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Preambulo

PREAMBULO

La presente tesis doctoral tiene modalidad de compendio de publicaciones
estructurandose a partir de trabajos publicados por la propia doctoranda relacionados con el
tema de la tesis doctoral, es decir, Depresidn, declive cognitivo y calidad de vida en el

envejecimiento con el proyecto SHARE (Survey of Health, Ageing and Retirement in Europe).

Los articulos publicados son:

Conde-Sala, J.L., Portellano-Ortiz, C., Calvo-Perxas, L., & Garre-Olmo, J. (2017). Quality of life
in people aged 65 + in Europe: associated factors and models of social welfare ---
analysis of data from the SHARE project (Wave 5). Quality of Life Research, 26(4), 1059-
1070. doi: 10.1007/s11136-016-1436-x

Portellano-Ortiz, C., Garre-Olmo, J., Calvo-Perxas, L., & Conde-Sala, J.L. (2016). Symptoms of
depression and associated factors in persons aged 50 and over in Europe and Israel:
analysis of data from the SHARE Project. International Journal of Geriatric Psychiatry,
31(11), 1250-1251. doi: 10.1002/gps.4467

Portellano-Ortiz, C., Garre-Olmo, J., Calvo-Perxas, L., & Conde-Sala, J.L. (2018). Factor
structure of depressive symptoms using the EURO-D scale in the over-50s in Europe.
Findings from the SHARE project. Aging & Mental Health, 22 (11),1477-1485.
doi:1080/13607863.2017. 1370688

Portellano-Ortiz, C., Garre-Olmo, J., Calvo-Perxas, L., & Conde-Sala, J.L. (2018). Depression
and associated variables in people over 50 years in Spain. Revista de Psiquiatria y Salud

Mental, 11(4), 216-226. doi: 10.1016/j.rpsm.2016.10.003
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Preambulo
Portellano-Ortiz, C., Garre-Olmo, J., Calvo-Perxas, L., & Conde-Sala, J.L. (2018). Depression
and variables associated with quality of life in people over 65 in Spain and Europe. Data
from SHARE 2013. European Journal of Psychiatry, 32(3), 122-131. doi:
10.1016/j.ejpsy.2017.11.002
Portellano-Ortiz, C., & Conde-Sala, J.L. (2018). Cognition and its association with the factors
of the EURO-D: Suffering and Motivation. Findings from SHARE Wave 6. International

Journal of Geriatric Psychiatry, 33(12), 1645-1653. doi: 10.1002/gps.4967

Paralelamente, con el objetivo de obtener la Mencidn internacional del titulo de
Doctor, se realizd una estancia predoctoral en el Institut fiir Psychologie de Nuremberg
(Alemania) entre octubre de 2016 y febrero de 2017.

Por todo lo anterior, a través de esta tesis doctoral se opta al titulo de Doctora,
mediante la modalidad de compendio de publicaciones y con la Mencion internacional del

Titulo de Doctora.
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Abstract

0. ABSTRACT

Background: Aging is a stage in the life cycle that presents a high correlation between physical
health, depression, cognitive abilities and the perception of quality of life (QolL).

Objectives: To analyse the influence of depression, cognition and quality of life in adults over
50 years of age.

Method: This study uses data from the “Survey of Health, Age and Retirement in Europe”
(SHARE), a multidisciplinary and transnational survey with records of more than 60,000 non-
institutionalized participants over the age of 50. The main clinical instruments used were the
EURO-D Depression Scale, the CASP-12 Quality of Life scale and a specific Cognition scale.
Bivariate and regression analyses and an exploratory factor analysis of the EURO-D were
carried out. In all the contrast analyses, the effect size was assessed.

Results: 1. Depression: In all samples, the mean depression score ranged between 2.5 + 2.2
and 2.6 + 2.3 with a median prevalence of clinically significant depressive symptoms (EURO-D
>4) in around 30%. Lower self-perception of health, female gender, lower perception of
quality of life and fewer activities were the most relevant variables associated with
depression. In the comparison by country, the prevalence of depression was highest in Italy,
France and Spain.

2. Factors of the EURO-D: Two factors were identified: Suffering and Motivation. Female
gender was more relevant in the Suffering factor, while lower cognition affected only the
Motivation factor. Motivation was more relevant in the Mediterranean countries, Spain, Italy,
Israel and Slovenia, while Suffering was more present in Switzerland, Germany, Estonia,

Luxembourg, the Czech Republic and Denmark.
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Abstract
3. Quality of Life: The mean score of the CASP-12 quality of life scale ranged from 35.8 £ 6.3
to 37.8 £ 6.2. The most relevant variables associated with a better QoL were low levels of
depression, fewer economic difficulties and positive perception of physical health. Other
significant variables were carrying out activities, fewer difficulties in the ADL and the practice
of physical exercise. The most notable differences were between the regions of Northern and
Central countries vs. Eastern and Southern, with lower scores in the latter regions.
4. Cognition: The cognitive status (SHARE) showed mean scores between 25.2 + 4.8 and 21.8
+ 6.7. The variables associated with higher cognition were younger age, higher education,
fewer economic difficulties and lower depression. The factors of the EURO-D were negatively
associated with cognition and were more relevant in the Motivation factor than in the
Suffering factor. In the comparison between countries, Spain, Italy and France had lower
cognition scores than the mean global score.
Conclusions: In general, higher depression was associated with lower cognition and lower
QolL. The correlations between these three variables were more notable in Eastern and
Southern European countries than in the Northern and Central countries.
Beyond the individual differences, the influence of social and cultural variables was also
notable. Education, economic status and the social and health benefits of the various welfare
models had a marked effect on the variables studied. Countries with more deficient welfare
models (those in Eastern and Southern Europe) had the lowest scores for QoL and Cognition

and the highest scores for Depression.
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Resumen

0. RESUMEN

Antecedentes: El envejecimiento es una etapa del ciclo vital que presenta una alta correlacion
entre salud fisica, depresion, capacidades cognitivas y percepcion de la calidad de vida.
Objetivos: El objetivo general del estudio fue analizar la influencia de la depresiodn, cognicién
y calidad de vida en adultos mayores de 50 afnos.

Metodologia: El presente estudio utiliza datos de la encuesta Survey of Health, Ageing and
Retirement in Europe (SHARE), una encuesta, multidisciplinar y transnacional que cuenta con
datos de mas de 60.000 participantes, no institucionalizados, mayores de 50 afios. Los
principales instrumentos clinicos fueron la escala de Depresion EURO-D, la escala de Calidad
de vida CASP-12 y una escala especifica de Cognicidn. Se realizaron analisis bivariantes y de
regresion y un andlisis factorial exploratorio de la EURO-D. En todos los analisis de contraste
se valord la magnitud del efecto.

Resultados: 1. Depresion: En todas las muestras la media de depresién oscilé entre el 2,5
2,2yel2,6+2,3 conunaprevalencia media de sintomas depresivos clinicamente significativos
(EURO-D 24) en torno al 30%. La menor autopercepcidn de la salud, género femenino, menor
percepcion de la calidad de vida y menor nimero de actividades fueron los aspectos mas
relevantes asociados a la depresion. En la comparacién de los paises participantes, la
depresidn presentd una mayor prevalencia en Italia, Francia y Espafia.

2. Factores de la EURO-D: Se identificaron dos factores: Suffering y Motivation. El género
femenino tuvo mayor relevancia en el factor Suffering mientras que la menor cognicion sdlo
afecté al factor Motivation. El factor Motivation tuvo mayor relevancia en los paises
mediterraneos, Espafia, Italia, Israel y Eslovenia, mientras que el factor Suffering estuvo mas

presente en Suiza, Alemania, Estonia, Luxemburgo, Chequia y Dinamarca.
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3. Calidad de vida: La puntuacién media de la escala de calidad de vida CASP-12 oscilé entre
el 35,8+ 6,3 yel 37,8 £ 6,2. Las variables mas relevantes, asociadas a una mejor CV, fueron la
menor depresidn, las mayores facilidades econdmicas para llegar a fin de mes y la mejor
percepcion de salud fisica. Otras variables significativas fueron el realizar actividades, menores
dificultades en las actividades de la vida diaria (AVD) vy la practica de ejercicio fisico. Las
diferencias mas notables se produjeron entre las regiones de paises Nordicos y Continentales
vs. Este y Sur, con menores puntuaciones en estas Ultimas regiones.
4. Cognicion: La capacidad cognitiva (SHARE) presentd puntuaciones medias entre 25,2 + 4,8
y 21,8 + 6,7 Las variables asociadas con una mayor cognicién fueron la menor edad, la mayor
educacion, las menores dificultades econdmicas y la menor depresion. Los factores de la
EURO-D tuvieron una asociacion negativa con la cognicion, de forma mas relevante en el
factor Motivation que en el factor Suffering. En la comparacién entre paises, Espafia, Italiay
Francia, tuvieron unas puntuaciones en cognicién inferiores a la puntuacion media global.
Conclusiones: De forma general la mayor depresidon estuvo asociada a menor cognicion y
menor calidad de vida. Las correlaciones entre estas tres variables fueron mas relevantes en
los paises del Este y Sur de Europa, respecto a los paises del Norte y Continentales.
Mas alld de las notables diferencias individuales, se constata también la importante influencia
de los aspectos sociales y culturales. La educacion, el nivel econdmico y las prestaciones
sociales y sanitarias de los diversos modelos de bienestar tuvieron un efecto destacable en las
variables estudiadas. Los paises con un modelo de bienestar mas deficitario, como en el Este
y Sur de Europa, tuvieron las menores puntuaciones en Calidad de Vida y Cognicién y mayores

puntuaciones en Depresion.
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Compendio de publicaciones

Tabla 1. Listado de compendio de publicaciones

Objetivos Publicacidn

1. Determinar la asociacion de la depresidn y las variables clinicas y sociodemograficas Rev Psiquiatr Salud Ment 2018; 11(4):216-226
en Espana.

2. Comparar la prevalencia de depresion entre Espafia y los demas paises del estudio Rev Psiquiatr Salud Ment 2018; 11(4):216-226
SHARE.

3. Analizar los aspectos clinicos, sociodemograficos y socioeconémicos que influyen en Qual Life Res 2017;26(4):1059-1070

la percepcidn de Calidad de Vida.

4. Examinar la relacion con los modelos de bienestar social en Europa. Qual Life Res 2017;26(4):1059-1070
5. Analizar la estructura factorial de la escala EURO-D. Aging Ment Health 2017;31:1-9
6. Explorar las variables asociadas a la depresion en la EURO-D y sus factores. Aging Ment Health 2017;31:1-9
7. Comparar la presencia y/o ausencia de depresion en la muestra europea. Eur J Psychiatry 2018;32(3):122-131
8. Comparar la asociacién entre las variables clinicas y sociodemograficas y la Calidad Eur J Psychiatry 2018;32(3):122-131

de Vida en mayores de 65 afios en Espaia y paises Centro y Norte europeos.

9. Analizar la relacién entre cognicidn y variables clinicas y sociodemograficas. Int J Geriatr Psychiatry 2018;33:1645-1653
10. Estudiar la relacion entre la cognicidn y los factores de la EURO-D. Int J Geriatr Psychiatry 2018;33:1645-1653
11. Valorar la relevancia de la cognicidn respecto a las variables clinicas y Int J Geriatr Psychiatry 2018;33:1645-1653

sociodemograficas y los factores de la EURO-D.

12. Identificar las variables asociadas a los sintomas depresivos en mayores de 50 afios Int J Geriatr Psychiatry 2016;31(11):1250-125
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1. INTRODUCCION

1.1. Envejecimiento

1.1.1. Concepto

El envejecimiento es un proceso ligado al desarrollo vital, desde el principio al fin de la
vida. Se trata de un concepto dinamico que se ha visto modificado a lo largo de la historia
debido a los cambios demograficos y a la adquisicién de nuevos conocimientos. Antes de
mediados de la década de 1970 el envejecimiento era analizado basicamente desde la
perspectiva bioldgica, considerandolo como una etapa de declive. Se consideraba que el
envejecimiento suponia una disminucién inexorable de las funciones cognitivas, no siendo
hasta practicamente la actualidad que se ha aceptado que el envejecimiento puede comportar
también aspectos positivos como la mayor experiencia y sabiduria y que la disminucion
cognitiva puede deberse a procesos de deterioro por enfermedad (Rowe & Kahn, 1987).

Existen diversas explicaciones del concepto de envejecimiento, siendo igualmente dificil
acordar los aspectos basicos del mismo. Diversos autores lo consideran un proceso cambiante
y variable, influenciado por distintos aspectos, y propio de la especie humana (Lehr, 1980;
Laforest, 1991; Gémez & Curcio, 2002). Por su parte, la Organizacion Mundial de la Salud
(WHO, 2015), lo define como “el proceso fisiolégico que comienza con la concepcién y
ocasiona cambios en las caracteristicas de las especies durante todo el ciclo vital, produciendo
una limitacion de la adaptabilidad del organismo en relacién con el medio”. La velocidad y los
ciclos en que se produce este envejecimiento varia en cada individuo.

Por otra parte, Baltes (1997), consideraba que el envejecimiento es un proceso que

implica cambios fisicos y sociales, valorando la vejez a través de una consideracion mas amplia
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de la evolucién, donde se producen logros y pérdidas propios de las etapas de la vida y un
ajuste paulatino entre ambos, siendo las pérdidas cada vez mas relevantes a medida que se

cumplen anos.

1.1.2. Epidemiologia

La Organizacion Mundial de la Salud (WHO, 2015), estima que los adultos mayores de
65 afos representaran, de manera estimada, 2 billones en 2050 frente a los 524 millones en
2010. El envejecimiento poblacional es un fendmeno mundial, derivado de la menor
mortalidad y natalidad. Este proceso conduce a una reduccidn de la proporcion de nifios y a
un aumento de la proporcion de personas mayores en la poblacion (United Nations, 2013).

Segun las Naciones Unidas (United Nations, 2013), dos tercios de los adultos mayores
viven en las regiones desarrolladas de Europa, América del Norte, Japon, Australia y Nueva
Zelanda. No obstante, en las regiones menos desarrolladas de Africa, Asia (excepto Japdn),
América Latina, el Caribe y Oceania (excepto Australia y Nueva Zelanda), se esta produciendo
un fuerte incremento de la proporcién de adultos mayores ligado a la mayor esperanza de
vida, de manera que para 2050, cerca de 8 de cada 10 adultos mayores vivira en las regiones
menos desarrolladas.

Respecto a la regidn especifica de Europa, también se estima un envejecimiento
acelerado de manera que, en 2050, paises como Alemania, Malta, Portugal y Espafia tendran

una edad media aproximada de 50 afios o mas (United Nations, 2013).

1.1.3. Tipologias

Para algunos autores (Baltes & Baltes, 1990; Baltes, Lindenberger & Staudinger, 1998),

el envejecimiento satisfactorio se lograria al poder realizar 3 tipos de estrategias que
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favorecerian la adaptacién a los cambios evolutivos de la vejez: seleccion, tomando decisiones
sobre qué queremos conseguir y a qué renunciamos para mantener nuestros intereses;
optimizacion, aprovechando al maximo los recursos disponibles una vez establecidos los
objetivos; y compensacion, ideando caminos alternativos para conseguir los objetivos o
sustituir a los mismos por otros mas accesibles.

Por otra parte, Rowe & Kahn (1987) definieron el envejecimiento saludable, basandose
en 3 criterios clave: una menor probabilidad de padecer enfermedades y/o discapacidad
asociada; una alta capacidad funcional que posibilite una autonomia en las actividades de la
vida diaria (AVD); y una implicacién activa en la vida, es decir, disponer de una red de soporte
social que favorezca la autonomia y mantener relaciones sociales. Posteriormente, y con el fin
de ampliar los valores que definian este tipo de envejecimiento, se argumentd que el
envejecimiento saludable representa un tipo de envejecimiento asociado a baja probabilidad
de enfermedad o discapacidad, buena autopercepcién de salud fisica, buena salud mental,
soporte social objetivo y satisfaccidn vital (Stordal, Bosnes, Bosnes, Bratland & Almkvist,
2012). Por el contrario, el envejecimiento no satisfactorio esta caracterizado por fragilidad,
deterioro cognitivo y disminucion de la funcidn ejecutiva (Lipsitz, 2004).

El concepto de fragilidad, utilizado para intentar conceptualizar la disminucién de la
capacidad funcional en el envejecimiento, se define como un estado de riesgo para la
perpetuacion o la aparicién de efectos nocivos para la salud (Selva, San José, Solans & Vilardell,
1999), de pérdida de resistencia y mayor grado de vulnerabilidad (Buchner & Wagner, 1992)
y dependencia (Campbell & Buchner, 1997) y de pérdida de la capacidad de adaptacién al
propio estado del organismo (Batzan, Gonzalez, Solano & Hornillos, 2000; Bergman et al.,

2007).
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1.1.4. Factores y causas

Las causas del envejecimiento pueden clasificarse en primarias y secundarias. El
envejecimiento primario hace referencia a los cambios biolégicos que producen
modificaciones fisioldgicas, genéticas y moleculares que van ocurriendo con el paso del
tiempo, desde el inicio de la vida hasta el fin del ciclo vital. El envejecimiento secundario hace
referencia a aspectos como el estilo de vida, ejercicio fisico, habitos alimenticios, controles
preventivos, etc., y puede tener efectos beneficiosos o perjudiciales segin los patrones
adoptados (Kolovou, Kolovou & Mavrogeni, 2014).

El mayor peso demografico de las personas mayores supone problematicas propias del
envejecimiento poblacional y una preocupacidon al respecto de sus implicaciones,
principalmente centradas en aspectos econdmicos, sobre pensiones, y sanitarios, respecto a

las necesidades de cuidado y posibles problemas de dependencia (Triadd, 2018).

1.2. Depresion

1.2.1. Concepto

La Organizacion Mundial de la Salud (WHO, 2017), define la depresién como “un
trastorno mental frecuente, que se caracteriza por la presencia de tristeza, pérdida de interés
y/o placer, sentimientos de culpa y/o falta de autoestima, trastorno del suefio y/o del apetito,
sensacion de cansancio y falta de concentracion. Puede ser de larga duracién o recurrente,

perjudicando sustancialmente la capacidad de un individuo para funcionar en su vida diaria”.

1.2.2. Tipologias

Los trastornos depresivos incluyen dos subcategorias principales: Trastorno depresivo

mayor y episodio depresivo.
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Los criterios diagnosticos para la depresidén mayor segin el Manual Diagndstico y
Estadistico de los trastornos mentales (DSM 5; American Psychiatric Association, 2013)

establecen que existe un trastorno depresivo cuando se cumplen los aspectos de la Tabla 2.

Tabla 2. Criterios diagnodsticos de la depresion mayor (DSM 5)

A. Cinco (o mds) de los sintomas siguientes han estado presentes durante el mismo periodo de dos
semanas y representan un cambio del funcionamiento previo; al menos uno de los sintomas es
(1) estado de animo deprimido o (2) pérdida de interés o de placer.

a. Estado de animo deprimido la mayor parte del dia, casi todos los dias, seglin se desprende
de la informacién subjetiva (p. €j., se siente triste, vacio, sin esperanza) o de la observacién
por parte de otras personas (p. €j., se le ve lloroso).

b. Disminucion importante del interés o el placer por todas o casi todas las actividades la mayor
parte del dia, casi todos los dias (como se desprende de la informacién subjetiva o de la
observacion).

c. Pérdida importante de peso sin hacer régimen o aumento de peso (p.ej., un cambio de mas
del 5% del peso corporal en 1 mes), o pérdida o aumento del apetito casi cada dia. Nota: En
nifios hay que valorar el fracaso en logara los aumentos de peso esperables.

d. Insomnio o hipersomnia casi todos los dias.

e. Agitacién o retraso psicomotor casi todos los dias (observable por parte de otros; no
simplemente la sensacidn subjetiva de inquietud o de enlentecimiento).

f. Fatiga o pérdida de energia casi todos los dias.

g. Sentimiento de inutilidad o culpabilidad excesiva o inapropiada (que puede ser delirante) casi
todos los dias (no simplemente el autorreproche o culpa por estar enfermo).

h. Disminucidn de la capacidad para pensar o concentrarse, o para tomar decisiones, casi todos
los dias (a partir de la informacidn subjetiva o de la observacidon por parte de otras personas).

i. Pensamientos de muerte recurrentes (no sélo miedo a morir), ideas suicidas recurrentes sin
un plan determinado, intento de suicidio o un plan especifico para llevarlo a cabo. Los

sintomas no cumplen los criterios para un episodio mixto.
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B. Los sintomas causan malestar clinicamente significativo o deterioro en lo social, laboral u otras
areas importantes del funcionamiento.

C. El episodio no se puede atribuir a los efectos fisiolégicos de una sustancia o de otra afeccién
médica.

Nota: Los Criterios A—C constituyen un episodio de depresidn mayor.

Nota: Las respuestas a una pérdida significativa (p. ej., duelo, ruina econdmica, pérdidas debidas
a una catastrofe natural, una enfermedad o discapacidad grave) pueden incluir el sentimiento
de tristeza intensa, rumiacion acerca de la pérdida, insomnio, pérdida del apetito y pérdida de
peso que figuran en el Criterio A, y pueden simular un episodio depresivo. Aunque estos
sintomas pueden ser comprensibles o considerarse apropiados a la pérdida, también se deberia
pensar atentamente en la presencia de un episodio de depresién mayor ademas de la respuesta
normal a una pérdida significativa. Esta decisién requiere inevitablemente el criterio clinico
basado en la historia del individuo y en las normas culturales para la expresién del malestar en
el contexto de la pérdida.

D. El episodio de depresién mayor no se explica mejor por un trastorno esquizoafectivo,
esquizofrenia, un trastorno esquizofreniforme, trastorno delirante, u otro trastorno
especificado o no especificado del espectro de la esquizofrenia y otros trastornos psicéticos.

E. Nunca ha habido un episodio maniaco o hipomaniaco.

Nota: Esta exclusién no se aplica si todos los episodios de tipo maniaco o hipomaniaco son

inducidos por sustancias o se pueden atribuir a los efectos fisiolégicos de otra afeccion médica.

Un aspecto especifico de la depresidon en las personas mayores es que la tristeza no
siempre es el sintoma principal, pudiendo presentar otros sintomas menos evidentemente
asociados como serian la irritabilidad, ansiedad y sintomas somaticos. Es habitual, ademas,
gue los adultos mayores con depresidn sean poco expresivos y dispuestos para hablar sobre
sus emociones (National Institute of Mental Health, s.f.).

Los adultos mayores con sintomas depresivos presentan un perfil heterogéneo en
términos de historia clinica y problemas clinicos coexistentes. Ademas, con mayor frecuencia,

muestran anormalidades neuroldgicas, incluyendo déficits en los test neuropsicoldgicos, y

Tesis Doctoral: Depresion, declive cognitivo y calidad de vida en el envejecimiento con el proyecto SHARE 22



Introduccion

cambios en neuroimagen, que son mayores de lo esperable, teniendo, ademds, un mayor
riesgo de padecer demencia (Taylor, 2014).

Por todo ello, las enfermedades comoérbidas y su medicacion asociada complican el
manejo de la depresién. La relacion entre la depresion y una enfermedad comadrbida puede
ser bidireccional: problemas médicos pueden predisponer a la depresion y la depresién se
asocia a peores resultados para las enfermedades coexistentes (Taylor, 2014).

Paralelamente, existen otros tipos de trastornos depresivos a tener en cuenta (Sociedad
Espanola de Geriatria y Gerontologia, 2004; Conde-Sala, 2015):

e Distimia = Tipologia de depresién enddgena, caracterizada por sintomatologia de

menor gravedad, pero mantenida en el tiempo.

e Depresion bipolar = Tipo de depresidn incluida en los trastornos bipolares, es decir,

aquellos en que la afectacidn del estado animico se ve afectada en ambas polaridades
(mania y depresion).

e Depresiéon debida a otra afectacion médica.

1.2.3. Prevalencia

Aunque resulta habitual que las personas mayores presenten depresion, no se trata, sin
embargo, de un fendmeno intrinseco del proceso normal de envejecimiento.

Una revisidn reciente acerca de las investigaciones de los ultimos 20 afios sobre la
depresidn en personas mayores sefialaba que la depresién mayor seria mas frecuente en
edades mas jovenes, mientras que los sintomas depresivos serian mds prevalentes en las

personas mayores (Haigh, Bogucki, Sigmon & Blazer, 2018).
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Pese a que los trastornos depresivos son habituales en la mayor edad, estimar su
prevalencia puede ser dificil debido a aspectos metodoldgicos sobre la valoracién de la
depresién vy a la variabilidad en la propia definicion de “mayor edad”, entre otras cuestiones
(Ismail, Fischer & McCall, 2013). No obstante, encuestas epidemioldgicas a gran escala
reportan que la depresion afecta aproximadamente al 5% de los mayores de 65 afios (Byers,
Yaffe, Covinsky, Friedman & Bruce, 2010), mientras que otros autores exponen, ademas, que
entre el 8 y el 16% de los adultos mayores tienen sintomas depresivos clinicamente
significativos (Blazer, 2003).

Una revisidn sistematica y metaanalisis de 24 estudios sobre la prevalencia de depresion
a partir de 75 afios, encontrd que la prevalencia de depresién mayor vario entre 4,6 y 9,3% y
entre 4,5y 37,4% en sintomatologia depresiva clinicamente significativa (Luppa et al., 2012).
Otros estudios apuntan a que la prevalencia es del 7,2% para la depresion mayor y del 17,1%
para la sintomatologia depresiva (Luppa et al., 2012). Por otra parte, las tasas de trastorno
depresivo mayor aumentan con la mayor morbilidad médica, con tasas del 5 a 10% en
atencion primaria (Lyness, Caine, King, Cox & Yoediono, 1999) y hasta el 37% después de

hospitalizaciones de situaciones criticas (Jackson et al., 2014).

1.2.4. Factores asociados

En los casos de personas que padezcan depresion tardia, suele ser habitual un deterioro
cognitivo paralelo que puede involucrar distintos dmbitos cognitivos que incluyen la funcién
ejecutiva, la atencion y la memoria. La depresion puede indicar un posible deterioro cognitivo,
asi como estar asociada a la posibilidad de padecerlo y asimismo puede relacionarse con un
mayor riesgo de demencia a largo plazo (Saczynski, Beiser, Seshadri, Auerbach & Wolf, 2010).
Los déficits cognitivos pueden ser también signos de un envejecimiento acelerado del cerebro
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que favoreceria una predisposicion y mantenimiento de la depresién (Taylor, Aizenstein &
Alexopoulos, 2013).

Existen multiples tratamientos que han demostrado efectividad para el tratamiento de
la depresién moderada y grave. Los profesionales sanitarios, seglin el caso, disponen de
herramientas como la activacion conductual, la terapia cognitivo conductual y/o la
psicoterapia interpersonal en el &mbito de la psicologia; mientras que también disponen de
medicacidn antidepresiva como los antidepresivos triciclicos y/o los inhibidores selectivos de
la recaptacion de serotonina (WHO, 2017).

Por ultimo, el estudio de Haigh et al. (2018), analiza las investigaciones sobre la
depresidon en personas mayores de los ultimos 20 afios. El estudio desmitifica algunas de las

creencias mas habituales sobre la depresién y llega a las siguientes conclusiones:

La existencia de alguna evidencia de una mayor presencia de sintomas somaticos en

las depresiones de inicio tardio, aunque persisten las dudas respecto si esto es

aplicable a todas las muestras clinicas o poblacionales.

e La mayor frecuencia de la depresidn mayor en edades mas jévenes, mientras que los
sintomas depresivos pueden ser mas prevalentes en personas mayores.

e La depresidn puede ser mas persistente y asociada a una peor trayectoria en
personas mayores.

e La depresidon puede estar relacionada con aspectos fisiopatoldgicos relacionados con

la edad o con eventos estresantes de la vida, aunque también puede haber variables

psicolégicas protectoras relacionados con una mayor capacidad de adaptacion,

cambiando su enfoque hacia aspectos mas positivos.
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1.3. Cognicidn

1.3.1. Envejecimiento y cognicion

Tradicionalmente, se ha considerado que la vejez es una etapa en la que las capacidades
desarrolladas y consolidadas previamente pueden experimentar una regresion y/o declive.
Por ello, y debido al envejecimiento poblacional y al riesgo incrementado de demencia en la
mayor edad, existe un interés cada vez mayor en comprender como se modifica la funcién
cognitiva en los adultos mayores (Li, Ding, Wu, & Dong, 2017), tanto en el deterioro patoldgico
como en el proceso normal de envejecimiento (Harris, 2017).

Los conocimientos actuales sobre los cambios cognitivos en el envejecimiento normal
presentan resultados muy diversos, al mostrar distintos grados de afectacion en funciones
como la velocidad de procesamiento, la memoria y funciones ejecutivas (Van der Elst, Van
Boxtel, Van Breukelen & Jolles, 2006; Van Hooren et al., 2007). No obstante, la posible
afectacion se caracteriza por presentar diferencias en los componentes y/o subcomponentes

y procesos constitutivos de las funciones cognitivas.

1.3.2. Factores psicosociales

Existen trabajos que exponen que los aspectos psicosociales positivos se asocian a una
mejor capacidad cognitiva en los adultos mayores (Zahodne, Nowinski, Gershon & Manly,
2014). Por ejemplo, existia una mayor fluencia verbal, mayor velocidad de procesamiento y
conocimiento verbal en los casos en que habia afecto positivo (Lang & Heckhausen, 2001). Por
otra parte, la autoeficacia se relaciond, en trabajos previos, con mejor memoria, velocidad e
inteligencia verbal (Windsor & Anstey, 2008). De igual modo, un mayor bienestar social y una

mayor involucracion en la sociedad se tradujo en menor declive en la velocidad de
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procesamiento (Gerstorf, Lovden, Rocke, Smith & Lindenberger, 2007). El soporte social y la
percepcion de autoeficacia, ademas, predijeron un mayor desempefio cognitivo (Seeman,
McAvay, Merrill, Albert & Rodin, 1996; Seeman, Lusignolo, Albert & Berkman, 2001).

Por todo ello, los estudios previamente mencionados sugieren que los aspectos
psicosociales incidirian en el riesgo de presentar declive cognitivo en la vejez (Zahodne et al.,

2014).

1.3.3. Factores neurobioldgicos

Respecto a las modificaciones neuroanatdomicas propias del proceso normal de
envejecimiento, se ha constatado que el volumen cerebral disminuye en peso y volumen,
existiendo un diferente deterioro en cada una de las regiones cerebrales (IMSERSO, s.f.). La
mencionada reduccion podria deberse tanto a una posible atrofia en el cértex como a la
afectacién de la sustancia blanca del cerebro, sin conocerse claramente por el momento el
porcentaje en que cada una de estas posibilidades contribuye tanto a nivel general cerebral
como en cada una de las regiones.

Existen varios modelos explicativos al respecto y, habitualmente se ha considerado que
el deterioro cerebral durante el envejecimiento normal sigue un patrén de afectacidén antero-
posterior, viéndose afectados en mayor medida la regidn frontal y sus circuitos (corticales y
subcorticales) (Raz et al., 2003; Tisserand & Jolles, 2003; Raz & Rodrigues, 2006). Este esquema
también se ve apoyado por el descenso metabdlico en las areas frontales del cerebro, junto
con un deterioro del funcionamiento de los sistemas de dopamina del sistema fronto-estrial
en el envejecimiento normal (Tisserand & Jolles, 2003; Backman, Nyberg, Lindenberger, Li &
Farde, 2006). No obstante, existen autores (Greenwood, 2000; Band, Ridderinkhof, &

Segalowitz, 2002) que argumentan que, ademas del mayor deterioro en las regiones frontales,
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otras zonas del cerebro experimentan también un deterioro parecido. Por otra parte, algunos
autores cuestionan que el tipo de envejecimiento normal esté asociado al deterioro del patrén
antero-posterior, argumentando que se trataria mas, en este caso, de un envejecimiento
patoldgico (Artero et al., 2004; Kennedy & Raz, 2009).

Por otra parte, el modelo de reduccién de la asimetria hemisférica plantea que, durante
la realizacién de tareas cognitivas, la actividad del cortex prefrontal presenta un patrén
bilateral en adultos mayores, mientras que en adultos jovenes es asimétrica (Cabeza, 2002),
por lo que determinadas areas cerebrales presentan menor lateralizacién en los adultos
mayores.

El modelo de compensacidn basado en circuitos neuronales expone que existe una
relacion entre los grados de dificultad de las tareas cognitivas y la sobreactivacién del cerebro
(Reuter-Lorenz & Cappell, 2008; Cappell, Gmeindl|, & Reuter-Lorenz, 2010). Cuanto mayor es
la dificultad de las tareas, mayor nimero de herramientas cognitivas deben ser utilizadas para
que el individuo tenga un desempeiio satisfactorio, de modo que es posible observar una gran
activacion cerebral al realizar pruebas de neuroimagen. Este esquema puede ser relevante en
el proceso de envejecimiento.

Por ultimo, existe un modelo concerniente a los procesos implicados en la codificacion,
almacenamiento y posterior recuperacion de la informacién. El modelo de transicién neuronal
viene modificado por las transformaciones que suelen mostrar los individuos en la vejez, tanto
a nivel de distribucién en el espacio de las activaciones en el cerebro como en los procesos de
secuenciacion temporal de los mismos (Dew, Buchler, Dobbins & Cabeza, 2012).

Paralelamente, existen 2 teorias que han tratado de aclarar los motivos de la mayor
actividad en el cerebro, principalmente en la corteza prefrontal dorsolateral, en los adultos
mayores respecto a los adultos jévenes, cuando los dos grupos realizan tareas de tipo
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cognitivo similar (Persson et al., 2006; Spreng, Wojtowicz, & Grady, 2010; Grandi & Tirapu
Ustarroz, 2017):

e La “teoria de la compensacién” (Reuter-Lorenz & Cappell, 2008) explica que los
adultos mayores intentan remediar el deterioro de la actividad de las funciones del
cerebro mediante la dedicacidn de esfuerzos mas grandes a cada labor sin valorar el
resultado. Paralelamente, una menor actividad cerebral al ejecutar una tarea se
interpreta como un sintoma de declive, asociando su causa a un uso deficiente de las
estrategias y/o a posibles déficits en el desempefio de las funciones a nivel ejecutivo.
De este modo, una sobreactivacion en los adultos mayores suele asociarse a mejor
rendimiento, de forma que se refuerza la hipdtesis de la compensacion

e La “teoria de la desdiferenciacion” (Grandi & Tirapu Ustarroz, 2017) subraya la
pérdida progresiva de especializacion en las funciones del cerebro de los adultos
mayores, lo que supone una sobreactivacién neuronal. Esta teoria se basa en que a
medida que envejecemos se produce un paulatino aumento de las correlaciones
entre los distintos aspectos cognitivos, de modo que, a nivel neurolégico, se produce
una generalizacidon del funcionamiento del cerebro, eliminando la diferenciacion de

las regiones cerebrales.

1.3.4. El deterioro cognitivo: tipologias y prevalencia

Respecto a las cifras de prevalencia del deterioro cognitivo, la demencia se situa entre
una de las mayores causas de discapacidad y dependencia en los adultos mayores (Yang et al.,
2016), estimandose que el total de la poblacion mundial afectada por cualquier tipo de
trastorno cognitivo y/o demencia es de 35.6 millones de personas (WHO, 2012) con una
prevision de que se alcancen los 60 millones en 2030 (Klich-Raczka et al., 2014). La prevalencia
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espainola de la demencia oscila entre el 5 y el 14,9% en mayores de 65 afios (Molinuevo &
Pefia Casanova, 2009), y el deterioro cognitivo leve puede oscilar entre el 2,5 y el 41%
(Martinez-Lage, Frank & Valenti-Soler 2009).

No obstante, la percepcion de autoeficacia (O’Shea et al., 2016) y el concepto de reserva
cognitiva (Stern, 2002), deben ser tenidos en cuenta como aspectos protectores frente al
deterioro cognitivo y como mediadores de la sintomatologia depresiva y/o depresion
habitualmente asociada (Opdebeeck et al., 2017; Rusmaully et al., 2017).

Siguiendo a Mulet, Sanchez-Casas, Arrufat, Figuera, Labad, & Rosich (2005), existen
distintos tipos de deterioro cognitivo leve:

e Deterioro cognitivo amnésico > relacionado con la enfermedad de Alzheimer y

caracterizado por una alteracién leve de la memoria.

e Deterioro cognitivo leve difuso = relacionado con la enfermedad de Alzheimer, la
demencia vascular y el envejecimiento normal y caracterizado por la alteracion leve
de diferentes dominios cognitivos.

e Deterioro cognitivo leve focal no amnésico = relacionado con la demencia
frontotemporal, la demencia con cuerpos de Lewy, la demencia vascular, la afasia
progresiva primaria, la enfermedad de Parkinson y la enfermedad de Alzheimer, y
caracterizado por una alteracion leve de una funcidn cognitiva diferente de la

memoria.
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1.4. Calidad de vida

1.4.1. Concepto

El grupo de trabajo WHOQOL (1995) definié la calidad de vida (CV) “como la percepcién
gue un individuo tiene de su posicion en la vida, en el contexto de su cultura y sistema de
valores y en relacidon con sus objetivos, expectativas, normas y preocupaciones. Es un
concepto multidimensional, influido e influenciado por diversos factores: salud fisica, estado
psicoldgico, nivel de independencia, relaciones sociales, relacién con el entorno y creencias
personales.”

Las definiciones de CV son tan numerosas e inconsistentes como los métodos para su
evaluacion. Es un concepto subjetivo, ya que cada individuo valora cosas distintas (Farquhar,
1995). Halvorsrud & Kalfoss (2007), encontraron mas de 100 definiciones de CV en la mayor

edad y mas de 1000 instrumentos para medir la totalidad del concepto o parte de él.

1.4.2. Factores asociados

En los estudios sobre gerontologia social e indicadores sociales, una definicién
comunmente citada de CV es la de George & Bearon (1980), que describe 4 dimensiones
subyacentes al concepto, dos objetivas y dos subjetivas: salud general y estado funcional;
estatus socioecondmico; satisfaccion de vida; y autoestima. Sin afirmar que estas dimensiones
evalien completamente la CV, consideran que son aspectos centrales de un numero
potencialmente infinito de aspectos de la CV. Abrams (1973), ademas, definid el concepto CV
como el grado de satisfaccion o insatisfaccion que sienten las personas con diversos aspectos
de sus vidas, mientras que Andrews (1974) lo relaciond con la medida en que el placer y la

satisfaccidon caracterizan la existencia humana.
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En las investigaciones de los servicios de salud, se considera que la salud general (tanto
fisica como psicoldgica) y el estado funcional, son dimensiones importantes de la CV,
particularmente importantes para las personas mayores con sus altas tasas de enfermedades
cronicas (Farquhar, 1995).

Investigaciones previas sugieren que el concepto de CV refleja influencias macrosociales
y sociodemograficas en las personas y caracteristicas personales y preocupaciones
individuales. Es posible argumentar que dentro de las sociedades hay un nucleo comun de
valores, y que su presencia o ausencia influye en la CV general. Pero, dado que la CV también
es subjetiva, depende igualmente de las interpretaciones y percepciones del individuo (Ziller,
1974).

Los adultos mayores participantes en las investigaciones a menudo clasifican su CV como
moderada o buena (Bowling, 1995; Skevington et al., 2004), y las variables como la edad, la
salud fisica, la educacion, el estado civil, el lugar de residencia, la situaciéon laboral y el estado
emocional influyen en la valoracién de la CV (Fleck et al., 1999; Skevington et al., 2004; Cruz,
Polanczyk, Camey, Hoffman, & Fleck, 2011).

Habitualmente, a medida que aumenta la edad, la CV decrece, especialmente en el drea
de la salud fisica (Skevington et al., 2004; Hawthorne, Herrman, & Murphy, 2006; Cruz et al.,
2011). Respecto al género, las mujeres acostumbran a reportar puntuaciones mas altas de CV
(Wahl, Rustgen, Hanestad, Lerdal, & Moum, 2004), pese a que estudios recientes no
encuentran diferencias significativas (Molzahn, Skevington, Kalfoss & Makaroff, 2010;
Spagnoli, Caetano & Silva, 2012). La mayor educacion también se asocia a mayor nivel de CV
(Wang, Yao, Tsai, Wang, & Hsieh, 2006; Cruz et al., 2011), de igual manera que vivir con un

companero sentimental y/o estar casado (Wahl et al., 2004). La peor salud fisica y la
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sintomatologia depresiva clinicamente significativa se asocia a menor CV (Wahl et al., 2004;
Leung & Lee, 2005; Fleck, Chachamovich, & Trentini, 2006; Cruz et al., 2011).

Paralelamente, y como dificultad afadida, existen ciertos desafios en la investigacion
sobre CV en personas con demencia y/o trastorno cognitivo leve, que incluyen la confiabilidad

de las autoevaluaciones (Bowling et al., 2014).

1.4.3. Modelos de bienestar social y calidad de vida

Existen diferencias relevantes en la CV en los distintos paises participantes (Conde-Sala,
Portellano-Ortiz, Calvé-Perxas & Garre-Olmo, 2017). Por ello, se agruparon los paises de la
muestra en regiones, atendiendo a la clasificacién utilizada por Whelan & Maitre (2010;
Hemerijck, 2013): Nérdicos: Dinamarca, Suecia; Continentales: Austria, Alemania, Francia,
Suiza, Bélgica, Luxemburgo; Este: Chequia, Polonia, Eslovenia, Estonia, Croacia; Sur: Espafia,
Italia, Grecia, Portugal, Israel.

Los paises Nordicos, cuyo modelo de bienestar social tiene como objetivo la promocién
de la igualdad social y consta de altas prestaciones sociales accesibles a todos los ciudadanos
(Wu, Varnik, Tooding, Varnik, & Kasearu, 2014), presentaron altas puntuaciones en CV y los
mejores indicadores personales y econémicos (Conde-Sala et al., 2017).

Los paises Continentales, con fuerte tradicion de seguridad social y en los que se asigna
una mayor proporcion del PIB para proteccién social y gasto en la vejez (Wu et al., 2014),
presentaron una alta CV y buenos indicadores personales y econémicos (Conde-Sala et al.,
2017).

Los paises del Este, los cuales han experimentado grandes cambios politicos y sociales
en las ultimas décadas, tienen un modelo de bienestar social parecido al continental, aunque
con recursos mas limitados y altas tasas de pobreza en las zonas rurales (Wu et al., 2014),
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presentaron puntuaciones bajas en CV, con mayor depresién e indicadores socioecondmicos
bajos (Conde-Sala et al., 2017).

Por ultimo, los paises del Sur, caracterizados por tener un modelo de bienestar con una
baja inversion del estado en proteccion social, complementado por las familias vy
organizaciones de voluntarios (Wu et al., 2014), presenté una baja puntuacién en CV con

mayor depresion e indicadores personales y socioecondmicos bajos (Conde-Sala et al., 2017).

1.5. Relaciones entre depresidn, declive cognitivo y calidad de vida, en el envejecimiento

Por todo lo anteriormente expuesto, se considerd relevante analizar las correlaciones
y/o posibles asociaciones entre la depresidn, la cognicion y la calidad de vida en los adultos
mayores, manteniendo la posible presencia de sintomatologia depresiva clinicamente
significativa y/o depresidn, como eje vertebrador del estudio.

Se valord que, dada la correlacion directa entre calidad de vida y depresion, era
necesario analizar de forma mas amplia el tipo y la direccién de la asociacion entre ambos
aspectos. Pese a que varios autores han constatado que el soporte social y la satisfaccion vital
pueden mitigar la sintomatologia depresiva favoreciendo un incremento de la CV (Bray &
Gunnell, 2006; Ponte, Almeida & Fernandes, 2014; Ziétkowski, Btachnio & Pachalska, 2015),
se pretendid contrastar las investigaciones previas y comparar los resultados con nuestras
muestras globales de Europa (estudio Survey of Health, Ageing and Retirement in Europe,
SHARE) asi como las posibles diferencias entre los paises.

Paralelamente, el hecho de que sea habitual que los adultos mayores con trastornos
depresivos presenten quejas cognitivas, y que aquellos con deterioro cognitivo leve presenten
una tendencia a presentar sintomatologia depresiva clinicamente significativa (Dias et al.,
2017; Riddle et al., 2017; Yates et al., 2017; Yoon, Charness, Boot, Czaja & Rogers, 2017; Zlatar,
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Muniz, Galasko & Salmon, 2017), favorecié la inclusién de dicha variable en el presente
trabajo.

Por ultimo, la influencia de la calidad de vida en los casos de quejas cognitivas y/o
deterioro cognitivo leve (Logsdon, Gibbons, McCurry & Teri, 2002) y la asociacién de dicha
relacion con la presencia de depresidon, motivaron la inclusiéon y el estudio de las correlaciones

de los 3 aspectos en los adultos mayores, depresidn, cognicién y calidad de vida.
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2. OBJETIVOS E HIPOTESIS

2.1. Objetivos
El objetivo general del estudio fue analizar la influencia de la depresion, cognicidon y CV en
adultos mayores de 50 afios. Y de forma especifica:
1. Analizar las variables dependientes: depresidn, CV y cognicidn y las variables clinicas y
sociodemograficas asociadas en cada una de ellas.
2. Comparar los resultados de las variables dependientes: depresidon, CV y cognicidn y las
variables asociadas, en los paises europeos.
3. Realizar un andlisis diferencial de las variables dependientes en la muestra espafiola
respecto al resto de paises.
4. Examinar la estructura factorial de la escala de depresion EURO-D y explorar las
variables asociadas a los factores resultantes.
5. Explorar la relacion de las variables dependientes, depresion, CV y cognicidn con los
factores resultantes de la EURO-D.
2.2. Hipotesis
La hipotesis general fue que la Depresién, Calidad de vida y Cognicidn seran variables
con un alto grado de correlacién entre ellas en adultos mayores de 50 anos. Y de forma
especifica:
1. La depresiony la menor cognicidon se correlacionaran bidireccionalmente.
2. Ladepresidny la CV se influirdn y correlacionaran de forma negativa.
3. La CV se verd influenciada por la presencia de deterioro cognitivo.
4. Los factores de la escala de depresién EURO-D, Suffering y Motivation,

tendran relaciones diferenciales con la cognicidon y la CV.
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3. METODOLOGIA

3.1. Diseno del estudio

El presente estudio utiliza datos de la Survey of Health, Ageing and Retirement in
Europe (SHARE), una encuesta longitudinal, multidisciplinar y transnacional que cuenta con
datos de mas de 60.000 participantes, no institucionalizados, mayores de 50 afos. La encuesta
SHARE fue creada por un equipo de investigadores multidisciplinares en respuesta al fuerte
interés de la Comisién Europea en obtener evidencia cientifica sobre el envejecimiento
poblacional, con una infraestructura que permitiese el estudio multidisciplinar y longitudinal
(Borsch-Supan et al., 2005).

El objetivo final del proyecto SHARE es proporcionar datos sobre el estatus econémico,
social y de salud, siendo estos algunos de los aspectos que acompanan e influyen los procesos
de envejecimiento a nivel individual y social (Bérsch-Supan et al., 2013).

SHARE estd armonizado con datos del estudio estadounidense “Health and Retirement
Study” (HRS) y con datos del estudio inglés “English Longitudinal Study of Ageing” (ELSA).
Ademas, es el primer consorcio Europeo de Infraestructuras de investigacion (European
Research Infraestructure Consortium; ERIC), adquiriendo un nuevo estatus legal con muchas
de las ventajas de las principales organizaciones internacionales, asi como una perspectiva a

largo plazo hasta 2024 (Borsch-Supan et al., 2005).

3.2. Participantes

Inicialmente, 11 paises aportaron datos al estudio piloto del proyecto SHARE en 2004

(Ola 1) (Borsch-Supan et al., 2017a), constituyendo una representaciéon equilibrada de las
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regiones de Europa: Dinamarca, Suecia, Austria, Francia, Alemania, Suiza, Bélgica, Paises
Bajos, Espafa, Italia y Grecia. Se recopilaron mds datos en 2005-2006 en Israel.
Posteriormente, dos nuevos estados miembros de la Unién Europea (UE), Chequia y Polonia,
e Irlanda se unieron a SHARE en 2006 y participaron en la segunda Ola (Borsch-Supan et al.,
2017b) de recopilacion de datos en 2006-2007.

La tercera Ola de la encuesta, SHARELIFE (Borsch-Supan et al.,, 2017c), recopild
historiales de vida retrospectivos y detallados en 2008-2009, que incluian informacion sobre
pareja e hijos, vivienda, historia laboral, salud y asistencia sanitaria, en Austria, Bélgica, Suiza,
Alemania, Dinamarca, Espafia, Francia, Grecia, Italia, Paises Bajos, Suecia, Chequia y Polonia.
Entre 2009-2011 se afiadieron datos de Irlanda.

La cuarta Ola de SHARE (2010-2011) no contd con la participacién de Grecia, Irlanda e
Israel, pero afiadié datos de Estonia, Hungria, Portugal y Eslovenia (Borsch-Supan et al.,
2017d). La quina Ola (2012-2013) conté con la participacién de Luxemburgo, pero no aportd
datos de Polonia, Hungria y Portugal (Borsch-Supan et al., 2017e).

La ultima Ola disponible, la Ola 6 de 2015 (Borsch-Supan et al., 2017f), obtuvo datos
de Austria, Bélgica, Suiza, Alemania, Dinamarca, Espafia, Francia, Grecia, Italia, Suecia,
Chequia, Polonia, Estonia, Portugal, Eslovenia, Luxemburgo, Croacia e Israel (Borsch-Supan et
al., 2005).

La Ola 7, prevista en primavera de 2019, contara con la participacion de 28 paises
consiguiendo una cobertura total de la Unidn Europea al incluir Finlandia, Lituania, Letonia,
Eslovaquia, Rumania, Bulgaria, Malta y Chipre. Esta nueva Ola contard con un maddulo
SHARELIFE tanto para los encuestados que ya participaron en la Ola 3 como para aquellos que

responden por primera vez (http://www.share-project.org/). En la Tabla 3 se presenta la

vision general de la participacion por paises en las Olas 1 a 6.
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Tabla 3. Paises participantes en SHARE entrelas Olas 1y 6
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3.3. Descripcion de la Muestra

La muestra utilizada en las distintas exploraciones (anexos 1, 2, 3, 4, 5y 6) tuvo como
criterio de inclusion general que sus integrantes, participantes del proyecto SHARE, mayores
de 50 afios y no-institucionalizados, hubiesen respondido a todos los items que constituyen la
escala de depresion EURO-D (Prince et al.,, 1999). En algunos casos, los participantes
seleccionados fueron aquellos con edades a partir de los 65 afos.

Se utilizaron datos de las Olas mas recientes disponibles en el momento, siendo estas
las Olas 5 y 6 (Borsch-Supan et al., 2013; Borsch-Supan et al., 2017e; Borsch-Supan et al.,

2017f).
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En la Tabla 4 se presenta la dimension de las muestras y su procedencia para cada

articulo por orden de estudio.

Tabla 4. Relacion de niumero de participantes, paises y Ola segun el articulo

Articulo Muestra Paises Ola

1. Rev Psiquiatr Salud Ment 2018; 11(4):216-226 5,830 Espafia 5

2. Qual Life Res 2017;26(4):1059-1070 33,241 Todos 5

3. Aging Ment Health 2017;31:1-9 62,182 Todos 5

4. EurJ Psychiatry 2018;32(3):122-131 22,189 Todos 5

5. IntJ Geriatr Psychiatry 2018;33:1645-1653 63,755 Todos 6
"""""""""" Cartaaleditor  Muesta  Paises Ola
""" 6. Int)GeriatrPsychiatry 201631(11)1250-0251 62,182 Todos 5

3.4. Procedimiento

Los datos de los participantes del proyecto SHARE se recogieron mediante el
procedimiento de entrevista personal asistida por ordenador (CAPI), de aproximadamente 90
minutos de duracion, en el hogar del participante (Borsch-Supan et al., 2013). Cubriendo las
areas clave de la vida, SHARE incluye una gran variedad de informacion sobre: variables de
salud (autopercepcion de salud fisica, funcionamiento fisico y cognitivo, uso de instalaciones
de atencién médica, etc.), biomarcadores (agarre, fuerza, indice de masa corporal, presién
arterial, etc.), variables psicolégicas (salud psicoldgica, bienestar, satisfaccién con la vida, etc.),
variables econdmicas (actividad laboral actual, caracteristicas del empleo, oportunidades de
empleo después de la edad de jubilacion, fuentes y composicién de los ingresos actuales, tipo

de vivienda, etc.) y variables de apoyo social (asistencia dentro de la familia, redes sociales,
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actividades de voluntariado, etc.), asi como informacién de redes sociales (contactos,
proximidad, satisfaccién con la red social, etc.) (Borsch-Supan et al., 2005). Los datos de SHARE

tienen una politica de acceso abierto.

3.5. Variables de estudio

Los datos de las variables utilizadas en los distintos estudios se recogieron a través del

propio cuestionario de SHARE disefiado ad hoc.

Variables dependientes

e Depresion. Escala de depresiéon EURO-D. Continua (medias) y categérica (EURO-D 24)
e Calidad de Vida. Escala CASP (Continua)
e Cognicion. Escala SHARE (Continua)

Variables independientes

Variables sociodemogrdficas:

e Edad (continua y categodrica): media y subgrupos.

e Género (categdrica): hombre, mujer.

e Estado civil (categdrica): casado, soltero, divorciado, viudo.

e Escolaridad (categérica): 0-5 afios, 6-8 afos, 9-12 afios, >12 afos.

e Unidad doméstica (categdrica): 23 personas, 2 personas, solo.

Datos socioeconémicos:

e Situacidn laboral (categorica): activo, retirado, tareas del hogar, incapacitado, parado.

e Dificultades econdmicas (categodrica): gran dificultad, alguna dificultad, bastante
facilidad, facilidad.

e Ingresos (categdrica): percentil <25, percentil 25-50, percentil 50-75, percentil >75.
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e Pensiones (categorica): publica, privada, publica y privada, ninguna.
Ejercicio y actividades
e Actividades sociales (categorica): realizacién o no de actividades (si, no) y subgrupos
por tipo (sociales, individuales, ambas, ninguna) y actividad (club social, cursos,
politica, voluntariado, puzles, ajedrez, lectura).
e Cuidado de los nietos (categérica): si, no.
e Ejercicio fisico (categdrica): una vez ala semana, mas de una vez a la semana, 1-3 veces
al mes, casi nunca o nunca.
Salud fisica
e Autopercepcion de salud fisica (categdrica): muy buena, buena, regular, mala.
e Enfermedades crénicas (categorica): 0, 1, 2, >2.
e Dificultades en las AVD (categérica): 0, 1-2, >2.
Satisfaccion con la vida
e Satisfaccidon con la vida (continua y categédrica): media y subgrupos (muy alta, alta,

moderada, baja).

3.6. Instrumentos

Variables clinicas y sociodemogrdficas

e Cuestionario SHARE: Edad, Género, Estado civil, Escolaridad, Unidad doméstica,
Situacion laboral, Dificultades econdmicas, Ingresos, Pensiones, Actividades Sociales,
Cuidado de los nietos, Ejercicio fisico, Autopercepcidon de salud, Enfermedades

cronicas, Dificultades en las AVD, Satisfaccion con la vida.
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Depresion

La evaluacion de la depresidn se realizd mediante la administracidn a los participantes
de la escala EURO-D, incluida en el cuestionario SHARE, compuesta por 12 items
(presencia de sintomas depresivos, pesimismo, deseos de muerte, culpa, irritabilidad,
llanto, fatiga, problemas de suefio, pérdida de interés y de apetito, reduccion de la
capacidad de concentracién y de la capacidad de disfrute en el Gltimo mes), cuyo punto
de corte es > 4 (Prince et al., 1999; Larraga et al., 2006). Las respuestas eran
dicotdmicas, codificadas como “1 = presencia del sentimiento”, “0 = ausencia del
sentimiento”, con un rango de 0-12 puntos. A mayor puntuacidén, mayor presencia de
sintomas depresivos. El alfa de Cronbach en el Eurodep Study (Guerra, Ferri, Llibre,

Prina & Prince, 2015) fue moderado, entre 0,61 y 0,75.

Calidad de vida

Se utilizo la escala CASP-12 (Control, Autonomy, Pleasure and Self-realization) (Borsch-
Supan et al., 2005; Borsch-Supan et al., 2013), version acortada de la escala CASP-19
original (Hyde, Wiggins, Higgs & Blane, 2003), y disefiada especificamente para su uso
en SHARE (CASP-12 v.1) (Kim et al., 2015). Se compone de 12 items, comprendidos en
4 areas (Control, Placer, Autonomia y Autorrealizacién), que se evalian mediante una
escala tipo Likert de 4 puntos. El rango de puntuacién es de 12-48 puntos, siendo las
categorias: baja (<35 puntos), moderada (35-37 puntos), alta (38-39 puntos) y muy alta
(>39 puntos) (Hyde et al., 2003). El alfa de Cronbach en el analisis de las propiedades

psicométricas de la escala fue de 0,84 (Hyde et al., 2003).
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Estado cognitivo
e Paravalorar la funcidn cognitiva de los participantes se utilizaron items especificos del
proyecto SHARE basados en recuerdo reciente (rango = 0-10), recuerdo diferido (rango
= 0-10), orientacion (rango = 0-4), capacidad numérica para restar (rango = 0-5), y
fluidez verbal (rango = 1-10). Se cred una escala conjunta con todos los items cuyo
rango de puntuacion total es de 1 a 39. A mayor puntuacién, mayor cognicidn.
Soledad
e Se utilizé la escala de soledad de 3 items (falta de compaiiia, aislamiento de los demas,
sentimiento de irrelevancia), que indica la frecuencia con la que se experimentan estos
sentimientos de soledad (casi nunca, a veces, casi siempre), con una puntuacion total
de 3 a 9 puntos (Hughes, Waite, Hawkley & Cacioppo, 2004). Mayor puntuacién indicé
mayor presencia de solidad. En el estudio de Hughes et al. (2004), la escala tuvo un

alfa de Cronbach moderada de 0,72.

3.7. Analisis estadistico

En los distintos estudios se realizd la descripcidon de la muestra mediante medias y
desviacidn estandar para las variables continuas y frecuencias para las variables categoricas.

El analisis bivariado de los datos se realizd para la comparacion de variables mediante
el test Chi-cuadrado (x?) entre variables cualitativas, mientras que en las variables continuas
se utilizaron los test paramétricos t de Student i F de ANOVA. Las correlaciones se midieron
con el coeficiente de correlacidn de Spearman (rs) interpretandose de la siguiente manera: rs

<0,34 correlacion débil, 0,35-0,50 correlacion moderada, y rs 20,50 correlacién fuerte.
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Los tamafios del efecto se calcularon para evaluar la relevancia de cualquier diferencia
significativa (p). Para la diferencia entre dos medias se utilizé la d de Cohen, cuyos valores se
interpretaron de la siguiente manera: <0,5 efecto pequeno; 0,5-0,8 efecto medio; >0,8 efecto
grande (Cohen, 1992). Las diferencias entre varias medias determinaron mediante la eta
cuadrada (n?), cuyos valores indican efecto débil (0,01-0,05), moderado (0,06-0,13) o fuerte
(>0,14) (Cohen, 1973).

Para valorar la magnitud del efecto de la diferencia entre los porcentajes se utilizé la V
de Cramer (V) cuyos valores dependen de los grados de libertad: gl1= débil (< 0,30), moderado
(0,30-0,49), fuerte (= 0,50); gl.= débil (< 0,20), moderado (0,21-0,34), fuerte (= 0,35); gls3= débil
(<0,17), moderado (0,17-0,28), fuerte (= 0,29) (Cohen, 1988).

Se realizaron analisis multivariantes para identificar las variables mas relevantes
asociadas a cada variable dependiente: Depresion, Calidad de vida y Cognicion, tanto en la
muestra global como en las cuatro regiones europeas. EIl método utilizado en todas las
regresiones fue el de introducir todas las variables independientes al mismo tiempo. En cada
regresion multivariante se mostro el coeficiente estandarizado Beta y se calculd el coeficiente
de contribucidn (CC) de cada variable, segun la solucion sugerida por Guilford & Fruchter
(coeficiente Beta x coeficiente de correlacidn con la variable dependiente; 1973).

Se utilizaron los datos ponderados con los pesos proporcionados por SHARE en el médulo
especifico “gv_weights” que compensan las probabilidades de seleccion desigual de los
parametros de poblacién (Malter & Borsch-Supan 2017).

Todos los calculos se establecieron con una confianza del 95% y una significaciéon p
<0,05 mediante el paquete estadistico SPSS v22.0 para Windows (SPSS Inc., Chicago, IL, USA).

En la tabla 5 se muestran de forma esquematica los procesos estadisticos llevados a
cabo en cada uno de los trabajos para lograr el objetivo principal de los mismos.

Tesis Doctoral: Depresion, declive cognitivo y calidad de vida en el envejecimiento con el proyecto SHARE 45



Metodologia

3.7.1. Andlisis de los paises agrupados por regiones

La agrupacién de los paises europeos en cuatro regiones se realizé segun los modelos
de bienestar (Whelan & Maitre, 2010; Hemerijck, 2013): Nérdicos: Dinamarca, Suecia;
Continentales: Austria, Alemania, Francia, Suiza, Bélgica, Luxemburgo; Este: Chequia, Polonia,

Eslovenia, Estonia, Croacia; Sur: Espana, ltalia, Grecia, Portugal, Israel.
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Tabla 5. Descripcion de los andlisis estadisticos mas destacados de cada articulo publicado

Articulos

Variable dependiente

Objetivos

Prueba estadistica

Resultados previstos

1. Rev Psiquiatr Salud
Ment 2018;11(4),
216-226

Puntuacién en la escala de
depresion EURO-D.

- Determinar la asociacion de

las variables clinicas y
sociodemograficas con la
depresion en Espafia.

- Comparar la prevalencia de

depresion con los demas
paises del estudio SHARE.

Bivariante y regresion
logistica binaria.

- Variables asociadas a la
depresion en Espafia.
- Saber en qué paises existe
mayor prevalencia de
depresion.

2. Qual Life Res
2017;26(4):1059-1070

Puntuacién de la escala de
Calidad de Vida CASP-12.

- Analizar los aspectos

clinicos, sociodemograficos y
socioecondmicos que influyen

en la percepcion de Calidad
de Vida.

- Examinar la relacién con los

modelos de bienestar social
en Europa.

Andlisis bivariante y
multinivel.

- Variables asociadas a la
Calidad de Vida.

- Saber en qué paises existen
unas politicas mas
favorecedoras para la mayor
Calidad de Vida.

3. Aging Ment Health
2017;31:1-9

Puntuacion en la escala de
depresiéon EURO-D y de sus
factores “Suffering” y
“Motivation”.

- Analizar la estructura

factorial de la escala EURO-D.

- Explorar las variables

asociadas a la depresidn en la

EURO-D y sus factores.
- Comparar la presencia y/o
ausencia de depresidn en la
muestra europea.

Andlisis bivariante, factorial y
multinivel.

- Variables asociadas a la
depresion y los factores de la
escala EURO-D.

- Saber en qué paises existen
mayor depresion.
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Tabla 5 cont. Descripcidn de los analisis estadisticos mas destacados de cada articulo publicado

Articulos

Variable dependiente

Objetivos

Prueba estadistica

Resultados previstos

4. Eur ] Psychiatry
2018;32(3):122-
131

Puntuacion de la escala
de Calidad de Vida CASP-
12 y en la escala de
depresion EURO-D.

- Comparar la asociacién

entre las variables
clinicas y
sociodemograficas y la
Calidad de Vida en
mayores de 65 afios en
Espafia y paises Centroy
Norte europeos.

Analisis bivariante,
correlaciones y andlisis
de regresion lineal
multiple.

- Depresidn y variables
asociadas a la Calidad de
Vida.

- Conocer las
discrepancias entre
paises.

5. IntJ Geriatr
Psychiatry
2018;33:1645-
1653

6. IntJ Geriatr
Psychiatry
2016;31(11):12
50-1251

Puntuacion de los items
de cognicion del
proyecto SHARE y de los
factores de depresion de
la escala EURO-D.

Puntuacién en la escala
de depresiéon EURO-D.

- Analizar la relacién
entre cogniciény
variables clinicas y

sociodemograficas.

- Relacién entre
cognicion y factores de
la EURO-D.

- Relevancia de la
cognicion respecto a
variables clinicas y
sociodemograficas y los
factores de la EURO-D.

- Identificar las variables

asociadas a los sintomas

depresivos en mayores
de 50 anos.

Analisis bivariante,
correlaciones y andlisis
de regresién lineal
multiple.

Analisis de regresién
lineal multiple.

- Relacion y relevancia
de cognicion respecto
factores de la EURO-D y
a las variables clinicas y
sociodemograficas.

- Conocer las variables
que pueden aparecer
asociadas a la depresion.
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4. RESULTADOS

4.1. Caracteristicas clinicas y sociodemograficas

En la Tabla 6 se presentan las caracteristicas sociodemograficas del conjunto de las
muestras correspondientes a las Olas 5 y 6 de SHARE, diferenciando los resultados en funcién
del articulo en que se publicd y el tamano de la muestra total que se utilizo.

La media de edad en los estudios cuyo rango oscilaba entre los 50 y 104 fue de entre
66,0+ 10,6 y 67,9 £ 10,5 afios, mientras que en aquellos analisis en que se selecciond el rango
de edad de mayores de 65 hasta 104 anos la edad media fue de entre 74,0+ 6,8y 74,1+ 7,1
afios. La proporciéon de mujeres fue algo superior a la de los hombres (53,5-55,6% vs 44,4-
46,5%) y los participantes casados presentaban unos porcentajes mayores respecto a los no
casados (63,1-78,8% vs 21,2-36,9%). En el conjunto de paises europeos la proporcién con mas
de 8 anos de escolaridad fue alta (63,7-76,0%), en contraste con la muestra espafiola con una
mayoria de participantes con menos de 8 afios de escolaridad (52,1%).

La mayor parte de los participantes no estaban en activo laboralmente, sobre todo en
las muestras con rangos de edad superiores a los 65 afios. Las personas que tenian dificultades
econdmicas para llegar a fin de mes oscilaban entre el 20,9 y el 43,0%, presentado la muestra
espafiola la proporcién mayor (43,0%).

Existia menor tendencia a realizar algun tipo de actividades sociales (voluntariado,
militancia politica, etc.) (40,0-46,7%), con un menor porcentaje en la muestra espafiola
(19,6%). Respecto al ejercicio fisico los estudios que incluian participantes con edades >50
afos, mas del 50% realizaba ejercicio mas de 1 vez por semana, a diferencia de en los casos
mayores de >65 afios, cuya frecuencia era menor (49,3-49,8%). La muestra de participantes

espanoles presentd una mayor proporcidon que no realizaban de ejercicio fisico (59,9%).
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Tabla 6. Datos sociodemograficos de los articulos de las Olas 5y 6

Olas i Ola6
1
Articulos publicados 1. RPSM 2. QLR 3. AMH 4. EJP i 5. UGP
n 5.830 33.241 62.182 22.189 ! 63.755
Paises Espafia Todos Todos Esp-Europa : Todos
Edad :
Media (DE) 67,9 (10,5) 74,0 (6,8) 66,9 (9,9) 741(7,1) | 66,0(10,6)
Rango 50-104 65-104 50-104 65-104 i 50- 105
Género, % !
Hombre 46,3 45,0 44,4 46,5 | 45,9
Mujer 53,7 55,0 55,6 53,5 i 54,1
Estado civil, % !
Casado 78,8 66,3 73,3 67,8 ' 63,1
No casado 21,2 33,7 26,7 32,2 36,9
Escolaridad, grupo, % !
< 8 anos 52,1 36,3 24,0 36,0 ' 32,1
> 8 afios 47,9 63,7 76,0 64,0 67,9
Situacién laboral, % i
Retirado 76,2 96,3 71,1 96,8 ' 69,2
Trabajando 23,8 3,7 28,9 3,2 30,8
Salud fisica, % i
Muy Buena, buena 59,5 55,9 62,9 63,0 1 61,0
Regular, mala 40,5 441 37,1 37,0 | 39,0
Ejercicio fisico, % i
Habitualmente 40,1 49,3 57,5 49,8 ' 54,5
Casi nunca 59,9 50,7 42,5 50,2 i 45,5
Actividades sociales, % !
Ninguna 80,4 60,0 55,3 56,3 1 62,3
Alguna 19,6 40,0 44,7 46,7 . 37,7
Enfermedades, % i
0-1 66,6 57,8 52,0 59,7 ' 53,0
>1 33,4 42,2 48,0 40,3 | 47,0
Déficits AVD, % i
No 87,3 81,7 83,0 83,5 ' 86,5
1 12,7 18,3 17,0 16,5 . 13,5
Soledad, % E
Si 27,7 40,0 37,4 34,7 ' 44,2
No 72,3 60,0 62,6 65,3 | 55,8
Dific. Econdmicas, % i
Facilidad 57,0 68,9 66,8 79,1 ' 61,2
Dificultad 43,0 31,1 33,2 20,9 | 38,8
EURO-D :
Media (DE) 2,5 (2,6) 2,5(2,2) 2,4 (2,2) 23(21) ' 2,6(23)
Rango 0-12 0-12 0-12 0-12 . 0-12
2 4 puntos, % 29,1 27,9 25,3 24,7 i 29,8
CASP-12 !
Media (DE) 35,8 (6,3) 37,2 (6,4) 37,8(6,2) 38,5(6,0) | 36,8(6,4)
Rango 12-48 12-48 12-48 12-48 i 12-48
Cognicién !
Media (DE) ' 21,8(6,7)
Rango i 1-39

Ola 6: Datos ponderados. Depresion (EURO-D), Calidad de vida (CASP), Cognicién (SHARE).
RPSM: Revista de Psiquiatria y Salud Mental; QLR: Quality of Life Research; AMH: Aging and mental Health, 2017; EJP:
European Journal of Psychiatry; IJGP: International Journal of Geriatric Psychiatry.

Tabla elaborada para la Tesis Doctoral
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En relacién a la salud, la mayoria de las muestras la valoraban de forma positiva (buena
o muy buena) (55,9-63,0%). La mayoria de los participantes presentaban entre ningunay 1
enfermedad (53,0- 69,5%) y el porcentaje de personas con algun déficit en las AVD oscilaba
entre el 12,7 y el 18,3%. La proporcidn de personas con sentimientos de soledad oscilaba en
un rango de 27,7 a 44,2%.

En cuanto a las caracteristicas clinicas, observamos que en todas las muestras la media
de depresion (EURO-D) oscilé entre el 2,5 + 2,2 y el 2,6 + 2,3 y con un porcentaje de
participantes con depresion (EURO-D 24) entre el 24,7 y el 29,8%. La puntuacién media de la
escala de CV CASP-12 oscilé entre el 35,8 + 6,3 y el 38,5 + 6,0. La cognicion (SHARE) se midié

en la ola 6, con una puntuacion media de 21,8 + 6,7 (rango 1-39 puntos).

4.2. Variables asociadas a la depresion, calidad de vida y cognicién

4.2.1. Andlisis bivariante

En el andlisis bivariante (Tabla 7), observamos que, respecto a la depresion (EURO-D),
las variables mala percepcion de la salud, soledad, presencia de mas de 1 enfermedad vy
déficits de AVD presentaron las mayores puntuaciones de la EURO-D con tamafios del efecto
moderados a fuertes (d = 0,53-0,89). Las dificultades econdmicas, las mujeres, el no realizar
actividades sociales o ejercicio fisico y el menor nivel educativo también presentaron
puntuaciones mayores de la EURO-D, aunque con tamafios del efecto menores (d = 0,30-
0,46). La edad tuvo un tamafo del efecto menor (d = 0,16).

En relacidn con la CV (CASP-12), las variables facilidades econédmicas, no presencia de

déficits de AVD, mejor percepcidn de la salud, menores sentimientos de soledad,
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la realizacién de actividades sociales y la mayor escolaridad presentaron las mayores

puntuaciones, con tamafios del efecto moderados y fuertes (d = 0,52-0,94).

Tabla 7. Analisis bivariante. Depresion, Calidad de vida y Cognicion en Europa (Ola 6, >50 aiios)

Depresion Calidad de Vida Cognicién
% Media (DE) Media (DE) Media (DE)

Edad

< 65 afios 50,7 2,42 (2,2) 37,4 (6,2) 23,9 (5,9)

> 65 afos 49,3 2,81 (2,4) 36,2 (6,5) 19,6 (6,7)

tp d <0,001, 0,16 <0,001, 0,18 <0,001, 0,68
Género

Hombre 45,9 2,08 (2,0) 37,5(6,1) 22,0(6,2)

Mujer 54,1 3,06 (2,4) 36,3 (6,6) 21,6 (7,0)

tp d <0,001, 0,44 <0,001, 0,18 <0,001, 0,06
Aiios Escolaridad

<8 32,1 3,10 (2,6) 34,6 (6,7) 17,6 (6,5)

>8 67,9 2,38 (2,1) 37,9 (5,9) 23,8 (5,8)

tp d <0,001, 0,30 <0,001, 0,52 <0,001, 1,00
Dific. Econdmicas

Facilidad 61,2 2,17 (2,0) 39,0 (5,4) 23,2 (6,3)

Dificultad 38,8 3,23 (2,5) 33,5(6,2) 19,9 (6,6)

t,p,d <0,001, 0,46 <0,001, 0,94 <0,001, 0,51
Percepcion de Salud

Muy buena, buena 61,0 1,87 (1,8) 38,9 (5,3) 23,4 (6,0)

Regular, mala 39,0 3,77 (2,5) 33,5(6,4) 19,3 (6,9)

t,p,d <0,001, 0,87 <0,001, 0,91 <0,001, 0,62
Soledad

No 55,8 1,83 (1,8) 39,1 (5,4) 22,8 (6,2)

Si 44,2 3,60 (2,5) 33,9 (6,4) 20,6 (7,0)

t,p,d <0,001, 0,81 <0,001, 0,87 <0,001, 0,33
Enfermedades

0-1 53,0 2,04 (2,0) 38,3 (5,8) 23,0 (6,3)

>1 47,0 3,26 (2,5) 35,3 (6,6) 20,5 (6,8)

t,p,d <0,001, 0,53 <0,001, 0,49 <0,001, 0,38
Déficits AVD

No 86,5 2,33(2,1) 37,6 (6,0) 22,5 (6,3)

>1 13,5 4,44 (2,6) 31,7 (6,7) 17,2 (7,4)

t,p,d <0,001, 0,89 <0,001, 0,91 <0,001, 0,77
Ejercicio fisico

Si 54,5 2,18 (2,0) 38,3 (5,7) 23,5 (6,0)

No 45,5 3,13 (2,5) 35,2 (6,7) 19,7 (6,9)

t,p, d <0,001, 0,41 <0,001, 0,48 <0,001, 0,58
Actividades Sociales

No 62,3 2,86 (2,5) 35,4 (6,5) 20,0 (6,6)

Si 37,7 2,16 (1,9) 39,2 (5,4) 24,9 (5,6)

t,p, d <0,001, 0,31 <0,001, 0,63 <0,001, 0,80

Datos ponderados. t, t de Student; Tamafio del efecto: d, Cohen’s d, <0,5 débil, 0,5-0,8 moderado, > 0,8 fuerte.
Tamafos del efecto moderados y fuertes en negrita. Depresion (EURO-D), Calidad de vida (CASP), Cognicion
(SHARE).

Muestra, n = 63,755. Tabla elaborada para la Tesis Doctoral
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El menor nimero de enfermedades y la realizacién de ejercicio fisico también
presentaron mayores puntuaciones, aungque con tamafios del efecto menores (d = 0,48-0,49).
El género y la edad presentaron tamanos del efecto débiles (d = 0,18).

Respecto a la cognicion (escala SHARE), la mayor escolaridad, la realizacion de
actividades sociales, la no presencia de déficits de AVD, la menor edad, la mejor percepcién
de la salud, la realizacion de ejercicio fisico y las facilidades econdmicas se asociaron a mejores
puntuaciones con tamarios del efecto moderados a fuertes (d = 0,51-1,00). La no soledad vy el
menor numero de enfermedades también se asociaron a mejores puntuaciones, con tamafios

del efecto menores (d = 0,33-0,38). El género no presentd diferencias relevantes (d = 0,06).

4.2.2. Andlisis multivariante

En el analisis multivariante (Tabla 8) se observé que las variables que mds contribuyeron
a una mayor depresién fueron la presencia de soledad, la mala autopercepcién de salud fisica
y la presencia de enfermedades crdnicas. Cuando se valord el grado de asociacion de la
depresidn con la cognicion y CV, se observd que la menor CV (CC = 29,7%) fue una variable
mas relevante que la cognicién (CC = 2,2%).

Las variables que mas explicaron la menor CV fueron la presencia de soledad, las
dificultades econdmicas para llegar a fin de mes, la mala percepcion de salud fisica, y los
déficits en las AVD. Al valorar el grado de asociacion entre la CV y la depresidn y cognicidn, la
variable depresion (CC = 27,5%) tuvo una contribuciéon mayor que la cognicion (CC = 9,5%).

Respecto a la variable cognicidn, la menor escolaridad, la mayor edad y la no realizacién
de actividades sociales, se relacionaron con una menor cognicién. En la comparacion con los
instrumentos de medida de depresidony CV, la menor CV (CC = 12,7%) fue la que mds se asocio

a un menor estado cognitivo, de forma mas relevante que la depresion (CC = 2,7%).
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Tabla 8. Analisis de regresion multivariante. Depresidn, Calidad de vida y Cognicidn (Ola 6, >50 aiios)

Depresion (EURO-D)

Calidad de vida (CASP)

Cognicion (SHARE)

Muestra Global R?=0,324 R2=0,426 R2=0,398

n =63.755 8 p CC 8 p CC 8 p CC
Soledad (No / Si) 0,259 <0,001 9,5 -0,268 <0,001 10,7 -0,049 <0,001 0,8
Salud (Buena / Mala) 0,222 <0,001 8,6 -0,198 <0,001 8,1 -0,082 <0,001 24
Género (Masc. / Fem.) 0,147 <0,001 3,0 -0,019 <0,001 0,2 0,043 <0,001 0,1
Déficits ADL 0,135 <0,001 3,7 -0,139 <0,001 4,2 -0,119 <0,001 3,2
Enfermedad 0,131 <0,001 4,2 -0,079 <0,001 2,4 0,021 <0,001 0,4
Dific. econ. (No / Si) 0,095 <0,001 2,1 -0,284 <0,001 12,0 -0,131 <0,001 3,2
Edad -0,065 <0,001 0,6 0,014 <0,001 0,2 -0,252 <0,001 9,7
Afos Escolaridad -0,031 <0,001 0,5 0,071 <0,001 1,7 0,291 <0,001 13,8
Act. Sociales (No /Si) -0,017 <0,001 0,2 0,110 <0,001 3,1 0,177 <0,001 6,2

Tol / FIV 0,71-0,97 / 1,07-1,40 0,71-0,97 /1,07-1,40 0,71-0,97 /1,07-1,40
Variables R?=0,319 R2=0,370 R%2=0,154
Dependientes 6 p CcC 6 p cC 6 p CcC

EURO-D e -0,491 <0,001 27,5 -0,096 <0,001 2,7
CASP -0,531 <0,001 29,7 e 0,331 <0,001 12,7
Cognicion -0,078 <0,001 2,2 0,246 <0,001 0,5
Tol / FIV 0,85/1,17 0,92 /1,08 0,68/1,45

Datos ponderados. R?, Coeficiente de determinacion; 8, Coeficiente estandarizado beta; CC, coeficiente de
contribucion (%), [(B. r) x 100)]; Tol: Tolerancia, FIV: Factor de inflacidn de la varianza. En negrita los valores
mas relevantes.

Las variables con 8 < 0.03 (Ejercicio fisico, Ingresos econdmicos, Trabajo, Cuidar nietos, Convivencia) se han
omitido, a menos que en alguno de los andlisis superara esta cifra.

Muestra, n = 63,755

Tabla elaborada para la Tesis Doctoral

4.3. Depresion, Calidad de Vida y cognicion en las regiones europeas

4.3.1. Andlisis bivariante

En la Tabla 9 se constata una mayor presencia de depresién en los paises del Este

(35,8%), con una media de sintomatologia mayor al resto de regiones de Europa (3,02 + 2,4).
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En contraste, se observd una considerable menor proporcion de personas con
sintomatologia depresiva clinicamente significativa en los paises Nordicos (18,2%), con una
media de presencia de depresion menor al resto de regiones comparadas (1,95 + 1,8).

Al mismo tiempo, se observé una mayor puntuacidon media de CV en los paises Nordicos
(40,0 £ 5,0) y menor en los paises del Sur de Europa (34,8 £ 6,5). Por ultimo, la puntuacién
media de la cognicion fue también mayor en los paises Noérdicos (25,2 + 5,7) y menor en los
paises del Sur (19,1 + 6,4).

Tabla 9. Depresion, Calidad de vida y Cognicion en las regiones europeas (Ola 6, >50 aiios)

Depresion (EURO-D) Calidad de vida (CASP) Cognicion (SHARE)
Media (DE) 24, % Media (DE) Media (DE)
Muestra Global 2,61 (2,3) 29,8 36,8 (6,4) 21,8 (6,7)
n=63,755
Paises Nérdicos 1,95 (1,8) 18,2 40,0 (5,1) 25,2 (5,7)
n=7.360
Paises Continentales 2,50 (2,1) 28,0 38,4 (5,8) 23,7 (6,2)
n=20.837
Paises del Este 3,02 (2,4) 35,8 35,6 (6,6) 21,0 (6,6)
n=17.763
Paises del Sur 2,68 (2,6) 31,1 34,8 (6,5) 19,1 (6,4)
n=17.795
Diferencias
F, p, (N?), X2 (V) <0,001 (0,00) 0,07 <0,001 (0,08) <0,001 (0,10)

Datos ponderados. F (ANOVA), x? (Chi cuadrado test). Tamafio del efecto, (n?): Eta Cuadrado, débil (< 0,05),
moderado (0,06 - 0,13), fuerte (> 0,13); V Cramer: gl3: débil: <0,06, moderado: 0,07-0,28, fuerte: 20,29).
Regiones y paises de Europa. Norte: Dinamarca, Suecia; Continentales: Austria, Alemania, Francia, Suiza,
Bélgica, Luxemburgo; Este: Chequia, Polonia, Eslovenia, Estonia, Croacia; Sur: Espafia, Italia, Gracia, Portugal,
Israel.

Tabla elaborada para la Tesis Doctoral

4.3.2. Correlaciones entre las variables dependientes en las regiones europeas

En la Tabla 10, se muestran las correlaciones entre cognicion, CV y depresion en las

distintas regiones europeas y en la muestra total. En todos los casos, observamos que existe
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una correlacidn negativa entre depresién y CV, de forma que, a mayor depresidon, menor CV,

y viceversa, siendo mas destacable en los Paises del Este y del Sur de Europa.

Tabla 10. Correlaciones. Depresion, Calidad de vida y Cognicion. Regiones europeas. Ola 6 (> 50 aiios)

Depresion (EURO-D) Calidad de vida (CASP)
r p r p

Muestra Global

n=63.755

Depresién (EURO-D) e

Calidad de vida (CASP -0,563 <0,001 -

Cognicion (SHARE) -0,284 <0,001 0,385 <0,001
Paises Nordicos

n=7.360

Depresién (EURO-D) -

Calidad de vida (CASP -0,509 <0,001 -

Cognicion (SHARE) -0,144 <0,001 0,238 <0,001
Paises Continentales

n=20.837

Depresién (EURO-D)  —meeeeeee-

Calidad de vida (CASP -0,553 <0,001 -

Cognicién (SHARE) -0,206 <0,001 0,272 <0,001
Paises del Este

n=17.763

Depresién (EURO-D)  —-mmemeee-

Calidad de vida (CASP -0,584 <0,001 = -

Cognicién (SHARE) -0,336 <0,001 0,311 <0,001
Paises del Sur

n=17.795

Depresién (EURO-D)  ——meemeeee-

Calidad de vida (CASP -0,584 <0,001 -

Cognicién (SHARE) -0,355 <0,001 0,398 <0,001

Datos Ponderados. r, Correlacién de Pearson

Regiones y paises. Norte: Dinamarca, Suecia; Continentales: Austria, Alemania, Francia, Suiza, Bélgica,
Luxemburgo; Este: Chequia, Polonia, Eslovenia, Estonia, Croacia; Sur: Espaiia, Italia, Gracia, Portugal, Israel.
Tabla elaborada para la Tesis Doctoral

Depresidn y cognicion correlacionaron negativamente, de forma que, a menor
cognicién, mayor depresion y viceversa. Igualmente, la mayor cognicidon correlacioné con una
mayor CV. Las correlaciones entre cognicidén, CV y depresion fueron mas relevantes en los
Paises del Este y Sur de Europa.
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4.3.3. Variables asociadas a la Depresion, Calidad de vida y Cognicion en las regiones europeas

En la Tabla 11 y 11 cont., observamos que, en todas las regiones, la presencia de
sentimientos de soledad y la peor autopercepcidon de salud fisica contribuyé a la mayor
depresidon. En los paises continentales, del Este y del Sur, la presencia de enfermedades
también se asocid a mayor depresion. Por Ultimo, los déficits en las AVD también estuvieron

asociados en los paises del Este y Sur de Europa.

Tabla 11. Andlisis de regresion multivariante. Regiones Europeas (Ola 6, >50 afios)

Depresion (EURO-D) Calidad de vida (CASP) Cognicién (SHARE)
6 p cC 6 p cC 6 p cC
Paises Nérdicos R%?=0,266 R?=0,328 R?=0,301
Soledad (No / Si) 0,223 <0,001 6,8 -0,303 <0,001 12,3 -0,046 <0,001 0,7
Salud (Buena / Mala) 0,257 <0,001 9,8 -0,233 <0,001 9,2 -0,101 <0,001 2,6
Género (Masc. / Fem.) 0,125 <0,001 2,1 0,031 <0,001 0,1 0,104 <0,001 0,6
Déficits AVD 0,131 <0,001 3,3 -0,134 <0,001 3,7 -0,097 <0,001 2,1
Enfermedad 0,110 <0,001 2,8 -0,047 <0,001 1,1 -0,024 <0,001 0,5
Dific. econ. (No / Si) 0,074 <0,001 1,3 -0,162 <0,001 4,3 0,001 0,049 0,0
Edad -0,117 <0,001 04 -0,035 <0,001 0,6 -0,322  <0,001 14,2
Afios Escolaridad -0,002 <0,001 0,0 0,004 <0,001 0,0 0,197 <0,001 6,9
Act. Sociales (No / Si) -0,016 <0,001 0,1 0,077 <0,001 1,5 0,105 <0,001 2,5
Paises Continentales R%2=0,275 R?=0,386 R%2=0,328

Soledad (No / Si) 0,234 <0,001 7,6 -0,250 <0,001 9,1 -0,045 <0,001 0,5
Salud (Buena / Mala) 0,207 <0,001 7,2 -0,231 <0,001 9,6 -0,080 <0,001 2,1
Género (Masc. / Fem.) 0,162 <0,001 3,2 -0,023 <0,001 0,1 0,094 <0,001 0,3
Déficits AVD 0,110 <0,001 2,7 -0,153 <0,001 4,8 -0,120 <0,001 3,2
Enfermedad 0,135 <0,001 4,0 -0,091 <0,001 29 0,027 <0,001 0,5
Dific. econ. (No / Si) 0,103 <0,001 2,2 -0,258 <0,001 9,6 -0,093 <0,001 1,2
Edad -0,083 <0,001 0,3 0,035 <0,001 0,3 -0,322 <0,001 13,3
Afios Escolaridad 0,004 <0,001 0,0 0,028 <0,001 0,4 0,218 <0,001 74
Act. Sociales (No / Si) -0,024 <0,001 0,3 0,083 <0,001 1,8 0,152 <0,001 4,3
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Tabla 11 cont. Andlisis de regresion multivariante. Regiones Europeas (Ola 6, >50 afios)

Depresion (EURO-D) Calidad de vida (CASP) Cognicién (SHARE)
8 p CcC 8 p CcC 6 p CcC
Paises del Este R*= 0,375 R*= 0,440 R?=0,392
Soledad (No / Si) 0,284 <0,001 11,3 -0,317 <0,001 13,8 -0,043 <0,001 0,6
Salud (Buena / Mala) 0,192 <0,001 7,1 -0,210 <0,001 8,7 -0,108 <0,001 3,1
Género (Masc. / Fem.) 0,137 <0,001 2,6 0,000 0,653 0,0 0,052 <0,001 0,1
Déficits AVD 0,180 <0,001 6,0 -0,175 <0,001 6,2 -0,163 <0,001 5,0
Enfermedad 0,129 <0,001 4,4 -0,096 <0,001 3,2 0,073 <0,001 1,2
Dific. econ. (No / Si) 0,075 <0,001 1,6 -0,224 <0,001 7,9 -0,089 <0,001 1,8
Edad -0,113 <0,001 1,5 0,060 <0,001 0,9 -0,162 <0,001 5,6
Afos Escolaridad -0,108 <0,001 2,6 0,067 <0,001 1,7 0,341 <0,001 17,4
Act. Sociales (No / Si) -0,032 <0,001 04 0,082 <0,001 1,6 0,142 <0,001 44
Paises del Sur R2=0,369 R%?=0,396 R%2=0,388

Soledad (No / Si) 0,283 <0,001 11,4 -0,289 <0,001 12,1 -0,058 <0,001 1,1
Salud (Buena / Mala) 0,241 <0,001 10,4 -0,183 <0,001 7,3 -0,092 <0,001 31
Género (Masc. / Fem.) 0,132 <0,001 3,0 -0,040 <0.001 0,6 -0,037 <0,001 0,4
Déficits AVD 0,139 <0,001 4,1 -0,135 <0,001 4,0 -0,134 <0,001 4,1
Enfermedad 0,128 <0,001 4,5 -0,095 <0,001 31 -0,039 <0,001 1,2
Dific. econ. (No / Si) 0,085 <0,001 1,7 -0,247 <0,001 8,8 -0,073 <0,001 1,2
Edad -0,037 <0,001 0,6 -0,036 <0,001 0,7 -0,242  <0,001 10,7
Afios Escolaridad -0,046 <0,001 0.9 0,034 <0,001 0,8 0,278 <0,001 13,5
Act. Sociales (No / Si) -0,026 <0,001 0,3 0,102 <0,001 2,2 0,132 <0,001 3,5

Datos ponderados. R?, Coeficiente de determinacidn; 8, Coeficiente estandarizado beta; CC, coeficiente de
contribucién (%), [(B. r) x 100)]. En negrita los valores mas relevantes.

Las variables con 8 < 0.03 (Ejercicio fisico, Ingresos econémicos, Trabajo, Cuidar nietos, Convivencia) se han
omitido, a menos que en alguno de los analisis superara esta cifra.

Muestra, Total = 63.755; Nordicos = 7.360; Continentales = 20.837; Este = 17.763; Sud = 17.795

Tabla elaborada para la Tesis Doctoral

La CV, por su parte, se asocié en todos los casos a menor presencia de sentimientos de
soledad, mejor salud fisica y ausencia de dificultades econdmicas. En los paises Continentales,
del Este y del Sur, también se asocié a menores déficits en las AVD.

Por ultimo, la cognicidn se asocid, en todos los casos, a menor edad y mayor escolaridad.
En los paises continentales y del Este, la no realizacién de actividades sociales también se
relacioné con mayor cognicion. En los paises del Sur y del Este, ademas, la ausencia de déficits

en las AVD contribuyd a una mayor cognicion.
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4.3.4. Prevalencia de la depresion en los paises europeos

Se realizé una comparacién por paises del porcentaje total de depresion de la muestra

resultando 3 grupos de paises: 1) aquellos cuyo porcentaje no superd el 20% (Dinamarca,

Suiza, Israel, Paises Bajos, Austria y Suecia); 2) aquellos con porcentajes entre el 20-30%

(Eslovenia, Alemania, Republica Checa, Bélgica, Luxemburgo y Espana), y 3) aquellos con mas

del 30% (Francia, ltalia y Estonia). Espafia, comprendida en el segundo grupo, tenia un

porcentaje de depresion (29,3%) superior a la media europea (27,9%). En la Figura 1 se

presentan los datos de las diferencias de depresion entre paises.
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Figura 1. Depresion (EURO-D 2 4) en paises europeos (Ola 5, >50 aiios)
Datos ponderados. V de Cramer= Tamafio del efecto: fuerte
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4.3.5. Puntuaciones de calidad de vida en los paises vy regiones europeas

Por otra parte, respecto a la CV, las diferencias mds notables se produjeron entre las
regiones de paises Noérdicos y Continentales vs. Este y Sur (38,5 + 5,8 vs. 33,5+ 6,4; d = 0,81).

Los datos completos se muestran en la Figura 2.
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Figura 2. Calidad de vida (CASP-12) en paises y regiones europeas (Ola 5, >65 afios)
M: media; Tamafo del Efecto Cohen’s d = débil (< 0,50), moderado (0,50-0,80), fuerte (> 0,80)

Tesis Doctoral: Depresion, declive cognitivo y calidad de vida en el envejecimiento con el proyecto SHARE 60



Resultados

4.3.6. Puntuaciones de la Cognicién en los paises europeos

Por ultimo, en la Figura 3 encontramos las diferencias entre paises respecto a la
cognicion. Francia, Italia y Espafia fueron los paises con unas puntuaciones medias en
cognicidon que no alcanzaron la media de puntuacion (22,3). Se volvié a constatar que los
paises del Sur de Europa tuvieron las puntuaciones menos favorables, como sucedia con

otras variables como la CV o la depresion.
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Figura 3. Cognicion (SHARE) en paises europeos (Ola 6, >50 afios)
Datos ponderados. Tamafio del efecto Eta-cuadrado (n?) = fuerte (> 0,13)
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4.4. Comparacion entre la muestra espafiola y los paises del Centro y Norte de Europa
En la comparacion entre Espafia y los paises del Centro y Norte de Europa, se analizaron
las diferencias en las puntuaciones medias de la CV y Depresién y en las correlaciones con las

variables relevantes (Ola 5), incorporando la Cognicién en la Ola 6.

4.4.1. Calidad de vida

En los datos de la Ola 5 (Tabla 12), se constatd que la CV presentd una puntuacion media
menor (d = 0,58) y la Depresién una puntuacion mayor (d = 0.20) en Espaia, respecto a los
paises del Centro-Norte de Europa. La mayor CV y la Depresidn presentaron también unas
correlaciones con la autopercepcién de la salud y los déficits de las AVD, mayores en Espafia

gue en el conjunto de paises del Centro-Norte de Europa.
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Tabla 12. Indicadores de Calidad de vida, depresidon y cognicion. Comparacidon entre Espafa y el Centro-Norte de Europa

Resultados

Correlaciones CASP-12

Correlaciones EURO-D

CASP-12 EURO-D 24 EURO-D Salud AVD Dif. Econ. Salud AVD Dif. Econ.
Paises (Ola 5) n Media (DE) Media (DE) (%) r r r r r r r
Dinamarca 1.901 41,2 (5,1) 1,6 (1,7) 15,8 -0,57 0,52 -0,42 -0,28 -0,45 0,33 0,17
Paises Bajos 2.113 40,5 (5,4) 1,8(1,9) 17,7 -0,54 0,44 -0,29 -0,32 -0,39 0,26 0,21
Suiza 1.611 40,5 (4,9) 1,9(1,7) 19,1 -0,43 0,42 -0,29 -0,36 -0,37 0,23 0,13
Luxemburgo 655 39,6 (5,4) 2,5(2,2) 29,4 -0,53 0,46 -0,35 -0,26 -0,48 0,33 0,12
Austria 2.278 39,3 (5,8) 2,1(2,0) 22,5 -0,57 0,49 -0,36 -0,34 -0,49 0,34 0,20
Suecia 2.765 39,1 (5,2) 2,0(1,8) 19,1 -0,47 0,47 -0,28 -0,33 -0,42 0,22 0,21
Alemania 2.545 38,6 (5,7) 2,3(2,0) 24,5 -0,54 0,47 -0,36 -0,40 -0,42 0,35 0,20
Bélgica 2.632 37,7 (6,1) 2,4(2,2) 27,8 -0,54 0,49 -0,38 -0,31 -0,47 0,35 0,19
Francia 2.334 37,5 (6,1) 3,0(2,3) 37,9 -0,59 0,53 -0,43 -0,33 -0,46 0,33 0,18
Espafia 3.355 34,8 (6,8) 2,9(2,7) 34,9 -0,68 0,56 -0,46 -0,42 -0,50 0,47 0,27
F/%p <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001
Tamafio efecto n%=0,07 n?=0,03 V=0,16 -0,59 0,51 -0,40 -0,41 -0,46 0,37 0,23
Centro-Norte 18.834 38,5 (5,8) 2,4(2,1) 27,4 -0,57 0,50 -0,38 -0,37 -0,44 0,33 0,20
Espafia 3.355 34,8 (6,8) 2,9(2,7) 34,9 -0,68 0,56 -0,46 -0,42 -0,50 0,47 0,27
t/xp <0,001 <0,001 <0,001
Tamafio efecto d=0,58 d=0,20 V=0,06

Datos ponderados. F = ANOVA; x2 = Chi-Cuadrado. t = Students test; r = Correlacién de Pearson; Tamafio del efecto: Eta-cuadrado (n2) = débil (<0,05), moderado (0,06 — 0,13), fuerte (>0,13); V =
Cramer, gl 1= débil (0,10), moderado (0,11-0,49), gl >5 = moderado (0,13-0,22), fuerte (>0,22); Correlacion: débil (<0,35), moderado (0,35-0,50), fuerte (>0,50); Cohen d = débil (<0,50), moderado
(0,50-0,80), fuerte (>0,80). Tamarios del efecto moderado y fuertes en negrita.

CASP-12 = Calidad de Vida; EURO-D = Depresion. Salud Fisica. Dif. Econ. = Dificultades econdmicas para llegar a fin de mes; AVD = Déficits en las Actividades de la vida diaria. Ola 5 (>50 afios).

Muestra: n = 22.189.

Publicado en Portellano-Ortiz C, Garre-Olmo J, Calvé-Perxas L, Conde-Sala JL. Depression and variables associated with quality of life in people over 65 in Spain and Europe. Data from SHARE 2013.
European Journal of Psychiatry, 2018; 32(3): 122-131. (pp. 128)
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La menor presencia de dificultades econdmicas para llegar a fin de mes, sin embargo,
Unicamente correlaciond significativamente con la mayor CV en Suiza, Alemania y Espafia.

Con relacidon a la depresidn, la mayor puntuacidon media y frecuencia se encontré en
Francia. La mayor presencia de sintomatologia depresiva clinicamente significativa
correlaciond con menor autopercepcién de salud fisica en todos los paises y con mayor
presencia de déficits en las AVD en Alemania, Bélgica, y Espafia. Las dificultades econdmicas

no presentaron correlaciones significativas en ningun pais.

4.4.2. Cognicidn

En la Ola 6 (Tabla 12 cont.), las puntuaciones medias de Depresion y CV siguieron los
patrones anteriormente descritos en la ola 5 (Tabla 12).

La mayor Cognicidn correlaciond de forma significativa con la menor edad en todos los
paises. La mayor educacion presentd correlaciones moderadas con la mayor cognicidon en
Dinamarca, Suecia, Bélgica, Francia y Espana. Por ultimo, las actividades sociales sdlo fueron
relevantes en Luxemburgo.

La cognicidn tuvo una menor puntuacion media en Espafia que en el resto de los paises
del Centro-Norte de Europa. Las correlaciones entre la mayor cognicién y el resto de las
variables (depresion, CV, autopercepcion de la salud, déficits en las AVD, edad y educacion)

siempre fueron mayores en Espaiia que en el conjunto de paises del Centro y Norte de Europa.
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Tabla 12 cont. Indicadores de calidad de vida, depresion y cognicion. Comparacion entre Espafa y el Centro-Norte de Europa

Correlaciones Cognicion

CASP-12 EURO-D Cognicion EURO-D CASP Salud AVD Edad Educ. Act. Soc.
Paises (Ola 6) n Media (DE) Media (DE)  24(%) Media (DE) r r r r r r r
Dinamarca 3.588 41,0 (4,9) 1,8(1,9) 16,9 25,6 (5,8) -0,15 0,23 0,29 -0,31 -0,45 0,38 0,26
Suiza 2.730 40,5 (4,8) 1,9 (1,8) 18,0 25,3 (5,7) 0,14 0,20 0,29 -0,27 -0,47 0,15 0,27
Austria 3.119 39,7 (5,5) 2,0 (2,0) 21,4 26,2 (6,0) -0,30 0,36 0,38 -0,35 -0,44 0,22 0,25
Suecia 3.772 39,3 (5,1) 2,0(1,8) 18,9 25,0 (5,6) -0,13 0,23 0,29 -0,22 -0,44 0,33 0,25
Luxemburgo 1.505 39,2 (5,7) 2,5(2,1) 31,8 23,1(6,2) 0,12 0,22 0,37 -0,28 -0,37 0,47 0,36
Alemania 4.253 38,7 (5,6) 2,3 (2,0) 24,5 24,6 (6,0) -0,19 0,25 0,29 -0,29 -0,43 0,33 0,29
Bélgica 5.525 38,3 (5,8) 2,4 (2,1) 28,4 23,9 (6,2) -0,12 0,17 0,25 -0,33 -0,48 0,38 0,32
Francia 3.705 37,7 (6,0) 2,9 (2,2) 34,9 21,9 (6,1) -0,15 0,25 0,32 -0,29 -0,43 0,47 0,30
Espafia 4.993 35,9 (6,5) 2,3 (2,5) 25,7 18,4 (6,8) -0,39 0,44 0,38 -0,32 -0,48 0,48 0,29
F/x%p <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001
Tamafio efecto n?=0,04 n?=0,02 V=0,12 V=0,13 -0,22 0,34 0,31 -0,27 -0,41 0.43 0,34
Centro-Norte 28.197 38,5 (5.7) 2,4(2,1) 27,2 23,8 (6,2) 0,20 027 0,26 -0,28 -0,42 0,34 0,29
Espafia 4.993 35,9 (6,5) 2,3(2,5) 25,7 18,4 (6,8) 039 044 0,35 -0,32 048 0,48 0,29
t/xp <0,001 <0,001 <0,001 <0,001
Tamafio efecto d=0,42 d=0,04 V=0,01 d=0,82

Datos ponderados. F = ANOVA; x? = Chi-Cuadrado. t = Students test; r = Correlacién de Pearson; Tamafio del efecto: Eta-cuadrado (n?) = débil (<0,05), moderado (0,06 — 0,13),
fuerte (>0,13); V = Cramer, gl 1= débil (<0,10), moderado (0,11-0,49), gl >5 = moderado (0,13-0,22), fuerte (>0,22); Correlacidn: débil (<0,35), moderado (0,35-0,50), fuerte
(>0,50); Cohen d = débil (<0,50), moderado (0,50-0,80), fuerte (>0,80). Tamanos del efecto moderado y fuertes en negrita.

CASP-12 = Calidad de Vida; EURO-D = Depresidn. Salud Fisica. Dif. Econ. = Dificultades econémicas para llegar a fin de mes; AVD = Déficits en las Actividades de la vida diaria.
Ola 6 (>50 afios).

Tabla elaborada para la Tesis Doctoral
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4.4.3. Factores asociados y diferencias entre el Centro y Norte de Europa y Espafia

Las variables que explicaron la mayor presencia de depresidon (r2= 0,276), en los paises
del Centro y Norte de Europa, fueron la soledad, la menor percepcién de salud fisica y la
presencia de enfermedades. La mayor CV (r?= 0,381) se asocio a ausencia de soledad, buena
salud fisica, menos déficits en las AVD vy dificultades econémicas. La mayor cognicidn (r?> =

0,323) se relaciond con menor edad, actividades sociales y mayor escolaridad.

Tabla 13. Andlisis de regresion multivariante. Depresidn, Calidad de vida y Cognicién. Centro y
Norte de Europa vs. Espaiia (Ola 6, >50 afios)

Depresion (EURO-D) Calidad de vida (CASP) Cognicién (SHARE)

Centro y Norte EUR R%2=0,276 R?=0,381 R2=0,323

n=28.197 8 p cc 8 p cC 8 p cc
Soledad (No / Si) 0,233 <0,001 7,6 -0,253 <0,001 9,3 -0,045 <0,001 0,5
Salud (Buena / Mala) 0,211 <0,001 7,4 -0,231 <0,001 9,6 -0,082 <0,001 2,1
Género (Masc / Fem) 0,159 <0,001 3,1 -0,019 <0,001 0,1 0,095 <0,001 0,3
Enfermedad 0,134 <0,001 4,0 -0,088 <0,001 2,7 0,022 <0,001 0,4
Déficits AVD 0,111 <0,001 2,7 -0,152 <0,001 4,7 -0,118 <0,001 3,1
Dific. econ. (No / Si) 0,102 <0,001 2,2 -0,254 <0,001 9,3 -0,089 <0,001 1,1
Edad -0,087 <0,001 0,3 0,031 <0,001 0,2 -0,319 <0,001 13,2
Act. Sociales (No / Si) -0,026 <0,001 0,3 0,084 <0,001 1,9 0,153 <0,001 4,3
Afios Escolaridad 0,003 <0,001 0,0 0,027 <0,001 0,3 0,216 <0,001 7,3
Tol / FIV 0,73-0,98 / 1,02-1,36 0,73-0,98 /1,02-1,36 0,73-0,98 /1,02-1,36
Espafia R%= 0,445 R%?=0,429 R%2=0,432

n=4.993 6 p cC 8 p CcC 8 p cC
Soledad (No / Si) 0,291 <0,001 12,8 -0,229 <0,001 8,4 -0,084 <0,001 2,0
Salud (Buena / Mala) 0,279 <0,001 13,9 -0,259 <0,001 12,8 -0,117 <0,001 4,1
Género (Masc / Fem) 0,163 <0,001 4,2 -0,030 <0,001 0,3 -0,070 <0,001 0,9
Enfermedad 0,130 <0,001 5,2 -0,162 <0,001 6,6 -0,033 <0,001 1,0
Déficits AVD 0,139 <0,001 4,4 -0,133 <0,001 4,1 -0,130 <0,001 4,1
Dific. Econ. (No / Si) 0,082 <0,001 1,5 -0,210 <0,001 6,3 -0,057 <0,001 0,6
Edad 0,049 <0,001 1,3 -0,050 <0,001 1,2 -0,285 <0,001 13,6
Act. Sociales (No / Si) -0,043 <0,001 0,5 0,127 <0,001 2,8 0,152 <0,001 4,2
Afios Escolaridad -0,032 <0,001 0,8 0,017 <0,001 0,4 0,261 <0,001 12,7
Tol / FIV 0,69-0,96 / 1,03-1,43 0,69-0,96 /1,03-1,43 0,69-0,96 /1,03-1,43

Datos ponderados. R?, Coeficiente de determinacidn; 8, Coeficiente estandarizado beta; CC, coeficiente de
contribucion (%), [(B. r) x 100)]; Tol: Tolerancia, FIV: Factor de inflacidn de la varianza. En negrita los valores mas
relevantes.

Las variables con 8 < 0,03 (Ejercicio fisico, Ingresos econdmicos, Trabajo, Cuidar nietos, Convivencia) se han
omitido, a menos que en alguno de los analisis superara esta cifra.

Tabla elaborada para la Tesis Doctoral
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Por el contrario, en Espafia, las variables relacionadas con la depresion, CV y cognicién
fueron mas numerosas y con un peso mas relevante.

Las variables asociadas con la mayor depresiéon (r?> = 0,445) fueron la presencia de
soledad, mala salud fisica, género femenino, presencia de enfermedades y de déficits en las
AVD, siendo elementos diferenciales el género femenino y los déficits en las AVD.

Enla CV (r?=0,429), las variables que mas contribuyeron fueron la ausencia de soledad,
la buena percepcion de salud fisica, la ausencia de enfermedades, menores déficits en las AVD
y de dificultades econdmicas, siendo la presencia de enfermedades el elemento diferencial.

Por Ultimo, la cognicidn (r? = 0,432) se asocid a buena salud fisica, ausencia de déficits
en las AVD, menor edad, participacion en actividades sociales y mayor escolaridad. Los

elementos diferenciales fueron la autopercepcién de salud y los déficits en las AVD.

4.5 Estructura factorial de la EURO-D

El estudio de la estructura factorial de la EURO-D en personas mayores de 50 afios en
Europa se realizo utilizando los datos de la Ola 5 de SHARE (2013) con una muestra final de
62,182 participantes.

Se realizé un analisis factorial exploratorio de la EURO-D para analizar la distribucion de
los items y los factores resultantes (Tabla 14). Un examen preliminar de la matriz de
correlacidn (indice de esfericidad de Bartlett p <0,001) y de la adecuacion del muestreo (indice
de Kaiser-Meyer-Olkin de 0,83), confirmaron la idoneidad del analisis factorial que dio lugar a
dos factores llamados: Suffering y Motivation.

El factor Suffering estuvo formado por los items: Depresion, Sentimientos de

culpabilidad, Problemas con el suefio, Irritabilidad, Fatiga y Llanto. El factor Motivation estuvo
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formado por los items: Pesimismo, Pérdida de interés, Dificultades de concentracion y Pérdida
de la capacidad de disfrute. El item de deseos de muerte no se incluyd en ningun factor al no

alcanzar el nivel requerido de: 0.40.

Tabla 14. Analisis de componentes. Cargas factoriales de la EURO-D (Ola 5, >50 afios)

Cargas factoriales

items EURO-D | (Suffering) Il (Motivation)
1. Depresidén 0,733 0,134
2. Pesimismo -0,003 0.616
3. Deseos de muerte 0,367 0,363
4. Sentimientos de culpabilidad 0,445 0,042
5. Problemas de suefio 0,548 0,123
6. Pérdida de interés 0,209 0,600
7. Irritabilidad 0,568 0,077
8. Pérdida de apetito 0,249 0,413
9. Fatiga 0,480 0,314
10. Dificultades de concentracion 0,180 0,549
11. Pérdida capacidad de disfrute -0,049 0,667
12. Llanto 0,620 0,059

Kaiser-Meyer-Olkin (KM0)=0,837. Esfericidad de Bartlett’s, Chi-cuadrado=39.932,8, p < 0,001. gl=66

EURO-D=Escala de depresion. items asociados a cada factor, en negrita.

Muestra, n = 62.182

Publicado en: Portellano-Ortiz C, Garre-Olmo J, Calvé-Perxas L, Conde-Sala JL. Factor structure of depressive
symptoms using the EURO-D scale in the over-50s in Europe. Findings from the SHARE project. Aging & Mental
Health, 2018; 22 (11): 1477-1485 (pp. 3)

4.6. Factores de la EURO-D y Depresion, Calidad de vida y Cognicion

4.6.1. Correlaciones de las subescalas de la cognicion con los factores de la EURO-D

Las correlaciones de la cognicidn y las distintas subescalas cognitivas con los factores de
la EURO-D fueron mayores, en todas las subescalas con el factor Motivation que con el factor
Suffering y con la propia escala de depresion EURO-D. Atendiendo a la z transformada de

Fisher (1915), las principales diferencias en las correlaciones entre los factores Suffering y
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Motivation, se produjeron en la puntuacion total de la cognicion, en la fluidez verbal y en el

recuerdo reciente. Los resultados completos se muestran en la Tabla 15.

Tabla 15. Correlaciones entre los tests cognitivos, EURO-D y factores en Europa (Ola 5, >50 aiios)

EURO-D 1. Suffering 2. Motivation Diferencias 1-2
Subescalas r p r p r p z p
Recuerdo reciente -0,211 <0,001 -0,097 <0,001 -0,300 <0,001 37,6 <0,001
Recuerdo diferido -0,196 <0,001 -0,093 <0,001 -0,277 <0,001 33,9 <0,001
Orientacién -0,179 <0,001 -0,096 <0,001 -0,234 <0,001 25,3 <0,001
Resta -0,248 < 0,001 -0,150 <0,001 -0,301 <0,001 28,4 <0,001
Fluencia -0,219 <0,001 -0,104 <0,001 -0,311 <0,001 38,8 <0,001
Cognicion total -0,279 <0,001 -0,139 <0,001 -0,382 <0,001 46,5 <0,001

r = Correlacién de Pearson; p-valores <0,05 se muestran en negrita. z = Fisher transformacién de r a z (Fisher,
1915), Tamafio del efecto de las correlaciones: débil, 0,20-0,34; moderado, 0,35-0,50; fuerte, >0,50 (Guyatt et
al., 1999). EURO-D = Escala de depresidn; Factor 1 (Suffering) y Factor 2 (Motivation).

Muestra, n = 63.755

Publicado en: Portellano-Ortiz C., Conde-Sala, JL. Cognition and variables associated with the factors of the
EURO-D depression scale: Suffering and Motivation. Findings from SHARE Wave 6. International Journal of
Geriatric Psychiatry 2018; 33(12): 1645-1653.

4.6.2. Variables asociadas a la EURO-D vy los factores Suffering y Motivation

En todos los casos, tanto en la escala de depresion EURO-D como en el andlisis de los
factores Suffering y Motivation, la mayor sintomatologia depresiva se asocidé a mayor soledad,
menor salud fisica, género femenino, mayor presencia de enfermedades crdnicas, presencia
de déficits en las AVD y menor edad. El elemento diferencial relevante fue que la menor
cognicién soélo se relaciond con el factor Motivation, no siendo significativo en el factor

Suffering (Tabla 16).
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Tabla 16. Analisis de regresion multivariante. EURO-D, factores y variables en Europa (Ola 5, >50 afios)

EURO-D 1. Suffering 2. Motivation Diferencias 1-2
r’=0,364 r’ =0,280 r’=0,277
8 t p 8 t p 6 t p 6
Variables
Cognition - = menor) -0,110  -29,9 < 0,001 0,002 0,4 0,648 -0,248 -63,2 < 0,001 +0,250
Soledad (+ = mayor) 0,321 94,8 < 0,001 0,274 76,0 < 0,001 0,247 68,5 < 0,001 -0,027
Salud (+ = pobre) 0,245 62,8 < 0,001 0,243 58,6 < 0,001 0,149 35,7 <0,001 -0,094
Género (+ =femen.) 0,131 40,9 <0,001 0,175 51,2 <0,001 0,015 4,2 <0,001 -0,160
Enfermedad  (+ = mas) 0,107 28,1 < 0,001 0,127 31,5 < 0,001 0,028 6,8 < 0,001 -0,099
Déficits AVD  (+ = mas) 0,104 29,6 < 0,001 0,054 14,4 < 0,001 0,126 33,7 < 0,001 +0,072
Edad (- = joven) -0,091  -25,1 < 0,001 -0,105  -27,3 < 0,001 -0,033 -8,6 <0,001 +0,072
F(gl), p 5145,3 (7-62831) < 0,001 3494,7 (7-62831) < 0,001 3439,1 (7- 62831) < 0,001
Colinealidad: Tol. / FIV 0,66-0,98 / 1,01-1,50

F, ANOVA; r2, Coeficiente de determinacidn; 8, Coeficiente estandarizado; SE, Error estandar; t, Student’s t-test; Tol, Tolerancia; VIF, Factor de inflacidn de la varianza. p-
valores <0,05 se muestran en negrita. EURO-D, Escala de Depresién; AVD, Actividades de la vida diaria

Muestra, n = 63.755

Publicado en: Portellano-Ortiz C., Conde-Sala, JL. Cognition and variables associated with the factors of the EURO-D depression scale: Suffering and Motivation. Findings from
SHARE Wave 6. International Journal of Geriatric Psychiatry 2018; 33(12):1465-1653.
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4.6.3. Factores de la EURO-D v calidad de vida y coghicion en las regiones europeas

En la Tabla 17 podemos observar como la menor CV contribuyo en todas las regiones de
la muestra a una mayor puntuacion en ambos factores, Suffering (CC = 18,4 — 24,8 %) y
Motivation (CC = 13,7 — 25,4%).

En contraste la cognicidon se asocid a un porcentaje relevante sélo en el factor Motivation
(CC=4,0-12,8%). Asimismo, se constatd que la cognicion fue una variable mas relevante, en
el factor Motivation, en los paises del Este y Sur de Europa.

Tabla 17. Analisis de regresion multivariante. Factores de la EURO-D, Calidad de vida
y Cognicion en las regiones europeas (Ola 6, >50 afos)

Suffering Motivation
6 p cC 8 p cC
Muestra global R2=0,206 R2=0,293
CASP -0,456 <0,001 20,2 -0,415 <0,001 20,8
Cognicién 0,032 <0,001 0,4 -0,222 <0,001 8,5
Tol / FIV 0,85/1,17 0,85/1,17
Paises Nordicos R2=0,186 R2=0,182
CASP -0,436 <0,001 18,4 -0,359 <0,001 14,2
Cognicién 0,056 <0,001 0,2 -0,161 <0,001 4,0
Tol / FIV 0,94-1,06 0,94-1,06
Paises Continentales R?=0,210 R?=0,229
CASP -0,460 <0,001 20,7 -0,383 <0,001 16,8
Cognicién 0,038 <0,001 0,3 -0,201 <0,001 6,1
Tol / FIV 0,93-1,08 0,92-1,08
Paises del Este R%2=0,255 R%2=0,265
CASP -0,493 <0,001 24,8 -0,325 <0,001 13,7
Cognicién -0,038 <0,001 0,7 -0,311 <0,001 12,8
Tol / FIV 0,90-1,10 0,90-1,10
Paises del Sur R2=0,227 R2=0,332
CASP -0,447 <0,001 21,1 -0,465 <0,001 25,4
Cognicién -0,066 <0,001 1,6 -0,202 <0,001 7,8
Tol / FIV 0,84-1,18 0,84-1,18

Datos ponderados. R?, Coeficiente de determinacién; 8, Coeficiente estandarizado beta; CC,
Coeficiente de contribucién (%), [(6. r) x 100)]; Tol: Tolerancia, FIV: Factor de inflacion de la
varianza. En negrita los valores mas relevantes.

EURO-D, Escala de Depresidn; CASP, Calidad de vida.

Muestra, n = 63.755

Tabla elaborada para la Tesis Doctoral
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4.6.4. Puntuaciones de los Factores de la EURO-D en los paises europeos

Con respecto a la diferencia entre las puntuaciones directas de los factores, las del factor
Suffering fueron superiores en todos los paises, con fuertes tamafios del efecto (d=0,82-1,05);
aunque con un efecto moderado en los paises mediterrdneos: Eslovenia (d=0,73), ltalia
(d=0,62), Israel (d=0,58) y Espafia (d=0,44).

Al analizar las diferencias relativas entre los factores con las puntuaciones T=10z + 50
(ya que el numero de items de los factores era diferente), observamos que en los paises
mediterraneos (Espafia, Italia, Israel y Eslovenia), las puntuaciones del factor Motivation
fueron mayores (p < 0,001). En Paises Bajos y Austria, las diferencias no fueron significativas,

mientras que en los paises restantes las puntuaciones en el factor Suffering fueron mayores

(Figura 4).
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Figura 4. Diferencias en los factores de la EURO-D en los paises europeos (Ola 5, >50 aiios)

Muestra, n = 62.182

Publicado en: Portellano-Ortiz C, Garre-Olmo J, Calvé-Perxas L, Conde-Sala JL. Factor structure of depressive
symptoms using the EURO-D scale in the over-50s in Europe. Findings from the SHARE project. Aging & Mental
Health, 2018; 22(11): 1477-1485 (pp. 5).
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5. DISCUSION

La realizacidn de la presente tesis doctoral ha permitido el estudio de la depresion, la
cognicién y la CV en poblacién mayor de 50 afios de distintos paises europeos. Ademas, ha
posibilitado valorar la forma en que estas variables se relacionan e influyen entre si,
permitiendo ademas la realizacion de contrastes entre paises.

Las hipotesis iniciales de trabajo tuvieron en consideracion tanto la direccién de las
posibles correlaciones entre las variables dependientes (depresidn, cogniciéon y CV), cdmo las
correlaciones entre los factores resultantes de la escala EURO-D con respecto a la cogniciony la
CV. En consecuencia, se considerd que: 1. La depresion y la menor cognicion se correlacionarian
bidireccionalmente; 2. La depresion y la CV se influirian y correlacionarian de forma negativa; 3.
La CV se veria influenciada por la presencia de deterioro cognitivo; 4. Los factores de la escala
de depresién EURO-D, Suffering y Motivation, tendrian relaciones diferenciales con la cognicién

yla CV.

5.1. Principales variables asociadas a la depresidn, calidad de vida y cognicion

Los analisis mostraron que la soledad, la mala percepcién de salud fisica y los déficits de
las AVD se asociaron por igual a mayor depresién y menor CV. Las enfermedades cronicas
también se asociaron a mayor depresion, mientras que las dificultades econémicas, la menor
escolaridad y la no realizacion de actividades sociales explicaron la menor CV. Respecto a la
menor cognicidn las variables mas relevantes fueron la menor escolaridad, la mayor edad, la no

realizacion de actividades sociales y los déficits en las AVD.
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5.1.1. Soledad vy depresidén

La relacién entre mayor soledad y depresidon podria explicarse por el retraimiento y la
carencia de sentimientos de pertenencia social que implica el aislamiento, sesgando la visién
de la realidad. Con una mayor socializacion, las redes sociales podrian actuar aportando
puntos de vista distintos a los del propio individuo, a la vez que favoreciendo un mejor
afrontamiento de las propias dificultades, tanto por la posible ayuda recibida como por la
opcion de contar con consejos practicos al respecto. Por todo ello, la falta del soporte y ayuda
de la familia, son un handicap para poder afrontar las dificultades relacionadas con una mayor
fragilidad, especialmente presente en la vejez.

Esta mayor dependencia y fragilidad habitualmente asociada a la mayor edad, hace
necesario contar, no sélo con posibles adaptaciones para la correcta realizacién y desarrollo
de las AVD, sino también con la presencia de personas del entorno cercano que puedan apoyar
a los adultos mayores en su dia a dia, ayudandoles con los posibles problemas fisicos y
llevando a cabo un acompafamiento emocional adicional.

Estudios previos han corroborado la relacion entre soledad y depresién, manifestando que
los adultos mayores con un mayor grado de soledad presentan mayor tendencia a padecer
sintomatologia depresiva clinicamente significativa (Cacioppo, Hughes, Waite, Hawkley, &
Thisted, 2006; Bekhet & Zauszniewski, 2012; Drageset, Espehaug, & Kirkevold, 2012; Hagan,
Manktelow, Taylor & Mallett, 2014; Liu, Gou & Zuo, 2016).

Hawkley & Cacioppo (2010), explicaron las causas de la correlacién entre soledad vy
depresion alegando que la soledad suponia una mayor alerta y sensacién de inseguridad
provocando que se produjese una vigilancia constante, de forma inconsciente, creando sesgos
cognitivos depresivos. Justificaban que los adultos mayores con mayor grado de soledad

presentaban mayor propensién a considerar el mundo social como un lugar negativo
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recordando, a la vez, mas informacidén social negativa y favoreciendo asi la aparicidén y
mantenimiento de sintomatologia depresiva.

De este modo puede observarse como soledad y sentimiento de depresion se
retroalimentarian mutuamente empeorando la percepcién de bienestar de los individuos con
respecto a su propia realidad y bienestar.

Por otra parte, segln diversos autores, algunos eventos habitualmente asociados con la
mayor edad inciden en la soledad y en la depresion, como serian el impacto del duelo y la
discapacidad propia o de |la pareja (Dykstra, van Tilburg, & de Jong Gierveld; 2005; Kobayashi et
al., 2008; Golden et al., 2009; Hagan et al., 2014).

La pérdida del conyuge supondria otra causa de mayor retraimiento en el adulto mayor al
perder su figura de apoyo principal. Dicha pérdida, no sélo favoreceria un incremento de la
percepcion de soledad por la propia pérdida y el proceso de duelo asociado, sino que estaria
ligada a una pérdida de rol y a un proceso de inapetencia social, confusién, crisis vital y
planteamiento de la finitud de la vida.

Paralelamente, la mayor presencia de soledad y, en consecuencia, la mayor depresidn, se
asocian a menor CV al provocar insatisfaccion con las relaciones sociales y carencia de soporte
gue asegure una pertenencia y apoyo social (Arslantas, Adana, Abacigil, Kayar & Acar, 2015;
Portellano-Ortiz, Garre-Olmo, Calvo-Perxas, & Conde-Sala, 2018a).

Ademas, la habitual pérdida del circulo de amistades y/o pares, debido a la mayor edad,
también favorece y potencia el retraimiento social, incidiendo no sélo en la aparicion o
mantenimiento de sintomatologia depresiva clinicamente significativa, sino en la visidon

pesimista y solitaria del individuo con respecto al mundo y la sociedad.
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5.1.2. Salud fisica, Actividades de la vida diaria y depresion

Por otra parte, la menor autopercepcién de salud fisica, el mayor nimero de déficits en
las AVD junto con la presencia de enfermedades, se asociarian a mayor depresion y menor CV
por las dificultades afiadidas que suponen y por el mayor grado de dependencia que implican,
junto a la propia sintomatologia de las posibles patologias.

Asi, una menor autopercepcion de salud fisica y/o la presencia de discapacidades y/o
enfermedades supondria mayor presencia de sintomatologia depresiva clinicamente
significativa al asociarse a un declive funcional que incidiria en la disminuciéon de la
independencia, autovaloraciéon y autoestima al manifestarse claramente los achaques
asociados a la mayor edad. Los individuos mayores con problemas fisicos presentarian menor
tendencia a la participacion social debido a los propios sintomas incapacitantes que, en linea
de lo anteriormente expuesto, también se asociarian, a un mayor retraimiento social.

De este modo, nuestros resultados irian en la linea de lo habitualmente observado en la
literatura (Saiz, et al., 2009; Portellano-Ortiz et al., 2016; Kim, 2017), ratificando que la peor
percepcion de salud y/o las enfermedades o déficits funcionales se asociaron a mayor
presencia de sintomatologia depresiva debido a la discapacidad funcional habitualmente
asociada, que supone uno de los aspectos mas relevantes en la aparicidén de sintomatologia
depresiva clinicamente significativa (Braam, et al., 2005; Lara et al., 2015).

Nuestras hipdtesis relacionan también unas mayores dificultades econdmicas con una
mayor depresiéon y menor CV al suponer una preocupacion afiadida y menores recursos
econdmicos que favorezcan un estado de bienestar.

Por otra parte, varios estudios han observado que la salud tiene una relacién directa en
la CV de las personas mayores principalmente a través de las limitaciones en las AVD (Corrales,

Tarddn & Cueto, 2000; Blane, Netuveli & Montgomery, 2008) o las enfermedades crdnicas, al
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contribuir a la peor funcionalidad y menor nivel de actividad (Prieto-Flores et al., 2008;
Fernandez-Lépez, Fernandez-Fidalgo & Cieza, 2010; Sexton, King-Kallimanis, Layte & Hickey,
2015).

Y es que un menor nivel de actividad general, especialmente en la mayor edad, se
traduce en un peor estado fisico, al no favorecer el mantenimiento dptimo del funcionamiento
fisico, y, por tanto, supone un menor grado de autonomia e independencia al padecer en

mayor grado los déficits en las AVD propios de la edad.

5.1.3. Cognicidn, Educacién y Depresidn

La relacién entre mayor edad y menor cognicidn podria explicarse por el declive general
asociado al envejecimiento, el cual fomentaria un menor desempefio cognitivo debido a la
pérdida progresiva de las capacidades cognitivas, especialmente de la memoria, de las
operaciones mentales mas abstractas y de la importante disminucion de la velocidad de
procesamiento.

La mayor edad, asociada a un desgaste a nivel general del individuo, y a una afectacién
del rendimiento de las distintas capacidades humanas, supondria un factor de riesgo clave
tanto para la cognicién propiamente dicha como para la presencia de sintomatologia
depresiva clinicamente significativa y la autovaloracion de la CV.

Un menor nivel educativo supondria también una menor disposicion y presencia de
técnicas y/o recursos que paliasen los efectos del declive cognitivo asociado a la edad. Por
ello, la escolaridad se considera de gran importancia al incidir no sélo en el proceso normal
del envejecimiento sino al haberse demostrado que puede actuar como efecto amortiguador

del declive cognitivo.
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Asimismo, también se observa una mayor velocidad de declive cognitivo en aquellas
personas con menor nivel educativo, al presentar menor cantidad de recursos cognitivos y de
estructura de redes neuronales que ayuden, sino a revertir, a enlentecer el proceso propio de
envejecimiento.

La mayor edad y el menor nivel educativo serian las variables mas relevantes asociadas
a una menor cognicidén. Nuestros resultados corroboran estudios previos que indicaban que
la mayor edad se asociaba a menor desempefio cognitivo debido a las pérdidas cognitivas
inherentes al proceso de envejecimiento (Gutzman & Qazi, 2015; Li et al., 2017). Ademas, la
menor educacion, y la consiguiente menor reserva cognitiva (Stern, 2002), se asociaria a
menor cognicion (Maurer, 2011) y a un declive cognitivo mas acelerado (Vandemeulebroecke
et al., 2017).

Por otra parte, algunos estudios sugieren que el componente social de la participacién
en actividades sociales podria contribuir de forma positiva en el bienestar cognitivo de los
adultos mayores (Litwin & Stoeckel, 2016; Kelly et al., 2017). La estimulacién inherente al
propio proceso de participacion social favoreceria una mayor proteccidn cognitiva al estimular

las capacidades personales evitando que la persona entrase en un estado de adormecimiento.

5.1.4. Dificultades econdmicas y depresidon

En las sociedades europeas en las que el poder adquisitivo determina el acceso a bienes
y servicios, la presencia de dificultades econdmicas para llegar a fin de mes se traduciria en
mayor presencia de sentimientos depresivos y menor percepcion de CV. Tras una vida
dedicada al empleo, encontrarse en la ancianidad presentando apuros y/o carencias

econdmicas generaria ansiedad y sensacién de fracaso, incidiendo en la propia percepcion de
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autoeficacia y favoreciendo el desarrollo de una posible crisis vital al no entender el sentido y
la l6gica del sistema capitalista y sus implicaciones.

Ademas, el hecho de disponer de menor dinero en efectivo se traduciria en una
inversidn menor en aspectos que favoreciesen el bienestar y que incidiesen en la mejora de |a
independencia y el autocuidado al necesitar priorizar los gastos basicos para la vida diaria.

En linea con lo anterior, varios autores asocian los aspectos econdmicos, como la
dificultad en llegar a fin de mes, con una mayor depresidén y una menor CV, alegando que una
peor liquidez incide en un peor autocuidado de salud y, por ende, en un menor nivel de
bienestar (Von dem Knesebeck, Wahrendorf, Hyde, Siegrist, 2007; Levecque et al., 2011;

Chung et al., 2013; Portellano-Ortiz et al., 2017).

5.2. Diferencias en las regiones europeas en depresion, calidad de vida y cognicién

5.2.1. Depresion

Respecto a la depresion, los resultados mostraron que la presencia de sentimientos de
soledad y la peor autopercepcion de salud fisica contribuyd a la mayor depresion. En los paises
continentales, del Este y del Sur, la presencia de enfermedades también se asocié a mayor
depresidn. Por ultimo, los resultados indicaron que los déficits en las AVD también estuvieron
asociados en los paises del Este y Sur de Europa.

Los resultados diferenciales en funcion del pais de residencia de los participantes en el
estudio ratificarian la hipotesis de que la cultura y el tipo de régimen social inciden en aspectos
de bienestar social y la posible presencia de mayor declive cognitivo, sintomatologia depresiva
y menor CV. En este sentido los modelos de bienestar social mas deficitarios como los del Este y

Sur de Europa tendrian un impacto mas negativo en todas las variables estudiadas. Por el
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contrario, los paises nérdicos y en menor medida los continentales, tendrian unos valores mas
positivos, concordantes con unos modelos de bienestar mas desarrollados.

Por todo ello, seria necesario tener en cuenta los hallazgos descritos para implementar
politicas de bienestar social, recursos, ayudas y prestaciones sociales, que mejorasen las
condiciones de vida de las personas mayores, teniendo en cuenta que esta mayor inversiéon
econdmica, implicaria una menor inversién en el sistema sanitario al paliarse los efectos
anteriormente descritos en algunos casos.

Estudios previos justifican una mayor presencia de sintomatologia depresiva en aquellos
paises con menor nivel educativo, los cuales habitualmente presentan una menor
autopercepcién de salud fisica, como serian Espafia e Italia (Braam et al., 2005; Jiirges, 2005).
Asimismo, las enfermedades crdnicas y los déficits en las AVD se relacionan con mayor
sintomatologia depresiva en los paises del Sur (Ledo & Perelman, 2017) debido a la dependencia
e incapacidad asociada.

De nuevo, el hecho de que los paises del Sur y el Este de Europa presenten modelos de
bienestar social mas deficitarios, incide en que existan menores oportunidades y, en
consecuencia, un menor nivel educativo al no disponer de ayudas ni empleos con salarios dignos
gue permitan continuar la escolarizacion hasta realizar estudios superiores. Las consecuencias
de estos déficits las podemos observar especialmente en el Sur de Europa donde el nivel
educativo de las personas mayores es claramente deficitario al compararlo con los paises del
Norte de Europa

Por otra parte, la relacion entre menor nivel educativo y menor autopercepcion de salud
fisica se deberia a la tipologia de empleos a los que los individuos mayores pudieron acceder a
lo largo de su vida laboral y a las secuelas derivadas de los mismos, y a la mayor cantidad de afios
trabajados.
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Residir en Francia, Italia o Bélgica se asocié a mayor persistencia depresiva (Gallagher,
Sawa, Kenny, & Lawlor, 2013), coincidiendo, en gran medida, con andlisis previos que
manifestaban una mayor prevalencia de depresion en Francia, Italia y Espana (Castro-Costa et
al., 2007). Ademas, la mayor presencia de depresion en Polonia, Republica Checa y algunos
paises del Sur podria explicarse por las mayores tasas de desempleo, peores condiciones
laborales y mayor crisis econémica (Lyberaki & Tinios, 2008; Siegrist & Wahrendorf, 2008; Kok,
Avendano, Bago d’Uva & Mackenbach, 2012).

Estos hallazgos ratificarian la hipdtesis de que unas peores condiciones sociales incidirian
radicalmente en una mayor ratio de presencia de sintomatologia depresiva y de autopercepcién
de malestar social, al producirse un desempefio en la realidad diaria mas dificil que incidiria en
el estado animico de los individuos y favoreceria un mayor pesimismo y sentimientos de
frustracion.

Mayores dificultades a nivel laboral tefiirian toda la realidad diaria del individuo de forma
mas negativa, al ser el trabajo y los ingresos asociados uno de los pilares y ejes bdsicos de la vida

en nuestras sociedades.

5.2.2. Calidad de vida

La CV, por su parte, se asocio en todos los casos a menor presencia de sentimientos de
soledad, mejor salud fisica y ausencia de dificultades econdmicas. En los paises Continentales,
del Este y del Sur, también se asocié a menores déficits en las AVD.

De nuevo se confirmaria la hipotesis de que una mayor independencia ligada a un mejor
estado fisico y ausencia de discapacidades que impliquen un alto grado de fragilidad, junto con

menor cantidad de preocupaciones y/o frustracion derivada de la economia, incidirian en la
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autopercepcién de mayor CV al suponer ausencia de problemas tanto fisicos como respecto al
poder adquisitivo.

Cantarero-Prieto, Pascual-Saez & Blazquez-Fernandez (2017) encontraron que los paises
del Sur de Europa, caracterizados por presentar peores condiciones socioecondmicas, tuvieron
menor nivel de CV que el resto de los paises europeos. En la misma linea, otros estudios
manifiestan que los paises con regimenes de bienestar social mas favorables presentan un indice
mayor de CV (Niedzwiedz, Katikireddi, Pell, & Mitchell, 2014).

De nuevo, encontramos que los pilares que sostienen los estados del bienestar social
(educacion obligatoria, sanidad, seguridad social y servicios sociales) inciden en la realidad vital
de los individuos. Asi, las personas de los paises del Sur de Europa presentan, habitualmente:
una menor paridad e igualdad de género, provocando en consecuencia el auge de movimientos
gue reivindican la necesidad de cambios al respecto; mayor dependencia de contribuciones

sociales y no tanto de impuestos; y mayores niveles de desempleo.

5.2.3. Cognicion

Por altimo, la mayor cognicidn se asocid, en todos los casos, a menor edad y mayor
escolaridad. Asimismo, en todos los paises la realizacion de actividades sociales también se
relaciond con mayor cognicion. Ademas, la ausencia de déficits en las AVD contribuyd a una
mayor cognicidn en todos los paises, aunque con mayor relevancia en los paises del Este y Sur
de Europa.

La menor edad y el mayor nivel educativo se traducirian, a nivel general, en mayor nivel
cognitivo al disponer de mas cantidad de recursos, informacion y herramientas, fruto de la

escolarizacion prolongada, y contar con la frescura y el pensamiento dinamico y fluido propio de
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la menor edad. De este modo, las capacidades cognitivas estarian mds conservadasy la velocidad
de procesamiento seria mayor.

La ausencia de participacion social, por su parte, se relacionaria con menos oportunidades
para estimular la propia cognicion a través del encuentro con otras personas.

Por otra parte, la menor cognicién, sobre todo los aspectos memoristicos de la misma se
asociaron a mayor edad y menor educacion en todos los paises europeos (Cadar et al., 2017). La
falta de participacidn social presentd una relacién significativa con la menor cognicién en todos
los paises (Mazzuco, Meggiolaro, Ongaro & Toffolutti, 2017) debido, probablemente, a la

estimulacion cognitiva que implican las relaciones sociales.

5.3. La muestra espaiiola comparada con los paises del Centro y Norte de Europa

Las variables que explicaron la mayor presencia de depresion, en todos los paises del
Centro y Norte de Europa y también en Espaiia, fueron la soledad, la menor percepcién de salud
fisica y la presencia de enfermedades. La mayor CV se asocio a ausencia de soledad, buena salud
fisica, menos déficits de AVD vy dificultades econdmicas. La mayor cognicién se relacion6 con
menor edad, realizacion de actividades sociales y mayor escolaridad.

Las puntuaciones de la muestra espafiola fueron siempre inferiores a las de los paises del
Centro y Norte de Europa. Nuestra hipodtesis de que los modelos de bienestar influyen en las
variables estudiadas sigue siendo vdlida para las variables estudiadas, relacionados con un
modelo mas deficitario en el caso de Espafia, teniendo que asumir la familia las insuficientes
prestaciones sociales de las Instituciones.

No obstante, una variable que no ha podido ser estudiada es la de si los patrones de
expresiéon emocional, especialmente en el caso de los sintomas depresivos, es similar en todas
las culturas o bien los participantes de los paises mediterraneos tienden a una mayor expresion
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emocional de sus dificultades, frente a la mayor reserva de los ndrdicos. Algunos autores
sugieren la exploracién de estas diferencias entre las culturas (Guerra et al., 2016)

Varios estudios asocian las posibles diferencias entre las distintas regiones con las
caracteristicas nacionales y los factores culturales (Calha & Postigo, 2016), mientras otros
subrayan los aspectos econdémicos y la educacion como los aspectos mas determinantes
(Niedzwiedz, Katikireddi, Pell, Mitchell, 2014). En el estudio de van Tilburg & Dykstra (2008), al
estudiar los aspectos que afectaban a la soledad y la depresion en distintas regiones europeas,
llegaban a la conclusion de que era necesario tener en cuenta tanto las variables individuales,
como las culturales y las relacionadas con los modelos sociales de bienestar.

En relacion con esta ultima hipétesis, podria considerarse que, si bien los tipos de régimen
social y la calidad del estado de bienestar de cada pais, junto con sus particularidades propias
inciden directamente en las variables dependientes de este trabajo, depresién, CV y cognicidn,
estos no serian los Unicos determinantes. De este modo, aspectos relacionados con la cultura,
la personalidad y la historia vital de los individuos se reflejarian, finalmente, en su percepcién y
valoracion tanto de su realidad fisica y social como de su estado de bienestar y felicidad.

Es preciso resaltar ademds que en los paises en los que las relaciones familiares son
determinantes en la prestacion de apoyo y soporte a las personas mayores, como son los paises
del Sur de Europa, la soledad puede tener unos efectos mas negativos que en los paises del
Norte de Europa, en los que las relaciones familiares son menos potentes e independientes. Asi

pues, en el Sur de Europa la presencia de soledad podria estar asociada a una mayor depresion.
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5.4. Los Factores de la EURO-D con relacion a la Depresion, Calidad de Vida y Cognicion

Se realizd un analisis factorial exploratorio de la EURO-D para analizar la distribucién de
los items, dando lugar a dos factores llamados: Suffering y Motivation.

Los resultados fueron notablemente consistentes respecto al estudio original de Prince
et al. (1999) y los estudios de Castro-Costa et al. (2007, 2008). La diferencia mas relevante fue
la ausencia, en nuestros resultados, del item “deseos de muerte”, mientras que en los estudios
de Castro-Costa et al. (2007, 2008), este item estaba incluido en el factor “Affective Suffering”.

Respecto a los datos sobre los factores resultantes de la escala de depresion EURO-D, la
menor CV estuvo asociada a una mayor puntuacion en ambos factores, Suffering y Motivation.
Los resultados seguirian en la linea de otros autores al relacionar una mayor presencia de
ambos factores con un menor grado de CV (Castro-Costa et al., 2007; Portellano-Ortiz et al.,
2017).

Pese a las diferencias inherentes a la composicién de los factores resultantes de la escala
de depresion EURO-D en este trabajo, el grado de CV autopercibido se asocia, en ambos casos,
a una mayor presencia de sintomatologia depresiva. Tanto el factor Suffering compuesto por
items relacionados con el sufrimiento, la angustia, la culpabilidad, etc., como el factor
Motivation, mas relacionado con items sobre la motivacion, las dificultades o pérdidas en
realizar actividades habituales, etc., pese a sus diferencias intrinsecas, se verian afectados por
la menor presencia percepcion de CV correlacionando negativamente con la misma.

Respecto a las variables asociadas de forma diferencial en los factores, el género
femenino tuvo mayor relevancia en el factor Suffering, mientras que la cognicidn se asocié de
forma relevante sdélo en el factor Motivation. Este es un resultado importante posiblemente
debido a que unos mayores déficits en las AVD y la mayor edad podrian estar relacionados

con mayores puntuaciones en el factor Motivation (Portellano-Ortiz et al., 2017).

Tesis Doctoral: Depresion, declive cognitivo y calidad de vida en el envejecimiento con el proyecto SHARE 85



Discusion

La mayor asociacién del género femenino con el factor Suffering, podria deberse a la
habitual tendencia de las mujeres a presentar un mayor nivel de sufrimiento, preocupacion y
angustia, debido a aspectos histéricamente culturales que las instan a adoptar el rol de
sufridoras y a las ratios de mayor viudedad, soledad y aislamiento social que suelen presentar
con la mayor edad (Portellano-Ortiz & Conde-Sala, 2018).

Por otra parte, la menor cognicidn se asociaria mas habitualmente al factor Motivation
por el hecho de que los aspectos cognitivos suelen ir ligados a los aspectos volitivos vy

actividades, relacionados, generalmente, con la motivacién.

5.5. Factores de la EURO-D en las regiones europeas

Un resultado novedoso fue el observar una mayor relevancia del factor Motivation en
los paises mediterraneos (Espana, Italia, Israel y Eslovenia), mientras que en otros paises
tendria mas relevancia el factor Suffering (Suiza, Alemania, Estonia, Luxemburgo, Chequia y
Dinamarca). Los aspectos culturales y sociales vuelven a ponerse de manifiesto en estas
diferencias, concluyendo que los sintomas depresivos pueden tener unas manifestaciones
diferentes segun los modelos culturales y sociales de las diferentes regiones, como ya se habia
observado también en las tasas de suicidio, menores en el Sur de Europa y mayores en todas
las demas regiones (WHO 2014; Conde-Sala et al., 2017).

Como expone Mackenbach (2014), existe gran diversidad en el continente europeo:
idioma, religion, aspectos culturales e incluso con respecto a la salud poblacional. En la misma
linea, Davies (1996) manifiesta que, pese a los intentos de establecer una mayor unidad
cultural, econémica y politica, Europa presenta multiplicidad de perfiles culturales. El

concepto de cultura se entiende segun su definicidn socioldgica propuesta por Macionic &
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Gerber (2011), como “las formas de pensamiento, las maneras de actuacion y los objetos
materiales que, en conjunto, moldean la forma de vida de las personas”.

Las variaciones en los paises europeos se han resumido con respecto a dos lineas: la
primera establece distinciones entre la regidn del Este y del Oeste, entre paises ortodoxos y
paises cristianos catodlicos y en funcién de si la sociedad se industrializd de forma mas tardia o
temprana, asi como el pertenecer historicamente al modelo comunista o capitalista; mientras
gue la segunda linea, igualmente difusa, divide al Sur del Norte, entre paises de lengua
romance y paises de lengua germanica, y entre catolicismo y protestantismo (Arts, Bijsterveld
& Veraghtert, 2003).

Las mencionadas diferencias culturales tendrian implicaciones e impactarian no sélo en
aspectos relativos a la salud de los ciudadanos, sino en aspectos como los patrones de
fertilidad, estilos de vida, ratios de participacion en programas de prevencion, etc., aspectos
que se verian afectados por las distintas normas y/o actitudes propias e inherentes a cada
cultura (Mackenbach, 2013).

Paralelamente, los resultados mostraron que la menor CV contribuyé en todas las
regiones de la muestra a una mayor puntuacion tanto en el factor Suffering como en el factor
Motivation. Y es que la menor autopercepcién de CV vy, por ende, de bienestar, se traduciria
en una vision general mas pesimista que se asociaria a mayor presencia de sintomatologia
depresiva y mayor incidencia de los factores de la escala de depresion EURO-D, Suffering y
Motivation.

En contraste, la cognicién se asocié a un porcentaje relevante sélo en el factor
Motivation. Asimismo, se constatd que la cognicién fue una variable mas relevante, en el

factor Motivation, en los paises del Este y Sur de Europa.
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De nuevo, podria relacionarse el hecho de presentarse una asociacién entre la menor
cognicién y el factor Motivation, por los aspectos volitivos intrinsecos al desarrollo vy
mantenimiento de las capacidades cognitivas. La motivacion, y no tanto el sufrimiento,
incidirian en el estado cognitivo en la mayor edad al ser la motivacién una variable protectora

y motivadora del cuidado y el desarrollo de las capacidades cognitivas.

5.6 Fortalezas y limitaciones

5.6.1. Fortalezas

Un aspecto relevante de los datos de nuestros estudios es sin duda el tamafo de la
muestra. Asi, por ejemplo, los datos de la Ola 6 (63.755) nos aportan informacién de
participantes de 18 paises europeos y cuando se analizan los datos ponderados, la poblacidn
asciende a 141.600.042 personas.

Por otra parte, el cariz multidisciplinar de la base de datos utilizada supone un aspecto
enriguecedor. Asi, la multiplicidad de variables recogidas ofrece una visién transversal y
amplia de la realidad de los sujetos participantes.

Analizar las tres variables Depresidn, Calidad de vida y Cognicidon ha permitido observar
detenidamente su relacion vy las variables asociadas.

La agrupacion de los paises en regiones europeas ha permitido identificar las diferencias

entre ellas y los posibles factores culturales y sociales asociados.
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5.6.2. Limitaciones

Los estudios realizados y comprendidos en la presente tesis doctoral presentan
condicionantes metodoldgicos debido a la propia estructura del proyecto SHARE del que se
derivan, que se deben tener presentes en su valoracion.

El proyecto “Survey of Health, Ageing and Retirement in Europe” presenta algunos
posibles sesgos en la recoleccion de datos al incluir Unicamente medidas de autoinforme sobre
todas las variables recogidas sin la posibilidad de contrastar dicha autovaloraciéon con una
evaluacion de los datos por parte de profesionales.

Ademas, el modo de valoracion del estado cognitivo de los participantes también
supondria una limitacién al estudio al no haberse realizada mediante ninguna escala validada
cientificamente, sino a través de varios items cuyo objetivo era la medicidn de distintas areas
cognitivas.

Ademas, las olas de SHARELIFE, si bien enriquecen la informacion disponible de cada
participante, la pérdida de casos entre cada ola supone, no obstante, un efecto disruptor que,

de alguna manera, dificulta los estudios longitudinales, si bien no los imposibilita.
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6. CONCLUSIONS

The main results and conclusions of the thesis are summarized here for each of the aspects

analysed.

1. Depression. The prevalence of depression and/or clinically significant depressive
symptomatology in people over the age of 50 was associated with health deficits, the presence
of loneliness and lower QolL. In the comparison of the countries participating in the SHARE
project, a higher prevalence of depression was observed in Eastern countries (Estonia) and in
Southern Europe (ltaly, France and Spain).

2. Factors of the EURO-D. The factor analysis of the EURO-D depression scale identified
two factors: Suffering and Motivation. Female gender was more relevant in the Suffering
factor, while lower cognition affected only the Motivation factor. In the distribution according
to country, Motivation had a stronger presence in the Mediterranean countries, Spain, Italy,
Israel and Slovenia, while Suffering had a stronger presence in Switzerland, Germany, Estonia,
Luxembourg, Czech Republic and Denmark.

3. Cognition. The main variables associated with cognition were lower education, older
age and the non-performance of social activities. In the comparison between countries, Spain,
Italy and France had cognition scores lower than the mean global score. The correlations of
low cognition and the different cognitive subscales with the EURO-D factors were higher for
the Motivation factor than for the Suffering factor on all the subscales.

4. Quality of life. The main variables associated with QoL were loneliness and health
deficits, and in contrast to depression, economic difficulties. The most notable differences
were between the regions of Northern and Central countries vs. Eastern and Southern, with

lower scores in the latter regions.
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5. Relationships between Depression, Cognition and Quality of life. In general, higher
depression was associated with lower cognition and lower quality of life. The correlations
between these three variables were more relevant in the Eastern and Southern European
countries.

6. Social welfare models and their influence on Depression, Cognition and Quality of
life. Beyond the individual differences, the influence of social and cultural variables was also
notable. Education, economic status and the social and health benefits of the various welfare
models had a marked effect on the variables studied. Countries with a more deficient welfare

model had lower QoL and Cognition scores and higher Depression scores.
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6. CONCLUSIONES
Se presentan resumidos los principales resultados y conclusiones de la Tesis Doctoral, en

cada uno de los aspectos analizados.

1. Depresion. La prevalencia de depresion y/o sintomatologia depresiva clinicamente
significativa en mayores de 50 afios estuvo asociada principalmente a los déficits de salud, a
la presencia de soledad y a una menor calidad de vida. En la comparacion de los paises
participantes del proyecto SHARE, se observd una mayor prevalencia de la depresion en los
paises del Este: Estonia; y del Sur de Europa: Italia, Francia y Espafia.

2. Factores de la EURO-D. El analisis factorial de la escala de depresion EURO-D identificd
dos factores: Suffering y Motivation. El género femenino tuvo mayor relevancia en el factor
Suffering mientras que la menor cognicion sdlo afectd al factor Motivation. En la distribucidn
de los factores en los paises de la muestra, el factor Motivation estuvo mas presente en los
paises mediterraneos, Espafia, Italia, Israel y Eslovenia, mientras que el factor Suffering estuvo
mas presente en Suiza, Alemania, Estonia, Luxemburgo, Chequia y Dinamarca.

3. Cognicion. Las principales variables asociadas fueron la menor escolaridad, la mayor
edad y la no realizacién de actividades sociales. En la comparacidn entre paises, Espaia, Italia
y Francia, tuvieron unas puntuaciones en cognicion inferiores a la puntuacién media global.
Las correlaciones de la menor cognicidn y las distintas subescalas cognitivas con los factores
de la EURO-D fueron mayores, en todas las subescalas con el factor Motivation que con el
factor Suffering

4. Calidad de vida. Las principales variables asociadas fueron la soledad, los déficits de

salud y como elemento diferencial respecto a la depresion, las dificultades econdmicas. Las
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diferencias mads notables se produjeron entre las regiones de paises Nordicos y Continentales
vs. Este y Sur, con menores puntuaciones en estas ultimas regiones.

5. Relaciones entre Depresion, Cognicion y Calidad de vida. De forma general la mayor
depresidn estuvo asociada a menor cognicién y menor calidad de vida. Las correlaciones entre
estas tres variables fueron mas relevantes en los paises del Este y Sur de Europa, respecto a
los paises del Norte y Continentales.

6. Los modelos de bienestar social y su influencia en la Depresion, Cognicion y Calidad
de vida. M3s alla de las notables diferencias individuales, se constata también la importante
influencia de los factores sociales y culturales. La educacién, el nivel econémico y las
prestaciones sociales y sanitarias de los diversos modelos de bienestar tuvieron un efecto
destacable en las variables estudiadas. Los paises con un modelo de bienestar mas deficitario
tuvieron las menores puntuaciones en Calidad de Vida y Cognicién y mayores puntuaciones

en Depresién.
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RESUMEN

Introduccidn: La depresién es un trastorno psiquiatrico incapacitante y frecuente en la edad
adulta asociado a mayor mortalidad y discapacidad funcional.

Objetivos: Determinar la asociacion de las variables clinicas y sociodemograficas con la
depresidn, en una muestra de personas mayores de 50 afios residentes en Espafia, y comparar
la prevalencia de depresion con los demas paises del estudio SHARE.

Material y métodos: Muestra de 5.830 participantes de la muestra espafiola de la “Wave 5”,
de 2013, del estudio “Survey of Health, Ageing and Retirement in Europe” (SHARE).
Instrumentos: EURO-D (Depresiéon) y CASP-12 (Calidad de vida). Analisis estadistico: Bivariante
y Logistico binario.

Resultados: En la regresion logistica binaria, las variables asociadas a la depresién (Euro-D >4)
fueron la mala percepcion de salud fisica (OR = 0,25; ClI95% 0,21-0,29), las dificultades en las
AVD (OR = 3,95; CI95% 3,20-4,88) y el género femenino (OR = 0,43; CI95% 0,37-0,50). La
depresidon fue mas frecuente en los participantes que padecian Alzheimer (76,4%), trastornos
emocionales (73,9%), Parkinson (57,4%), fractura de cadera (55,4%) y reumatismos (50,9%).
En la comparacion con paises europeos, Espafia tenia un porcentaje de personas con
depresion (29,3%) superior a la media.

Conclusiones: Las variables mas relevantes asociadas a la depresién fueron la mala percepcién

de salud fisica, la presencia de dificultades en las AVD y el género femenino.
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ABSTRACT

Introduction: Depression is a common and disabling psychiatric disorder in adulthood
associated with higher mortality and functional disability.

Objectives: To determine the association between clinical and sociodemographic variables
with depression in a sample of people over 50 years living in Spain, and compare the
prevalence of depression with other countries in the SHARE study.

Material and methods: Sample of 5.830 participants in the Spanish sample of the Wave 5,
2013, of the Survey of Health, Ageing and Retirement (SHARE). Instruments: EURO-D
(Depression) and CASP-12 (Quality of Life). Statistical analysis. Bivariate, and binary logistic.
Results: The variables associated with depression in the binary logistic regression (EURO-D >4)
were poor physical health perception (OR =0,25; CI95% 0,21-0,29), ADL difficulties (OR = 0,25;
Cl95% 0,20-0,31) and female gender (OR = 0,43; Cl 95% 0,37-0,50). Depression was more
common among participants with Alzheimer (76,4%), emotional disorders (73,9%), Parkinson
(57,4%), hip fracture (55,4%) and rheumatism (50,9%). In a country comparison, Spain had a
higher than average number of depressive people (29,3%).

Conclusions: The most important variables associated with depression were poor perceived

physical health, presence of ADL difficulties and female gender.
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INTRODUCCION

La depresion es un trastorno psiquiatrico incapacitante y frecuente en la edad adulta asociado
a un incremento de la mortalidad y con un efecto negativo en el funcionamiento y bienestar
de los ancianos. Tiende a la cronificacidon y cursa con recaidas y recurrencias?2. Muchos
estudios han estimado su prevalencia en personas mayores, aunque las cifras son muy
dispares, variando entre el 0,4-35%3. Las discrepancias podrian deberse a diferencias
metodoldgicas y/o a aspectos culturales en la expresién de la depresion®.

En relacidn a los datos de prevalencia en la poblacion espafiola, en la encuesta europea
de salud 2014 (INE), la depresidn referida a los ultimos 12 meses en >55 afios fue del 12,9%,
con un aumento en >75 afios (15,0%)°. Los estudios en Atencién primaria muestran una
prevalencia entre el 16,0% y el 34,5%°%8. En muestras comunitarias, la prevalencia de sintomas
depresivos fue del 19,7%, y del 5,0% para depresién clinica®. La prevalencia de la depresidn
mayor fue del 4,3%'% en un estudio del sur de Espafia, mientras que en el estudio ESEMeD-
Espafiallla prevalencia a lo largo de la vida, fue del 10,6% y en los ultimos 12 meses del 4,0%,
con unas cifras mayores en el grupo de 50-64 afios, disminuyendo con la mayor edad. Los
autores sefialan que la prevalencia de depresion mayor en Espafia es menos frecuente que en
otros paises occidentales.

Respecto a las variables clinicas y sociodemograficas asociadas a la depresidn en la vejez,
la edad es un factor controvertido, ya que aunque existe un mayor riesgo con la mayor edad,
este es concomitante con los mayores problemas de salud?*?.

Existe una gran coincidencia en los estudios en sefialar una mayor frecuencia en mujeres™
8,10-13;13-14 'nersonas sin pareja’®, y con un menor nivel educativo asociado al incremento del

riesgo de depresién en ancianos®.
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La relacién entre depresion, discapacidad fisica y enfermedades crénicas'®, tiene una
especial relevancia en la vejez, de modo que la mala salud fisica y las enfermedades crénicas
suponen mayor discapacidad y se asocian a una mayor depresién'’-1%, Por otra parte, la
practica de ejercicio fisico tiene un efecto favorable en el estado de danimo y mejora la calidad
de vida, pese a la dificultad para motivar el inicio de la practica en personas deprimidas’ 2°.

Respecto a los temas sociales, la depresion se asocia con altos niveles de aislamiento
social en la poblacidn geridtrica?l; mientras que, por el contrario, los ancianos que viven con
sus familiares puntdan significativamente mejor en salud fisica, mental y emocional??.
Asimismo, la realizacion de actividades constituye un efecto protector frente a la posible
apariciéon de sintomas depresivos?3.

De los datos econdmicos, destacar que el cese involuntario de la actividad laboral
incrementa el riesgo de depresidn en personas de >50 afios'> 2%, mientras que el cese
normativo tiene un efecto beneficioso en la salud general®. Por otra parte, existen datos
consistentes de que la prevalencia de depresién es mayor entre las personas con menores
ingresos?®.

Finalmente la presencia de depresidn aceleraria el proceso de envejecimiento
disminuyendo la satisfaccién?’ y la calidad de vida?®

Los objetivos de este estudio fueron: 1. Determinar el grado de asociacién entre la
depresidn y las variables clinicas y sociodemograficas en una muestra de personas mayores
de 50 anos residentes en Espafia y 2. Comparar la prevalencia de la depresién de la muestra

espafiola con la de los demas paises del estudio SHARE.
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METODO

Disefo y poblacion de estudio
Se utilizaron los datos de la poblacion espafiola de la “Wave 5” (2013) del estudio “Survey of
Health, Ageing and Retirement in Europe” (SHARE), una base de datos de panel, transversal y
multidisciplinar que recoge informacién sobre salud, situacion econdmica y redes sociales y
familiares de individuos mayores de 50 afios no-institucionalizados de 14 paises europeos e
Israel?°-30,

En el presente estudio la muestra final fue de 5.830 participantes, tras excluir aquellos
casos en que habia pérdida de informacion sobre las variables que componen cada uno de los

items de la variable dependiente, EURO-D.

Variables e Instrumentos

Datos sociodemogrdficos. La informacion sobre edad, género, estado civil, nivel educativo

y situacién laboral, se recogio mediante items especificos.

e Salud fisica. Se valord la percepcion subjetiva del estado de salud general (muy bueno,
bueno, regular o malo). También se valord la presencia de distintas enfermedades auto-
referidas tales como reumatismos, colesterol, etc.

e Fjercicio fisico. Se analizé la practica de ejercicio fisico moderado y/o vigoroso (mas de una
vez por semana, una vez por semana, de 1 a 3 veces al mes, practicamente nunca).

e Unidad doméstica. Se examind el tamafo de la unidad doméstica (vive solo, conviven 2
personas, mas de 3 personas).

e Enfermedades cronicas. Se recogieron datos sobre la presencia de enfermedades crénicas

(ninguna, 1, 2 0 mas).
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Actividad. Se utilizaron items que preguntaban sobre el desempefo de ocupaciones y qué

tipo predominaba, sociales o individuales.

Satisfaccion con la vida. Se recogieron datos sobre percepcion subjetiva de satisfaccion en

una escala de 0 a 10.

Ingresos. Se valoré el total de ingresos de la unidad doméstica medidos en percentiles con

un gradiente de 5 niveles.

Dificultades en las Actividades de la Vida Diaria (AVD). Se analizé el nimero total de las

AVD, basicas e instrumentales, que no podian desempefar.

Sintomas depresivos. Se valoraron con la escala EURO-D, compuesta por 12 items
(presencia de sintomas depresivos, pesimismo, deseos de muerte, culpa, irritabilidad,
llanto, fatiga, problemas de suefio, pérdida de interés y de apetito, reduccion de la
capacidad de concentracion y de la capacidad de disfrute en el Ultimo mes) cuyo punto de
corte es 4% 31, Las respuestas eran dicotdmicas, presencia o ausencia, con un rango de O-
12 puntos. A mayor puntuacién, mayor presencia de sintomas depresivos. El alfa de
Cronbach en el Eurodep Study?? fue moderado, entre 0,61 y 0,75, mientras que en este
estudio fue de 0,79.

e Calidad de vida. Se utilizd la escala CASP-12 (Control, Autonomy, Pleasure and Self-
realization)?® 33, version reducida de la CASP-19 original®**, disefiada especificamente para
su uso en SHARE (CASP-12v.1)%*. Esta escala identifica aspectos de calidad de vida
especificos en el envejecimiento. Comprende 4 dreas: control, placer, autonomia vy
autorrealizacion. Los items, mediante una escala tipo Likert de 4 puntos, evalian la
frecuencia en que se experimentan ciertos sentimientos y situaciones (3 por cada dominio).
El rango de puntuacidén es de 12-48 puntos, siendo las categorias: baja (<35 puntos),

moderada (35-37 puntos), alta (38-39) y muy alta (>39)3. El alfa de Cronbach fue de 0,84
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en el andlisis de las propiedades psicométricas de la escala3, y en el presente estudio fue

de 0,81.

Procedimiento

Los datos se recogieron a través de una entrevista de 90 minutos realizada en el hogar del
participante que incluia preguntas sobre salud fisica, conductas de riesgo, funcidn cognitiva,
salud mental, vida laboral y pensién, relaciones familiares, soporte social, cuestiones

financieras, vivienda, ingresos de la unidad familiar, consumo, actividades y expectativas?®-3°,

Anilisis estadistico

Se realizé un estudio descriptivo de las caracteristicas clinicas y sociodemograficas de la
muestra mediante medidas de tendencia central y dispersidn para las variables cuantitativas
y de frecuencias absolutas y relativas para las variables cualitativas.

Se estudid la influencia de cada variable independiente en la presencia de depresién. Los
contrastes de las variables categédricas se realizaron mediante el test Chi-cuadrado. Las
correlaciones se midieron con el coeficiente de correlacién de Spearman (rs) interpretandose
de la siguiente manera: rs <0,30 correlacion débil, 0,30-0,50 correlacién moderada, y rs 20,50
correlacion fuerte.

Debido al gran tamafio de la muestra, las variables estudiadas siempre fueron
significativas. Para complementar la significacion, se calculd el tamafo del efecto de las
diferencias. Para valorar la magnitud del efecto de la diferencia entre los porcentajes se utilizé
la V de Cramer (V) cuyos valores dependen de los grados de libertad: gli= débil (<0,30),
moderado (0,30-0,49), fuerte (>0,50); gl,= débil (<0,20), moderado (0,21-0,34), fuerte (20,35);

gls= débil (<0,17), moderado (0,17-0,28), fuerte (>0,29)%®.
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Para identificar los factores predictores relacionados con la variable dependiente
dicotémica (Depresion, No depresidn), se realizé un anadlisis de regresion logistica binaria con
el método Intro (Introduccién de todas las variables en un paso).

Para distinguir mas especificamente la comorbilidad de las enfermedades fisicas, se
valoré la frecuencia de cada enfermedad y su relacidén con la depresién.

Por ultimo, para valorar la depresidon en Espafia con respecto a la de otros paises, se
realizd un analisis comparativo de la prevalencia con los datos del resto de paises de SHARE.
Para ello se utilizaron los datos ponderados con los pesos proporcionados por SHARE en el
madulo especifico “gv_weights” que compensan las probabilidades de seleccién desigual de
los pardmetros de poblacién3!. En el resto de célculos no se llevd a cabo la ponderacidn.

El nivel de significacidon estadistica para los contrastes de hipdtesis fue 0,05. El analisis

estadistico se ejecuto utilizando el programa SPSS v22.0 para Windows (SPSS Inc., Chicago).

RESULTADOS

Datos sociodemograficos y clinicos de la muestra
La muestra del estudio estuvo formada por 5.830 participantes. La media de edad fue de 67,9
+ 10,5 afios, con una participacion algo superior de mujeres (53,7%). Los participantes casados
y que vivian con su pareja fueron el 78,8%. Un 46,1% estaban jubilados. Los participantes
reportaron que su salud fisica era buena o muy buena (59,5%), que no tenian limitaciones en
las AVD (87,3%), y que un 40,1% realizaba ejercicio fisico ocasional.

El porcentaje que superaba el punto de corte (>4) de la EURO-D fue del 29,1%, siendo la

media de puntuacién de la escala de 2,5 + 2,6. La media de puntuacién de la CASP-12 fue de
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35,8 £ 6,3, evidenciando una percepcion moderada de su calidad de vida. Los datos completos

se muestran en la Tabla 1.

Tabla 1

Depresion y variables

La depresidn se incrementd con la edad, con un mayor nimero de casos en >80 afios (47,7%).
La presencia de enfermedades crénicas (EC) y los déficits en las AVD (DF) se incrementaron
con la edad: <60 afios (EC = 44,9%, DF = 3,7%), 60-70 afios (EC = 66,3%, DF=7,0%), 71-80 anos
(EC=79,1%, DF = 16,2%) y >80 afios (EC = 80,0%, DF = 36,4%).

La depresion estaba mas presente en las personas viudas (52,0%) y en las que vivian solas
(44,5%), en contraste con las casadas (25,6%) y las que vivian acompafiadas (26,7%). Fue mas
frecuente en mujeres (37,1%), con una mayor viudez (18,6%) que los hombres (4,6%), asi
como con una mayor soledad (16,7%) que los hombres (9,5%).

La menor escolarizacién estaba asociada a una mayor frecuencia de depresion (42,8%),
presentando mayor frecuencia de enfermedades crénicas (76,0%) y mds ingresos inferiores
al percentil 50 (68,4%), en contraste con las enfermedades (56,5%) e ingresos <50 p. (33,0%)
del mayor nivel educativo.

Las personas con depresién presentaban una menor frecuencia de actividad laboral
(14,7%) en contraste con las que estaban en paro (28,7%) y las incapacitadas (56,2%).

Una mala percepcion de salud fisica (73,2%), falta de practica de ejercicio fisico, padecer
2 o mas enfermedades crdnicas y dificultades en las AVD, se asociaron con mayor depresion.
Asimismo, no realizar actividades, bajos ingresos econdmicos y vivir solo se asociaron también

a mayor depresion.
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La presencia de sintomas depresivos correlaciond negativamente con las puntuaciones
de calidad de vida (CASP-12) (r =-0,55, p < 0,001).

Las variables independientes con un tamano del efecto mayor en la presencia de
depresion fueron la mala percepcidn de salud fisica y las dificultades en las AVD. Edad,
escolaridad, estado civil, situacién laboral, ejercicio fisico, enfermedades crénicas y
actividades tuvieron un tamafio del efecto moderado, mientras que el resto (género, ingresos
y unidad doméstica) tuvieron un tamafo del efecto débil. Los datos completos se muestran

en la Tabla 2.

Tabla 2

Analisis de regresion logistica binaria con la depresion

En el modelo de regresidn logistica binaria, las variables asociadas a la depresion fueron,
principalmente la mala salud fisica, la presencia de dificultades en las AVD y el género
femenino. No realizar actividades, presencia de enfermedades crénicas, no estar casado, vivir
solo, baja escolaridad, no actividad laboral y no practicar ejercicio fisico fueron también

variables asociadas a la depresién aunque con menor repercusién (Tabla 3).

Tabla 3

Enfermedades y depresion

Dada la importancia de la salud fisica en la depresidn, se valoré la frecuencia de depresidn en
distintas enfermedades. Las mas habituales fueron hipertension (38,0%), colesterol (28,9%),
artritis reumatoide (16,8%) y diabetes (15,3%). No obstante, la depresion era mas frecuente
en los participantes que padecian Alzheimer (76,4%), trastornos emocionales (73,9%),

Parkinson (57,4%) y fractura de cadera (55,4%). El 20,3% de la muestra no presentd ninguna
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enfermedad relevante, con un pequefio porcentaje (9,7%) de personas con depresion (Tabla

a).

Tabla 4

Diferencias entre paises

Se realiz6 una comparacion por paises del porcentaje total de depresion de la muestra,
resultando tres grupos de paises, aquellos cuyo porcentaje no superd el 20% (Dinamarca,
Suiza, Israel, Paises Bajos, Austria y Suecia), con porcentajes entre 20-30% (Eslovenia,
Alemania, Republica Checa, Bélgica, Luxemburgo y Espafia) y con mas del 30% (Francia, Italia
y Estonia). Espafia, comprendida en el segundo grupo, tenia un porcentaje de depresién
(29,3%) superior a la media (Figura 1).

Espafia, en contraste con el resto de paises de SHARE, tenia un nivel educativo menor (<9
afios: 56,0% vs. 27,2%), una peor percepciéon de la salud (40,8% vs 35,6%), mas dificultades
econdmicas para llegar a final de mes (48,1% vs. 32,5%), menos prestaciones de pensiones en
>65 afios (64,6% vs. 90,1%), realizaban menos actividades (64,8% vs. 85,5%) y menos ejercicio
fisico (43,9% vs. 57,3%). Sin embargo, teniendo en cuenta los datos de la OMS?’, tenian una
menor tasa de suicidios en el tramo de edad 50-69 afios (9,6% vs. 20,0%) y en 270 afios (13,9%
vs. 22,0%).

Figura 1.

DISCUSION

Este estudio aporta datos actualizados y con una muestra amplia de mayores de 50 afios, no

institucionalizados y residentes en Espafia, de las variables asociadas a la depresion.
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Las variables con mayor relacién con la depresion fueron la mala percepcion de salud
fisica, las dificultades en las AVD y el género femenino. Otras variables se asociaron
moderadamente, como presencia de enfermedades crdnicas, no realizacién de actividades,
no tener pareja, no practicar ejercicio fisico, y baja escolaridad.

Estudios previos muestran que la asociacién entre depresién y discapacidad funcional es
mas fuerte que la existente entre depresidon y percepcidon de mala salud fisical®. Estos
hallazgos se justifican resaltando que es la existencia de enfermedades crdnicas lo que genera
y mantiene la discapacidad funcional y las dificultades en las AVD?'’, tal como observamos en
el analisis de la frecuencia de depresién y enfermedades.

Con la mayor edad, se incrementé la depresién, circunstancia que se explicaria por el
aumento de las enfermedades crénicas y los déficits en las AVD, resultados que concuerdan
con otros estudios’®. No obstante, la edad es una variable controvertida ya que algunos
autores justifican una menor depresién enfatizando la proteccion psicoldgica que presentan
las personas de mayor edad frente a las mads jovenes, fruto de la mayor capacidad de
adaptacion, sabiduria y experiencia.

Es destacable que las mujeres presentan mds prevalencia de depresidn, aspecto
relacionado con mayor porcentaje de viudez, soledad y aislamiento social. Algunos autores
encuentran resultados similares por la presencia de mayores sintomas somaticos, los factores
relacionados con el rol tradicional centrado en la familia, y una mayor expresividad emocional
y amplificacién de sensaciones!3-14,

La menor escolarizacion se asociaba a la depresion, relacionada con mas enfermedades
cronicas, probablemente por un menor autocuidado de salud, y menores ingresos. La relacién

entre menor nivel educativo y depresidn ha sido documentada en diversos estudios® 26.
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La soledad incrementa el riesgo de depresion?!y se asocia a peor percepcion de salud
mental y menor autoestima?2. Los datos de nuestro estudio constatan una mayor depresién
en personas viudas y que viven solas. El riesgo de depresién era mayor en las personas no
casadas en comparacion con los divorciados o viudos, circunstancia que podria atribuirse al
aislamiento social, a un reflejo de necesidades internas insatisfechas®, y/o a la falta de apoyo
interpersonal®?. Trabajos previos postulan que una buena relacién afectiva en la vejez supone
un factor protector en la depresion, en la gestion de las AVD, en un incremento de la
longevidad y la mejora de la percepcidn de salud fisica®1°,

Las personas activas tenian menor frecuencia de depresidon en contraste con las que
estaban en paro o situacion de incapacidad, resultados en linea con los de otros autores®™ 24
gue exponen que el cese de la actividad laboral incrementaria la depresion hasta llegar a
doblar su frecuencia, sobre todo en los casos de jubilacion involuntaria. No obstante, algunos
estudios manifiestan que con la jubilacién “normativa” decrece considerablemente el riesgo
de padecer problemas de salud y no se relaciona con la depresién o un mal funcionamiento
cognitivo?®.

Las variables de realizacion de actividades y practica de ejercicio fisico tendrian un efector
protector sobre la depresidn. La realizacidén de actividades favoreceria el mantenimiento del
rendimiento cognitivo a la vez que permitiria paliar el posible aislamiento social cuando se
realizan actividades interactivas?3, aumentando el nivel de satisfaccién vital?®. La practica de
ejercicio fisico, por otra parte, también esta acreditado que mejora el bienestar influyendo en
una mejor percepcién de calidad de vida” %°.

Los resultados de depresion en Espafia en comparacion al resto de paises participantes
en el estudio, estarian en linea con lo hallado por otros autores, que también encuentran una

mayor prevalencia en Italia, Francia y Espafia. Castro-Costa et al. (2007)3° explica esta mayor
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prevalencia haciendo referencia a los factores resultantes del analisis factorial de la escala
EURO-D (Sufrimiento y Motivacion) subrayando el mayor impacto del factor Motivacién en
estos paises (pesimismo, disminucion del interés, problemas de concentracion y pérdida de la
capacidad de disfrute) y por otros aspectos como las dificultades econdmicas.

Finalmente, comentar la menor tasa de suicidios en la poblacién espafiola, a pesar de
tener un Estado del Bienestar mas precario y unos indicadores socio-econdmicos peores
(menor educacidn, peor percepcion de salud, dificultades econdmicas, menores prestaciones
en pensiones, etc.) en comparacién con los demds paises europeos. Wu et al. (2014)* hacen
referencia a la mayor fortaleza del sistema familiar de los paises del sur de Europa como la

mejor proteccion contra el comportamiento autodestructivo.

Limitaciones y lineas futuras de investigacion
Una de las limitaciones relevantes del estudio seria el propio procedimiento de recogida de
informacién de SHARE, basado en la autopercepcion del participante. En aspectos como las
dificultades en las AVD y salud fisica, seria conveniente contar con una visién externa que
permitiese establecer un contraste objetivo y valorar las posibles discrepancias.

Por otra parte, no se han tenido en cuenta en este articulo los aspectos cognitivos, pese
a que el rendimiento en este ambito influye y condiciona la posible presencia de sintomas
depresivos y viceversa.

Un tema especialmente relevante para explorar en futuras investigaciones es el de la
conducta suicida y los factores asociados, ya que la variedad de las cifras de prevalencia en los

paises europeos es muy notable.
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Conclusiones

Las variables asociadas a la depresidon fueron, principalmente, la mala salud fisica, la
presencia de dificultades en las AVD y el género femenino. Las enfermedades que mas influian
en la depresion fueron las de tipo neurodegenerativo (Alzheimer y Parkinson), la fractura de
cadera, reumatismos y accidentes vasculares cerebrales, enfermedades que contribuyeron a
la mayor discapacidad funcional.

La viudez, no realizar actividades y un bajo nivel educativo también mostraron una mayor
relacion con la presencia de depresion.

Dada la tendencia depresiva asociada al declive de la salud fisica, seria necesario mejorar
la adaptacidn a una realidad consubstancial con la edad'®'’, |la mejora de la autopercepcion

y el incremento del autocuidado de la salud y las relaciones y actividades sociales agradables.
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Tabla 1. Variables clinicas y sociodemograficas

Edad Unidad doméstica, %

Media (DE) 67,9 (10,5) Solo 13,3
Rango 50-104 2 personas 53,6

Edad, grupos, % > 3 personas 33,1
< 60 afios 26,1 Enfermedades crénicas, %

61 - 70 ainos 34,8 Ninguna 34,2

71 - 80 afios 24,6 1 32,5

> 80 afios 14,5 >2 33,4
Tipo de actividad, %

Genero, % Ninguna 40,3
Hombre 46,3 Social 4'5
Mujer 53,7 Individual 40,0

Ambas 15,1

Estado civil, %

Casado 78,8 Ingresos, percentil, %

Soltero 51 0-20 20,0

Divorciado 3,9 20-40 19,8

Viudo 12,1 40-60 20'1
] 60-80 20,0

Escolaridad, grupo, % 80-100 20,1
0-5anos 23,6
6 - 8 afios 28,5 Dificultades AVD, %

9 -12 aios 23,6 Ninguna 87,3
> 12 afios 24,2 1-2 7,1
>2 5,6
Situacion laboral, %
Retirado 46,1 EURO-D, puntuacién
Trabajando 23,8 Media (DE) 2,5(2,6)
En paro 6,0 > 4 puntos, % 29,1
Incapacitado 3,8
Tareas del hogar 20,3 CASP-12

Salud fisica, % Media (DE) 35,8 (6,3)
Muy buena 19,6 Rango 12 -48
Buena 39,9 Satisfaccién vital
Regular 28,1 Media (DE) 7,42 (1,7)
Mala 12,4 Rango 0-10

Nivel de ejercicio, %
> 1 vez semana 23,6
1 vez semana 9,2
1-3almes 7,4
Casi nunca 59,9

EURO-D = Escala de depresion
CASP-12 = Calidad de vida (Control, Autonomia, Placer y Auto-realizacién)

Tesis Doctoral: Depresion, declive cognitivo y calidad de vida en el envejecimiento con el proyecto SHARE 141



Tabla 2. Depresién (EURO-D) y variables

Anexo 1

<4 >4 Diferencias <4 >4 Diferencias
% % Test % % Test

Edad Unidad doméstica
< 60 afios 78,5 215 x2=209,7 Solo 555 445 x°=1029
61 - 70 afios 75,2 24,8 p<0,001 2 personas 73,0 270 p<0,001
71 - 80 afios 67,7 32,3 V=0,19 > 3 personas 73,7 26,3 V=0,13
> 80 afios 52,3 47,7 Enf. crénicas

Género Ninguna 80,9 19,1 x?=2753
Hombre 80,2 19,8 x*=211,4 1 741 259 p<0,001
Mujer 62,9 37,1 p<0,001 22 575 42,5 V=021

V=0,19

Estado civil Tipo de actividad
Casado 744 256 x°=2085 Ninguna 60,2 398 x'=2259
Soltero 750 250 p<0,001 Social 741259 p<0,001
Divorciado 649 351 V=0,19 Individual 778 222 V=019
Viudo 480 52,0 Ambas 808 192

Escolaridad Ingresos, percentil
0-5 afios 572 42,8 x=217,0 0-20 636 364 x'=1387
6 - 8 afios 701 299 p<0,001 20-40 634 366 p<0,001
9-12 afios 749 251 V=019 40-60 701 298 V=015
> 12 afios 82,6 17,4 60-80 759 241

Situacidn laboral 80-100 81,4 186
Retirado 71,7 283 x2=307.5 Dificultades AVD
Trabajando 853 147 p<0,001 Ninguna 770 230 x=7333
En paro 713 287 V=0,23 1-2 360 640 p<0,001
Incapacitado 43,8 56,2 >2 206 794 V=035
Tareas del hogar 58,1 41,9

Salud fisica Correlaciones EURO-D  rq p
Muy buena 91,1 8,9 x*=1225
Buena 83,7 163 p<0,001 Edad 0,205 <0,001
Regular 58,1 419 V=045 CASP-12 -0,556 <0,001
Mala 268 73,2 Satisfaccién vital ~ -0,387 <0,001

Nivel de ejercicio
> 1 vez semana 81,6 18,4 x*=228,7
1 vez semana 83,1 16,9 p<0,001
1-3almes 81,4 186 V=0,19
Casi nunca 63,5 36,5
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x? = Chi cuadrado; rs = Correlacidn de Spearman; V = V de Cramer.; p-valores <0,05 mostrados en negrita.

EURO-D = Escala de depresion, No depresion (<4 EURO-D), Depresion (24 EURO-D); CASP-12 = Calidad de
vida (Control, Autonomia, Placer y Auto-realizacién)
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Tabla 3. Anélisis de regresion logistica binaria. Sin / Con depresién

Anexo 1

Método: Intro B (EE) Wald p OR IC 95%

Salud fisica (Mala) -1,37 (0,07) 305,6 < 0,001 0,25 0,21-0,29
AVD (Dificultades) 1,37 (0,10) 164,4 < 0,001 3,95 3,20-4,88
Género (Mujer) -0,83 (0,07) 1271 < 0,001 0,43 0,37-0,50
Actividad (Ninguna) 0,41 (0,07) 30,2 < 0,001 1,50 1,30-1,74
Enfermedades crénicas (> 1) -0,22 (0,08) 7,6 0,006 0,79 0,67 -0,93
Estado civil (No casado) -0,28 (0,11) 6,1 0,013 0,75 0,60 -0,94
Unidad doméstica (Solo) 0,28 (0,13) 4,2 0,039 1,32 1,01-1,73
Escolaridad (< 8 afios) 0,15 (0,07) 4,1 0,042 1,16 1,00-1,35
Situacion laboral (No activo) -0,19 (0,10) 3,8 0,049 0,82 0,67 - 0,99
Ejercicio (Ninguno) -0,14 (0,08) 3,3 0,066 0,86 0,73-1,01

r>Nagelkerke = 0,326

Variable binaria dependiente: 0 = No depresién (<4 EURO-D); 1 = Depresion (24 EURO-D).
B = coeficiente no estandarizado; EE = Error Estandar; OR = Odds ratio; IC = intervalo de confianza.
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Tabla 4. Frecuencia de enfermedad y relacion con la depresion

Anexo 1

Frecuencia Euro-D
Enfermedad <4 >4 Diferencias
% % % X p v
Enfermedad
Alzheimer 1,9 23,6 76,4 121,2 < 0,001 0,14
Trastornos emocionales 7,2 26,1 73,9 442,8 < 0,001 0,27
Parkinson 1,0 42,6 57,4 23,8 < 0,001 0,06
Fractura de cadera 1,9 44,6 55,4 38,1 < 0,001 0,08
Otros reumatismos 10,2 49,1 50,9 152,7 < 0,001 0,16
Enf. vascular cerebral 2,1 50,4 49,6 25,5 < 0,001 0,06
Artritis reumatoide 16,8 51,4 48,6 215,5 < 0,001 0,19
Ulcera de estémago 3,7 51,6 48,4 40,5 < 0,001 0,08
Otras fracturas 5,8 53,1 46,9 54,7 < 0,001 0,09
Enf. pulmonar crénica 5,7 53,3 46,7 53,1 < 0,001 0,09
Cataratas 9,0 54,0 46,0 79,9 < 0,001 0,11
Ataque al corazén 10,3 54,5 45,5 86,5 < 0,001 0,12
Céancer 4,7 56,0 44,0 30,9 <0,001 0,07
Diabetes 15,3 56,3 43,7 108,4 < 0,001 0,13
Colesterol 28,9 63,2 36,8 67,0 < 0,001 0,10
Otros 21,7 63,4 36,6 43,8 <0,001 0,08
Hipertension 38,0 63,9 36,1 83,5 <0,001 0,12
Ninguna 20,3 90,3 9,7 269,9 < 0,001 0,21
x?= Chi-cuadrado; V = Cramer’s V
EURO-D = Escala de depresion, No depresion (<4 EURO-D), Depresion (24 EURO-D)
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Depresion: diferencias entre paises
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Abstract

Purpose  To analyse the clinical, sociodemographic and socioeconomic factors that
influence perceived quality of life (Qol) in a community sample of 33,241 people aged 65+,
and to examine the relationship with models of social welfare in Europe.

Methods Cross-sectional study of data from Wave 5 (2013) of the Survey of Health, Ageing
and Retirement in Europe (SHARE). Instruments: sociodemographic data, CASP-12 (Qol),
EURO-D (depression), indicators of life expectancy and suicide (WHO), and economic
indicators (World Bank). Statistical analysis: bivariate and multilevel.

Results In the multilevel analysis, greater satisfaction in life, less depression, sufficient
income, better subjective health, physical activity, an absence of functional impairment,
younger age and participation in activities were associated with better QoL in all countries.
More education was only associated with higher QoL in Eastern European and Mediterranean
countries, and only in the latter was caring for grandchildren also related to better Qol.
Socioeconomic indicators were better and QoL scores higher (mean = 38.5 + 5.8) in countries
that had a social democratic (Nordic cluster) or corporatist model (Continental cluster) of
social welfare, as compared with Eastern European and Mediterranean countries, which were
characterized by poorer socioeconomic conditions, more limited social welfare provision and
lower Qol scores (mean = 33.5 + 6.4).

Conclusions  Perceived quality of life scores are consistent with the sociodemographic and
clinical characteristics of participants, as well as with the socioeconomicindicators and models
of social welfare of the countries in which they live.

Key words  Ageing - Quality of life - European countries - Health - Socioeconomic factors -

Models of social welfare
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Introduction

In its project to develop an instrument for measuring quality of life (QolL) the World Health
Organization [1] defined QoL as an individual’s perception of their position in life in the context
of the culture and value systems in which they live and in relation to their goals, expectations,
standards and concerns. Thus, QoL is a multidimensional concept that encapsulates physical
health, psychological wellbeing, level of independence, social relationships, relationship to
one’s environment and personal beliefs. Given this complexity it is worthwhile examining the
factors that may influence QoL in older people.

Research in this field has found that older age is associated with a reduction in QoL, which
appears to peak at 67 years, falling thereafter [2]. The most important factors reported to be
associated with this decrease in QoL are health-related, including functional impairment and
depression, as well as lifetime cumulative adversity [3]. Studies of health status and its
relationship to Qol indicate that the presence of illness [4, 5] and limitations in activities of
daily living (ADL) [6, 7] are associated with poorer QoL. Mental health problems, especially
depression, also have a negative effect on QoL [2, 6, 8], and they often coincide with physical
illness and/or widowhood in persons aged 65+ [9].

Socioeconomic status, level of education and income have also been studied for their
relationship to Qol, with similar findings being reported. Specifically, more education and a
higher income have consistently been associated with better perceived QoL [6, 10].

Participation in socially productive activities, such as volunteering or informal care [11],
as well as leisure pursuits [12] have likewise been found to be related to better QoL. Other
activities associated with improved wellbeing and Qol are caring for grandchildren [13] and

physical exercise [14].
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However, some authors have suggested that levels of QoL depend not only on individual
factors but also on the welfare provision of the country in which the person lives [15], as well
as on socioeconomic inequalities [16]. In this respect, Eastern European and Mediterranean
countries are characterized by more limited social welfare and greater socioeconomic
inequalities, and consequently lower Qol, than is the case in countries of Northern and Central
Europe [17].

Models of social welfare in Europe have been classified according to criteria such as the
degree of benefit coverage, the amount of compensation paid in the event of unemployment
and the nature of employment policies, etc. [18, 19]. The social democratic regime (found in
Nordic countries and The Netherlands) is characterized by high levels of social protection,
universal welfare provision and active employment policies. The corporatist regime (countries
such as Austria, Germany and Switzerland) places less emphasis on redistribution, and
entitlements depend on the individual’s employment history and/or contributions to
voluntary insurance schemes; benefit coverage is thus more limited than in the Nordic model.
The southern European regime (Mediterranean countries) relies heavily on family support
systems, with poorly developed labour market policies and a benefits system that is uneven
and limited. Finally, the post-socialist regime (Eastern European countries) is characterized by
low levels of spending on social protection and weakness of social rights, although there are
differences across countries: the Czech Republic and Slovenia are closer to the corporatist
model, whereas the system in Estonia more closely resembles the liberal regime found in the
UK.

With respect to QoL measures and other indicators such as life expectancy or suicide

rates, a paradox emerges. Although Mediterranean countries (Spain and Italy) have lower
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levels of QoL [17], their populations have greater life expectancy and greater healthy life
expectancy [20], as well as lower rates of suicide [21].

The aims of this study were as follows: (1) To investigate the relationship between QoL
and clinical, sociodemographic and socioeconomic variables in a community sample of
European people aged 65+; (2) to analyse the distribution of these variables and of QoL across
a range of countries grouped according to their model of social welfare; and (3) to compare

Qol scores for this sample with life expectancy and suicide rates in the countries considered.

Methods

Design and study population

This was a cross-sectional study of a community sample of people aged 65+ using available
data from Wave 5 (2013) of the Survey of Health, Ageing and Retirement in Europe (SHARE).
This survey provides information about sociodemographic characteristics, physical and mental
health status, quality of life, socioeconomic status and activities in older persons from 14

European countries, plus Israel [22].

Instruments
The SHARE data, variables and instruments used for the present study were as follows:
e Sociodemographic data. Age, gender, marital status and years of education.
* Socioeconomic data: Employment status, income, difficulties making ends meet and
the receipt of pensions.
e Physical exercise and activities. Frequency of physical exercise, participation in

activities and grandparenting.
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* Physical health. Subjective health status, chronic diseases and limitations in ADL.

e Depressive symptoms. Data here are based on the EURO-D, a 12-item scale whose cut-
off for depression is a score 4. Items require a yes/no response and the total score
ranges from 0 to 12; the higher the score the more symptoms of depression are present.
Cronbach’s alpha is reported to be in the range 0.61-0.75 [23].

e Quality of life (QoL). The CASP-12v.1 is a short version of the original scale (CASP-19)
and was developed specifically for SHARE [24]. Each of its 12 items is answered using
a four-point Likert type scale and the total score, which ranges between 12 and 48, is
interpreted as follows: low Qol, < 35; moderate, 35-37; high, 37-39; and very high, >
39. Cronbach’s alpha is reported to be in the range 0.74-0.79 [17].

We also consulted WHO data on life expectancy and suicide rates, as well as

socioeconomic data published by the World Bank.

* Life expectancy (LE) and healthy life expectancy (HALE) at birth. WHO data from 2013
on life expectancy and healthy life expectancy at birth [25].

e Suicide rates. The most recent available WHO data (corresponding to 2012) on suicide
rates [21], using crude rates for the age groups 50-69 and 270 years.

e Gross domestic product (GDP) per capita based on purchasing power parity (PPP). Data

from the World Bank for the year 2013 [26].

Statistical analysis

We carried out a descriptive analysis of clinical, sociodemographic and socioeconomic data
for the sample, using measures of central trend and dispersion for quantitative variables and

absolute and relative frequencies for qualitative variables.
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The influence of each independent variable on QoL (CASP-12) was analysed using chi-
square tests for categorical variables and the Student’s t test and F ANOVA for continuous
variables. Effect sizes were calculated to assess the relevance of any significant (p) differences.
For the difference between two means we used Cohen’s d, whose values were interpreted as
follows: < 0.5, small effect; 0.5-0.8, medium effect; > 0.8, large effect. Differences between
several means were examined by calculating eta squared (n?), indicating a small (< 0.06),
medium (0.06-0.13) or large effect (> 0.14) [27]. In order to assess the magnitude of the effect
between proportions we calculated Cramer’s V, whose values depend on the degrees of
freedom: V1 = small (< 0.30), medium (0.30-0.49) or large effect (= 0.50); V> = small (< 0.20),
medium (0.21-0.34) or large effect (> 0.35); V3 = small (< 0.17), medium (0.17-0.28) or large
effect (> 0.29) [28].

We identified the factors that most influenced QoL in each of the 15 countries considered
for this sample, with countries being grouped according to the regional clusters defined in a
2013 report by the European Commission [29], each of which corresponds to a particular
model of social welfare [18, 19]: social democratic regime/Nordic cluster (Denmark and
Sweden, plus The Netherlands); corporatist regime/Continental cluster (Switzerland,
Luxembourg, Austria, Germany, Belgium and France); post-socialist regime/Eastern cluster
(Slovenia, Czech Republic and Estonia); southern European regime/Mediterranean cluster
(Spain, Italy and Israel).

A multilevel analysis [30] was conducted to assess the effect of the different variables on
Qol (CASP-12), with three models being fitted: a null model (with no independent variables),
a model for the 15 countries as a whole and a model based on the four country clusters. For
each model we calculated the intraclass correlation coefficient (ICC) as a measure of variability

in QoL.

Tesis Doctoral: Depresion, declive cognitivo y calidad de vida en el envejecimiento con el proyecto SHARE 154



Anexo 2

For all analyses we used weighted data, based on the weights provided by SHARE, as this
corrects for the unequal selection probabilities of the population parameters [22].
The level of significance for comparisons was p < 0.05, and the statistical analysis was

performed using SPSS v22.0 for (SPSS Inc., Chicago).

Results

Description of the sample

The total sample comprised 33,241 people aged 65+ from 14 European countries, plus Israel.
Their mean age was 74.7 + 7.1 years, and 56.9% were women. Regarding their marital status,
62.8% were married and 24.4% were widowed. More than eight years of formal education
was reported by 58.2% of the sample.

In terms of socioeconomic data, the majority of people were retired (85.5%) and in receipt
of a retirement pension (83.6%). Around two-thirds (67.5%) said they had no problems making
ends meet.

Physical exercise was taken by 44.1% of the sample, and 79.6% reported participation in
some kind of leisure activity, either individual and/or social. More than half (54.2%) felt they
were in good health and 80.7% said they experienced no limitations in ADL, although 74.3%
reported one or more chronic disease. The rate of depression (score 24 on the Euro-D) was
30.7%.

Quality of life overall was moderate (mean = 36.7 * 6.5), with fairly high levels of life
satisfaction (mean = 7.5 + 1.8). Table 1 summarizes the socio-demographic, socioeconomic

and clinical data for the sample as a whole.

Table 1
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Quality of life and sociodemographic, socioeconomic and clinical factors

Table 2 shows data from the bivariate analysis examining the influence of clinical and
sociodemographic factors on QoL. The main text also includes additional analyses concerning
the key variables that were associated with the sub-groups (different levels) of each factor.

With respect to age, the effect size for differences in QoL scores across age groups was
small (n? = 0.04). However, the oldest group (> 80 years) scored lowest on QolL. The main
factors that distinguished these older individuals from those in the youngest group (65-69
years) were more depression (24 Euro-D = 42.3% vs. 23.6%; V1 = 0.20), poorer subjective
health (fair and poor = 57.6% vs 33.7%; V1 = 0.24), income below the 50th percentile (65.2%
vs. 37.3%; V1 = 0.27) and, with larger effect sizes, a higher rate of widowhood (46.9% vs.
10.6%; V1= 0.40) and more limitations in ADL (> 1 =39.0% vs. 7.8%; V1= 0.37).

Quality of life was somewhat lower among women (d = 0.20), with the main factors that
distinguished them from men being more depression (24 Euro-D =38.1% vs. 21.0%; V1 =0.26)
and a higher rate of widowhood (34.3% vs. 11.4%; V> = 0.26).

Education had a moderate effect on QoL scores (n°=0.11). The group with least education
(0-5 years) scored lowest on Qol, and the main factors that distinguished this group from
those with the highest level of education (> 12 years) were more depression (>4 Euro-D =
42.0% vs. 20.7%; V1= 0.23), poorer subjective health (fair and poor = 59.5% vs. 31.8%; V1=
0.27) and income below the 50th percentile (61.4% vs. 31.4%; V1 = 0.29).

Analysis of socioeconomic data revealed that lower QoL was associated with less income
(M =34.7 £ 6.9), not being in receipt of a pension (M = 33.9 £ 7.0) and, more notably, with

difficulties making ends meet (M =30.3 £ 6.5).
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People who more frequently took physical exercise, those who participated in individual
and social activities and those who cared for grandchildren all reported higher QoL.

The analysis showed that health is particularly relevant to perceived QoL. A higher
number of chronic diseases (n? = 0.06), more limitations in ADL (n?= 0.16), more depression
(d = 1.16) and poorer subjective health (n?= 0.26) were all associated with lower QolL, with
effect sizes for the latter three variables being large.

Depression also had a notable impact on perceived QolL. The 30.7% of the sample who
scored > 4 on the Euro-D (indicative of depression) obtained significantly lower scores on the
CASP-12 (M =31.9 £ 6.4), than did those individuals without depression (score < 4 on Euro-D;
CASP-12, M = 38.8 15.4), the effect size being large (d = 1.16). Depression was also strongly
associated with health indicators, it being more present among individuals with poorer
subjective health (poor = 70.3%, fair = 38.5%, good = 18.7%, very good = 10.8%; V3 = 0.40) and
limitations in ADL (>2 =72.5%, 1 or 2=52.1%, no = 23.5%; V> = 0.32).

Table 2 presents the full data for QoL scores in relation to the different variables
considered.

Table 2

Quality of life and factors by country and by country clusters
Table 3 shows the means and frequencies by country and by country cluster for the most
important factors, revealing a number of notable differences. The main text also includes data
from the bivariate analyses examining differences between country clusters with respect to
some of these key factors.

For QoL and the majority of indicators the results became progressively less favourable

across the following sequence of country clusters: Nordic, Continental, Eastern and
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Mediterranean. Differences in QoL showed a large effect size (n?= 0.14), with Mediterranean
countries scoring lowest overall, below 35 on the CASP-12 (mean = 33.4 * 6.5) (Figure 1).
Compared with the other three clusters the Mediterranean countries also yielded the most
negative results in terms of education (< 8 years = 71.9% vs. 26.0%; V1 = 0.44), difficulties
making ends meet (53.6% vs. 21.6%; V1 = 0.32), participation in fewer activities (44.1% vs
8.1%; V1= 0.42) and not being in receipt of a pension (34.8% vs 7.0%; V1 = 0.35).
Table 3

The most notable differences between country clusters were observed when comparing
the Nordic and Continental with the Eastern and Mediterranean clusters, this being the case
not only for QoL (mean =38.5+5.8 vs. 33.5 +6.4; d =0.81) but also for education (> 8 years =
73.5% vs. 33.4%; V1 = 0.39), difficulties making ends meet (20.2% vs. 52.6%; V1= 0.33) and
participation in activities (92.1% vs. 59.2%; V1 = 0.39). The data for per capita GDP were also
more favourable for countries in the Nordic and Continental clusters.

Figure 1

Table 4 shows the effect sizes by country cluster for the influence on perceived Qol of
each of the factors analysed. It can be seen that some factors had an effect on QoL across all
four clusters, this being the case of difficulties making ends meet, physical exercise,
participation in activities, subjective health, limitations in ADL, depression and satisfaction
with life. Regarding the data for the Mediterranean cluster it is worth noting that whereas
older age, fewer years of education and less income had a negative impact on Qol, caring for
grandchildren was, in this cluster, associated with higher QoL scores.

Table 4
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Multilevel analysis: Quality of life and associated factors in the four country clusters

In the null model (i.e. only QoL as the dependent variable, without factors) the estimated value
of the intercept in the fixed effects was: coefficient = 37.59, SE = 0.70, t =53.1, p < 0.001. The
parameter estimates associated with the random effects were: variance in the factor Country:
coefficient = 7.49, SE = 2.83; Wald z = 2.6, p = 0.008; and variance in the residuals: coefficient
= 34.93, SE = 0.27, Wald z = 128.8, p < 0.001. According to these estimates, the between-
country variability in QoL was 17% (ICC = 0.17).

In the multilevel analysis that considered all 15 countries as a whole (Table 5) the
reference level for each variable was the one associated with the highest QoL scores. The
analysis showed that older age, male gender, difficulties making ends meet, less physical
exercise, poorer subjective health, limitations in ADL, chronic disease and depression were
associated with lower Qol; conversely, participation in more activities, caring for
grandchildren and greater satisfaction with life were associated with better QolL.

The third model, which considered the four country clusters, revealed a number of
differences between them. Male gender was associated with lower QoL in the Nordic and
Eastern clusters, while being divorced or separated was related to lower Qol in the
Continental and Mediterranean clusters. More years of education only had a significant
impact in the Eastern and Mediterranean clusters, where it was associated with better QoL.
In terms of employment status, being retired was associated with lower QoL in the Eastern
cluster, while being a homemaker was associated with lower QoL in both the Eastern and
Mediterranean clusters. Less income was associated with lower QoL in the Nordic and Eastern
clusters. Receipt of a pension was only associated with better QoL in the Eastern cluster, while

caring for grandchildren was only associated with higher QoL in the Mediterranean cluster.
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Finally, chronic disease was associated with poorer QoL in both the Continental and Eastern
clusters. The effect of all the remaining variables on QoL was similar across the four clusters.
The greatest variability was observed among countries in the Eastern cluster (19%), with

between-country variability being small (1-7%) in the other three clusters.

Table 5

Discussion

Physical and mental health

Health is one of the most important factors influencing perceived Qol. Poor subjective health,
depression and limitations in ADL were clearly associated with lower QoL in this sample, with
medium or large effect sizes in all countries. Various studies have highlighted the relationship
between physical health and QoL [4, 17], with limitations in mobility and functional
impairment [6, 7], chronic disease [5, 31] and depression [3] being consistently associated
with poorer QoL.

The lower Qol scores observed among people aged 80+ have been linked to more
impaired physical [3, 7] and mental health [2], as well as to higher rates of widowhood,

associated with depression [9].

Active ageing

The present data lend support to the tenets of active ageing, since participation in a greater
number of activities (social, clubs, courses, volunteering, etc.) was associated with better Qol,
showing a medium effect size in all four country clusters. Various authors have previously
documented the relationship between higher Qol and socially productive activities such as

volunteering [11], caring for grandchildren [13] and leisure pursuits in general [12].
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More regular physical exercise was also associated with better QolL, with a medium effect
size in all four country clusters. This is consistent with previous research highlighting the

benefits of physical exercise in terms of improved wellbeing and QoL [14].

Socioeconomic data

Our analysis indicated that education and income only influenced perceived QoL (with a
medium effect size) in countries from the Eastern and Mediterranean clusters, whereas
difficulties making ends meet had a strong effect in all four country clusters.

Less education and lower income have previously been linked to poorer QoL [6, 10]. More
specifically, some authors have noted that the difference in quality of life by wealth and
between the least and most educated is particularly wide in Eastern and Southern European
countries, as compared with the narrower inequalities in quality of life that are found in
countries that comprise the Nordic and Continental clusters considered here [16]. This is
consistent with a conclusion reached by other authors, namely that QoL is related to welfare
regimes [15]. In this respect, the lower QoL observed for countries in our Eastern and
Mediterranean clusters would reflect the fact that their social welfare regimes are more

limited than those of countries in the Nordic and Continental clusters.

Quality of life and models of social welfare in Europe

Countries in the Nordic cluster scored the highest on QoL and had the best personal and
economic indicators [15-17]. These data are consistent with the social democratic welfare
regime in these countries, offering high levels of social protection and universal provision. It

should be noted, however, that despite a decrease in recent years these countries also had
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moderate rates of suicide, which was more common in rural areas and which has been linked
to greater isolation [32] and alcohol abuse [33].

Countries in the Continental cluster had high levels of QoL associated with good
socioeconomic indicators, although they were below those found in the Nordic cluster [15-
17]. Countries with a corporatist regime have a long tradition of welfare provision and a high
proportion of their GDP is spent on social protection and old age benefits. Nonetheless, suicide
rates were particularly high in Austria [35], Belgium and France [36].

Countries in the Eastern cluster scored low on Qol, with higher rates of depression and
poorer socioeconomic indicators. In recent years these countries have undergone enormous
political and social changes, and their model of social welfare has shifted towards an
insurance-based system similar to that found in countries in the Continental cluster, albeit
with more limited coverage and continued high rates of poverty in rural areas [34]. In general,
the former Eastern bloc countries showed lower levels of satisfaction with life, as well as the
highest suicide rates [37].

The lowest Qol scores corresponded to countries in the Mediterranean cluster, which
also showed higher rates of depression and low personal and socioeconomic indicators [15-
17]. The welfare system (Southern regime) in these countries is characterized by low
investment in social protection and a heavy reliance on the family and voluntary sector. The
positive effect of caring for grandchildren on perceived QoL in these countries is consistent
with the importance and value ascribed to family support. Interestingly, although these
countries had the poorest QoL indicators in our analysis, data published by the WHO in 2013
indicated that they had the best life expectancy and healthy life expectancy [25], while WHO
data published the following year showed that these countries had the lowest suicide rates in

both the 50-69 years and 70+ age groups [21]. With respect to greater life expectancy, various
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authors have linked increased longevity to the Mediterranean diet [38], especially in terms of
reduced cardiovascular disease, a major cause of preventable mortality [39]. As regards
suicide, some authors claim that the strength of the family unit [34] in Southern European
countries plays an important protective role against suicide, whereas others suggest that the
Catholic religion, which predominates in Spain and Italy, is a factor associated with lower

suicide rates [40].

Conclusions

In conclusion, certain factors, namely life satisfaction, physical and mental health, difficulties
making ends meet, participation in activities and physical exercise influenced QoL in all the
countries considered. Socioeconomic indicators (GDP) and the social welfare regime also had
an important effect, such that countries in the Nordic and Continental clusters had higher
levels of QoL.

The lowest QoL scores corresponded to Eastern European and Mediterranean countries,
which were characterized by poorer socioeconomic conditions. In countries of Southern
Europe, however, there are other factors that appear to have an influence in terms of greater
life expectancy (Mediterranean diet) and lower suicide rates (greater family support and

religion).

Limitations

The most important limitation of this study has to do with the fact that SHARE data are based
on self-reports. With respect to aspects such as limitations in ADL and physical and mental
health it would be useful to complement these subjective ratings with those of a third-party

informant and to examine possible discrepancies.
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Further studies are required to explore in greater depth the relationship between welfare

regimes, life expectancy, suicide rates and perceived QoL.
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Table 1 Sociodemographic, socioeconomic and clinical data for the total sample

Anexo

2

Demographic and clinical characteristics

Age
Mean (SD) 74.7 (7.1) Type of activity, %

Range 65-104 No activities 20.4

Age group, % Individual activities 28.1

’ Social activities 75
65-69 years 29.0 Both kinds 44.0
70-74 years 24.8 '
75-79 years 19.6 Care of grandchildren, %
>80 years 26.6 No 61.9

Gender, % Yes 38.1
Men 43.1 Subjective health, %

Female 56.9 Very good 16.7

Marital status, % SO.Od 375

. air 32.3
Married 62.8 Poor 135
Widowed 24.4 '
Divorced 7.2 Chronic diseases, %

Single 5.6 0 14.0

Education, group, % L 27.3
0-5 years 194 2 23.7

: >2 35.0
6-8 years 22.4 ADL (limitations), %
9-12 years 31.8 Range (0-10)
>12 years 26.4 0 80.7

Employment status, % izz 13 g
Retired 85.5 '
Homemaker 111 EURO-D
Working 2.2 Range (0-12)

Unemployed/incapacity 1.2 Mean (SD) 2.7 (2.3)

|ncome’ % >4 pOil’ltS, % 30.7
Percentile <25 25.2 CASP-12
Percentile 25-50 25.0 Range (12-48)

Percentile 50-75 29.7 Mean (SD) 36.7 (6.5)
Percentile >75 20.1 Levels, %

Pensions, % Very high  (>40) 32.0
Public 69.5 High (38-40) 17.4
Public & private 13.6 Moderate  (35-37) 15.8
Private 0.5 Low (<35) 34.8
No_ne 16.4 Satisfaction with life

Making ends meet, % Range (0-10)

With great difficulty 9.1 Mean (SD) 7.5 (1.8)
With some difficulty 234 Levels, %

Fairly easily 30.4 0-4 4.4
Easily 37.1 5-6 19.0

Exercise level, % 7-8 48.9
Once a week 11.7 9-10 21.7
More than once a week 24.8
1 to 3 times a month 7.6
Hardly ever, or never 55.9

CASP-12, quality of life; EURO-D, depression scale; ADL, activities of daily living
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Table 2 Bivariate analysis. Quality of life (CASP-12) and associated factors in the total sample

Mean (SD) Mean (SD)
Age group Exercise level
1. 65-69 years 38.0 (6.0) 1. > Once a week 39.4 (5.4)
2. 70-74 years 37.5(6.2)° 2. Once a week 38.5(54)*
3. 75-79 years 36.4 (6.6) ™ ¢ 3. 1-3 times a month 37.7 (5.7) ¢
4. >80 years 34.6 (6.8) ¢ ©f 4. Hardly ever 34.9 (6.8) ©°
F (p) (< 0.001) 0.04 F (p) (< 0.001) 0.09
Gender Activities last year
Men 37.4(6.2) 1. No activities 31.9 (6.6)
Female 36.1(6.7) 3. Individual activities 36.3(6.2)°
t(p)d (<0.001) 0.20 2. Social activities 36.2 (6.0) ¢
Marital 4. Both kinds 39.3(5.2)¢ef
1. Married 37.3(6.2) F (p) #? (<0.001) 0.18
H a
2 leorced 36.6 (6.4) b, d Care of grandchildren
3. Single 35.6 (6.8) ™ N 35.4 (6.8
4. Widowed 35.1 (7.0) %" 0 4(6.8)
F (p) 1 (< 0.001) 0.02 es 38.1(5.8)
d ' ' t(p) d (< 0.001) 0.42
Education L
. Subjective health
1.0-5years 32.6(68) a 1. Very good 40.8 (4.9)
2. 6-8 years 36.0 (6.3)
b 2. Good 38.6 (5.3)°
3. 9-12 years 37.9 (6.0) ™ . b d
C ot 3. Fair 35.1 (5.8)"
4.>12 years 38.7 (6.5) “*& cef
| ' ' F (p) (< 0.001) 0.26
Employment —
1. Working 40.0 (5.3) Chronic diseases
: . 1. No 39.4 (5.5)
2. Retired 37.2 (6.2) 5 1 378 (6.1)
3. Homemaker 33.8(7.2) P ¢ 32 369 (6.2) b
4, Unemployed/incapacity ~ 29.3 (6.6)¢&f ' 9 (6. )C ot
' ' F (p) (< 0.001) 0.06
Income L
1. Percentile <25 34.7 (6.9) AlDla(Ilmltatlons) 379 (5.9
2. Percentile 25-50 36.0 (6.6) ° -, 3 (6-1)a
3. Percentile 50-75 37.4 (6.2)" ¢ > Soa o)
4. Percentile >75 38.8 (5.8)%°f 22 o ((Joi) 016
F (p) 1 (< 0.001) 0.04 (P) 7 (<0.001)0.
: Depression (Euro-D)
Pensions - <4 38.8 (5.4)
1. Public & private 39.7 (5.3)
: . >4 31.9 (6.4)
2. Private 37.8 (6.2) £ (o) d <0001 1.16
3. Public 36.7 (6.4) ¢ () (<0.001) 1.
4. None 33.9(7.0) @ f Satisfaction with life
F (p) (<0.001) 0.05 1. 0-4 26.1 (5.8)
Making ends meet g ?g g%g (2'8) Z §
1. With great difficulty 30.3 (6.5) > e (5- 1) o
2. With some difficulty ~ 33.7 (6.0)° : 10 o éoi) oo
3. Fairly easily 37.2 (5.6) b () 7 (<0.001)0.
4. Easily 39.8 (5.4)¢ef
F (p) (< 0.001) 0.20

CASP-12, quality of life as dependent variable; EURO-D, depression scale; ADL, activities of daily living

F = ANOVA,; Significant with Bonferroni post hoc contrasts: 21-2, Y1-3, 1.4, 92-3, €2-4, '3-4; »? = eta-squared; t =

Student’s t test; d = Cohen’s d
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Table 3 Sociodemographic, socioeconomic and clinical data by country and by country clusters. Means and frequencies for the factors

Age Education  CASP-12 Satisf. Euro-D Perceiv.! Money? Activ®  Phys. LE* HALE® Suicide® GDP’
years years QoL with life >4 health  Diffic. Ind+Soc Exerc. birth birth rates PPP
n Mean (SD) Mean (SD) Mean (SD) Mean (SD) % % % % % Age Age  50-69 >70 $

Nordic
Denmark 1,901 73.5(7.0) 12.2 (3.7) 41.2 (5.1) 8.6 (1.4) 15.8 73.8 11.9 76.9 59.8 80 70 18.3 16.9 43.7
Netherlands 2,113  74.0(7.1) 10.7 (3.6) 40.5 (5.4) 7.9 (1.0) 17.7 65.2 15.6 69.2 60.1 81 71 148 11.9 46.7
Sweden 2,765 74.0(7.1) 10.8 (4.0) 39.1(5.2) 8.3(1.5) 19.1 711 13.0 65.1 60.5 82 72 21.0 15.2 445

Continental
Switzerland 1611  74.6 (7.3) 8.3(5.3) 40.5 (4.9) 8.4 (1.3) 19.1 79.3 11.3 67.2 57.4 83 72 196 20.1 56.8
Luxembourg 655 74.5(7.1) 10.9 (4.1) 39.6 (5.4) 7.9 (1.7) 29.4 60.4 11.0 50.6 51.0 82 72 189 134 93.5

Austria 2,278  74.7(7.2) 8.4 (4.8) 39.3 (5.8) 8.0 (1.7) 225 63.2 15.1 63.2 53.2 81 71 215 329 45.1
Germany 2,545 749 (6.7) 11.8 (3.7) 38.6 (5.7) 7.6 (1.8) 245 51.9 21.0 58.4 52.7 81 71 16.9 23.7 44.0
Belgium 2,632 749 (7.3) 11.7 (3.7) 37.7 (6.1) 7.8 (1.4) 27.8 68.4 22.0 54.4 38.6 80 71 246 25.1 41.3
France 2,334 75.3(7.5) 10.9 (3.9) 37.5(6.1) 7.2 (1.6) 37.9 56.1 23.6 50.7 36.1 82 72 23.1 289 375

Eastern
Slovenia 1,428 74.6 (6.9) 9.7 (3.7) 38.1(6.1) 7.1(1.9) 28.6 55.2 575 34.2 56.2 80 69 26.8 322 28.6
Czech Rep. 2,922 73.1(6.7) 12.0 (3.1) 34.6 (5.8) 7.3(1.8) 27.6 51.2 39.2 38.7 429 78 69 23.8 194 28.9
Estonia 3,188 74.5(6.7) 10.9 (3.7) 34.1(6.1) 6.4 (2.2) 41.4 21.1 58.8 275 51.3 77 67 25.1 33.6 26.2

Mediterranean
Spain 3,355 74.9(7.1) 6.9 (4.6) 34.8 (6.8) 7.3 (2.0) 34.9 47.6 45.6 22.3 335 83 73 9.6 139 325
Israel 954  73.4(6.7) 11.3(5.1) 34.6 (5.8) 7.3(1.8) 26.6 59.1 47.3 33.2 56.2 82 72 115 147 32.6
Italy 2,560 74.6 (7.1) 7.3(4.1) 32.4 (6.1) 7.2 (2.0) 38.8 48.0 58.7 16.9 37.0 83 73 8.9 10.8 35.0

Total 33,241 747 (7.1) 9.9 (4.5) 36.7 (6.5) 7.5(1.8) 30.7 54.2 325 44.0 441

Nordic 6,779  73.9(7.1) 11.0 (3.8) 40.1 (5.3) 8.2 (1.3) 17.8 68.6 14.4 69.2 60.2

Continental 12,055 75.0(7.1) 11.2 (4.0) 38.3(5.9) 7.5 (1.7) 29.1 56.0 21.3 56.0 46.3

Eastern 7,538 73.4(6.8) 115 (3.4) 35.1 (6.0) 7.2(1.9) 29.1 48.8 43.9 36.9 457

Mediterranean 6,869  74.7 (7.1) 7.3(4.4) 33.4 (6.5) 7.3 (2.0) 37.0 48.2 53.6 194 36.3

A 0.008 0.178 0.148 0.018 0.11° 0.11° 0.34° 0.37° 0.13°

CASP-12: Quality of life; 'Good health; Difficulties making ends meet; 3Activities, individual/social together; “Life expectancy at birth, SHealthy life expectancy at birth, WHO (2013);
8 Crude suicide rates (100,000 h.) in 2012, WHO (2014); " World Bank GDP (PPP) 2013, thousands of dollars; &#? = eta-squared; °V = Cramer’s V

Tesis Doctoral: Depresion, declive cognitivo y calidad de vida en el envejecimiento con el proyecto SHARE 173



Anexo 2
Table 4  Quality of life (CASP-12) and associated factors. Effect sizes of differences according to country
clusters

df Effectsize  Nordic Continental ~ Eastern Mediterranean
Age groups 3 0 0.04 0.04 0.04 0.07
Gender 1 d 0.09 0.15 0.21 0.31
Marital status 3 0 0.01 0.02 0.02 0.03
Education 3 0 0.02 0.02 0.01 0.07
Employment 3 0 0.01 0.00 0.00 0.04
Income 3 0 0.03 0.05 0.02 0.07
Pensions 3 0 0.00 0.00 0.00 0.01
Making ends meet 3 0 0.09 0.13 0.09 0.17
Physical exercise 3 0 0.07 0.07 0.08 0.07
Activities 3 7 0.06 0.07 0.08 0.12
Care of grandchildren 1 d 0.40 0.37 0.30 0.56
Subjective health 3 0 0.21 0.25 0.21 0.27
Chronic diseases 3 0 0.03 0.03 0.04 0.05
ADL (limitations) 2 e 0.10 0.17 0.15 0.20
Depression (Euro-D) 1 d 1.11 1.14 1.04 1.20
Life satisfaction 3 0 0.23 0.30 0.21 0.31

CASP-12, quality of life as dependent variable; EURO-D, depression scale; ADL, activities of daily living;
eta squared (%) = small (< 0.05), medium (0.06 - 0.13), large effect (> 0.13); Cohen’s d (d) = small (< 0.50), medium (0.50-

0.80), large effect (> 0.80). Medium and large effect sizes are shown in bold.
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Table5 Multilevel analysis: Parameter estimates. QoL and factors by country clusters
All Countries Nordic Continental  Eastern  Mediterranean
Fixed effects (Ref.) Coeff. (SE) t t t t t
Intercept 35.05 (0.52) 66.6*** 30.3*** 46.7*** 23.7*%** 31.4%**
Age (65-69 years)
70-74 -0.26 (0.08) -3.0** -2.2* -1.9 -1.2 -1.1
75-79 -0.53 (0.09) -5.5*** -2.9%* -2.5* -4.0%** -1.8
>80 -1.00 (0.10)  -9.9*** -5.9%** -6.4*** -4.6%** -3.1**
Gender, male -0.27 (0.07)  -3.9*%** -2.1* -0.7 -3.1** -1.6
Marital status (Married)
Divorced -0.31(0.11)  -2.7** -0.4 -3.2%* 0.6 -2.4*
Single -0.10 (0.29) -0.3 0.1 -1.1 0.4 0.0
Widowed 0.24 (0.08) 2.8%* 2.6%* 0.5 1.9 1.0
Education, years 0.00 (0.00) 1.0 -1.4 -1.3 2.9** 2.2*
Employment (Working)
Retired -0.51(0.18)  -2.7** -0.6 0.8 -3.4** -1.2
Homemaker -0.52 (0.22) -2.2* -0.4 15 -2.8** -2.0*
Unemployed -0.75 (0.40) -1.8 -14 0.7 -1.6 -1.7
Income (>75 percentile)
75-50 -0.08 (0.09) -0.9 -2.6%* -0.8 -2.0* -0.5
50-25 0.02 (0.10) 0.2 -1.1 -0.2 -2.3* -1.0
<25 -0.05 (0.11) -04 -1.3 -0.3 0.7 -0.3
Pensions, yes 0.19 (0.12) 15 1.1 -0.9 2.1* -0.2
Make ends meet (Easily)
Fairly easily -0.98 (0.08) -12.1*** -5.3%** -7.8%** -4, 3xx* -5.5%**
Some difficulty -2.42 (0.09) -25.6*** -10.0*** -15.9*** -11.1%** -10.6***
Great difficulty -3.17 (0.14) -22.6*** -7.0%** -10.6*** -12.2%** -10.6***
Exercise (>1 a week)
Once a week -0.54 (0.10) -5.1*** -1.1 -2.6** -4 QFF* -2.3*
1-3 times a month -0.58 (0.12) -4.6*** -1.1 -1.9 -4 . 3x** -1.6
Hardly ever -0.97 (0.08) -11.9*%** -3.4%* -6.6%** -7.9%** -5.0%**
Activities, yes 1.03 (0.10) 9.8*** 2.4* 3.3** 4.4%* 6.3%**
Care grandchild, yes 0.24 (0.07) 3.4** 1.1 0.3 1.7 4, 1%**
Phys. health (Very good)
Good -0.54 (0.09)  -5.9*** -4, T -2.2* -14 -3.5%**
Fair -1.66 (0.10) -15.9*** -9.3*** -8.1*** -5, 2%** -7.5%**
Poor -2.73 (0.14) -18.5*** -9.3*** -8.5*** -7.5%** -9.0***
Chronic diseases (0-10) -0.11 (0.02) -4.3*** -1.4 -2.3* -2.9%* -1.8
ADL limitations (0-10) -0.31 (0.02) -11.8*** -4, 1xx* -8.5*** -7.3%** -3.3***
Depression (0-12) -0.72 (0.01) -42.3*** -16.9*** =25, 7*** -21.9%** -18.3***
Life satisfaction (0-10) 0.94 (0.02) 46.6*** 19.9%** 30.7*** 21.6%** 21.1%**
Random effects Countries Country clusters
Covariance parameters!
Residual 16.47 (0.17) 91.74*** 41.17%** 54.45*** 47.18*** 38.56***
Variance (subject) 1.81 (0.69) 2.62** 0.98 1.43 0.99 0.97
ICC 0.10 0.07 0.01 0.19 0.04

Dependent variable, CASP-12; ICC, intraclass correlation coefficient; *Wald z; *p < 0.05, **p < 0.01, ***p < 0.001
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Figure 1 Quality of life (CASP-12) according to the country clusters considered
M: mean; Cohen’s d = small (< 0.50), medium (0.50-0.80), large effect (> 0.80)
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ABSTRACT

Objectives: Depression is an important mental health issue among the elderly in Europe. The
objectives of the present study were: 1) to explore the relationship between socio-
demographic variables and depressive symptoms in non-institutionalized individuals aged
over 50; and 2) to analyze the factor structure of the EURO-D and associated variables.
Method: 62,182 participants in Wave 5 (2013) of the Survey of Health, Aging and Retirement
in Europe (SHARE) were included. Instruments: The SHARE study and the EURO-D scale.
Factor, bivariate and multilevel analyses were performed.

Results: Higher levels of depressive symptoms were associated with a poorer self-perception
of physical health (n?=0.22) and economic difficulties (n>=0.07). Factor analysis of the EURO-
D identified two factors: Suffering and Motivation. Higher levels of depressive symptoms were
associated with female gender and younger age (< 60) in the Suffering factor, and with less
activity and exercise, older age (> 71), widowhood and lower educational level in the
Motivation factor. Poorer self-perception of physical health and economic difficulties were
associated with higher depressive symptomatology in both factors.

Limitations: The socioeconomic differences between countries and the interaction between
life experiences, cognitive status and depressive symptoms were not analyzed.

Conclusions: Poorer self-perception of physical health, female gender, economic difficulties,
widowhood, lower levels of activity and exercise and lower educational level were associated
with higher depressive symptomatology. In the countries of southern Europe, the Motivation
factor predominated.

KEY WORDS: EURO-D, Depressive symptoms, Aging, SHARE, Factor analysis, European

countries
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Introduction

Demographic data show that Europe is characterized by an increasing life expectancy, a low
fertility rate, and a large proportion of people over the age of 65. This situation has fostered
a growing interest in the conditions and quality of life of this older age group (Angelini,
Cavapozzi, Corazzini, & Paccagnella, 2012), with a particular emphasis on the study of
depression. It is estimated that, by 2020, depression will rise from third to second place among
the health problems of old age (Vos et al., 2015).

Depressive disorders in the elderly tend to be associated with functional disabilities and
poor physical health (Braam et al., 2005), and are often underdiagnosed and poorly treated.
They lead to an increase in the use of health services and medical costs and may also make
the elderly more vulnerable to other diseases (Katon, Lin, Russo, & Unutzer, 2003).

The mean prevalence of clinically relevant depressive syndromes in older people in
Europe is 12.6%, although the figures in the various studies range widely from 9.9% to 32.0%
(Braam et al., 2014). The variability in the reported prevalence is due in part to the diagnostic
criteria and instruments used (Beekman, Copeland, & Prince, 1999), but it has also been
attributed to cultural aspects such as feelings of loneliness, which are more present in the
countries of southern Europe than in the north (Van Tilburg & Dykstra, 2008). In addition,
several studies have associated this variability with welfare models, economic difficulties and
social inequalities, finding poorer socioeconomic conditions and higher levels of depression in
the countries of southern and eastern Europe (Ladin, Daniels, & Kawachi, 2010; Levecque, Van
Rossem, De Boyser, Van de Velde, & Bracke, 2011; Chung et al., 2013).

Research into the socio-demographic variables associated with depression in older people
shows that it is more prevalent in women (Aziz & Steffens, 2013; Calvé-Perxas, Vilalta-Franch,
Turré-Garriga, Lopez-Pousa, & Garre-Olmo, 2016). As regards age, the variations are
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inconsistent, probably because other factors such as physical health, economic difficulties and
the quality of social networks play a greater part (Blazer, 2003). Depressive symptoms are
more common in widows and widowers (Zhang & Li, 2011; Vable, Subramanian, Rist, &
Glymour, 2015) and in people with a lower level of education (Kok, Avendano, Bago d'Uva, &
Mackenbach, 2012). As far as retirement is concerned, some studies point to an association
between better perceptions of health and lower levels of depression (Coe & Zamarro, 2011;
Halleréd, Orestig, & Stattin, 2013). Lack of physical exercise and activity has also been
associated with depression (Lindwall, Larsman, & Hagger, 2011), as have functional disabilities
and the deterioration of physical health (Holahan et al.,, 2010; Blichtemann, Luppa,
Bramesfeld, & Riedel-Heller, 2012; Deschénes, Burns, & Schmitz, 2015).

One of the scales used to assess depression is the EURO-D (Prince et al., 1999). Performing
a factor analysis of the scale, Prince et al proposed a two-factor solution of Affective Suffering
and Motivation. These two factors were confirmed by further research (Castro-Costa et al.,
2007, 2008; Guerra, Ferri, Llibre, Prina, & Prince, 2015), who found a different distribution of
factors by country.

The objectives of the present study were: 1) to investigate the relationship between socio-
demographic variables and depressive symptoms in a sample of non-institutionalized adults
over 50 years of age in Europe and Israel; and 2) to analyze the factor structure of EURO-D, so
as to identify the variables associated with each factor and to examine their distribution in

European countries.
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Method

Design and study population

Cross-sectional study of Wave 5 data (2013) from the Survey of Health, Aging and Retirement
in Europe (SHARE). SHARE provides data on the health, socioeconomic status and social and
family networks of non-institutionalized individuals over the age of 50 from a variety of
European countries and from Israel (Borsch-Supan et al., 2005, 2013). The response rates for
eligible households ranged from 64% in France to 89% in Estonia, and were between 70-80%
in most countries (Malter & Borsch-Supan, 2015). Data from the sample were collected

through a 90-minute interview at the participant's home.

Variables and instruments

Socio-demographic data. Age (average and subgroups), gender, marital status, years of
schooling, social activities (membership of clubs, training courses, political or community
organizations, volunteering), frequency of physical exercise, employment status (employed,
retired, homemaker, unemployed, sick and disabled), economic difficulties, and self-
perception of physical health.

Depressive symptoms. The instrument used was the EURO-D scale, which consists of 12
dichotomous items (presence/absence), with a cut-off point for depression of > 4 (Prince et
al., 1999). The total score ranges from 0 to 12. Higher scores indicate greater presence of
depressive symptoms. In the EURODEP study (Guerra et al., 2015) the scale had a moderate

Cronbach's alpha (0.61-0.75), as in the present study (0.71).
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Statistical analysis

A descriptive study of the sample was performed using means and standard deviation for the
continuous variables and frequencies for the categorical variables. The bivariate contrasts of
the categorical variables were performed using the Chi squared test (x?) and, in the continuous
variables, the Student's t test and F ANOVA parametric tests.

To assess the effect size of the difference between two means Cohen's (d) was used,
whose values indicate weak (0.2-0.4), moderate (0.5-0.8) or strong (> 0.8) effects (Cohen,
1992). The difference between several means was determined with the eta squared (n?),
whose values indicate weak (0.01-0.05), moderate (0.06-0.13) or strong (> 0.14) effects
(Cohen, 1973). The effect size in the contrasts of the categorical variables was evaluated with
Cramer's V, whose values depend on the degrees of freedom: dfi=small: <0.10, medium: 0.11-
0.49, large: > 0.50; df;=small: < 0.07, medium: 0.08-0.34, large: > 0.35; df;=small: < 0.06,
medium: 0.07-0.28, large: > 0.29; dfs=small: £ 0.05, medium: 0.06-0.25, large: > 0.25. (Cohen,
1988).

To perform the factor analysis, the sample was randomly divided into two sub-samples of
a similar number (30,865 and 31,317). Exploratory analysis was performed in the first sub-
sample and confirmatory analysis in the second. In the exploratory analysis, the principal
components extraction method was used and a Varimax rotation was applied, selecting factor
loads greater than 0.40 (Floyd & Widaman, 1995). The exploratory factor analysis of the EURO-
D indicated two factors, termed Suffering and Motivation. In the confirmatory factor analysis,
since the variables were ordinal the Diagonally Weighted Least Squares method was used to

estimate the weight of the factors (Li, 2016), indicating the goodness of fit indices.
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In order to evaluate the joint influence of the independent variables on the EURO-D and
the two factors, a multilevel analysis (Pardo, Ruiz, & San Martin, 2007) was carried out using
four models: the null model (without independent variables), the global EURO-D model, and
the models of the variables in each of the two EURO-D factors identified. The intraclass
correlation coefficient (ICC) explains the degree of variability between countries.

The total EURO-D scores and the scores on the two factors were analyzed in each country.
For the graphical representation of the differences, the raw scores were transformed into T
scores by applying the transformation T=10z + 50, because the range of each factor was
different. Finally, the distribution of socio-demographic and clinical variables was analyzed in
the groups of countries with a predominance of the Suffering factor or the Motivation factor.

The level of statistical significance for the contrasts of hypotheses was 0.01. Statistical
analysis was performed using SPSS v22.0 for Windows (SPSS Inc., Chicago). For the
confirmatory factor analysis the LISREL v9.2 program (Joreskog & Sérbom, 2015). Scientific

Software International Inc.) was used.

Results

Clinical and sociodemographic variables

The study sample consisted of 62,182 participants with a mean age of 66.8 + 9.9 years.
The majority were women (55.6%), were married (70.4%), and had more than 8 years of
schooling (71.8%). With regard to the EURO-D, 26.3% of the participants scored above the cut-
off point for depression (= 4). The overall mean score for depression was 2.40 + 2.2. The
complete data are shown in Table 1.

Table 1
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Factor analysis of the EURO-D

An exploratory factor analysis of the EURO-D was performed to analyze the distribution of the
items and the resulting factors (Table 2). A preliminary examination of the correlation matrix
(Bartlett sphericity index p < 0.001) and sample adequacy (Kaiser-Meyer-Olkin index 0.837)
confirmed the adequacy of the factor analysis which produced two factors termed Suffering
and Motivation. The Suffering factor consisted of the following items: depressed mood, guilt,
sleep, irritability, fatigue and tearfulness; depressed mood was the item with the highest
factor load (0.733). The Motivation factor was composed of the following items: pessimism,
interest, lack of appetite, concentration and finally enjoyment, the item with the highest
factor load (0.667). The item "suicidality" was not included in either factor because it did not

reach the required level of factor load (= 0.40).

Table 2

In the confirmatory factor analysis, with a sample of 31,317 participants, the goodness of
fit indices were satisfactory (Batista-Foguet, Coenders, & Alonso, 2004): Chi square
¥?=1375.87, df=43, p < 0.0000; Not Normed Fit Index (NNFI)=0.99; Comparative Fit Index
(CFI)=0.99; Standardized Root Mean Square Residual (SRMSR)=0.043; Root Mean Square Error

of Approximation (RMSEA)=0.031 (Supplementary data, Figure).

EURO-D: factors and variables

In the bivariate analysis, the influence of each of the variables on the EURO-D is shown in the
supplementary table (bivariate analysis, EURO-D, factors and variables). The highest EURO-D
scores in the total sample were reported by participants over the age of 80, women,

widows/widowers, those with lower educational levels, homemakers, the disabled and those
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who did not engage in social and physical exercise activities, although the effect size was weak
(n?=<0.06, d=<0.50). The variables with the largest effect sizes were economic difficulties
(n?=0.07) and, above all, worse self-perception of physical health (n?=0.22).

The largest differences between the factors of Suffering and Motivation regarding the
presence of depressive symptoms were observed in women (d=0.45 vs. 0.07), which were
higher in the Suffering factor. The lack of physical exercise (n?=0.06 vs .0.02), the lack of social
activities (d=0.48 vs. 0.07) and economic difficulties (n?=0.06 vs .04) were higher in the
Motivation factor. Worse self-perception of physical health was associated with a higher

presence of depressive symptoms in both factors, with strong effect sizes (n?=0.15 vs .0.16).

EURO-D and factors: Multi-level analysis

A multilevel analysis was performed in which all the independent variables were introduced
together (Table 3). In the null model (without independent variables), the estimated value of
the intercept in the fixed effects for the EURO-D was coefficient=2.32, SE=0.10, t=22.3, p <
0.001. The parameter estimates associated with the random effects were, for the variance of
the countries, coefficient=0.16, SE=0.06; Wald z=2.6, p=0.009, and for the residual variance,
coefficient=4.91, SE=0.02; Wald z=176.3, p < 0.001. These estimates indicated that the inter-
country variability was 3% (ICC=0.16 / [0.16 + 4.91]=0.03).

In the global EURO-D score, the highest levels of depressive symptoms were associated,
in order of relevance, with worse self-perception of physical health, female gender, economic
difficulties, unemployment and disability, younger (< 60) and older (> 71) age, being divorced
or widowed, non-participation in activities, lack of physical exercise, and lower educational

level.
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Some notable differences were observed in relation to the factors. The Suffering factor
affected females, the younger age group (< 60) and the unemployed more intensely;
protective variables were unmarried status, physical exercise and activities and higher level of
education. The Motivation factor was more relevant in those who did not perform social
activities and physical exercise, in homemakers, in unmarried individuals and in
widows/widowers, in the older age group (=71 years) and in those with less than 12 years of
schooling; in this factor there were no significant protective variables. Worse self-perception
of physical health and economic difficulties were associated with more depressive symptoms

in both factors.

Table 3

EURO-D and factor analysis according to country

The differences between countries in relation to age were small (age range: 64.8 - 68.0), with
a weak effect size (n?=0.01). As for gender, the differences were somewhat higher (range of
proportions 52.3-61.2%, Cramer's V=0.05). On the other hand, differences in education
(average years of schooling) were notable, with a moderate effect size (n?=0.12).

The results of the mean EURO-D scores and factors are shown in table 4. The EURO-D
scores were above average (> 2.4) in Estonia, Italy, France, Spain, Luxembourg, Belgium and
the Czech Republic. As regards the difference between the scores, the Suffering factor scores
were higher in all countries; in general effect sizes were strong (d=0.82-1.05), though only
moderate in the Mediterranean countries: Slovenia (d=0.73), Italy (d=0.62), Israel (d=0.58) and

Spain (d=0.44).

Table 4
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Analyzing the relative differences between the factors with the scores T=10z + 50, the
scores on the Motivation factor were higher (p < 0.001) in the Mediterranean countries (Spain,
Italy, Israel and Slovenia). In the Netherlands and Austria, the differences were not significant,

while in the remaining countries the scores on the Suffering factor were higher (Figure 1).

Figure 1

Table 5 shows the differences in the frequency of variables between the two groups of
countries, the ones with the highest significant scores on the Motivation factor (Spain, Italy,
Israel and Slovenia), and the highest significant scores on the Suffering factor (Sweden, France,
Belgium, Denmark, Czech Republic, Luxembourg, Estonia, Germany and Switzerland).
Countries with a predominance of the Motivation factor had lower educational levels, greater
economic difficulties, lower engagement in social activities, lower distribution of employment
(fewer people in work, more homemakers and more unemployed), marital status (more

married and fewer divorced) and a lower level of exercise.

Table 5

Discussion

Variables associated with the presence of depressive symptoms

The first objective of the study was to identify the variables associated with the presence of
depressive symptoms in older subjects. The analysis showed that the variables most strongly
related with depression were worse self-perception of physical health and difficulty making

ends meet. Our findings replicate those of previous studies which have found associations
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between depression and poor health (Deschénes et al., 2015) or between depression and
financial problems (Levecque et al., 2011; Chung et al., 2013).

As far as gender is concerned, our results indicate that women have more depressive
symptoms than men (Calvo-Perxas et al., 2016). Parker & Brotchie (2010) emphasize the
importance of biological factors related to the response to stress. The association between
age and mental health is mediated by physical health and living conditions in older people, so
that age itself has no explanatory power (Buber & Engelhardt, 2011). This is consistent with
the results of the present study, which found a weak effect size in the overall sample; however,
in the literature depressive symptoms are commonly found to be more frequent in older
people (Jeste et al., 2013). In our study, lower educational levels were associated with higher
levels of depression (Kok et al., 2012), especially in southern European countries where there
was a predominance of the Motivation factor.

With regard to marital status, divorcees and especially widows/widowers presented more
depressive symptoms, as other studies have reported (Vable et al., 2015). Physical inactivity
was associated with more depressive symptoms, whereas physical exercise was a protective
variable; indeed, the relationship between depression and physical exercise is known to be
reciprocal (Lindwall et al., 2011). Finally, the inverse relationship between social activities and
depressive symptoms observed in our study is also supported by other research (Katja et al.,

2014; Holtfreter, Reisig, & Turanovic, 2015).

Depressive symptoms: factor and multilevel analysis

The second objective of the study was to analyze the factor structure of the scale and the
variables associated with each factor. Two factors were identified: Suffering and Motivation.

The results are largely consistent with the original study by Prince et al. (1999) and the work
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by Castro-Costa et al. (2007, 2008). The most relevant difference was the absence in our
results of the item "suicidality"; in Castro-Costa et al.’s studies, this item was included in the
first factor, Affective Suffering.

As regards the variables associated with each factor, the multilevel analysis showed that
worse self-perception of physical health was associated with a higher level of depressive
symptoms in both Suffering and Motivation. Female gender and younger age were more
relevant in the Suffering factor, while older age, widowhood, lower educational level, non-
participation in physical activities and not taking physical exercise were more relevant in the
Motivation factor. It could be said that the Motivation factor was associated with greater
passivity. The difference in the weight distribution of the factors in relation to the
sociodemographic variables is one of the most interesting findings of the study. The results
for gender (Suffering) and older age (Motivation) corroborated those of Castro-Costa et al.

(2007).

Depressive symptoms and factor distribution by country

The high presence of depressive symptoms in France, Spain, Italy and Belgium coincided with
previous studies (Castro-Costa et al., 2007; Ladin et al., 2010; Gallagher, Savva, Kenny, &
Lawlor, 2013; Portellano-Ortiz, Garre-Olmo, Calvo-Perxas, & Conde-Sala 2016).

Interestingly, when assessing the factor distribution of the EURO-D in European countries,
we found differences in the distribution of Suffering and Motivation factors. When raw scores
were converted into T scores, southern European countries (Spain, Italy, Israel and Slovenia)
scored higher on the Motivation factor, while the remaining countries scored higher on the

Suffering factor.
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These differences highlight the importance of cultural and social aspects in the
manifestation of depression. Van Tilburg & Dykstra (2008) identify three aspects that might
explain the differences in rates of depression between countries: individual differences,
cultural differences between countries, and the combination of the two. Indeed, our results
indicate that cultural aspects such as education, engagement in activities and exercise,
economic difficulties, employment and marital status are reflected in the differences in the
predominance of EURO-D factors in the various European countries.

Discussing these cultural and social aspects, several authors emphasize the differences
between European regions and their relation with depression. Thus, lower educational levels
have been associated with a higher prevalence of depressive symptoms in all European
regions, but above all in the Mediterranean and eastern European countries (Kok et al., 2012).
This lower educational level, which is reflected in the factor distribution in our study, has also
been associated with higher unemployment rates, economic difficulties, and lower quality of
life (Conde-Sala, Portellano-Ortiz, Calvo-Perxas, & Garre-Olmo, 2016).

European social welfare models have also been linked to depression (Whelan & Maitre,
2010). In one study, mean scores for depression were highest in southern and eastern
European countries, with interactions between depression and economic difficulties at
retirement age that were twice (south) or three times (east) as high as those recorded in
younger individuals, highlighting the role of social welfare models in mitigating or even
reversing the effects of economic hardship and aging on health (Levecque et al., 2011). In a
comparison of seven social welfare regimes, individuals in southern European countries were
more likely to experience a depressive episode in the past 12 months (Chung et al., 2013).
Likewise, income and social inequalities have been related to depression, with more negative

effects in Spain, Italy and Greece (Ladin et al., 2010). Participation in social activities was lower
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in the southern Europe countries than in the north (south, 7.5% vs. north, 32.6%) (Croezen,
Avendano, Burdorf, & van Lenthe, 2015).

Interestingly, in spite of the worse socioeconomic conditions in southern Europe
countries, rates of suicide in people> 50 years (WHO, 2014) in countries like Italy and Spain
were lower than in 13 other European countries (10.8 vs. 21.0/100,000 inhabitants), (Conde-
Sala et al.,, 2016). Family support in situations of aging, which is more common in these

countries, emerged as a key socio-cultural element in the mental health of the elderly.

Clinical Implications

The relationship between inactivity, reduced social contacts and the presence of depressive
symptoms indicates the need for interventions that promote social participation among older
adults and encourage them to perform physical exercise. Inactivity and low social interaction
are variables that are clearly modifiable (Lindwall et al., 2011). Above all, efforts should also
be made to counteract the stereotype of old age as the final stage of life in which people
withdraw from public activity, become marginalized and are less and less integrated and

engaged in society (Murray & Lépez, 1997).

Limitations and future research

One of the limitations of this study is that the impact of the economic, social and cultural
aspects of the different European countries and regions on the prevalence of depressive
symptoms was not explored. This issue should be examined in greater depth in future
research, as should the discrepancies in the results for depression in different age groups

reported by different authors.
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The interaction between cognitive status and depressive symptoms (Gallagher, Kiss,
Lanctot, & Herrmann, 2016) was not analyzed in this study, but will be addressed in future
work. Focusing on participants' life experiences would be another interesting line of research

(Crespo, Lépez-Noval, & Mira, 2014).

Conclusions

A higher number of depressive symptoms was associated with poorer self-perception of
physical health, socioeconomic difficulties, female gender, widowhood, less engagement in
physical exercise and a lower educational level.

Estonia, Italy and France had the highest scores on the EURO-D, although the differences
between all the countries had weak effect sizes.

The factor analysis of the EURO-D identified two factors, Suffering and Motivation. Mean
scores in the Suffering factor were higher. The factor distribution showed a greater
predominance of the Motivation factor in the Mediterranean countries of Spain, Italy, Israel

and Slovenia.
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Age
Mean (SD)
Range

Age, groups, %
> 60 years
61-70 years
71- 80 years
> 80 years

Gender, %
Male
Female

Marital status, %
Married
Widowed
Divorced
Never married

Schooling, groups, %
> 12 years
9 - 12 years
6 — 8 years
0 -5 years
Mean (SD)

Social activities, %
Yes
No

66.89 (9.9)
50-104

29.0
35.0
24.3
11.7

444
55.6

70.4
13.9
10.1

5.6

35.6
36.2
17.0
11.2
11.0 (4.4)

57.6
42.4

Exercise level, %

More than once a week

Once a week
1 to 3 times a month
Hardly ever, or never

Employment status, %
Retired
Working
Homemakers
Sick or disabled
Unemployed

Making ends meet
Easily
Fairly easily
Some difficulty
Great difficulty

Physical health, %
Very good
Good
Fair
Poor

EURO-D, Mean (SD)
> 4 points, %

35.3
13.8

8.4
42.5

57.5
28.1
8.0
3.5
2.9

38.1
29.6
23.8

8.5

26.0
36.9
27.1
10.0

2.4(2.2)

26.3

EURO-D=Depression scale.
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Table 2. Principal components analysis (Varimax rotation) factor loadings for the EURO-D scale

Factor loadings

EURO-D items | (Suffering) I (Motivation)
1. Depression 0.733 0.134
2. Pessimism -0.003 0.616
3. Suicidality 0.367 0.363
4. Guilt 0.445 0.042
5. Sleep 0.548 0.123
6. Interest 0.209 0.600
7. Irritability 0.568 0.077
8. Low appetite 0.249 0.413
9. Fatigue 0.480 0.314
10. Concentration 0.180 0.549
11. Enjoyment -0.049 0.667
12. Tearfulness 0.620 0.059
Eigenvalue 2.945 1.234
n=30,865

Kaiser-Meyer-Olkin (KM0)=0.837
Bartlett’s sphericity, Chi-square=38932.8, p < 0.001
df=66

EURO-D=Depression scale. Items associated with each factor, in bold.
Suicidality was not included in any factor due to not reaching the required level: 0.40.
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Table 3. Multilevel analysis: Parameter estimates in European countries

Euro-D Factor 1 (Suffering) Factor 2 (Motivation)

Fixed effects (Ref.) Coeff (SE) t Coeff (SE) t Coeff (SE) t
Intercept 0.70 (0.06) 10.5*** 0.61 (0.05) 12.2*** 0.10 (0.03) 3.4**
Physical Health (Very good)

Good 0.45 (0.02) 21.8 *** 0.39 (0.01) 25.8*** 0.05 (0.00) 5.9 ***

Fair 1.45 (0.02) 60.2 *** 1.08 (0.01) 61.1*** 0.31 (0.01) 29.8***

Poor 3.01 (0.03) 89.0 *** 1.85 (0.02) 74.4*** 0.97 (0.01) 64.9***
Gender (Male)

Female 0.64 (0.01) 38.1*** 0.62 (0.01) 50.6*** -0.00 (0.00) -0.2
Making ends meet (Easily)

Fairly easily 0.07 (0.02) 3.9*** 0.04 (0.01) 28** 0.03 (0.00) 4.0 ***

Some difficulty 0.41 (0.02) 18.2 *** 0.27 (0.01) 16.4*** 0.12 (0.01) 12.0***

Great difficulty 0.99 (0.03) 29.6 *** 0.59 (0.02) 24.3*** 0.33 (0.01) 22.4***
Employment (Working)

Retired -0.03 (0.02) -14 -0.03 (0.01) -19* -0.00 (0.01) -0.3

Homemakers 0.05 (0.03) 1.3 0.00 (0.02) 0.1 0.04 (0.01) 2.6***

Unemployed 0.23 (0.04) 4.8*** 0.17 (0.03) 4.8*** 0.03 (0.02) 1.7

Sick or disabled 0.49 (0.04) 10.5*** 0.28 (0.03) 8.2 *** 0.16 (0.02) 8.0 ***
Age (61-70)

71-80 0.05 (0.02) 2.6** 0.00 (0.02) 04 0.04 (0.00) 5.0 ***

<60 0.14 (0.02) 5.9*** 0.13 (0.01) 7.4*** 0.00 (0.01) 0.6

>80 0.27 (0.03) 9.2 *** 0.00 (0.02) 0.3 0.25 (0.01) 18.8***
Marital status (Married)

Never married 0.01 (0.03) 0.5 -0.08 (0.02) -3.2** 0.08 (0.01) 5.6***

Divorced 0.15 (0.02) 5.9*** 0.07 (0.01) 4.0*** 0.05 (0.01) 4.2***

Widowed 0.22 (0.02) 8.5*** 0.05 (0.01) 3.0** 0.12 (0.01) 10.5***
Exercise (More 1 a week)

1 a week -0.11 (0.02) -4.6 *** -0.08 (0.01) -48*** -0.01 (0.01) -1.6

1-3 a month -0.03 (0.03) -1.0 -0.02 (0.02) -0.9 -0.01 (0.01) -0.7

Hardly never 0.16 (0.01) 8.3 *** 0.04 (0.01) 2.7** 0.11 (0.00) 13.3***
Social Activities (Yes)

No 0.12 (0.01) 7.3*** -0.04 (0.01) -3.5*** 0.16 (0.00) 21.0***
Schooling (> 12 years)

9-12 -0.05 (0.01) -2.6** -0.07 (0.01) -5.3*** 0.02 (0.00) 2.8***

6-8 0.03 (0.02) 15 -0.06 (0.01) -3.3** 0.09 (0.01) 8.0***

0-5 0.12 (0.03) 4.0*** -0.05 (0.02) -2.2* 0.17 (0.01) 12.8***
Random effects Countries Countries Counties

Covariance parameters

Residual ! 3.54 (0.02) 169.7 *** 1.91 (0.01) 169.7***  0.70 (0.00) 169.7 ***

Variance (country) ! 0.05 (0.02) 25* 0.03 (0.01) 25* 0.01 (0.00) 25**

ICC 0.01 0.01 0.01

Dependent variable=EURO-D (Depression). In bold the most relevant differential factors. Coeff=Estimated

parameter, fixed effects; SE=Standard error; ' Wald z; ICC=Intraclass correlation coefficient *p < 0.05, ** p <
0.01, *** p < 0.001.
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EURO-D Factor 1 Factor 2 Differences 1-2
n Mean (SD) >4,% Mean (SD) Mean (SD) t p d
Estonia 5,420 3.03(2.3) 36.9 2.18 (1.5) 0.77 (1.0) 65.9 <0.001 1.04
Italy 4,494 299 (25) 355 1.93 (1.6) 1.01(1.2) 40.2 <0.001 0.62
France 4,272 2.82(2.2) 342 1.95 (1.5) 0.73(0.9) 51.2 <0.001 0.93
Spain 6,006 2.57(2.6) 29.8 1.57 (1.6) 0.92 (1.2) 35.2 <0.001 0.44
Belgium 5,409 255(2.2) 29.2 1.81 (1.6) 0.63 (0.9) 56.0 <0.001 0.90
Luxembourg 1,568 256 (2.2) 28.1 1.86 (1.6) 0.61 (0.9) 31.8 <0.001 0.94
Czech Rep. 5,403 246 (2.2) 265 1.78 (1.5) 0.57 (0.9) 61.2 <0.001 0.93
Slovenia 2,755 2.39(2.0) 248 1.62 (1.5) 0.70 (0.9) 31.1 <0.001 0.73
Germany 5,438 2.34(2.0) 245 1.78 (1.5) 0.49 (0.8) 63.9 <0.001 1.05
Israel 2,066 220 (24) 242 1.47 (1.6) 0.67 (1.0) 25.8 <0.001 0.58
Austria 3,988 192 (2.0) 194 1.43 (1.4) 0.44 (0.7) 440 <0.001 0.83
Sweden 4,414 1.99(1.8) 19.2 1.49 (1.4) 0.45 (0.7) 48.8 <0.001 0.91
Netherlands 4,014 1.88(1.9) 181 1.39 (1.4) 0.44 (0.7) 43.9 <0.001 0.82
Switzerland 2,942 1.89 (1.7) 17.7 1.52 (1.4) 0.31 (0.6) 455 <0.001 1.08
Denmark 3,993 1.78(1.8) 17.3 1.41 (1.4) 0.33 (0.6) 48.0 <0.001 0.93
Total 62,182 240(2.2) 26.3 1.70 (1.5) 0.62 (0.9) 180.4 <0.001 0.87
F, p, n? <0.001, 0.03 <0.001,0.02 <0.001,0.04

F (Anova); #°=Eta-squared; t=Student’s t test; d=Cohen’s d.
EURO-D=Depression scale, Factor 1 (Suffering) and Factor 2 (Motivation).
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Table 5. Differences in the frequency of variables in European countries, according to EURO-D factors

All countries 1. >Suffering 2. >Motivation Differences 1-2 Effect size

n=62182 n=38859 n=15321
% % % df p V (Cramer)
Schooling (years)
>12 35.6 40.6 27.5 3 <0.001 0.30t
9-12 36.2 39.8 25.1
6-8 17.0 13.9 24.4
0-5 11.2 5.8 23.1
Making ends meet
Easily 38.1 42.4 20.3 3 <0.001 0.24
Fairly easily 29.6 29.4 29.1
Some difficulty 23.8 21.4 35.3
Great difficulty 8.5 6.8 15.3
Social activities (yes) 57.6 62.1 38.2 1 <0.001 0.21
Employment
Retired 57.5 59.0 52.6 4 <0.001 0.21
Working 28.1 30.6 23.9
Homemakers 8.0 4.3 16.2
Sick or disabled 35 3.6 3.1
Unemployed 2.9 2.5 4.2
Marital status
Married 70.4 67.8 77.5 3 <0.001 0.12
Widowed 13.9 14.2 13.3
Divorced 10.1 12.2 4.4
Never married 5.6 5.8 4.9
Exercise
More than once a week 35.3 35.3 30.6 3 <0.001 0.08
Once a week 13.8 14.8 10.8
1 to 3 times a month 8.4 8.8 8.4
Hardly ever, or never 42 .5 411 50.3
Physical health
Very good 26.0 26.9 21.5 3 <0.001 0.06
Good 36.9 35.8 38.2
Fair 27.1 27.3 27.9
Poor 10.0 9.9 12.5
Age
> 60 29.0 29.6 28.3 3 <0.001 0.03
61-70 35.0 35.2 33.3
71-80 24.3 23.8 25.3
>80 11.7 114 13.2
Depression. EURO-D (> 4) 26.3 26.5 29.8 1 <0.001 0.03
Gender (female) 55.6 55.7 54.8 1 0.062 0.00

2’=Chi-Square test. Effect size: V=Cramer’s (df1=small: <0.10, medium: 0.11-0.49, large: >0.50; df2=small:
<0.07, medium: 0.08-0.34, large: >0.35; df3=small: <0.06, medium: 0.07-0.28, large: >0.29), df4=small: <0.05,
medium: 0.06-0.25, large: >0.25. Effect size medium and larget, in bold

Countries with more Suffering factor (SWE, FRA, BEL, DEN, CZE, LUX, EST, GER, SWI)

Countries with more Motivation factor (SPA, ITA, ISR, SLO)
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Differences between Suffering and Motivation factors in European countries

—Suffering —Motivation
56

54

52

50

48

EIRO-D Factors. T Scores

4 I Diff. -39 -25 -19 -13

-01 01 03 04 05 11 11 11

16 1.8 2.0

p <0.001 ns. <0.05

<0.001

44
SPA  ITA ISR

Figure 1. EURO-D (Depression) and factors in European countries
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o.z3%*= DEPR

0.57 %= TEART

o.sz*= [RRIT

o0.&7%*= SLEEP

0.57%= FATIG

o.7a%= CGUILT

o.71%= ENTOY

o.7z%= PESS

0.58*= CONCEN

0.37*= INTER

0.52%= APPET

Chi-Sguare=1375.87, df=43, P-value=0.00000, BMSEZ=0.031

Supplementary data, Figure. Confirmatory factor analysis of EURO-D
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EURO-D Factor 1 Factor 2
Mean (SD) Mean (SD) Mean (SD)
Age, group
1. <60 years 2.26 (2.18) 1.71 (1.62) 0.48 (0.82)
2.61-70 years 2.13(2.09) 2 1.56 (1.53)2 0.50 (0.83)
3.71-80 years 2.53 (2.29) »-d 1.75 (1.55) ¢ 0.70 (1.03)>d

4. > 80 years
F (p) n?
Gender
Male
Female
t(p) d
Marital status
1. Married
2. Never married
3. Divorced
4. Widowed
F (p) n?
Schooling
1.> 12 years
2.9-12 years
3.6 -8 years
4.0 -5 years
F ()
Exercise level
1. More than once a week
2. Once a week
3. 1 to e times a month
4. Hardly ever, or never
F (p) n?
Social Activities
Yes
No
t(p) d
Employment
1. Working
2. Retired
3. Unemployed
4. Homemakers
5. Sick or disabled
F (p) n?
Making ends meet
Easily
Fairly easily
Some difficulty
Great difficulty
F(p)n
Perceived physical health
1. Very good
2. Good
3. Fair
4. Poor

F (p) n?

3.23 (2.51) & f
489.6 (< 0.001) 0.02

1.96 (2.04)
2.75 (2.34)
44.7 (< 0.001) 0.35

2.21 (2.14)
2.47 (2.27) 2

2.62 (2.31) b9

3.18 (2.50) & & f
478.2 (< 0.001) 0.02

2.05 (2.00)

2.38 (2.20)°

2.81 (2.42) >

2.90 (2.59)° & f
404.7 (< 0.001) 0.02

1.89 (1.88)
1.95 (1.93)

2.11 (2.04) b9

3.02 (2.49) ©&
1268.3 (< 0.001) 0.05

2.03 (1.95)
2.85 (2.50)
45.3 (< 0.001) 0.36

1.87 (1.87)
2.41(2.22) 2

2.87 (2.43) 0.9

2.96 (2.58) ¢

4.11 (2.70) %n 1.1
669.5 (< 0.001) 0.04

1.85 (1.89)

2.20 (2.07)

2.87 (2.38) ¢

3.90 (2.73) &= f
1614.2 (< 0.001) 0.07

1.34 (1.52)
1.93 (1.82)°

3.09 (2.25) ¢

4.95 (2.65) % f
6097.7 (< 0.001) 0.22

1.97 (1.52) e
129.3 (< 0.001) 0.00

1.32 (1.39)
2.01 (1.63)
56.8 (< 0.001) 0.45

1.60 (1.54)

1.67 (1.55)

1.91 (1.64)¢

2.08 (1.58)¢®f
270.3 (< 0.001) 0.01

1.56 (1.51)

1.71 (1.57)°

1.85 (1.59)bd

1.87 (1.64)%¢

112.8 (< 0.001) 0.00

1.45 (1.47)

1.48 (1.49)

1.57 (1.53)>¢

2.01 (1.62) %
607.7 (< 0.001) 0.02

1.56 (1.50)
1.87 (1.63)
24.3 (< 0.001) 0.19

1.47 (1.48)

1.67 (1.53) 2

2.03 (1.71) >

2.04 (1.69) ©©

2.75 (1.70) 9" 1]
418.7 (< 0.001) 0.02

1.40 (1.43)

1.58 (1.49)

1.99 (1.63) >

255 (1.73) &=
1036.4 (< 0.001) 0.04

1.03 (1.24)

1.44 (1.43)2

2.19 (1.58) >

3.04 (1.54) ¢
3831.0 (< 0.001) 0.15

1.13 (1.31)%®
966.0 (< 0.001) 0.04

0.58 (0.93)
0.65 (1.00)
8.8 (< 0.001) 0.07

0.55 (0.90)

0.71 (1.03)?

0.61 (0.92)b¢

0.95 (1.22)ef
423.5 (< 0.001) 0.02

0.43 (0.77)

0.58 (0.91)®

0.85 (1.11) % ¢

0.95 (1.25)°&f
757.8 (< 0.001) 0.03

0.39 (0.70)
0.42 (0.73)

0.48 (0.81)b¢

0.90 (1.17)%8f
1372.4 (< 0.001) 0.06

0.41(0.72)
0.88 (1.16)
60.4 (< 0.001) 0.48

0.36 (0.68)
0.66 (0.99)

0.72 (0.99) b ¢

0.83 (1.17) &=

1.18 (1.29) 9" 1]
577.3 (< 0.001) 0.03

0.40 (0.74)

0.56 (0.89) ®

0.78 (1.07) b

1.19 (1.30) ©&
1235.8 (< 0.001) 0.06

0.28 (0.58)

0.44 (0.73)°

0.81 (1.03)" ¢

1.65 (1.46)¢
4146.4 (< 0.001) 0.16

F=ANOVA: t=Student’s t test; Bonferroni contrasts: 21-2, P1-3, ¢1.4, 92-3, €2-4, 13-4; 91-5 1 2.5 3.5 i 4-5

Effect size: Eta squared (7?)=weak (<0.05), moderate (0.06 - 0.13), strong (>0.13); Cohen’s d (d)=weak (<0.50), moderate

(0.50-0.80), strong (> 0.80). Effect size moderate and strong are shown in bold.
EURO-D=Depression scale; Factor 1=Suffering; Factor 2=Motivation
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ABSTRACT

Background and objectives: Individual clinical and sociodemographic issues, as well as countries’
welfare models, can affect the perception of Quality of Life (QoL) of people over 65 years of age. The
objectives of this study were: to analyse and compare the relationship of clinical and
sociodemographic variables with the QoL of people 265 in samples from Spain and from Central and
Northern European countries from the SHARE (Survey of Health, Ageing and Retirement in Europe)
study.

Methods: 22,189 participants of Wave 5 (2013) of SHARE. Instruments: CASP-12 (Quality of life) and
EURO-D (Depression). Statistical analysis: Bivariate, multiple linear regression and correlations.
Results: In the regression analysis, the more relevant variables associated with a lower QoL (CASP-12)
in both country groups (Spain, r’=0.586 and Central and Northern Europe, (r?=0.453) were higher
depression (B = 0.444 vs. 0.361), lower physical health, and having more economic difficulties and
deficits in activities of daily living (ADL); lower education was relevant only in the Spanish sample. The
mean score of the QoL in Spain was lower than in the other countries (34.8+6.8 vs. 38.5+5.8 p<0.001;
d =0.58) and the frequency of depression was also higher (34.9%; vs 27.4% p<0.001; V=0.06).
Conclusions: The lower QoL was associated in all countries with the higher depression and the lower
physical health. The Spanish sample showed a lower QoL than the Central and Northern European

countries, being the higher depression the most relevant differential variable.

Keywords: Ageing, Quality of life, SHARE, CASP-12, EURO-D
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INTRODUCTION

The aging of the population, caused by the increase in life expectancy and the reduction in birth
rates!, has led to the fact that the health status and the quality of life (QoL) of the elderly have acquired
a special relevance?.

There is a great variety of aspects that are associated with the QoL in older adults, in contrast to

other ages: physical health, functional status®®, relationships and social support’-'°, adequate financial

11-13 17-23

resources!!13 satisfaction with lifel41, presence of depression’-?3, age, gender and marital status
132433 Therefore, due to its particularity, the present study analyzes the specific aspects associated
with the QoL in older adults.

Older age is associated with a lower QolL, due to the characteristics of Aging, such as lower physical
health and greater difficulties in activities of daily living (ADL) 3>, which affect and decrease the level
of well-being?*. However, there are authors who argue that a helathy lifestyle that includes a regular
practice of physical exercise and leisure activities would favor a higher Qol in older adults, while at
the same time attenuating posible depressive symptoms”*%-21, On the other hand, social support
would also decrease depressive symptoms by increasing QolL°. In addition, higher life satisfaction
would be associated with higher QolL'*1®,

Several studies have found differences in QoL according to gender, noting that women generally
report lower QoL tan men32%31, Gender would also affect the way in which marriage or its loss is
experienced, suggesting that there are complex couple dynamics that would mediate the relationship
between marital status and QolL3%33,

Several authors maintain that socioeconomic status does not interfere with the QoL of the elderly,
while a higher educational level would mean greater well-being 34. Other studies establish that both

aspects would influence the perception of QoL''"3, Likewise, employment status would be associated

with a better QoL3°-3¢,
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Regarding the differences in the QoL level among countries, there are authors who defend that it
is the cohesion of society, regardless of the level of wealth and resources, which motivates the
discrepancies between countries®’, while other studies defend the opposite, suggesting that more
generous states of wellbeing would favor a higher QoL in older adults 3839,

Eastern and Southern European countries are characterized by greater limitations in social
benefits and greater economic inequalities, which leads to a lower QoL tan in the Northern and Central
Europe countries?. Due to the similarities between Spain and the countries of the South and East of
Europe with respect to the QoL®, it seems more interesting to contrast the characteristics of the
Spanish simple with the Central and Northern European countries and to identify the relevant
differential variables, due to the remarkable inequality between both groups.

The objective of this study was: To analyze and compare the relationship of clinical and
sociodemographic variables with the QoL of the over 65 in Spain and in the Central and Northern

European countries of the SHARE study.

METHOD

Design and study population

Data from Wave 5 of the Survey of Health, Ageing and Retirement in Europe (SHARE) study, which
took place in 2013, were used. It is a multidisciplinary and transnational study that includes 14
European countries and Israel, which collects information on health, socioeconomic status, social and
family networks of non-institutionalized elderly people?-#2.

In the present paper only Northern and Central European countries were considered for the
contrast with the Spanish sample due to the greater differences in the inherent characteristics of the

countries.
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The present study was cross-sectional, with a final sample of 3355 participants over 65 years in

Spain and 18834 in the Central (Switzerland, Luxembourg, Austria, Germany, Belgium and France) and

Northern (Denmark, Netherlands and Sweden) European countries, which showed welfare models

with better indicators than in Spain®3.

Variables and Instruments

b)

f)

Sociodemographic data. Data about age (65-69 years, 70-74 years, 75-79 years, 280 years),
gender, marital status (married, single, divorced, widowed) and educational level (0-5 years, 6-8
years, 9-12 years, >12 years) was collected using specific items.

Socioeconomic data. Employment status (retired, housework, working, unemployed/disabled)
and economic difficulties to make ends meet (great difficulty, some difficulty, fairly easily, easily),
were asked.

Exercise and activities. Assessment of the performance of physsical exercise and activities.
Physical health. Physical health (very good, good, fair, por) and ADL difficulties (no, 1-2, >2), were
analyzed.

Depressive symptoms. The EURO-D scale was used, consisting of 12 items (presence of depressive
symptoms, pessimism, death wishes, guilt, irritability, tearfulness, fatigue, sleep problems, los of
interest and appetite, reduced concentration and los of the capacity of enjoyment in the last
month), which cut-off point of clinically significant depressive simptomatology is 24444, The
answers were dichotomous with a range of 0-12 pints. The higher the score, the greater the
depressive symptoms. Cronbach’s alpha in Eurodep Study*® was moderate, between 0.61 and
0.75, whereas in the present study it was 0.71.

Quality of life (QoL). The CASP-12 scale (Control, Autonomy, Pleasure and Self-realization)*%4/,

reduced version of the original scale CASP-19*8, was designed specifically for its use in
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SHARE(CASP-12v.1)*. It is composed of 12 items, comprised in 4 areas (control, pleasure,
autonomy and self-realization), which are evaluatez using a 4 pint Likert scale. The score range is
12-48 points, with the categories being low (<35 points), moderate (35-37 points), high (38-39
points) and very high (>39 points)*. Cronbach’s alpha was 0.84 in the analysis of the psychometric

properties of the scale*®, and in the present study it was 0.80.

Procedure

The information was collected through a 90-minute interview at the participant’s home that
included questions about physical health, risk behaviours, cognitive performance, mental health,
employment and pension, family and social relationship, financial issues, housing, family income,

consumption, activities and expectations 44/,

Statistical analysis

A descriptive study of the clinical and sociodemographic characteristics of the sample was
performed using means and standard deviation for continuous variables and frequencies for
categorical variables. The contrasts of the categorical variables were performed using the Chi-square
test and those of the continuous variables using Student’s t and F (Anova). Data from the Spanish
sample were compared with those from Central and Northern Europe.

To complement the significance assessment, the effect size of the differences was calculated. In
the difference between two means Cohen’s (d), whose values indicated weak (<0.5), moderate (0.5-
0.8) or strong (>0.8)>° were used, and among several means, the eta squared (n?), which identifies
weak (<0.05), moderate (0.06-0.13) or strong (>0.13)>!effects. To evaluate the effect size of the

differences in categorical variables, we used the Cramer V (V) which values depend on the degrees of
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freedom (gl 1= weak: <0.10, moderate: 0.11-0.49, srong: >0.50; gl 2 = weak: <0.07, moderate: 0.08-
0.34, strong: 20.35; gl 3 = weak: <0.06, moderate: 0.07-0.28, strong: >0.29)°,

To identify the influence of the independent variables on the QoL in both samples, Spanish and
Central and Northern European countries, two adjusted multiple linear regression analyses were
performed, introducing all the variables in a single step. The coefficient of contribution (CC) of each
variable was calculated according to the solution suggested by Guilford & Fruchter®?, Beta coefficient
x correlation coefficient (Pearson) with the dependent variable.

Finally, to assess the main indicators of QoL and depression in Central and Northern Europe, each
country participating in the study was analysed individually, assessing the mean scores of CASP-12 and
EURO-D, the frequency of scores > 4 on the EURO-D and the correlations between the CASP-12and
the main variables. Correlations were assessed using the Pearson coefficient, whose values indicate
weak (<0.35), moderate (0.35-0.50) and strong (>0.50)°3 effects.

In all analysis population weighted data was used, with the weights provided by SHARE in the
specific module “gv_weights”, which compensate for the unequal selection probabilities of the
population parameters®2.

The level of statistical significance for the contrasts of hypotheses was 0.05. Statistical analysis

was performed using SPSS v22.0 for Windows (SPSS Inc., Chicago).

RESULTS

Clinical and sociodemographic data of the sample

The study sample consisted of 22,189 participants, with a mean age of 74.9+7.1 years. 53.5% were

women, 67.8% were married and 19.6% were widowed, most were retired from employment (86.9%),
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20.9% had difficulties to make ends meet, the 49,8% realized some physical exercise and the 86,4%
developed some individual and/or social activity. Table 1 shows the clinical and sociodemographic
data of the Spanish and Central and Northern European samples.

The greatest differences between the samples were in the educational level, with less years of
schooling in Spain than in Central-Northern Europe (<8 = 69.9% vs. 26.4%, V=0.43). In the labour
market, the percentage of retired people was lower in Spain than in Central and Northern Europe
(65.2% vs 91.8%, V=0.33). Economic difficulties were higher in Spain than in European countries (45.6%
vs. 20.2% V=0.25). Regarding participation in individual and/or social activities, the percentage was
lower in Spain (56.8 vs. 92.1%, V=0.38).

In relation to depression, the mean overall EURO-D score in Spain was 2.9+2.7 points, and 34.9%
of the sample showed clinically significant depressive symptomatology (>4), while in the Central and
Northern Europe the mean score was 2.4+2.1 points and the percentage was 27.4%.

Regarding QoL (CASP-12), the mean overall score in Spain was 34.8+6.8 and in Central-Northern

Europe 38.545.8 (p<0.001, d=0.58).

Table 1

Variables associated with lower QoL

The bivariate analysis (Table 2) showed that QoL was lower with the highest age in both samples,
with a moderate effect size in Spain. Regarding gender, women had lower QoL in both groups, as did
the widowed participants in Spain and the non-married participants in Northern and Central Europe.
The results, however, showed a weak effect size.

Less schooling was associated with a lower Qol with a moderate effect size in Spain, as well as
being unemployed or disabled. In Central and Norther Europe, lower Qol was also associated with less

schooling (<8 years) and unemployment, without effect sizes being significant in this group.
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In both samples, performing activities was associated with a higher QoL, with a moderate effect
size. Similarly, in Spain, as well as in Central and Northern Europe, QoL in relation to the practice of
physical exercise, had a moderate effect size.

The most important influences on the perception of QolL, with strong effect sizes, were related to
economic difficulties, ADL deficits, physical health and depression, associated with lower QoL in all
countries. Effect sizes were always higher for the Spanish sample. The complete results are shown in

Table 2.

Table 2

Multivariate analysis of variables associated with QoL (CASP-12)

Two linear regression analysis were adjusted, one for Spain and one for Central and Northern
Europe (Table 3), introducing in a single step all the independent variables: age, gender, marital status,
educational level, employment status, activities, level of exercise, economic difficulties, ADL deficits,
physical health and depression. Variables with a high degree of collinearity and/or low coefficient of
contribution (B<0,07) were eliminated, resulting in a final model with the variables: depression,
physical health, economic difficulties, ADL deficits, educational level and physical exercise.

The variables associated with a lower QolL, both in the Spanish and in the Central and Northern
European sample, were mainly the presence of depressive symptoms, lower physical Health, higher
economic difficulties to make ends meet and ADL deficits. Depression was the variable with the
greatest difference between Spain and Central and Northern Europe (B = 0.444 vs. 0.361) with a
difference in the coefficient of contribution of 10 points (30.1% vs 20.1%). Economic difficulties, ADL
deficits and years of schooling had a slightly higher weight in Spain, whereas physical exercise exerted
more weight in the Central and Northern European countries.

Table 3
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Main indicators of QoL and depression in Europe

The differences in QoL means (CASP-12) among the different countries were moderate, with a
higher score in Denmark, the Netherlands and Switzerland, and lower in Spain, France and Belgium
(Table 4).

Regarding the EURO-D means, the differences had a weak effect size, while the percentages of
population with clinically significant depressive symptomatology (24), had a strong effect size. The
highest percentages of depression occurred in Spain, France, Belgium and Luxembourg and the lowest
in Denmark, the Netherlands, Switzerland and Sweden.

The correlations between the CASP-12 and the EURO-D were moderate or strong in all countries
(r =-0.59), whereas they were somewhat smaller with other variables: physical health (r = 0.51), ADL
deficits (r= -0.40) and economic difficulties (r = -0.41). The Spanish sample showed the highest
correlations between Qol and all the variables, highlighting the correlation between CASP-12 and
EURO-D (r =-0.68).

The correlations between the EURO-D and the variables analyzed in the set of countries had less
effect size than with the QoL scale, and the relationship between depression and economic difficulties
was not very significant. In Spain, the same trend occurred, although the correlations of EURO-D with
health (r=-0.50) and ADL difficulties (r = 0.47) continued to have a relevant effect. The complete data
are shown in table 4.

Years of education showed a remarkable differential aspect between Spain and the rest of the
countries. While in Spain the correlation with CASP-12 was 0.33, in the rest of countries it had a very

weak value 0.14. With regard to correlations with EURO-D, education values were low in all countries.

Table 4

Tesis Doctoral: Depresion, declive cognitivo y calidad de vida en el envejecimiento con el proyecto SHARE 220



Anexo 4

DISCUSSION

Relationship between clinical and sociodemographic variables with the Qol

The first objective of the study was to explore the relationship between clinical and
sociodemographic variables with the QoL of people older than 65 years in samples from Spain and
from Central and Northern European countries. The analysis showed that the most relevant variables
associated with a lower QoL in both Spain and Central and Northern Europe were the presence of
depressive symptoms, lower physical health, the presence of ADL difficulties, economic difficulties and
not performing activities and/or physical exercise.

These results are supported by previous studies that indicate that depression correlates
negatively with QolL®>1%. Regarding physical health, different authors support the results obtained by
affirming that lower physical Health is associated with a higher presence of depressive symptoms, a
higher functional decline and higher ADL difficulties®®. Studies on the practice of leisure activities
indicate that they favor a better QoL?'23, avoiding the possible marginalization and/or loneliness of
older adults?®>4, Likewise, the practice of physical exercise would be associated to a better cognitive
functioning, decreasing the depressive symptoms and generating better well-being and a higher QoL
in the elderly'”*°. Finally, and according to the literature, economic difficulties are an obstacle to high

Qol, due to the associated feelings of anxiety and insecurity?!13,

Differential aspects in the QoL in Spain and Europe

Some variables associated with QoL show differences between the samples from Spain and
Central and Northern Europe. Thus, while in Spain, older age, unemployment and lower educational

level are associated with a lower Qol, in Central and Northern Europe are not significant variables.
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Our results for the Spanish sample are in agreement with previous studies that associated the younger
age, the labor activity and the higher schooling, to a higher QolL3-6:11-13,24,35-36,56

On the other hand, lower physical health, ADL deficits and more economic difficulties were
strongly associated with a lower QoL in Spain, with a large difference in relation to the other analyzed
European countries. Some authors attribute the differences in the variables associated with
depression and QoL among countries, to discrepancies in the social welfare models of each country3®
>3, Other studies associate economic difficulties with health and the presence of depression, especially
in the Southern Europe countries, stressing that social wellfare models would be responsible for
mitigating and/or reversing the effects of these aspects on the QoL of the older adults®’.

Some authors relate possible differences in the perception of QoL with National characteristics
and cultural factors®®, while other emphasize economic aspects and education as the most
determining variables32. The type of social policies and their generosity towards citizens also influence
the differences between countries®. In the study by van Tilburg & Dykstra®®, when studying the
variables affecting loneliness and depression in different European regions, they concluded that it was
necessary to take into account both the individual, cultural and social welfare models.

Comparing the seven social welfare models (Conservative, Southest Asia, Eastern Europe, Latin
America, Liberal, South and Social Democratic), countries located in Southern Europe were more likely
to present depressive symptoms in the lather 12 months®2. In addition, the level of economic income
and social inequality were related to depression and lower Qol, showing worse results in Spain, Italy
and Greece, coinciding with the trend found in the present study®2-°,

However, although the indicators related to QoL in Spain are more deficient, the suicide rate in
older people (x 100.000) is lower (50-69 years = 9.6 / 270 years = 13.9) than in the European countries
analyzed (50-69 years = 19.8 / >70 years = 20.9)3% 66, Regarding these data, some authors refer to the

greater strength of the family system in Spain that would act as a protection factor®’.
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Quality of life and depression

The analysis of the data highlighted the important relationship between depression and QoL in all
countries and in a very relevant way in the Spanish sample. They are two different construct, although
it could be said that the assessment of the QoL encompasses a wider scope than the depression itself,
being more closely related to the analyzed variables, for example, the economic difficulties in the

whole of the countries, or with other variables such as the years of education in Spain.

Limitations and future lines of research

Due to the data collection methodology developed in the SHARE Project, an additional
professional evaluation is no available, thus preventing subjective perception from being objectively
assessed.

On the other hand, cognitive aspects related to QoL have not been taken into account in this
paper, although the performance in this area influences and conditions the possible presence of
depressive symptoms and consequently QolL. Therefore, a future line of research would be the study
of cognitive aspects, evaluation the variables associated with a lower performance and its relation to
depression and the Qol itself.

The characteristics and differences of the family system in the countries and their repercussion in
the elderly’s care is another relevant aspect that must be analyzed in the future, due to its implications

in the perception of the QolL.

CONCLUSIONS

The main variables associated with a lower QoL in Spain and in the Center-North of Europe were
the presence of clinically significant depressive symptoms, poor physical Health, having ADL

difficulties, having economic difficulties and not performing activities or physical exercise.
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Depression also showed a significant correlation with lower physical Health and ADL deficits,
although not with economic difficulties.

As differential aspects, the Spanish simple showed, in all the variables associated to the QoL, more
deficient values, emphasizing the higher inverse correlation between the QoL and the depression and

a higher direct correlation between years of education and the QoL.
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Employment status, %
Retired
Housework
Working
Unem. / Disabled
¥ (p) df; V

Economic difficulties, %
Great difficulty
Some difficulty
Fairly easily
Easily
o« (p) df; V

65.2 91.8
30.4 5.3
14 24
3.0 0.5

(<0.001) 3; 0.33

15.0 3.7
30.6 16.6
30.5 31.4
23.9 48.3

(<0.001)3; 0.25

Range 12-48 M (SD)
t(p) df; d

Table 1 Clinical and sociodemographic data of the sample
Spain Europe (C & N) Spain Europe (C & N)
n=3.355 n=18.834 n=3.355 n=18.834
Age Exercise, %
Mean (SD) 749(7.1)  749(7.1) Yes 33.5 48.3
Range 65-104 65-102 I\LO 66.5 51.7
t (p) df; d (<0.001) 1; 0.00 x (p) df; V (<0.001) 1; 0.11
Age, groups, % Activities, %
65-69 years 30.5 27.8 No 43.2 7.9
70-74 years 19.6 25.5 YZGS 56.8 92.1
75-79 years 23.0 19.7 X (p) df; vV (<0.001) 1; 0.38
> 80 years 26.9 27.0 .
¥ (p) df; V (<0.001) 3; 0.05 Physical health, %
Very good 12.4 18.1
Gender, % Good 35.2 39.7
Men 43.3 434 Fair 32.7 31.3
Women 56.7 56.6 PZOOF 19.7 10.9
% (p) df; V (<0.001) 1; 0.00 % (p) df; V (<0.001) 3; 0.11
Marital status, % ADL difficulties, %
Married 61.5 62.5 No 79.8 81.6
Widowed 26.4 233 1-2 9.3 10.9
Single 8.8 4.9 >22 10.9 75
Divorced 33 9.3 X (p) df; vV (<0.001) 2; 0.04
2 (p) df; V <0.001) 3; 0.10
) ( ) EURO-D
Educational level, groups, % Range 0-12 M (SD) 29(27) 2421
0 -5 years 39.5 5.6 t(p)df,d (<0.001) 1;0.19
6 - 8 years 30.4 20.9 Cut-off point, %
9 - 12 years 17.6 41.8 <4 65.1 726
>12 years 125 317 224 34.9 27.4
i (p) df; V (<0.001) 3; 0.43 x (p) df; V (<0.001) 1; 0.06
CASP-12

34.8(6.8) 385 (5.8)
(<0.001) 1; 0.58

t = Student test; x> = Chi-squared. Effect size: Cohen’s d = weak (< 0.50), moderate (0.50-0.80); V = Cramer (df 1= weak: <0.10,
moderate: 0.11-0.49, strong: >0.50; df 2 = weak: <0.07, moderate: 0.08-0.34, strong: >0.35; df 3 = weak: <0.06, moderate: 0.07-
0.28, strong: >0.29). Moderate and strong effect sizes are shown in bold.

CASP-12 = Quality of life; EURO-D = Depression; ADL = Activities of daily living.
Europe (C & N): Denmark, the Netherlands, Swuitxerland, Luxembourg, Austria, Sweden, Germany, Belgium, France.
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Table 2 l Quality of life (CASP-12) and associated variables
Mean (SD) Differences Mean (SD) Differences
Spain Europe (C & N) Cohen’sd Spain Europe (C & N) Cohen’s d
Age Activities
65-69 years 36.5 (5.9) 39.9 (5.4) 0.60 No 32.3(6.9) 34.6 (6.9) 0.33
70-74 years 35.9 (6.7)2 39.2 (5.6)2 0.53 Yes 36.7 (6.1) 39.0 (5.5) 0.39
75-79 years 34.6 (6.6) P9 38.4 (5.8)"d 0.61 t(p)d (<0.001) 0.67 (<0.001) 0.70
> 80 years 32.1(7.2)cef 36.7 (6.1)cef 0.68 .
Exercise
F () n? (<0.001) 0.06 (<0.001) 0.04 Yes 37.2(5.2) 40.2 (4.9) 0.59
No 336 (7.2) 37.0 (6.2) 0.50
Gender t(p) d (<0.001) 0.57 (<0.001) 0.57
Male 36.1 (6.2) 39.0 (5.7) 0.48
Female 33.8(7.1) 38.2 (5.9) 0.67 Economic difficulties
t(p)d (<0.001) 0.34 (<0.001) 0.13 Great difficulty 29.8 (6.8) 33.4 (6.8) 0.52
Some difficulty 33.3(6.2)2 35.1(5.9)2 0.29
Marital status Fairly easily 35.6 (6.3) b-¢ 38.4 (5.2)b¢ 0.48
Married 35.5 (6.4) 39.2 (5.5) 0.62 Easily 38.7 (5.2) ¢of 40.4 (5.1) ¢ f 0.33
Single 36.7(7.2)* 37.2(6.1) ° 0.07 F (p) n? (<0.001) 0.17 (<0.001) 0.13
Divorced 34.3(7.9)pd 37.4 (6.1) 04 0.43
Widowed 32.5(6.8) e f 375(6.3) e f 0.76 ADL difficulties
F (p) 2 (<0.001) 0.04 (<0.001) 0.02 No 36.5(5.9) 396 (5.2) 0.55
1-2 29.8 (5.5)2 35.2 (5.5)2 0.98
Education level >2 26.6 (5.8) > d 31.6 (6.1)»d 0.84
0-5 years 324 (6.8) 37.6 (6.6) 0.77 F (p) n? (<0.001) 0.25 (<0.001) 0.16
6-8 years 35.8 (6.4)2 37.2(6.0)2 0.22 _
9-12 years 36.4 (6.2) b9 38.5 (5.8) b ¢ 0.34 Physical health
>12 years 38,5 (5.4) e f 39.7 (5.2) ¢ e f 0.22 Very good 40.0 (4.6) 42.6 (4.0) 0.60
F ()1 (0.001) 0.10 (<0.001) 0.02 Good 375(5.4)2 40.0 (4.7)° 0.49
Fair 34.1(5.7)0d 36.8 (5.4) bd 0.48
Employment status Poor 279 (6.2) " 32.1(6.3)cef 0.67
Working 38.7 (5.1) 41.6 (4.8) 0.58 F(p)m® (<0.001) 0.32 (<0.002) 0.25
Retired 36.0 (6.2)2 386 (5.7)2 0.43 EURO-D
Housework 32.8 (7.1)»d 38.3(6.1) ¢ 0.83 <4 37.7 (5.0) 402 (4.8) 051
Unem. / Disabled 282 (6.3) e f 34.4 (6.4)cef 0.97 -4 29.4 (6.5) 34.0 (6.0) 073
F ) (<0.001)0.07 (<0.001) 0.00 t(p) d (<0.001) 1.43 (<0.001) 1.14

F = ANOVA, Bonferroni post-hoc contrast: 21-2, °1-3, ¢1-4, 92-3, €2-4, 3-4; t = Student test; Effect size: Eta-squared (1?) = weak (<0,05), moderate (0,06-0,13), strong (>0,13); Cohen d = weak (<0,50),
moderate (0,50-0,80), strong (>0,80); CASP-12 = Quality of life; EURO-D = Depression. ADL = Activities of daily living; Moderate and strong effect sizes are shown in bold.
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Table 3 CASP-12. Multiple linear regression
Spain

CASP-12 r? = 0.586 B p r CcC
EURO-D, depression (Higher) 0.444 <0.001 0.679 30.1
Physical health (Lower) -0.200 <0.001 -0.546 10.9
Economic difficulties (More) 0.205 <0.001 0.423 8.7
ADL difficulties (More) 0.121 <0.001 0.461 5.6
Education (Lower) -0.085 <0.001 -0.335 2.8
Exercise (No) 0.021 <0.001 0.238 0.5
F (df), p 629.2 (6, 3013) <0.001
Collinearity: Tol. / VIF 0.65-0.88 / 1.13-1.53

Europe (C & N)

CASP-12 r? =0.453 B p r CcC
EURO-D, depression (Higher) 0.361 <0.001 0.557 20.1
Physical health (Lowver) -0.221 <0.001 -0.493 10.9
Economic difficulties (More) 0.217 <0.001 0.362 7.8
ADL difficulties (More) 0.123 <0.001 0.355 4.4
Education (Higher 0.003 <0.001 0.144 0.0
Exercise (No) 0.076 <0.001 0.275 2.1
F (df), p 2137.7 (6. 17322) <0.001

Collinearity: Tol. / VIF 0.71-0.92 / 1.06-1.40

F, ANOVA,; r?, Coefficient of determination; B, Estandarizes Beta coefficient >0.07; t, Student’s test; r, Pearson
correlation (orden-cero); CC, Coefficient of contribution (%), [(B x r) x 100)]. Tol, Tolerance; VIF, Variation
Inflation Factor

CASP-12 = Quality of life

Tesis Doctoral: Depresidn, declive cognitivo y calidad de vida en el envejecimiento con el proyecto SHARE 235



Anexo 4

Table 4 Indicadores principales de calidad de vida y depresion en Europa
CASP-12 correlations EURO-D correlations

CASP-12 EURO-D EURO-D Health ADL Econ. Diff. Health ADL Econ. Diff.
Countries n Mean (SD) Mean (SD) >4(%) r r r r r r r
Denmark 1.901 41.2 (5.1) 16(1.7) 158 -0.57 0.52 -0.42 -0.28 -0.45 0.33 0.17
Netherlands 2.113 40.5 (5.4) 1.8(19) 177 -0.54 0.44 -0.29 -0.32 -0.39 0.26 0.21
Switzerland 1.611 40.5 (4.9) 1917 191 -0.43 0.42 -0.29 -0.36 -0.37 0.23 0.13
Luxembourg 655 39.6 (5.4) 25(22) 294 -0.53 0.46 -0.35 -0.26 -0.48 0.33 0.12
Austria 2.278 39.3 (5.8) 2.1(2.0) 225 -0.57 0.49 -0.36 -0.34 -0.49 0.34 0.20
Sweden 2.765 39.1(5.2) 20(1.8) 19.1 -0.47 0.47 -0.28 -0.33 -0.42 0.22 0.21
Germany 2.545 38.6 (5.7) 2.3(2.0)0 245 -0.54 0.47 -0.36 -0.40 -0.42 0.35 0.20
Belgium 2.632 37.7 (6.1) 24 (22) 278 -0.54 0.49 -0.38 -0.31 -0.47 0.35 0.19
France 2.334 37.5(6.1) 3.0(23) 379 -0.59 0.53 -0.43 -0.33 -0.46 0.33 0.18
Spain 3.355 34.8 (6.8) 29(2.7) 349 -0.68 0.56 -0.46 -0.42 -0.50 0.47 0.27
Fly%p <0.001 <0.001 <0.001 <0.001 <0.001 <0.001 <0.001 <0.001 <0.001 <0.001
Effect size n?=0.07 n?=0.03 V=0.16 -0.59 0.51 -0.40 -0.41 -0.46 0.37 0.23
Central-North.  18.834 38.5 (5.8) 24 (21) 274 -0.57 0.50 -0.38 -0.37 -0.44 0.33 0.20
Spain 3.355 34.8 (6.8) 29 (27 349 -0.68 0.56 -0.46 -0.42 -0.50 0.47 0.27
t/y%p <0.001 <0.001 <0.001
Effect size d=0.58 d=0.20 V=0.06

F = ANOVA,; y? = Chi-squared. t = Student’s test; r = Pearson’s correlation; Effect size: Eta-squared (n?) = weak (<0.05), moderate (0.06 — 0.13), strong
(>0.13); V = Cramer, df 1= weak (<0.10), moderate (0.11-0.49), df >5 = moderate (0.13-0.22), strong (>0.22); Correlation: weak (<0.35), moderate (0.35-
0.50), strong (>0.50); Cohen’, d = weak (<0.50), moderate (0.50-0.80), strong (>0.80). Moderate and strong effect sizes are shown in bold.

CASP-12 = Quality of life; EURO-D = Depression. Physical health. Econ.Diff. = Economic difficulties to make ends meet; ADL = Difficulties in activities
of daily living.
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8.5 Anexo 5. Pre-Print
Portellano-Ortiz C., Conde-Sala, JL. Cognition and its association with the factors of the EURO-

D: Suffering and Motivation. Findings from SHARE Wave 6. Int J Geriatr Psychiatry
2018;33(12):1645-1653.
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Abstract

Objective: The aims of this study were: 1) to analyse the relationship between cognition and
clinical and sociodemographic variables; 2) to explore the relationship between cognitive tests
and factors of EURO-D depression scale (Suffering and Motivation); and 3) to determine the
relevance of cognition with respect to clinical and sociodemographic variables in the scores of

the EURO-D factors.

Method: 63,755 participants in the Survey of Health, Ageing and Retirement in Europe
(SHARE) Wave 6 (2015) were included. Instruments: the SHARE study, the EURO-D scale and

cognitive tests. Bivariate, correlation and multiple linear regression analyses were performed.

Results: In the regression analysis with cognition, the variables associated with poor cognition
were higher age (B = 0.29), lower educational level (B = -0.26), economic difficulties (B = 0.17)
and depression (B = 0.10). The correlation between cognition and EURO-D factors was weak
in Suffering (r = -0.139) and moderate in Motivation (r = -0.382). In the regression analysis
with the EURO-D, loneliness, poor self-perceived physical health, female gender and low
cognition were associated with higher depression levels. The main differences in the predictor
variables of each factor were cognition (Motivation =-0.248, p <0.001; Suffering = 0.002, p =
0.648) and the female sex (Motivation = 0.015, p <0.001, Suffering = 0.175, p <0.001).

Conclusions: In the EURO-D depression scale, poor cognition was associated with higher
scores in the Motivation factor only, while the female gender presented higher scores in the

Suffering factor.

Keywords: Cognition, EURO-D, depressive symptoms, ageing, SHARE, factor analysis
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1 INTRODUCTION

Due to the ageing population and the increased risk of dementia associated with older age,
there is a growing interest in understanding how cognitive function changes in older adults.!
Cognitive decline in older age can be pathological or part of the normal ageing process,? and
dementia and depression are two of the psychiatric syndromes and neurocognitive disorders
that present associated cognitive decline.?

Dementia is a major cause of disability and dependence in older adults.* The number of
people affected by some type of neurocognitive disorder and/or dementia at global level is
estimated to be 35.6 million,> a figure that is expected to reach 60 million by 2030.% The
prevalence of depression in dementia is 32%.’

Depression and depressive symptoms are two of the most frequent psychiatric disorders
in older adults, with a prevalence ranging from 4.6% to 9.3% for severe depression and from
4.5% to 37.4% for depressive disorders in people aged 75 and over, depending on the type of
study conducted, the population studied and the diagnostic tools used.® The highest rate of
depressive symptoms occurs in those aged 80 and over, in institutionalized individuals and
those suffering from some kind of dementia.®>1?

The relationship between cognition and depression has been subject to numerous
studies, which have found that older adults with depressive disorders usually present
cognitive complaints, and that those with mild cognitive impairment usually suffer from
depressive symptoms.'31” Moreover, it should be noted that perception of self-efficacy'® and
the concept of cognitive reservel® may act as protective factors against cognitive decline and
as mediators of depressive symptoms.2%?! Likewise, apathy can have a negative impact on the

relationship between cognition and depression.??
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With respect to sociodemographic variables, older age,»?* female gender'?* and not
being married?>?’ are related to lower cognitive status. In addition, loneliness is associated
with increased depressive symptoms and lower cognitive performance.?®?° Li et al.! found that
lower income and higher economic concerns were related to a lower cognitive status. In terms
of education, there is an association between lower educational level, a higher risk of
depressive symptoms3® and lower cognitive performance,3! and higher educational levels are
related to greater cognitive reserve.’ Finally, poorer self-perceived physical health, the
presence of diseases and activities of daily living (ADL) deficits contribute to depressive
symptoms and lower cognition. At the same time, lower cognitive status favours poorer self-
perceived physical health.® 32

The EURO-D33 depression scale has been widely used to detect depressive symptoms
and associated variables. A factor analysis of the EURO-D in the original scale generated two
factors, Affective Suffering and Motivation, which have been validated by further research.3*
37 Several studies have analysed the variables associated with the two EURO-D factors and
found that the female gender is more strongly associated with the Suffering factor,3*3¢38 and
lower verbal fluency with the Motivation factor.36:38 Research has addressed the role of age
and cognition, especially in the Motivationfactor. The hypothesis of late-onset depression and
executive function deficits3® could explain the higher Motivation factor score in older age and
poor cognition.?® Given this background, it was considered useful to explore the relationship
between general cognition and the Suffering and Motivation factors®* of the EURO-D33
depression scale.

The analysis of the effect of cognition and other clinical and sociodemographic
variables in the EURO-D depression scale and in the factors Suffering and Motivation will

allow us to assess their differential contribution to depression. Previous research indicates
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that a higher score of Motivation factor seems to be related to lower verbal fluency, higher
vascular risk and cognitive impairment. We consider it especially relevant to clarify the
relevance of cognition, as an independent variable, with respect to other variables of
possible confusion (age, gender, education, loneliness or health) in the differences between
the factors Suffering and Motivation of the EURO-D depression scale.

Thus, the aims of this study were: 1) to analyse the relationship between cognition and
clinical and sociodemographic variables; 2) to explore the relationship between cognition
subscales and EURO-D depression scale factors (Suffering and Motivation); and 3) to
determine the relevance of cognition with respect to other clinical and sociodemographic

variables in the EURO-D factor scores.

2 METHOD

2.1 Design and study population

Data from the Survey of Health, Ageing and Retirement in Europe (SHARE) Wave 6, conducted
in 2015, were used. This transnational, multidisciplinary study carried out in 18 countries
(Austria, Germany, Sweden, Spain, Italy, France, Denmark, Greece, Switzerland, Belgium,
Israel, the Czech Republic, Poland, Luxembourg, Portugal, Slovenia, Estonia and Croatia)
collects information on the health, socioeconomic status and social networks of individuals
aged over 50 who are not institutionalized.*>4!

Data were collected through a computer-assisted personal interview (CAPI) that lasted

approximately 90 minutes and took place in participants’ homes.*® The study comprised
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63,755 subjects out of the 67,214 initially available in SHARE Wave 6, following the exclusion

of cases in which information was missing for some items in the EURO-D depression scale.33

2.2 Variables and instruments

Sociodemographic data. Age (average and subgroups), gender, marital status (married,
widowed, divorced, never married), years of schooling (<8, 8-12, >12), economic difficulties

(those making ends meet with great difficulty, with some difficulty, fairly easily, easily).

Data on physical health and diseases. Self-perceived physical health (very good, good, fair,
poor), presence of diseases (none, 1, 2, >2), existence of activities of daily living (ADL) deficits
(none, 1-2, >2). The diseases included in the variable “presence of diseases” were: heart
attack, hypertension, cholesterol, stroke, diabetes, chronic lung disease, cancer, stomach or
duodenal ulcer, Parkinson, cataracts, hip fracture or femoral fracture, other fractures,
Dementia, other emotional disorders, rheumatoid arthritis, and osteoarthritis/other
rheumatism.

In addition, the activities included in the variable “existence of ADL deficits” were:
dressing, bathing, eating, getting in or out of bed, using the toilet, preparing a hot meal,
shopping for groceries, telephone calls, taking medications, and managing money. They were

assessed by asking if the participants were able to do them by themselves or not

Loneliness scale. The three-item loneliness scale was used (lack of company, isolation from
others, feeling of irrelevance), which indicates the frequency with which feelings of
loneliness are experienced (almost never = 1, sometimes = 2, almost always = 3), with a total
score ranging from 3 to 9, as each item could range from 1 to 3.%2 A higher score indicates a

higher presence of loneliness. In a study by Hughes et al.,*? the scale produced a moderate
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Cronbach’s alpha (0.72), as in the present study (0.75). The 3-item questionnaire was
adapted from the Revised UCLA Loneliness Scale (R-UCLA), after exploratory and
confirmatory factor analysis. Both the 3-item loneliness scales and the R-UCLA have been
validated and are able to be self-administered. We classified subjects with feelings of

loneliness when the overall score was >3.

Depressive symptoms. The instrument used was the EURO-D depression scale,33 which consists
of 12 dichotomous items to indicate the presence or absence of the following symptoms over
the last month: depressive symptoms, pessimism, a desire for death, guilt, irritability,
tearfulness, fatigue, sleep problems, disinterest, loss of appetite, lack of concentration and
lack of enjoyment. The cut-off point for depression is > 4. The total score ranges from 0 to 12.
Higher scores indicate a higher presence of depressive symptoms. In the EURODEP3® studly,
the scale had a moderate Cronbach’s alpha (0.61-0.75), as in the present study (0.71). The
present study used the factorial solution from a previous study3* that established the presence
of two factors in the EURO-D scale: Suffering (composed of the items depressive symptoms,
guilt, sleep problems, irritability, fatigue and tearfulness) and Motivation (composed of the

items pessimism, disinterest, loss of appetite, lack of concentration and lack of enjoyment).

General cognition. Specific items in the SHARE project were used to assess the cognitive status
of participants based on immediate recall (presenting a list of 10 words that should be
repeated immediately; range = 0-10), delayed recall (asking for the list of 10 words presented
before; range = 0-10), orientation (asking about the day, month, year and the day of the week;
range = 0-4), subtraction (asking simple mathematical operations to mentally calculate; range

= 0-5) and verbal fluency (asking about the maximum number of animals remembered in a
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given period of time; range = 1-10). A joint scale was created with all items with a total score

range of 1 to 39. The higher the score, the higher the cognition.

2.3 Statistical analysis

A descriptive study of the sample was performed using means and standard deviation for the
continuous variables and frequencies for the categorical variables. The categorical variables
were contrasted with the chi-squared test (x?), while the parametric tests of the t-test and
ANOVA F-test were used for the continuous variables.

The effect size of the difference between two means was assessed using Cohen’s d,
whose values indicate weak (0.2-0.4), moderate (0.5-0.8) or strong (> 0.8) effects.*® The
difference between several means was determined with eta-squared (n?), whose values
indicate weak (0.01-0.05), moderate (0.06-0.13) or strong (> 0.14) effects.**

Multiple linear regression analysis was adjusted by introducing all independent variables
in a single step: age, gender, marital status, schooling, economic difficulties, loneliness,
physical health, diseases, ADL deficits and EURO-D factors (Suffering and Motivation).
Variables with a high degree of collinearity and/or a low coefficient of contribution were
eliminated. The final model included the following variables: age, schooling, economic
difficulties, depression (measured with the EURO-D scale), ADL deficits and physical health. A
complementary analysis was carried out with the Suffering and Motivation factors by
substituting the global EURO-D score. The coefficient of contribution (CC) of each variable was
calculated according to the solution suggested by Guilford & Fruchter:* beta coefficient x
correlation coefficient (Pearson) with the dependent variable.

The Pearson correlation coefficient was used to assess the correlation between general

cognition and the cognitive tests; and the EURO-D depression scale and associated factors
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(Suffering and Motivation). To assess the differences between the correlation values,
Fisher’s* transformation converted r to z. The correlation effect sizes were analysed in light
of weak (0.20-0.34), moderate (0.35-0.50) and strong (>0.50) values.*’

To compare the scores of the Motivation (range = 0-5) and Suffering (range = 0-6)
factors, the direct scores relating to the clinical and sociodemographic variables were
transformed into T scores (10z+50), since the range of the two factors was different.

Finally, several multivariable regression analyses were adjusted, with and without the
general cognition, to assess the influence of the variables on the EURO-D depression scale and
the Suffering and Motivation factors.

The level of statistical significance for the hypothesis contrasts was 0.05 two sided.

Statistical analysis was performed using SPSS v22.0 for Windows (SPSS Inc., Armonk, NY, USA).

3. RESULTS

3.1 Description of the sample

The study sample consisted of 63,755 participants with a mean age of 67.5 £ 9.7 years. The
majority were women (56.2%), were married (69.0%), had more than eight years of schooling
(78.8%) and had no major economic difficulties (61.3%). The 56.0% did not feel lonely,
presented favourable physical health (61.6%), had no ADL deficits (86.4%) and were suffering
from one illness or none (51.2%).

With regard to depression, 27.4% of the participants scored above the cut-off point for

depression (EURO-D: > 4). The overall mean score for depression was 2.4 + 2.2. The Suffering
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factor presented a higher average score than the Motivation factor (1.7 + 1.5vs 0.6 £+ 0.9; p
<0.001).
The mean score of the general cognition was 22.4 £ 6.7. Full data are shown in Table 1.

Table 1

3.2 Variables associated with cognition

The bivariate analysis showed strong associations with effect size (n?> 13) between the poor
general cognition with higher age and lower educational level. The higher economic
difficulties, poorer self-perceived physical health, the presence of diseases, ADL deficits and
depressive symptoms were also associated with poor cognition, with a moderate effect size.
The other variables examined, i.e. gender, marital status and diseases, showed a lower
association with a weak effect size.

The correlation between general cognition and the Motivation factor was higher than
that between general cognition and the Suffering factor, although both were significant. Full

results are shown in Supplementary table 1.

3.3 Cognition and variables: multiple linear regression analysis

The variables that presented a higher association with higher general cognition were
younger age (B =-0.29), higher educational level (B = 0.26), lesser economic difficulties (B = -
0.17) and a lower depression level (B =-0.10). The EURO-D factors had a negative association
with general cognition that was more relevant in the Motivation factor (B =-0.20) than in the
Suffering factor (B = -0.04). Full data are shown in Table 2.

Table 2
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3.4 Correlations between cognition, EURO-D depression scale and factors

Motivation factor had higher correlation with the cognitive tests than Suffering factor and
with EURO-D depression scale. The correlation of general cognition was weak in Suffering (r =
-0.139) and moderate in Motivation (r = -0.382), although the correlations were always
significant.

In view of the transformed Fisher’s*® z, the main differences in the correlations between
the Suffering and Motivation factors appeared in the general cognition score, and in the
cognitive tests: verbal fluency and immediate recall. Full data are shown in Table 3.

Table 3

3.5 Multivariate regression analysis: EURO-D depression scale, factors and cognition

Three linear regression analyses were adjusted for the EURO-D depression scale and for each
factor, i.e. Suffering and Motivation. All independent variables were introduced in a single
step, and those that showed a high degree of collinearity and/or a low contribution coefficient
were eliminated, thereby resulting in a final model that included cognition, loneliness, physical
health, gender, diseases, ADL deficits and age.

In the EURO-D and in both factors, a higher depression level was associated with higher
loneliness and poorer self-perceived physical health. In the Suffering factor, diseases (B =
0.127, p <0.001) and younger age (B = -0.105, p <0.001) also had betas higher than 0.10,
associated with higher depression, while in the Motivation factor, ADL deficits (B = 0.126, p
<0.001) were more relevant.

The main differences in the associations of the independent variables with respect to
both EURO-D factors were non-significance of general cognition in the Suffering factor (B =

0.002, p = 0.648) and significance in the Motivation factor (B =-0.248, p <0.001). With respect
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to females, the opposite occurred, i.e. it was more significant in the Suffering factor (3 =0.175,
p <0.001) than in the Motivation factor (f = 0.015, p <0.001). In terms of the relevance of the
variables in the EURO-D, general cognition occupied fourth position (B =-0.110, p <0.001) in
relation to the overall score. However, it occupied last position, i.e. it was non-significant, in
the Suffering factor and first position in the Motivation factor.

The same regression analysis was repeated without introducing the variable general
cognition. There were few changes in the Suffering factor: age continued to have a negative
effect (B =-0.101, p <0.001) and educational level showed a slightly positive effect (B = 0.020,
p <0.001). In the Motivation factor, loneliness (B = 0.247, p <0.001 vs B = 0.274, p <0.001; +
0.027) and poor self-perceived physical health (B = 0.149, p <0.001 vs B = 0.178, p <0.001; -
+0.029) increased, gender significance decreased (B = 0.015, p <0.001 vs. B = 0.001, p 0.784; -
0.014), ADL deficits increased (B = 0.126, p <0.001 vs B = 0.160, p <0.001; +0.034), older age
changed sign (B =-0.033, p <0.001 vs B = 0.029, p <0.001; +0.062), and the negative effect of
lower educational level increased (B =-0.036, p <0.001 vs B = -0.108, p <0.001; + 0.075). The
complete data are shown in Table 4.

Table 4

Data regarding age are concordant with those of the bivariate analysis (Supplementary
Table 2). Higher age was associated with higher scores in the Motivation factor (t = 44.7, p

<0.001, d = 0.47) than in the Suffering factor (t = 14.1, p <0.001, d = 0.17).
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4. DISCUSSION

4.1 Relationship between cognition and clinical and sociodemographic variables

The first aim of the study was to explore the relationship between clinical and
sociodemographic variables and the general cognition of the participants. The analysis
showed that the variables most associated with poor cognition were older age, lower
educational level, higher economic difficulties and higher depression level. The EURO-D
factors Suffering and Motivation,3* were also associated with poorer cognition, to a greater
extent in the Motivation factor than in the Suffering factor.

These results corroborate previous studies that indicate that older age was associated
with poorer cognitive performance®?3, fact that some authors explain by the lower physical
activity, exercise and cognitive training that is common in older adults.*® %° In addition, lower
educational levels and the consequent poorer cognitive reserve®® would be associated with
poorer cognition3! and faster cognitive decline.*® Similarly, economic difficulties would be
related to a higher frequency of depressive symptoms and poorer cognitive performance due
to a cumulative effect whereby the deficiencies over the years due to economic difficulties
cause poorer access to health services. ! The stressors inherent to economic concerns would
also affect the appearance of depressive symptomatology and affect the neural circuits.>? It
seems, therefore, that education and economic aspects act as mediators in the influence of
older age on cognition, given that the educational level is closely related to occupational

complexity and the economic status in adulthood.>3
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4.2. Relationship between cognition and EURO-D factors

The second aim of the study was to analyse the relationship between cognition and the EURO-
D and its factors, i.e. Suffering and Motivation. The analysis showed that the correlations
between the cognitive tests and the EURO-D factors were always negative and higher for the
Motivation factor, with significant differences between factors in each cognitive test.

The main differential aspects of general cognition between the Suffering and Motivation
factors were general cognition, verbal fluency and immediate recall. These subscales, which
measure mental flexibility and the capacity to consolidate and recover memories, were the
most strongly influenced by depressive symptoms, both in the overall EURO-D score and in
the Suffering and Motivation factors.143454

Other authors who have used the same EURO-D depression scale have found verbal
fluency performance to be more strongly associated with motivational symptoms of
depression than with affective suffering symptoms.363%>> In our study, verbal fluency also
presented the highest correlation with the Motivation factor, although the correlations with

this factor were higher in all cognitive subscales.

4.3 Variables associated with the EURO-D and Suffering and Motivation factors

The third objective of this study was to determine the relevance of cognition with respect to
the other clinical and sociodemographic variables in the EURO-D and the Suffering and
Motivation factor scores.

Loneliness and health problems were common variables in the EURO-D and Suffering
and Motivation factors. The association between higher loneliness and higher depressive
scores in both factors might be due to the lack of social interaction?® and social support?® that

people with depression generally experience. With regard to health, in terms of both self-
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perceived physical condition and ADL deficits and the presence of diseases, our results are
consistent with those usually reported in the literature,*®>® thus confirming that the poorest
perception of health and/or diseases or ADL deficits were associated with a higher presence
of depressive symptoms.

The main differences revealed in the analysis were that general cognition was non-significant
in the Suffering factor, but significant in the Motivation factor, and gender was more relevant
in the Suffering factor. Our results corroborate the findings of previous studies, i.e. that poorer
cognition was associated with higher depression levels.’31” The most relevant of our findings
was that the association between a poor cognition and a greater depression only occurred in
the motivation factor. One possible explanation is that the Motivation factor includes some
specific cognitive items such as disinterest, lack of concentration or lack of enjoyment, while
the items of the Suffering factor are not specifically cognitive. Some authors have
hypothesized that vascular depression could explain this stronger association between the
motivational factor and poor cognition °°, while others have suggested that high scores on
motivational symptoms would be more present in subjects with mild cognitive impairment ©°
or even be a prodrome of dementia.b?

A second difference was that women were more relevant in the Suffering factor,
according to several studies, 33638 and usually present higher percentages of widowhood,
loneliness and social isolation.3>36:58,62

A key topic addressed by several authors is the influence of age and cognition on
Motivation factor scores.3®38 They consider that Motivation factor scores could be related to
the depression-executive dysfunction hypothesis, with the presence of motivation-related
symptoms caused by the deterioration of executive function in ageing,3 since older age may

lead to a reduction in cognitive function, as well as less activity and motivation.3” In our study,
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eliminating cognition from the regression analysis, in the Motivation factor was associated
with an increase in ADL deficits and higher age, and therefore the hypothesis that executive
deficits are more frequent in age-related depression could be related to higher scores in the
Motivation factor. However, while the older age was related to a higher Motivation factor,3®
the younger age was related to a higher Suffering factor.

It is possible that the differences between the Suffering and Motivation factors are due
to a multiplicity of personal and cultural variables (age, education, economic situation,

34 3 clear

employment, physical exercise, cognition, health, etc.). In a previous study,
differentiation between European countries was observed. In Central and Northern European

countries there was a predominance of the Suffering factor, while in Southern European

countries there was a predominance of the Motivation factor.

4.4 Clinical implications

Our results corroborate the association between depression and cognitive decline.'®?” The
presence of depression favours lower cognitive performance, in the same way that cognitive
performance influences and conditions the possible presence of depressive symptomatology.
Nevertheless, different sociodemographic variables would mediate and modify the type and
direction of these associations. It is therefore necessary to assess the presence of both
depression and cognitive impairment at the time of diagnosis to establish appropriate
therapeutic criteria.
In light of the results of our study and previous research, it would be convenient to

specifically assess the Motivation factor items because of their remarkable association with

lower cognition and possible cognitive deterioration.
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4.5 Limitations and future research

An important limitation of our study has been the absence of a clinical examination of the
participants regarding depression, as well as not being able to use other psychometric
instruments on depression to compare the results.

Given the importance of education in cognition, it would be advisable to carry out
further research on the education system in each of the countries of origin of the SHARE
participants with a view to assessing this specific aspect. Moreover, given the impact that
health has on depression, it would be useful to identify the diseases and ADL deficits that
condition self-perception of health status and the associated depression.

Although this is a comprehensive and cross-cutting analysis, a longitudinal study that

reflects the differences between countries and/or European regions would be useful.

5. CONCLUSIONS

This analysis showed an association mainly between lower cognitive status and higher age and
lower educational levels. Greater economic difficulties and the presence of depressive
symptoms were also related to lower cognitive performance.

The scores of the depression scale (EURO-D) were associated with greater loneliness,
poorer self-perceived health, female gender and lower cognition.

Regarding the Motivation and Suffering factors, lower cognition was associated with
higher scores only in the Motivation factor (EURO-D), while the female gender was associated
with higher scores in the Suffering factor (EURO-D). Age presented a different relationship
with depression depending on the factor, with lower age being relevant in the Suffering factor

and higher age in the Motivation factor.
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TABLE1 Clinical and sociodemographic data

Characteristic Category Value Characteristic Category Value
Age mean (SD)  67.5(9.7) Diseases None 23.0
Range 50-105 1 28.2
2 21.3
Age groups <60 years 24.0 >2 27.4
61-70 years 36.3
71-80 years 26.1 ADL deficits None 86.4
> 80 years 13.6 1-2 9.1
>2 4.5
Gender Male 43.8
Female 56.2 EURO-D mean (SD) 2.4(2.2)
Range 0-12
Marital status Married 69.0 2 4 points 27.4
Widowed 15.5 Suffering f. mean (SD) 1.7 (1.5)
Divorced 9.9 Range 0-6
Never married 56 Motivation f. mean (SD) 0.6 (0.9)
Range 0-5
Education (years) >12 335
8-12 453 COGNITION mean (SD) 22.4 (6.7)
<8 21.2 Range 1-39
Immediate recall mean (SD) 5.3(1.7)
Economic diffic. Great difficulty  12.3 Range 0-10
Some difficulty  26.3 Delayed recall mean (SD) 3.9(2.1)
Fairly easily 26.9 Range 0-10
Easily 34.4 Orientation mean (SD) 3.8 (0.4)
Range 0-4
Loneliness Yes 44.0 Subtraction mean (SD) 4.1(1.4)
No 56.0 Range 0-5
Fluency mean (SD) 5.2 (2.8)
Self-perceived health Very good 25.2 Range 1-10
Good 36.4
Fair 28.6
Poor 9.8

Data columns are % unless otherwise stated. R, Range; EURO-D = Depression; ADL, Activities of daily living
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Characteristics r2=0.356 B (SE) 6 t p r CC (%)
Age -= less -0.20 (0.00) -0.29 -845 <0.001 -0.40 12.0
Education (years) += more 0.41 (0.00) 0.26 77.2 <0.001 0.42 11.4
Economic diffic. - = less -1.10 (0.02) -0.17 -48.9 <0.001 -0.28 4.8
EURO-D -= less -0.30 (0.01) -0.10 -27.2 <0.001 -0.27 2.8
Deficits ADL -= less -0.59 (0.02) -0.09 -263 <0.001 -0.26 24
Self-perceived health + = better 0.49 (0.02) 0.07 18.1 <0.001 0.32 2.2
F(df), p 5632.6 (6 - 61,105) <0.001
Collinearity: Tol. / VIF. 0.71-0.86/1.15-1.40
Replacing the EURO-D by the factors
r’=0.380
Suffering factor -= less -0.19 (0.01) -0.04 -12.9 <0.001 -0.13 0.6
Motivation factor -= less -1.41 (0.02) -0.20 -56.0 <0.001 -0.37 7.7

F, ANOVA; r?, Coefficient of determination; B, Unstandardized coefficient; SE, Standard error; B,

Standardized beta coefficient > 0.04; t, Student’s t-test; r, Pearson correlation; CC, coefficient of

contribution (%), [(B. r) x 100)]; Tol, Tolerance; VIF, Variance inflation factor. p-values <0.05 are

shown in bold

Dependent variable, General cognition. EURO-D, Depression scale; ADL, Activities of daily living.
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TABLE 3  Correlations between cognitive tests, EURO-D and factors
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EURO-D 1. Suffering 2. Motivation
r p r p r p
Cognition subscales
Immediate recall -0.211 < 0.001 -0.097 <0.001 -0.300 <0.001
Delayed recall -0.196 <0.001 -0.093 <0.001 -0.277 <0.001
Orientation -0.179 <0.001 -0.096 <0.001 -0.234 < 0.001
Subtraction -0.248 <0.001 -0.150 <0.001 -0.301 <0.001
Fluency -0.219 <0.001 -0.104 <0.001 -0.311 <0.001
General cognition -0.279 <0.001 -0.139 <0.001 -0.382 <0.001

r = Pearson correlation; p-values <0.05 are shown in bold. z = Fisher transformation r to z (Fisher,

1915). Effect size of correlations: weak, 0.20-0.34; moderate, 0.35-0.50; strong, >0.50 (Guyatt et al.,
1999). EURO-D = Depression scale; Factor 1 (Suffering) and Factor 2 (Motivation).
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TABLE4 EURO-D, Suffering and Motivation factors, and variables. Multivariate regression analysis

EURO-D 1.Suffering 2.Motivation Differences 1-2
r’=0.364 r’=0.280 r’=0.277
Characteristics B t p B t p B t p B
With Cognition (- = lower) -0.110 -29.9 <0.001 0.002 0.4 0.648 -0.248 -63.2 <0.001 +0.250
Loneliness (+ = more) 0.321 94.8 <0.001 0.274 76.0 <0.001 0.247 68.5 <0.001 -0.027
Self-R. Health (+ = poorer) 0.245 62.8 <0.001 0.243 58.6 <0.001 0.149 35.7 <0.001 -0.094
Gender (+ = female) 0.131  40.9 <0.001 0.175 51.2 <0.001 0.015 4.2 <0.001 -0.160
Diseases (+ = more) 0.107 28.1 <0.001 0.127 315 <0.001 0.028 6.8 <0.001 -0.099
Deficits ADL  (+ = more) 0.104 29.6 <0.001 0.054 14.4 <0.001 0.126 33.7 <0.001 +0.072
Age (-=younger) -0.091 -25.1 <0.001 -0.105 -27.3 <0.001 -0.033 -8.6 <0.001 +0.072
F(df), p 5145.3 (7-62831) < 0.001 3494.7 (7-62831) < 0.001 3439.1 (7- 62831) < 0.001
Collinearity: Tol. / VIF. 0.66-0.98 / 1.01-1.50
EURO-D 1.Suffering 2. Motivation Differences 1-2
r’ =0.359 r’=0.282 r’=0.246
Without Cognition B t p B t p B t p B
Loneliness (+ = more) 0.334 99.2 <0.001 0.275 77.1 <0.001 0.274 75.1 <0.001 -0.001
Self-R. Health (+ = poorer) 0.261 67.0 <0.001 0.248 60.1 <0.001 0.178 42.1 <0.001 -0.070
Gender (+ = female) 0.125  38.9 <0.001 0.175 515 <0.001 0.001 0.2 0.784 -0.174
Diseases (+ = more) 0.104 274 <0.001 0.128 31.7 <0.001 0.022 5.3 <0.001 -0.106
Deficits ADL  (+ = more) 0.118  33.7 <0.001 0.052 14.1 <0.001 0.160 42.1 <0.001 +0.108
Age (-=younger) -0.060 -17.2 <0.001 -0.101 -10.1 <0.001 0.029 7.6 <0.001 +0.130
Schooling (- =less) -0.034 -10.2 <0.001 0.020 5.7 <0.001 -0.108 -29.8 <0.001 +0.128
F(df), p 5044.3 (7-63030) < 0.001 3529.8 (7-63030) < 0.001 2945.2 (7- 63030) < 0.001
Collinearity: Tol. / VIF. 0.67-0.98/1.01-1.48

F, ANOVA; r?, Coefficient of determination; B, Standardized coefficient; SE, Standard error; t, Student’s t test; Tol, Tolerance; VIF, Variance Inflation Factor. p-values <0.05
are shown in bold. EURO-D, Depression scale; ADL, Activities of daily living. Cognition, General cognition
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General cognition scores in the variables

Anexo 5

Characteristic  Category Mean (SD) Characteristic  Category Mean (SD)
Age <60 years 25.3(5.7) Loneliness Yes 21.2 (6.9)
61-70 years 23.8(5.9)° No 23.5(6.3)
71-80 years 21.0 (6.3) > t(p)d (<0.001) 0.34
>80 years 16.6 (6.6) “&f
F(p) n? (<0.001) 0.17 Self-p. health  Very good 25.3(5.7)
Good 23.0(6.2)°
Gender Male 22.3(6.3) Fair 20.7 (6.7) ¢
Female 22.5(7.0) Poor 18.1(7.2) °f
t(p)d (<0.001) 0.03 F(p) ,72 (< 0.001) 0.10
Marital status  Married 22.9(6.4) Diseases None 24.4 (6.1)
Widowed 19.3(7.2)°® 1 23.0(6.5)°
Divorced 24.2 (6.2) b1 2 22.1(6.6) "¢
Never married 22.8(6.9) &f >2 205 (6.9) ¢
F (p) r;z (< 0.001) 0.04 F (p) ’72 (< 0'001) 0.04
Education > 12 years 25.6 (5.6) ADL deficits None 23.1(6.3)
8 — 12 years 22.2 (6.0)° 1-2 19.3(7.0)°
< 8years 17.9 (6.8) ¢ >2 15.1 (7.5) b ¢
F (p) I]Z (< 0.001) 0.16 F (p) nz (< 0'001) 0.08
Economic diffic. Great difficulty 18.9 (6.7) EURO-D <4 points 23.4 (6.2)
Some difficulty  21.2(6.4)2 > 4 points 20.0 (7.3)
Fairly easily 22.9(6.4)>¢ t(p)d (< 0.001) 0.50
Easily 24.5(6.1) =" Suffering f. r (p) -0.13 (<0.001)
F(p) n* (<0.001) 0.07 Motivationf.  r (p) -0.38 (<0.001)

F = ANOVA,; Significant with Bonferroni post-hoc contrasts: 21-2'°1-3-¢1-4-92-3, €2-4, 13-4; t = Student’s t-
test; r, Pearson correlation; Eta-squared (n?) = weak (< 0.05), moderate (0.06 - 0.13), strong (> 0.13);
Cohen’s d (d) = weak (< 0.50), moderate (0.50-0.80), strong (> 0.80). p-values <0.05 are shown in bold

EURO-D = Depression scale; ADL, Activities of daily living.
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SUPPLEMENTARY TABLE 2. Suffering and Motivation factors of the EURO-D scale and variables

F. Suffering F. Motivation Differences in T scores
Mean (SD) Mean (SD) t P d
Age (years)
1. <80 49.7 (10.0) 49.2 (9.8) -9.8 <0.001 0.05
4. 280: 51.4 (9.6) 54.5(12.8) 22.1 <0.001 0.27
t(p)d 14.1 (<0.001) 0.17 44.7 (<0.001) 0.47
Cognition (scores)
1. 28-39 48.7 (9.5) 46.6 (6.3) -27.6 <0.001 0.26
2. 24-27 49.2 (9.6)° 47.7 (7.3)° -17.5 <0.001 0.17
3. 19-23 49.7 (9.9)b ¢ 49.4 (8.8) b @ -2.9 0.004 0.03
4. 0.18 52.0(10.3)¢ef 55.3 (12.8)c¢f 34.8 <0.001 0.28
F (p) n? 349.9 (<0.001) 0.01 2825.1 (<0.001) 0.11
Schooling (years)
1. >12 49.1(9.6) 47.8 (7.8) -17.8 <0.001 0.14
2. 812 50.1 (10.0) 2 49.8 (9.6) 2 -5.0 <0.001 0.03
3. <8 51.0(10.3) ¢ 53.6 (12.4) ¢ 25.6 <0.001 0.22
F (p) n? 157.0 (<0.001) 0.00 1454.6 (<0.001), 0.04
Loneliness (scores)
1. No 47.2 (8.7) 47.7 (7.6) 10.2 <0.001 0.06
2. Yes 53.5(10.3) 52.8 (11.7) 9.4 <0.001 0.06
t(p)d 82.7 (<0.001) 0.66 65.3 (<0.001) 0.51
Self-p. health (groups)
1. Verygood 45.7 (8.0) 46.6 (6.5) 13.0 <0.001 0.12
2.  Good 48.4(9.1)° 48.2(7.9)? -2.7 0.006 0.02
3. Fair 52.8 (10.0) ¢ 51.9 (10.7) > d -10.0 <0.001 0.08
4. Poor 58.5(9.7)¢¢f 59.4 (14.0) @& f 5.4 <0.001 0.07
F (p) n? 3692.2 (<0.001) 0.14 3385.1 (<0.001) 0.13
Gender
1. Male 47.4(8.7) 49.4 (9.3) 32.6 <0.001 0.22
2. Female 51.9 (10.4) 50.4 (10.4) -25.2 <0.001 0.14
t(p)d 57.9 (<0.001) 0.47 12.5 (<0.001) 0.10
ADL (deficits)
1. None 49.0 (9.6) 48.8 (8.7) -4.1 <0.001 0.02
2. 1-2 55.2 (10.0)° 55.0(10.0)2 -1.3 0.178 0.02
3. 22 57.8 (9.8)P ¢ 61.9 (14.7)b¢ 14.7 <0.001 0.32
F (p) n? 2076.4 (<0.001) 0.06 3484.3 (<0.001) 0.09
Diseases
1. None 46.3 (8.4) 47.3(7.2) 13.3 <0.001 0.12
2. 1 48.8 (9.4)° 48.9(8.9)? 2.0 0.041 0.01
3. 2 50.4 (9.8)">¢ 50.1 (9.9) ¢ -2.8 0.005 0.03
4, >2 53.9(1.6)¢f 53.1(12.0)¢f -8.8 <0.001 0.07
F (p) n? 1835.3 (<0.001) 0.08 1038.8 (<0.001) 0.04
Economic diffic.
1. Easily 48.2(9.1) 47.5 (7.4) 9.4 <0.001 0.08
2. Fairly easily 49.1(9.5)° 48.9 (8.7)° -2.2 0.024 0.02
3.  Some difficulty 51.0(10.3) ¢ 51.0 (10.4)>4 0.6 0.540 0.00
4. Great difficulty 54.1(10.9)¢ef 55.6 (13.3)¢ef 10.2 <0.001 0.12

F (p) n?

779.6 (<0.001) 0.03

1476.2 (<0.001) 0.06

F = ANOVA; Bonferroni post-hoc contrasts: 21-2:01-3.¢1-4.92-3, €2-4, f3-4; Eta-squared (n2) = weak (< 0.05), medium (0.06 -
0.13), strong (> 0.13); t = Student’s t-test; Cohen’s d (d) = weak (< 0.5), medium (0.5-0.8), strong (> 0.8). Effect size medium
and strong in bold. Differences in T scores: negative sign indicates higher scores in Suffering.
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Introduction

It is estimated that by 2020 depression will be the second most common health problem
affecting older people. Depressive disorders among the elderly, are often under-diagnosed
and under-treated despite being one of the main causes of disability, resulting in an increased
use of health services, poorer physical health and greater medical costs. The mean prevalence
of depressive syndromes among elderly people has been reported to be 13.5% (Beekman et
al., 1999).

The objective of this study was to identify the variables associated with the presence of

depressive symptoms in non-institutionalized individuals aged 50 and over.

Method

Design and study population

Cross-sectional study using data from Wave 5 (2013) of the Survey of Health, Ageing and
Retirement in Europe (SHARE) (Borsch-Supan et al., 2013). A total of 62,182 participants were

included.
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Variables and instruments

Participants of 14 European countries and Israel, provided information about
sociodemographic data (age, gender, marital status, education and employment status), self-
rated physical health, frequency of physical exercise, performed activities, symptoms of
depression using the EURO-D scale (Prince et al., 1999), and quality of life using the CASP-12

(Hyde et al., 2003).
Statistical Analysis

The descriptive study of the participants’ clinical and sociodemographic characteristics
involved calculating measures of central tendency and dispersion for quantitative variables
and absolute and relative frequencies for qualitative variables.

We studied the influence of each independent variable in relation to symptoms of
depression calculating the effect sizes. We also performed a multiple linear regression
analyses to determine the influence of the independent variables on existence of depressive
symptoms.

The level of significance for comparisons was p < 0.05. The statistical analysis was

performed using SPSS v22.0 for Windows (SPSS Inc., Chicago).

Results

The mean age of the participants was 65.8 £ 10.6 years. The 30.4% scored above cut-off for
depression (> 4), with the mean score for the whole sample being 2.5 + 2.3.
Symptoms of depression increased with age, were more frequently reported by women,

widowed, those with less education and retired people. Poor perceived physical health, a lack
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of exercise and not engaging in activities were also associated with higher scores on the EURO-
D. Quality of life was negatively correlated with symptoms of depression.

The predictor variables for symptoms of depression, based on the total EURO-D score,
were poor perceived quality of life (B = 0.446), poor self-perceived physical health (8 =0.204),
female gender (B = 0.162), and not engaging in activities (B = -0.007) (Table 1).

Estonia (38.3%), Italy (36.5%), France (36.0%) and Spain (30.5%) had a frequency of
depression (>4 Euro-D) higher than the average (30.4%), while the Nordic countries, Denmark

(17.8%), Netherlands (20.7%) and Sweden (23.8%) had a lower frequency.

Discussion

The analysis showed that the variables most strongly related to depressive symptoms were
poorer self-perceived physical health, female gender, not engaging in activities and poor
perceived quality of life.

Research has found that women reported more symptoms of depression than do men
with different explanations for this circumstance. Some studies highlight the importance of
biological factors related with the response to stress, while others focus on the fact that
women are more likely to have impaired functioning as they get older (Buber and Engelhardt,
2011).

Our findings regarding self-perceived physical health are consistent with studies showing
that better general health is associated with fewer symptoms of depression among older
adults. Physical health has also been shown to be positively correlated with social activity),
whereas inequalities and/or financial difficulties have been linked to poor self-perceived

health and more symptoms of depression. Research also shows that engaging in activities is
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associated with increased psychological wellbeing, since it leads to improved cognitive
functioning and/or greater social involvement.

With respect to better quality of life, this not only helps prevent the emergence of
depressive symptoms but also attenuates processes of functional decline. Similarly, better
self-perceived quality of life has been directly related to increased activity and social
involvement.

Finally, the results of depressive symptoms are in the same line than the findings of other
authors, who also found a higher prevalence in Italy, France and Spain highlighting more

pessimism and economic difficulties.
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Table 1. EURO-D and factors: Multiple linear regression
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EURO-D r’=0.359 8 p r cc
Quality of life (CASP) -0.446 <0.001 -0.54 24.3
Physical health (Poor) 0.204 <0.001 0.39 8.2
Gender (Female) 0.162 <0.001 0.20 33
Activities last year (No) -0.007 <0.001 -0.18 0.1
F(df), p (4-60,497) <0.001

Collinearity: Tol. / VIF.

0.75-0.99 /1.00-1.33

F = ANOVA; r?, coefficient of determination; B, standardized beta coefficient; r, Pearson

correlation (zero-order); CC, contribution coefficient (%), [(8. r) x 100)]. Tol, tolerance; VIF,
variance inflation factor; p-values <0.05 are shown in bold.

EURO-D = Depression scale; CASP-12 = Quality of life
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