12. Dificultades desenvolverse reuniones, celebraciones 83,93 100,83 80,95 11,30* ‘
13. Noticias de Ya lentitud problemas burocraticos 94,25 81,36 89,77 2,60 !
14. Problemas reparar los desperfectos en ia casa 95,32 94,34 75,93 8,97 ‘
15. La jubilacion 90,80 95,97 78,86 4,91 {
16. Dificultades para oir 97,78 84,79 82,86 4,48 {
17. Problemas interpersonales con familiares 80,92 94,81 89,87 4,10 .
18. Discutir con familiares jévenes sobre actualidad 83,92 93,28 88,39 1,90 i
19, Pocos contactos interpersonales 93,42 87,60 84,47 3,10 f
20. Dificultad visitar a familiares y amigos 89,86 88,78 86,87 0,17 i
21. Dificultades subir a los autobllses 90,39 95,28 79,95 5,79+ ‘
22. Dificultad en encontrar fugares conocidos 91,45 88,57 85,48 2,12
23. Quedarse solo enviudar 85,86 96,91 82,87 3,78

* Significativo p < 0,05; ** significativo p < 0,01; *** significativo p < 0,001.

medicacién. En el grupo de ancianos con otras en-
fermedades sélo sobresale la situacién de la repa-
racion de deperfectos en ia casa. La situacién de
fas dificultades en el uso de transportes nueva-
mente resulta tendencial y con mayor promedio
entre los diabéticos.

Discusion

En este trabajo de investigacion se partia de la
premisa de que si los ancianos con diabetes se ca-
racterizaban por un significativo promedio de enfer-
medades (ademas de la diabetes) y esta variable,
junto con el deterioro cognoscitivo, se vinculaba con
las puntuaciones en depresion (Borda Mas y Rodri-
guez Testal, 1995; Rodriguez Testal et al., 1996),
probablemente se producirian consecuencias fisi-
cas indeseables (complicaciones médicas o disca-
pacidad) y cambios relevantes en el estilo de vida.
Esto se traducirfa en un incremento en la frecuencia
de las situaciones estresantes y con ellas se expli-
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caria la media mds elevada (aungue no significati-
va) en la medida de depresién hallada en estos an-
cianos.

Los resultados tras la aplicacién del inventario
ISCA mostraron que, en efecto, los mayores dia-
béticos presentaron el promedio méas elevado en
la frecuencia de eventos estresantes asi como en
fa conflictividad derivada de la valoracién de estos
sucesos. Sin embargo, la comparacién de la fre-
cuencia del estrés entre los dos grupos de mayo-
res caracterizados por presentar enfermedades
no observo diferencias estadisticamente significa-
tivas entre los mismos.

Los andlisis de regresién llevados a cabo sobre
el criterio de depresion indicé un resultado extra-
ordinariamente interesante: la frecuencia del es-
trés resulté predictiva en los dos grupos de mayo-
res con enfermedades. Por tanto, los primeros re-
sultados alcanzados que sugerian que las puntua-
ciones en depresidn, principalmente entre diabéti-
cos, quedaban mejor explicadas por el conjunto
de afecciones fisicas que presenta el anciano jun-
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to con el deterioro cognoscitivo, deben matizarse
con el hecho de que mas bien es la frecuencia del
estrés, probablemente derivada de las condicio-
nes medicas, la variable que se relaciona con la
medida de depresion. Ademas, la eliminacién en
la recta de regresion de la variable nimero de en-
fermedades acontece tanto en el grupo de mayo-
res con enfermedades (no diabéticos) como entre
los ancianos con diabetes.

Sin embargo, ;por qué presentan los mayores
con diabetes un promedio mas elevado tanto en la
frecuencia del estrés como en la medida de de-
presion? Cabe la posibilidad de que la respuesta
a esta pregunta proceda de dos fuentes: en pri-
mer lugar, del andlisis de las situaciones estre-
santes en las que destacan los mayores con dia-
betes y, en segundo lugar, de los resultados al-
canzados con respecto a la medida del bienestar
subjetivo.

El estudio del contenido de las situaciones es-
tresantes revelaron que los mayores con diabetes
destacaron en aquéllas que comprometian la acti-
vidad fisica (incluyendo una relativa al autocuida-
do) y de relacién social y, en un segundo plano,
las relativas a la propia enfermedad, su cronicidad
y tratamiento.

Como se ha dicho, una segunda parte de la
aclaracion de estos resultados finales procede del
analisis de la medida de bienestar subjetivo. De
hecho, ya se habia comprobado la hipétesis dife-
rencial de un significativo descenso (en la medida
global y sus factores) entre los mayores con dia-
betes (Rodriguez Testal et al., 1996). Esto sefala-
ba que los ancianos con diabetes exhibian un sig-
nificativo descenso del bienestar, no atribuible de
manera exclusiva al nimero de enfermedades y al
deterioro cognoscitivo. Este producto era clara-
mente significativo para los factores de (in)satis-
faccion (disforia) y de agitacién (ansiedad).

Es curioso que en los andlisis de regresién sobre
esta medida, la variable mas relevante, especial-
mente para ios mayores con diabetes, fuera la con-
flictividad derivada de las situaciones estresantes.
De hecho, en este grupo, la intensidad de la conflic-
tividad acaparé toda la explicacién significativa de la
varianza {42,21%), sin que se incorporara ninguna
variable relativa a enfermedades o medicamentos,
como en el caso de los ancianos con otras enferme-
dades.

De este modo y de acuerdo con Pahkala, Kivela y
Laippaia (1991), probablemente la variable tipo de
enfermedad no sea tan relevante como |a reduccion
de la capacidad funcional resultante, haciendo que
los mayores sean mas dependientes para las activi-
dades sociales y se merme su autoestima. El pro-
blema, por tanto, no radica siquiera (o Unicamente)
en las complicaciones médicas o nimero de afec-
ciones acompafiantes, sino en el hecho de que los
cambios producidos ocasionan que hasta los suce-

sos mas cotidianos y en apariencia irrelevantes, pa-
sen a un primer plano, precisamente por las restric-
ciones en la actividad y suimpacto emocional (Con-
nell, 1990a; Connell, 1990b; Connell et al., 1990;
Hiltunen et al., 1996; Schonfeld et al., 1997; Zautra,
Reich y Guarnaccia, 1990). :

Por consiguiente, de todo lo dicho se desprende
que si se compromete la movilidad del anciano, su
autonomia y actividad (Moos, 1988; Pastor Vicente
y Sanchez Diez, 1992; Rodin, 1980: Williamson ¥
Schulz, 1995) y su capacidad de relacién y busque-
da de apoyo (Aider y Mathews, 1994; Gallo, 1982
Minkler, 1985) se da paso a un incremento en la
percepcion del estrés, de la conflictividad concomi-
tante y, por supuesto, repercutiendo en la autoima-
gen y autoestima (La Rue, Dessonville y Jarvik,
1985).

Probablemente, las alteraciones endocrino-meta-
bdlicas, al suponer cambios en el estilo de vida, ne-
cesitar de la adhesion a un tratamiento, de habitos
de autocuidado, seguimientos recurrentes y el afia-
dido de las complicaciones de la propia enfermedad
se constituyen en terreno abonado para un mayor
monto de estrés y de conflictividad (Connell, 1990b:
Connell et al., 1988; Heitzmann y Kaplan, 1984: Pa-
linkas et al., 1991; Polaino-Lorente, 1994; Sandin,
1980; 1989).

Sin embargo, los cambios emocionales resuitan-
tes parecen afectar en mayor medida la percepcién
de bienestar, principal y diferencialmente la satisfac-
cién y la agitacion. Cabe suponer, por consiguiente,
que desde un punto de vista afectivo, los mayores
con esta enfermedad crénica que sufren las limita-
ciones gue ocasiona (por la propia enfermedad o
por sus complicaciones), experimentan una signifi-
cativa disforia y desasosiego pero no lo suficiente-
mente intensa como para desarrollar un cuadro de-
presivo completo o con toda su intensidad. Esta
conclusién coincide con la alcanzada por Peyrot y
Rubin (1997), pues sefalaron que si bien era espe-
rable que los mayores con diabetes y complicacio-
nes medicas estuvieran en riesgo para desarrollar
un cuadro depresivo (y/o de ansiedad), en realidad
destacaban en un estado de malestar psicolégico
mas bien inespecifico.

Partiendo de los modelos ambientales de la vejez
(Fernandez Ballesteros, 1992; Fernandez Balleste-
ros et al., 1987, Izal y Fernandez Ballesteros, 1990;
Kahana, 1982; Moos, 1973; 1988), la salud es una
condicién relacionada con multiples variables tanto
del contexto como del propio sujeto. El déficit de sa-
lud es una variable que puede predecir (;y retroali-
mentar?) el nivel de estrés y de malestar emocional.
Zautra y Hempel (1984), en este sentido, admiten
que ef estado de salud y los efectos estresantes de
los eventos, se influencian mutuamente mediados
por el bienestar. El estado deficitario de salud, en
particutar con la enfermedad crénica, es productor
de estrés y, por ende, de diversos problemas psico-
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légicos asociados (Krause, 1986; Turner y Beiser,
1990). El predictor mas importante de la satisfac-
cién en ancianos y su sentimiento de felicidad viene
dado, precisamente, por su estado de salud (Lar-
son, 1978).

Al hilo de lo mencionado, se ha puesto de mani-
fiesto la relevante capacidad predictiva del estrés
(frecusncia de eventos) sobre la variable de medida
de la depresion (Shelton, Hollon, Purdon y Loosen,
1991). Dicho resultado, curiosamente, se ha carac-
terizado por un porcentaje superior en el caso de la
submuestra de los ancianos enfermos no diabéticos
(30,25%) que en el caso de los diabéticos {20,02%),
cuando los promedios en el estrés vy la conflictividad
eran mas pronunciados entre los afectados de dia-
betes. Una posible explicacion es que el grupo de
los ancianos con diabetes es muy heterogéneo y el
significado del diagnédstico, 10s cambios en el estilo
de vida, la cronicidad y las complicaciones fisicas,
entre otros factores, desempefian papeles de relie-
ve pero no homogeneos (o no controlados) para la
conexién entre el estrés y la depresién. Por ¢ mis-
mo motive, la gran variabilidad del grupo testigo de
los mayores sin enfermedades ha podido ocasionar
que la frecuencia del estrés no se incorporara en &l
ultimo paso de la regresion. Esta prediccidn de la
depresion, queda caracterizada por el importante
hecho de estar institucionalizado (¢desplazado?),
precisamente entre unos ancianos no caracteriza-
dos por las limitaciones fisicas.

Para finalizar, es importante sefalar algunas con-
sideraciones acerca de las limitaciones del estudio.
Entre ellas, el haber utilizado un instrumento que, al
mismo tiempo, registre el estrés {frecuencia de es-
tresores) y la conflictividad resultante (distrés), va
que puede suponer un efecto de contaminacion de
las medidas. Ademads, uno de los itemes del inven-
tario hace referencia precisamente a “tener una en-
farmadad crénica”, pudiendo limitar la relacion entre
estrés y salud (si bien es equiparable en ambos gru-
pos ya que el instrumento se utilizaba con los dos).
Podria resuitar interesante en el futuro, cotejar las
diferencias entre la valoracion del estrés por parte
de los mayores y una medida externa Hevada a ca-
bo, por gjemplo, por familiares o por miembros del
personal de una residencia.

Otro aspecto resefnable se refiere a la imposibili-
dad de cobtener informacién objetiva acerca de las
enfermedades en el grupo de la comunidad. No
obstante, en los casos en que fue posible, se con-
trastd con la informacidén dada por los facultativos,
los familiares y las prescripcicnes medicamentosas.
A este respecto, Penninx et al. (1996) pusieron a
prueba si este tipo de informacién pedida directa-
mente al anciano era fidedigna. Preguntaron a los
mayores si presentaban algunas de las enfermeda-
des (presencia/ausencia). Observaron que obtenfan
fndices Kappa moderados para enfermedades co-
mo la aterosclerosis, osteoartritis y artritis reumatoi-
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de (0,3-0,4), pero sustancial cuando se trataba de
enfermedades como los accidentes cerebrovascula-
res, enfermedades puimonares, cardiacas, y el can-
cer (0,6-0,7) y maxima para la diabetes 0,85. Por
tanto, aunque supone una limitacion, se puede res-
paldar esta -forma de recoger los datos relativos a
las enfermedades y medicamentos, especialmente,
si no hay otra manera de corroborar la informacién.
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