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RESUMEN 

 

La etapa de adultos mayores es un período de la vida que suele estar marcado por 

cambios significativos en la salud, la vida social y el entorno familiar. A medida que 

las personas envejecen, pueden enfrentar diversas dificultades que pueden incidir 

en el desarrollo de la depresión. Por lo que, entender estos problemas es crucial 

para ayudar a estos grupos a mantener una calidad de vida adecuada. Con este 

propósito se planteó la investigación con el objetivo de comparar la sintomatología 

depresiva en adultos mayores en función al sexo del Programa de Envejecimiento 

Activo IESS, Tungurahua, Ecuador. Este estudio fue desarrollado bajo el paradigma 

pospositivista, con enfoque cuantitativo, diseño no experimental, de corte 

transversal y alcance descriptivo correlacional.  

 

En la investigación se abordaron 200 participantes del programa de Envejecimiento 

Activo del IESS, a quienes se aplicó una encuesta para determinar las 

características socioeconómicas, la Escala de Yesavage y la Escala CES-D. Según 

los resultados se estableció según la Escala Yesavage una relación entre la 

sintomatología depresiva y el sexo femenino (26.5%), y para las subescalas del 

CES-D en ambas muestras fue de síntomas somáticos altos (38.5%-42.5%), 

cambios en las relaciones interpersonales alta (33.5%-36.5%), síntomas 

depresivos medio (35.6%-39.5%).  

 

Palabras clave: adultos mayores, sexo, sintomatología depresiva. 
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ABSTRACT 

 

Old age is a stage of life often marked by significant changes in health, social 

interactions, and the family environment. As individuals grow older, they may 

encounter various challenges that can contribute to the development of depressive 

symptoms. Understanding these challenges is essential to support this population 

in maintaining a good quality of life. This study aimed to compare depressive 

symptoms in older adults based on gender within the IESS Active Aging Program in 

Tungurahua, Ecuador. It was conducted under the post-positivist paradigm, with a 

quantitative approach, non-experimental design, cross-sectional in nature, and with 

a descriptive-correlational scope. 

 

The research involved 200 participants from the IESS Active Aging Program. A 

survey was administered to collect data on socioeconomic characteristics, as well 

as responses to the Yesavage Scale and the CES-D Scale. Based on the results, 

the Yesavage Scale indicated a relationship between depressive symptoms and 

female gender (26.5%). The CES-D subscales showed high levels of somatic 

symptoms (38.5%–42.5%), high levels of changes in interpersonal relationships 

(33.5%–36.5%), and moderate depressive symptoms (35.6%–39.5%) in both 

groups. 

 

Keywords: older adults, gender, depressive symptoms. 
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INTRODUCCIÓN  

 

Según reporta la Organización Mundial de la Salud (OMS, 2019) la población global 

de adultos mayores está en constante aumento, confirmando que entre el periodo 

2000-2050 se espera un importante incremento del 11% al 22%. Según estas cifras 

se debe tener en cuenta que, las personas mayores tienen vulnerabilidades 

específicas que aumentan el riesgo de desarrollar problemas de salud mental como 

la depresión, generada por la presencia de “diversos factores psicosociales y 

genéticos, cambios biológicos propios del envejecimiento, presencia de déficits 

cognitivos, experiencias de vida difíciles y la coexistencia de otros problemas de 

salud física que conllevan al uso de medicamentos en diferente variedad y cantidad” 

(Llanes et al., 2019, p. 66).  

 

Adicional a esto, a medida que se envejece, con frecuencia se experimentan 

innumerables cambios, como el fin de la vida laboral, problemas de salud, la muerte 

de familiares, amigos, entre otros, que pueden causar inquietud, tristeza o estrés; 

cambios que una vez superados permiten volver a sentirse bien. No obstante, 

cuando se entra en depresión, esto resulta diferente, puesto que, incluye un estado 

de ánimo de tristeza persistente a pesar de la eliminación de la causa externa, o 

una expresión desproporcionada de la misma, produciéndose una pérdida del 

interés de la persona por realizar las actividades cotidianas e incluso de vivir (Molés 

et al., 2019). 

 

En este orden de ideas, la depresión se enfoca como un trastorno grave del estado 

de ánimo que puede afectar la forma en que el individuo siente, actúa y piensa. Se 

considera uno de los trastornos del estado de ánimo más comunes en la población 

de edad avanzada y se asocia con una mala calidad de vida y un aumento de la 

morbilidad, la discapacidad y la mortalidad (Saenz et al., 2019). Sin embargo, en 

los adultos mayores, a menudo pasa desapercibido y no se trata adecuadamente, 

debido a que las personas mayores suelen manifestar los síntomas de depresión 

de forma diferente, lo que puede llegar a confundirse con los efectos de múltiples 

enfermedades y los medicamentos para tratarlas, lo que reduce considerablemente 

la capacidad de una persona mayor para rehabilitarse.  
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De este modo, la depresión se constituye en un síndrome geriátrico que se asocia 

a otras patologías, ya sea como precipitante o como consecuencia de estas, y es 

común asociarlo a otros síndromes, como la fragilidad del adulto mayor, el deterioro 

sensorial, auditivo y visual y la demencia (De los Santos & Carmona, 2019). Así 

mismo, constituye uno de los trastornos neuropsiquiátricos más comunes en esta 

etapa de la vida y se estima que alrededor del 6.6% de la discapacidad en este 

grupo poblacional se debe a trastornos mentales y del sistema nervioso (Guevara 

et al., 2020).  

 

Estos reportes se fundamentan en investigaciones como la realizada por Zenebe 

et al. (2021) de la cual se ha reportado una prevalencia de depresión en adultos 

mayores a nivel mundial desde el 25.8% hasta 55%, llegando incluso a resultados 

alarmantes del 74.3%. De acuerdo con esto, los reportes de la investigación de 

Güzel y Kara (2020) convalida estas altas estadísticas las cuales se ubicaron en un 

51.8% en adultos entre 65 y 74 años. Sin embargo, en los aportes según la edad y 

el sexo, se obtuvo que los hombres mayores presentan menor sintomatología 

depresiva a nivel mundial, aunque tienen un alto riesgo de suicidio, especialmente 

después de los 70 años; sin embargo, otros autores como Ashe y Routray (2019) 

indican que las mujeres son las más afectadas por esta patología. 

 

Mientras que, en el ámbito Latinoamericano, se han encontrado reportes que 

confirman la presencia de depresión, como en México el estudio desarrollado por 

Castañeda (2019) del que reportó la presencia de la patología en el 58,82% de los 

adultos mayores de 60 a 69 años. En Colombia Estrada et al. (2023) encontraron 

síntomas depresivos moderados (37%) y severos (8.7%) en la población de adultos 

mayores que analizaron. Por otro lado, Saenz et al. (2019) en Perú confirmaron que 

el 56,4% de los pacientes adultos mayores que integraron la muestra que 

estudiaron padecía de depresión.  

 

A nivel de Ecuador, esta situación resulta similar, según la Encuesta de Salud, 

Bienestar y Envejecimiento, (SABE, 2019) la prevalencia de depresión en adultos 

mayores es del 39%. Así mismo, Lliguisupa et al. (2020) reportaron la presencia de 

esta patología entre el 15% y el 40%. En la misma línea, los datos encontrados por 
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Molina et al., (2020) en un estudio realizado específicamente en la ciudad de 

Cuenca, estipuló que el 81,4% de la población estudiada se encontró deprimida y 

en el estudio realizado por Idrovo (2023) el principal hallazgo confirmó la presencia 

de rasgos depresivos mayoritariamente en el grupo etario de 75 a 84 años y en el 

género femenino.  

 

Con base en estos hallazgos, se presenta el desarrollo de una investigación con el 

objetivo de comprender la relación que existe entre la sintomatología depresiva en 

adultos mayores en función al sexo, la cual para su estructuración se procedió a 

plantearla de la siguiente manera:  

 

En primer lugar, se encuentra el marco teórico, integrado por los antecedentes de 

la investigación y las bases teóricas que incluyen los fundamentos conceptuales de 

las variables depresión por sexo que se analizan en la investigación.  

 

Posteriormente, se expone el Marco metodológico, dentro del cual se presenta. el 

enfoque, diseño y tipo; métodos de investigación; población y muestra; delimitación 

espacial del estudio; la operacionalización de las variables; las técnicas e 

instrumentos de recolección de la información, con sus respectivos resultados; 

interpretación y análisis de los datos obtenidos a través de los instrumentos 

aplicados. A continuación, se presentan las conclusiones, recomendaciones, las 

referencias bibliográficas y se culmina con los anexos que respaldan el estudio. 

 

En la sociedad actual, la población de adultos mayores está en constante 

crecimiento debido a la mejora en la esperanza de vida y los avances en la 

medicina. No obstante, este segmento de la población enfrenta diversos desafíos 

de salud física y mental, siendo la sintomatología depresiva uno de los problemas 

más prevalentes y subdiagnosticados. En torno a ello, se ha observado de manera 

no sistematizada en un grupo de adultos mayores del programa de Envejecimiento 

Activo del IESS Tungurahua, los síntomas caracterizados por tristeza, sentimientos 

de soledad, baja autoestima. labilidad emocional, en ocasiones se tornan irritables 

y poco tolerantes, aspectos que se acompañan de déficit en su capacidad de 

concentración y memoria, estados de desesperanza pensamientos de muerte, 



4 

entre otros síntomas que se estima se asocian con la depresión. Lo cual, se 

desencadena debida deprivación socioambiental, distanciamiento o abandono de 

la familia, carencias económicas, enfermedades frecuentes y en algunas crónicas; 

aspectos que, le vuelven vulnerable y propenso a sufrir problemas de índole 

afectivo. 

 

Cabe indicar que, la prevalencia de estos síntomas puede variar significativamente 

entre hombres y mujeres debido a factores biológicos, psicológicos o sociales. 

Dentro del Programa de Envejecimiento Activo de la Dirección Provincial del 

Instituto Seguridad Social (IESS) de la ciudad de Ambato en Ecuador de manera 

preliminar y de acuerdo con los resultadas obtenidos en las fichas individuales 

llenadas por el equipo de psicólogos, se determina que la depresión se presenta 

como una sintomatología médica-psicológica recurrente, la misma que afecta la 

situación personal y familiar. De modo que, la depresión afecta el estado de ánimo 

una persona adulta mayor, por tanto, puede afectar la manera significativa a como 

se siente, actúa y piensa, con un impacto negativo y significativo en el bienestar 

psicológico, equilibrio y calidad de vida del adulto mayor.  

 

Bajo este contexto se plantea la siguiente pregunta de investigación: ¿Existen 

diferencias en la sintomatología depresiva en función del sexo en adultos mayores 

que participan en el Programa de Envejecimiento Activo IESS, Tungurahua, 

Ecuador?  

 

Hipótesis 

 

Existen diferencias en la sintomatología depresiva en adultos mayores en función 

del sexo del Programa de Envejecimiento Activo IESS, Tungurahua, Ecuador. 

 

Objetivo general  

 

Comparar la sintomatología depresiva en adultos mayores en función al sexo del 

Programa de Envejecimiento Activo IESS, Tungurahua, Ecuador.  
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Objetivos específicos 

 

1. Fundamentar los referentes teóricos de la sintomatología depresiva en 

adultos mayores. 

2. Evaluar la sintomatología depresiva en adultos mayores del Programa de 

Envejecimiento Activo IESS, Tungurahua.  

3. Realizar un análisis estadístico, descriptivo y comparativo de la 

sintomatología depresiva en adultos mayores del Programa de 

Envejecimiento Activo IESS, Tungurahua 

 

Para alcanzar los objetivos propuestos, se requiere de la aplicación de una 

metodología de investigación con paradigma pospositivista, de tipo no 

experimental, corte transversal, enfoque cuantitativo, diseño descriptivo y método 

comparativo, en la modalidad documental y de campo. Para la recolección de la 

información se aplicaron técnicas psicométricas y la encuesta y como instrumento 

se utilizó la carta de consentimiento informado, la ficha de datos sociodemográficos, 

la escala de Depresión Geriátrica de Yesavage y la escala CES-D. estos 

instrumentos se aplicaron a una muestra no probabilístico por conveniencia, de la 

que fueron seleccionados 200 adultos mayores que asisten al Programa de 

Envejecimiento Activo del IESS, Tungurahua, Ecuador, con el propósito de 

determinar si existen diferencias en la sintomatología depresiva en adultos mayores 

en función del sexo. 

 

La depresión es un problema de salud mental que afecta a personas de todas las 

edades, pero su manifestación puede variar entre adultos mayores. Por lo que, con 

el propósito de profundizar y comprender este problema, se plantea la investigación 

enfocada a comparar la sintomatología depresiva en función al sexo en esta 

población, considerando que resulta importante investigar este tema, se ha 

observado que hombres y mujeres pueden experimentar y expresar los 

sentimientos depresivos de manera diferente.  

 

Por ello, la investigación se justifica, en que la depresión en adultos mayores puede 

llevar a problemas serios, como el deterioro físico y mental, pues los cambios en la 
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vida que enfrentan, como la pérdida de seres queridos, cambios en la salud y la 

disminución de la independencia, pueden impactar su estado emocional. Sin 

embargo, los hombres y mujeres pueden responder a estas situaciones de maneras 

distintas, por lo que, los resultados del estudio permitirán identificar patrones 

específicos que ayuden a los profesionales en la atención en el área de salud 

mental ofrecer un tratamiento y apoyo más adecuado.  

 

Es decir que, conocer las diferencias en la expresión de la depresión según el sexo, 

permitirá desarrollar estrategias de intervención más efectivas, adaptadas a las 

necesidades particulares de hombres y mujeres, como, por ejemplo, diseñar 

actividades grupales para fomentar la socialización, pueden ser más beneficiosas 

para las mujeres; mientras que, los hombres podrían beneficiarse de programas 

que promuevan el ejercicio físico y un enfoque más directo para abordar sus 

sentimientos.  

 

Además, este estudio puede contribuir a la que se promueva un envejecimiento 

activo y saludable en la región, considerando que la salud mental es un componente 

crucial del bienestar general, y un enfoque basado en evidencia científica, puede 

facilitar la implementación de programas que atiendan específicamente las 

preocupaciones de salud mental en los adultos mayores en función del sexo. Por 

ello se asume, que esta investigación, no solo ayudará a comprender mejor las 

diferencias en la expresión de la depresión, sino que también aporta un enfoque 

integral, que permitirá abordar en investigaciones futuras, este problema en 

crecimiento tanto a nivel mundial como regional, con intervenciones efectivas y 

eficientes. 
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CAPÍTULO I. ESTADO DEL ARTE Y LA PRÁCTICA  

 

1.1. Sintomatología depresiva 

 

Antecedentes investigativos de la sintomatología depresiva  

 

La depresión es una condición mental ampliamente estudiada, debido a su 

prevalencia y su impacto significativo en la salud global que afecta a millones de 

personas a nivel mundial. Su reconocimiento como una enfermedad con una base 

biológica, psicológica y social ha evolucionado a lo largo de los siglos (Suárez & 

Pujol, 2023). La depresión se ha identificado de diversas maneras, caracterizada 

por sentimientos de tristeza, desesperanza, falta de interés en actividades diarias y 

dificultad para llevar a cabo las diversas actividades y tareas cotidianas (Herrman, 

et al., 2022).  

 

La depresión se considera una de las principales causas de discapacidad en el 

mundo. Su estudio se remonta a la antigüedad, considerándose que esta era 

causada por desequilibrios de los humores en el cuerpo, según la teoría de los 

cuatro humores de Hipócrates (1868 citado por Berrios, 2021) se trataba de una 

condición similar conocida como "melancolía", que se atribuía a un desequilibrio en 

los cuatro humores del cuerpo, que son la sangre, la flema, la bilis amarilla y la bilis 

negra. Durante la Edad Media, la depresión se asociaba con la posesión demoníaca 

o la brujería, lo que llevaba a tratamientos inhumanos y crueles (Mosquera et al., 

2022). 

 

No obstante, solo fue hasta el siglo XIX donde la psiquiatría moderna comenzó a 

diferenciar la depresión de otras enfermedades mentales y fue cuando comenzó a 

ser considerada como una enfermedad mental legítima. Ante ello, médicos 

psiquiatras e investigadores como el alemán Emil Kraepelin, considerado pionero 

en clasificar los trastornos mentales, la describió la ‘depresión maníaca’ (Angst, 

2022).  
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Por su parte, Freud (1917), ofreció una perspectiva psicoanalítica, relacionando la 

depresión con pérdidas afectivas y conflictos inconscientes no resueltos. Estos 

investigadores en el área ayudaron a comprender de mejor manera los síntomas y 

causas subyacentes de la depresión. Sin embargo, hasta el siglo XX fue que 

lograron desarrollar tratamientos efectivos para la depresión, como la terapia 

cognitivo-conductual y los antidepresivos (Proaño 2021). 

 

En la actualidad, la depresión continúa siendo un problema grave de salud pública 

a nivel global; se estima que más de 300 millones de personas sufren de depresión, 

y se espera que esta cifra aumente en los próximos años (Castro, 2021). Aunque 

se ha avanzado de forma significativa en la comprensión y el tratamiento de la 

depresión, todavía existen muchos desafíos por delante.  

 

A este respecto se han encontrado investigaciones, que respaldan estas 

aseveraciones, como la desarrollada en Italia por Devita et al. (2022) titulada sobre 

“Reconocimiento de la depresión en los ancianos: orientación práctica y desafíos 

para el tratamiento clínico”. Desarrollada bajo una investigación cuantitativa, 

retrospectiva, de análisis de casos clínicos. Los resultados mostraron que la 

depresión es uno de los trastornos del estado de ánimo más comunes en la 

población de edad adulta por lo que determinaron la necesidad que los médicos 

especialistas proporcionen de manera oportuna una evaluación integral, global y 

multidisciplinaria de un trastorno complejo, que pueda ser diferenciado de otras 

patologías coexistentes, que sugieren enfoques terapéuticos de primera y segunda 

línea, que incluyen opciones farmacológicas y no farmacológicas. 

 

Esto se corrobora con el estudio realizado en China por Tang (2021) para 

determinar la prevalencia de los síntomas depresivos entre adultos mayores. 

Utilizaron un modelo de efectos aleatorios durante el año 2020, a una muestra de 

81 integrantes. Los resultados mostraron una prevalencia general agrupada de 

síntomas depresivos entre adultos mayores del 20% con alta heterogeneidad. Los 

análisis de subgrupos revelaron diferencias significativas en la prevalencia de 

depresión en la vejez según el género, el estado civil, el nivel socioeconómico y las 
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escalas de medición utilizadas, considerándose que los síntomas depresivos son 

comunes entre los adultos mayores. 

 

En España se indagó en el estudio de Méndez et al. (2024) sobre las diferencias 

por género y la asociación de los factores personales intrínsecos con la 

sintomatología depresiva y ansiosa de una población adulta. Esta investigación fue 

desarrollada mediante un análisis descriptivo, bivariante y multivariante de datos de 

242 individuos. Los resultados mostraron una prevalencia del 25.2% en mujeres y 

del 6.54% en varones, lo que indica que, las mujeres presentaron mayor 

sintomatología depresiva que los hombres. 

 

En el ámbito Latinoamericano se cita la investigación desarrollada por Otero (2022) 

en Puerto Rico, sobre los tipos de apoyo psicológico que se proporciona a los 

adultos mayores que desarrollaron sintomatología depresiva y las diferencias por 

género en grupos étnicos. El estudio tuvo un diseño cuantitativo de alcance 

correlacional de corte transversal. Los resultados mostraron que los niveles de 

depresión se relacionan de manera significativa con el género y la edad; otros 

factores que resultaron importantes fue el apoyo emocional de la familia y amigos, 

cohesión comunitaria y actividad física, factores que, junto al género, deben ser 

considerados cuando se plantea reducir la sintomatología depresiva en los adultos 

mayores.  

 

Por su parte en Chile, Bustamante (2021) estudió la prevalencia y caracterización 

de pacientes con síntomas depresivos. Se aplicó una metodología descriptiva en 

una muestra de 59 pacientes mayores de 60 años, en quienes se determinó una 

puntuación positiva para el desarrollo de depresión correspondiente al 52.63% en 

mujeres y 47.37% en hombres. Estableciéndose que, los síntomas depresivos en 

pacientes ingresados en un servicio de Medicina Interna son frecuentes y muchas 

veces pasan desapercibidos durante la hospitalización. 

 

En Ecuador se identificó la investigación de Gaibor (2020) propuesta para 

determinar las diferencias intergénero en optimismo disposicional de la depresión 

y el rol predictivo del optimismo sobre rasgos patológicos en una muestra de adultos 
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mayores ecuatorianos. la investigación fue realizada como un estudio descriptivo, 

comparativo, predictivo y transversal abordando una muestra de 288 participantes. 

Los resultados mostraron diferencias de género en el nivel de depresión, con mayor 

presencia en mujeres que en hombres. 

 

Por su parte, Parada (2022) analizó la relación entre la depresión y el deterioro 

cognitivo en adultos mayores, mediante la metodología de estudio de casos y 

prospectiva, en la que abordaron una muestra de 540 historias clínicas. Los 

resultados del estudio mostraron niveles de depresión en el 35% de los casos 

analizados, evidenciándose que existen factores asociados comunes como el sexo, 

la edad, enfermedades concomitantes, factores psicosociales y biológicos, que 

afectan el bienestar de los adultos mayores y generan ciertos niveles de depresión.  

 

De acuerdo con estas investigaciones se tiene que la depresión en la población de 

adultos mayores es un fenómeno común, puede tener consecuencias graves en el 

bienestar de las personas que la padecen, detallando que en un porcentaje 

importante los mayores niveles de depresión se presentan en el grupo del género 

femenino. Ante lo cual, se considera importante que desde el ámbito de la salud y 

dentro de la atención psicológica, se brinde el apoyo necesario para que una 

población vulnerable, como los adultos mayores, puedan manejar esta patología de 

manera adecuada y mejorar su calidad de vida. 

 

Conceptualización de la depresión  

 

Según la OMS (2020) la depresión es un trastorno de salud mental común, 

caracterizado por una tristeza persistente y una falta de interés o placer en 

actividades que previamente eran gratificantes y placenteras; que puede alterar el 

sueño, el apetito, con frecuencia síntomas de cansancio y falta de concentración.  

 

De acuerdo con la American Psychiatric Association (APA, 2013) la depresión 

denominada también como trastorno depresivo mayor (TDM), es una enfermedad 

mental que se caracteriza por un sentimiento persistente de tristeza y una pérdida 

de interés en actividades que se habían disfrutado antes, esto afecta negativamente 
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la forma en que una persona siente, piensa y realiza actividades cotidianas como 

dormir, comer o trabajar.  

 

Por su parte, Cabrera (2018) indica que la depresión es un trastorno mental que se 

caracteriza principalmente por un estado de ánimo bajo y sentimientos de tristeza, 

asociados a trastornos de conducta. Esta patología, se presenta como una de las 

más frecuentes en atención de salud primaria y supone la causa principal de 

atención psiquiátrica y de discapacidad derivada por problemas mentales. 

 

Cabe indicar que, la depresión se explica desde diferentes modelos, se destaca 

entre estos, el enfoque comportamental de Lewinsohn y Graf (1993), quien recoge 

los aspectos conductuales, relacionados con la depresión, y señala que ésta tiene 

su origen en una baja frecuencia de refuerzos. Donde el punto de referencia básico 

se sitúa, en la existencia y papel funcional de los estímulos reforzadores positivos. 

Lo que pone en evidencia la importancia de la disponibilidad de refuerzos ante las 

respuestas de la persona, así como de la interpretación y valoración que ésta hace 

del reforzamiento recibido, por lo que se consideran también los aspectos 

cognitivos implicados en el proceso de aprendizaje (Abreu y Abreu, 2018). 

 

Así mismo, se encuentra el modelo cognitivo de Beck (1987) citado por Villasmil, 

2019) sobre la depresión, este se enfoca en la llamada tríada cognitiva, que hace 

referencia a tres patrones que determinan la forma bastante particular (negativa), 

ante la cual, los pacientes deprimidos se ven con actitud negativa hacia sí mismo, 

al mundo y al futuro. 

 

Estos enfoques o modelos explicativos de la depresión resaltan algunos aspectos 

relacionados con el estudio de esta patología, definen así una característica 

situacional personal y son en gran medida responsables de cómo una persona 

percibe una realidad particular. Lo que constituye representaciones de experiencias 

pasadas que se almacenan en la memoria y actúan como filtros al analizar la 

información recibida actualmente. 
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Etiología de la depresión  

 

Se tiene que la etiología de la depresión es compleja y multifacética, en la que se 

implican múltiples determinantes en la que influyen diferentes factores biológicos, 

psicosociales y sociales, que se asocian al nivel de salud mental de una persona 

en un momento determinado, tal como se describen a continuación. 

 

a. Biológicos 

 

El estudio desarrollado por Barón et al, (2019) y Acero (2020) han demostrado que 

la depresión tiene una base hereditaria y que las personas con antecedentes 

familiares tienen mayor riesgo de desarrollar la enfermedad. Además de los 

cambios en los sistemas nervioso, inmunológico y endocrino; la evidencia biológica 

ha demostrado cambios en los niveles de neurotransmisores, citocinas y hormonas. 

  

Al respecto, la psiconeuroinmunología demostró cambios mediados por citoquinas 

en el eje hipotalámico-pituitario-suprarrenal; cambios inmunológicos relacionados 

con neurotransmisores en la depresión mayor, que incluyen la reducción de los 

transportadores de serotonina en los linfocitos de sangre periférica de pacientes 

deprimidos, encontrándose un vínculo directo entre la serotonina y el sistema 

inmunológico en este trastorno del estado de ánimo (Buenaño, 2019). Estos 

desequilibrios de acuerdo con Ceballos (2022) pueden deberse a factores 

biológicos, como la inflamación o el estrés crónico, que afectan la función cerebral 

y contribuyen a la aparición de los síntomas depresivos.  

 

b. Psicológicos 

 

En relación con los factores psicológicos que influyen en la etiología de la depresión 

Kleinman (2018) señala que las experiencias traumáticas vividas en la infancia, 

como el maltrato o el abandono pueden aumentar el riesgo de desarrollar depresión 

en la edad adulta. Del mismo modo, se encuentra que la presencia de estados 

depresivos puede deberse a estrés crónico, problemas de pareja, la pérdida de un 
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ser querido o la insatisfacción laboral también pueden desencadenar la aparición 

de la depresión.  

 

Los adultos mayores son vulnerables a dificultades específicas relacionadas con el 

proceso de envejecimiento, además de los problemas de salud mental que 

comparten con otros grupos cronológicos. La reacción psicológica al proceso físico 

causa trastornos innecesarios, como lo sugiere la alta incidencia de depresión, 

suicidio y otras conductas desadaptativas entre las personas mayores. Los factores 

conductuales y las implicaciones del envejecimiento en una sociedad orientada a 

la juventud aceleran las reacciones psicopatológicas (Restrepo, et al., 2019). 

 

En estos casos, resulta importante el realizar un diagnóstico temprano de la 

depresión en el adulto mayor, el cual a su vez puede verse obstaculizado por los 

síntomas somáticos que experimentan y por conceptos erróneos del proceso 

natural de envejecimiento, lo que conlleva a un subdiagnóstico, subtratamiento y 

aumento de la morbilidad y complicaciones asociadas (Romero, 2020). 

 

A pesar de esto, la depresión en el adulto mayor adecuadamente tratada evoluciona 

favorablemente, sobre todo en las formas más simples, resultado del diagnóstico 

temprano un objetivo claro en la atención integral de esta población; por el contrario, 

en ausencia de un diagnóstico y tratamiento adecuado, puede complicarse con 

trastornos somáticos, sobre todo de carácter metabólico o cardiovascular, con el 

consecuente riesgo para la vida del paciente. 

 

c. Sociales  

 

Los factores sociales se presentan como eventos vitales estresantes comunes a 

todas las personas que involucran pérdida de una relación significativa, problemas 

de pareja, viudez o pérdida de un cuidador o hijos, cambios o pérdidas en el rol 

familiar, cambio en la situación de vida, jubilación, pérdida del estatus 

socioeconómico, aislamiento social, redes sociales de apoyo deficientes y 

abandono social se han vinculado con la incidencia de depresión individuos 

(Huarancca & Arroyo, 2022). 
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Otros factores sociales relacionados con el desarrollo de depresión son aquellos 

que involucran la vulnerabilidad, tales como: pobreza, desigualdad, desempleo e 

improductividad, bajo estatus económico, adversidades psicosociales, 

enfermedades crónicas e incapacitantes, así como el sufrimiento causado por 

relaciones familiares disfuncionales, se asocian con depresión en adultos mayores 

(Krishnan y Nestler, 2021). 

 

Debido a que, la convivencia familiar representa un factor importante para prevenir 

la aparición de un estado depresivo. Los adultos que no cuentan con un círculo 

afectivo familiar, especialmente aquellos que presentan trastornos somáticos o 

sensoriales graves, tienen mayor riesgo de padecer depresión (Kleinman, 2018). 

 

Además, la depresión en adultos mayores se enfrenta a problemas característicos 

relacionados con el aislamiento, la pérdida de familiares y amigos, la inseguridad 

económica, la dependencia de familiares, las enfermedades crónicas y la 

proximidad a la muerte. Todas estas son situaciones estresantes y suelen ocurrir 

durante los últimos años de vida. De modo que, la depresión es una enfermedad 

emocional compleja que aun cuando la carga biológica, así como los factores 

psicológicos y sociales, no se pueden cambiar o controlar por completo. No 

obstante que, debe ser afrontada en virtud de que puede presentar un importante 

nivel de la enfermedad, lo que indudablemente afecta al individuo de forma integral 

y su interacción en los diversos campos y ámbitos de la cotidianidad en la que se 

involucra.  

 

Criterios diagnósticos de la depresión del CIE-11 

 

Para diagnosticar y tratar efectivamente la depresión, se considera relevante contar 

con criterios diagnósticos claros y específicos. En este sentido, la Guía de 

Clasificación Internacional de Enfermedades, CIE-11, en la que clasifica la 

depresión mayor dentro de los trastornos del humor o afectivo (F22, F23, F24) (OMS, 

2020), de la siguiente manera: 
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- F22 - Trastornos delirantes persistentes 

- F23.0 - Trastorno psicótico agudo polimórfico.  

- F23.1 - Trastorno psicótico agudo polimórfico. 

- F23.2-Trastorno psicótico agudo (primario especificado). Si la duración es de 

un mes y debe diagnosticarse, si se cumple todos los requisitos 

diagnósticos. 

- F23.3 - Otro trastorno agudo predominantemente delirante 

- F24-Trastorno delirante inducido (Stein, y otros, 2020; OMS, 2020). 

 

Según la CIE-11 un episodio depresivo debe durar al menos dos semanas, y deben 

estar presentes cinco de diez síntomas, considerados para la presencia de 

depresión, un estado de ánimo deprimido, perdida de interés y de la capacidad para 

divertirse, incremento de la fatiga. La alteración del estado de ánimo conlleva a un 

deterioro funcional significativo y no estar relacionado con cualquier otro problema 

de salud. De acuerdo con esto se menciona los siguientes criterios de diagnóstico 

de un episodio depresivo según CIE-11:  

 

1. Estado de ánimo depresivo. 

2. Notable disminución del interés por realizar ciertas actividades, que antes 

eran satisfactorias. 

3. Capacidad de concentración reducida o en mantener la atención o indecisión 

marcada. 

4. Baja autoestima. 

5. Excesiva o inapropiada culpa. 

6. Desesperanza. 

7. Pensamientos recurrentes de muerte o ideación suicida o evidencia de 

intento suicida. 

8. Interrupciones significativas o excesivos periodos de sueño. 

9. Cambios importantes del apetito y el peso. 

10. Agitación, o retraso psicomotor y reducida energía o fatiga (MSSSI, 2018). 

 

Estos criterios diagnósticos de la depresión basadas en el CIE-11, constituyen una 

herramienta invaluable que permite determinar la presencia y los niveles de 
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depresión de manera precisa, a fin de que reciban el tratamiento necesario, que 

ayude a los pacientes a recuperar la salud mental y mejorar la calidad de vida. 

 

En la misma línea, Beck (1987 citado por Villasmil, 2019) establece diferentes 

niveles de depresión, de acuerdo con la severidad que presenten los síntomas, 

destacando entre estos los siguientes:  

 

Depresión leve: en este nivel, los síntomas son menos severos y pueden incluir 

tristeza persistente, falta de interés en actividades que antes disfrutabas y cambios 

leves en el apetito o el sueño. La persona puede seguir realizando sus actividades 

diarias, aunque con dificultad. 

 

Depresión moderada: en este nivel los síntomas son más intensos y afectan más 

la vida diaria. Se pueden presentar problemas de concentración, fatiga, 

sentimientos de culpa o desesperanza, y una mayor dificultad para mantener 

relaciones personales o laborales. 

 

Depresión severa: este se considera el nivel más grave, donde los síntomas 

pueden ser abrumadores e incapacitantes. Puede incluir pensamientos suicidas, 

una profunda sensación de desesperanza, aislamiento social extremo y una 

incapacidad para llevar a cabo actividades cotidianas. 

 

Estos niveles de depresión conforman aspectos esenciales a considerar cuando se 

trata de categorizar la salud mental en los adultos mayores. Los cuales direccionan 

la manera en la que se debe tratar la sintomatología, por lo que resulta vital prestar 

atención a los signos y síntomas de acuerdo con cada nivel de la depresión, 

aportando la atención requerida a la enfermedad de manera integral para que el 

paciente pueda recuperarse adecuada y plenamente. 
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Criterios diagnósticos de la depresión según el Manual Diagnóstico y 

Estadístico de los Trastornos Mentales DSM-V, Asociación Americana de 

Psiquiatría (APA)  

 

La primera edición del DSM, publicada en 1952, incluía una categoría para los 

trastornos afectivos, que abarcaban lo que hoy se conoce como depresión (APA, 

1952). Los criterios diagnósticos de la depresión se establecieron por primera vez 

en el Manual Diagnóstico y Estadístico de los Trastornos Mentales (DSM-III) de la 

Asociación Americana de Psiquiatría (APA) en 1980, en la que se introdujeron 

criterios específicos para el trastorno depresivo mayor, diferenciándolo claramente 

de otros trastornos afectivos (APA, 2013).  

 

Desde entonces, estos criterios han evolucionado y se han actualizado en las 

ediciones posteriores del DSM, como el DSM-IV y el DSM-V, que en la versión 

actual se define el trastorno depresivo mayor mediante un conjunto de síntomas 

que incluyen un estado de ánimo depresivo y una pérdida de interés o placer en 

casi todas las actividades, persistir durante al menos dos semanas.  

 

En este sentido, los criterios diagnósticos actuales para la depresión mayor en el 

DSM-V incluyen la presencia de cinco (o más) de los siguientes síntomas durante 

un período de dos semanas, al menos uno de los cuales debe ser el estado de 

ánimo deprimido o la pérdida de interés o placer en las actividades diarias: 

 

1. Estado de ánimo deprimido la mayor parte del día, casi todos los días. 

2. Pérdida de interés o placer en casi todas las actividades. 

3. Cambios significativos en el peso o el apetito. 

4. Insomnio o hipersomnia. 

5. Agitación o enlentecimiento psicomotor. 

6. Fatiga o pérdida de energía. 

7. Sentimientos de inutilidad o culpa excesiva. 

8. Disminución de la capacidad para pensar o concentrarse. 

9. Pensamientos recurrentes de muerte o suicidio (APA, 2013). 
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En consideración a estos criterios diagnósticos de la depresión el especialista 

procede a realizar preguntas cognitivas y pruebas psicológicas, a su vez en la 

anamnesis y en la exploración del paciente en la identificación de síntomas 

patológicos. De la misma manera, en la historia clínica se debe incluir cualquier 

antecedente de enfermedad depresiva que haya tenido el paciente o algún familiar 

de primer grado, recolectando los principales rasgos de personalidad, 

especialmente si se ha basado en la necesidad de orden y el perfeccionismo.  

 

Tomándose en cuenta también la evidencia física, la debilidad mental y los 

problemas de sueño se observan a menudo en los adultos y son las principales 

razones por las que buscan atención médica. Puesto que, más de la mitad de los 

pacientes que visitan a médicos de familia con trastornos de depresión crónica o 

severa, presentan más síntomas físicos en lugar de síntomas psicológicos (Bellón, 

et al., 2020). Adicional a esto, resulta importante tener en cuenta que estos 

síntomas causan malestar clínicamente significativo o deterioro en el 

funcionamiento social, laboral u otras áreas importantes de la vida del paciente. 

 

Para determinar la severidad de la depresión se encuentra diferentes escalas a 

utilizar entre las que se destacan prueba de depresión, Cuestionario de Salud del 

Paciente-9 (PHQ-9), Inventario de Depresión de Beck (BDI), Escala de Depresión 

de Hamilton (HAM-D), Escala de Autoevaluación de Depresión de Zhang (SDS) y 

la Escala de Depresión Geriátrica (GDS) y GDS-SF (GPC, 2014). Cada uno de 

estos test ayudan al diagnóstico como instrumento de cribado del estado de 

depresión, entender la severidad y el tipo de depresión que presenta, orientando la 

valoración del estado de salud mental del individuo hacia el abordaje terapéutico, 

contribuyendo a diferenciar la depresión de otros trastornos mentales similares, 

como el trastorno de ansiedad o el trastorno bipolar. 

 

1.2. Depresión en los adultos mayores 

 

La depresión en los adultos mayores puede tener consecuencias graves si no se 

trata adecuadamente, lo que resulta en un problema de salud mental más frecuente 

en la población mayor de 65 años. Esta patología es considerada en la actualidad 
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un problema de salud pública con consecuencias negativas en términos de 

discapacidad, enfermedad, muerte y calidad de vida para las personas mayores 

que la padecen, presentando de dos a tres veces más riesgo de hospitalización, 

aumentando así los costos de la atención (Bayarre, et al., 2018). 

 

Se encuentran diversos factores que contribuyen al desarrollo de la depresión, 

incluyéndose la mala salud física, bajo rendimiento mental y la presencia de 

circunstancias vitales negativas. Al mismo tiempo, la mayoría de las causas de 

depresión se encuentran en la última etapa de la vida, debido a que, a medida que 

se envejece resulta normal experimentar cambios físicos y emocionales que 

pueden llevar a sentimientos de tristeza, desesperanza y soledad, esto puede llegar 

a ser factores que contribuyan al desarrollo de depresión en estos grupos. A su vez, 

en esta etapa de la vida, resulta común que se pierdan seres queridos y amigos, 

que limitan la esfera social lo que genera sentimientos de soledad y cierto 

aislamiento. Además, los adultos mayores pueden experimentar cambios en la 

salud física que limitan las actividades diarias, lo que también puede contribuir a 

sentimientos de depresión. 

 

La prevalencia de síntomas depresivos en la vejez varía según la definición 

utilizada, así se ha encontrado que estas cifras se ubiquen entre el 15% y el 20%, 

y el trastorno depresivo mayor entre el 1% y el 5%. Entre los pacientes ingresados 

en el servicio de urgencias, la prevalencia de síntomas depresivos en los adultos 

mayores aumentó del 20 al 30% (Bustamante et al., 2021). Con base en estos 

resultados se aprecia que la depresión tiende a aumentar con la edad y quienes la 

padecen tienen un mayor riesgo de sufrir problemas de salud física, como 

enfermedades cardíacas y diabetes, y también tienen un mayor riesgo de suicidio.  

 

En cuanto a la prevalencia de la depresión en los adultos mayores, se tienen las 

proyecciones dadas por Velasco y Martínez (2018) quienes reportan que en la 

actualidad un 20% de esta población presentan síntomas depresivos, pero el 

diagnóstico solo se realiza en alrededor del 5% de los casos; la prevalencia a lo 

largo de la vida oscila entre el 3% en Japón y el 16,9% en EEUU; llegando a 

ubicarse entre el 8 y el 12% en la mayoría de los países. La falta de criterios de 
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cribado diagnóstico dificulta la comparación de las tasas de depresión entre 

naciones; además, las diferencias culturales y los distintos factores de riesgo 

afectan a la expresión de este trastorno. 

 

Por su parte, la Sociedad Europea de Investigación de la Depresión (SEMI, 2018) 

muestra una prevalencia de depresión mayor del 5,4% en pacientes de 65 a 74 

años y del 9,7% en mayores de 75 años; aumentando al 20% en individuos 

institucionalizados y en coexistencia con otras condiciones como enfermedades 

cardiovasculares, tumores, etc. En la misma dirección, se estima que cerca de 50 

millones de personas en las Américas padecen depresión. En un informe sobre la 

depresión y otros trastornos mentales comunes, la OMS (2020) señala que más del 

80% de los casos de depresión en el mundo se dan en países de ingresos bajos y 

medios. En América Latina y el Caribe, se estima que la depresión mayor afecta a 

más de 21 millones de persona.  

 

En Ecuador que se considera que es un país en plena transición demográfica, se 

demuestra mediante este fenómeno, que los adultos mayores en años anteriores 

representaban el 7% de la población general del país, que llegarán al 12,6% en 

2018 y representarán el 18% de la población en 2050. Estas cifras son confirmadas 

mediante los reportes de egresos hospitalarios del Instituto Nacional de Estadística 

y Censos (INEC, 2018), en el país hubo 3.406 hospitalizaciones relacionadas con 

casos de depresión. Adicionalmente se ha comprobado que, en Ecuador, en este 

mismo año fueron registrados 734 casos de muerte por lesiones autoinfligidas, que 

tienen múltiples causas, entre las que destaca la depresión. 

 

Según la encuesta de Salud, Bienestar y Envejecimiento (SABE) en el Ecuador 

reportada en la investigación desarrollada por Lluguisupa et al. (2020) los niveles 

de depresión en adultos mayores se ubica en un 39% y en algunas provincias 

referidas por Molina et al. (2018) destaca el cantón Cuenca, por los altos índices de 

población con síntomas depresivos reportando en este caso un 81.4% en la 

muestra que analizó con esta patología.  
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Así mismo, en los casos de depresión en pacientes institucionalizados se considera 

que ha aumentado de 12 a 30% y hasta 50% para residentes de larga estancia en 

instituciones Álvarez et al., (2019). El factor más relevante es la institucionalización, 

asociada a una característica de aislamiento y manifestaciones psicofisiológicas. 

Este estresor altera obviamente las esferas biológica, psicológica y social de los 

individuos, exigiéndoles una adaptación mayor a la habitual que demanda un 

acontecimiento esperado o vital, provocando así un reajuste sustancial en la 

conducta de esta población. 

 

Características generales del desarrollo del adulto mayor 

 

Durante la etapa de la vejez el cuerpo y la mente pasan por cambios físicos, 

cognitivos y emocionales. Desde una perspectiva biológica, el proceso de 

envejecimiento se caracteriza por la acumulación progresiva de daños moleculares 

y celulares en todo el organismo. Se presentan condiciones donde hay cuadros 

clínicos complejos que solo se ven en personas mayores, así como muchas 

afecciones generales.  

 

Además de los cambios físicos, el envejecimiento puede traer cambios emocionales 

y mentales, que pueden hacer que algunas personas se sientan solas, deprimidas 

o ansiosas, especialmente después de una pérdida de sus amigos y seres queridos. 

En esta etapa también se pueden ver cambios fisiológicos, las células envejecen, 

cambia la estructura corporal, se pierde elasticidad e hidratación de la piel 

(aparecen arrugas); cambios en la salud, aumenta la prevalencia de enfermedades 

(morbilidad y mortalidad); cambios nutricionales, puesto que las necesidades 

metabólicas ya no son las mismas, y por lo tanto, la nutrición debe ser más 

específica; cambios en la eliminación, puede aparecer incontinencia, lo que tiene 

consecuencias psicológicas y sociales muy importantes para las personas mayores 

(Giraldo, 2019). 

 

Estos factores también destacan cambios en la autonomía e independencia, la 

pérdida progresiva de autonomía es otra característica de la vejez. Aunque esto no 

siempre se corresponde con la realidad, es una de las primeras características 
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asociadas a la entrada en la vejez, se propicia en algunos casos que necesita 

paulatinamente más ayuda, ya sea con cuidados auxiliares o familiares que ayuden 

a afrontar mejor esta pérdida. Estos factores son caracterizados por Cueva et al., 

(2020) y Monsalve et al. (2021) de la siguiente manera:  

 

- Cambio en la imagen corporal por envejecimiento progresivo de la piel: con 

pérdida de humedad y elasticidad, al ralentizarse la regeneración de las 

células corporales, la piel se vuelve fina y arrugada, el cabello se vuelve gris 

o se cae y el cuerpo se debilita y vulnera.  

- Cambios en el autoconcepto: disminuye la autoestima, cambia la actitud, la 

identidad, así como la propia imagen corporal, y suele ser negativa.  

- Disminución de la masa muscular: relacionada con el deterioro de la fuerza 

y la función musculoesquelética, lo que también disminuye la fuerza corporal 

por pérdida de masa muscular y grasa.  

- Cambios cognitivos: disminución de la función cognitiva y de la energía y de 

la memoria en general, como dificultad para integrar nuevos conocimientos 

o mostrar una comprensión más lenta de los conceptos. 

- Reducción de la masa ósea: debido a un metabolismo más lento. Como 

consecuencia, las raíces de los dientes pueden debilitarse y aumenta la 

pérdida de piezas dentales. 

- Cambios hormonales afectan a diversos aspectos como la piel, la libido, la 

respiración o la fuerza muscular. La sensibilidad es menor, los órganos 

sensoriales pueden verse afectados y pueden aparecer problemas 

sensoriales (problemas de visión y audición). 

- Cambio de actividad: la velocidad de entrenamiento físico disminuye, 

aunque mantenerse activo es más importante. 

- Menos actividades sociales, relaciones diferentes y actividades públicas, 

por las ideas limitadas que dificultan la comunicación con los demás. 

- Cambios en el sueño: el patrón de descanso cambia, la persona no sigue 

las reglas. 

- Cambios debido a las fuerzas físicas en los órganos reproductores y las 

ideas erróneas de la sociedad.  
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De manera que, para combatir los efectos del envejecimiento sin deteriorarse en 

ninguna de las áreas mencionadas, se recomienda realizar actividades que 

fortalezcan a las personas física y mentalmente, a lo que se le denomina 

envejecimiento activo, la oportunidad social de integrar a los adultos mayores a la 

sociedad para que no sean discriminados por su edad. 

 

Factores de riesgo de la depresión en adultos mayores  

 

Algunos estudios reportan como principales factores de riesgo para el desarrollo de 

la depresión, situaciones como el duelo, trastornos del sueño, discapacidad, 

episodio depresivo previo, demencia, escaso apoyo social y condiciones médicas 

crónicas (González et al., 2018). Por otro lado, existen dos problemas frecuentes 

que pueden influir en la aparición de la depresión, como son el subdiagnóstico y la 

falta de tratamiento adecuado. El subdiagnóstico es frecuente, solo un porcentaje 

de la población con trastornos afectivos, y más en edad avanzada, son 

diagnosticados y tratados; lo que conlleva un gran riesgo, afecta principalmente a 

los más ancianos y enfermos (Guevara et al., 2020).  

 

Según la OMS (2022) cuatro quintas partes de los pacientes con trastornos 

mentales en los países en desarrollo no reciben la atención adecuada, la depresión 

presenta una mayor prevalencia en adultos mayores hospitalizados, y es frecuente 

que no sea reconocida por el personal de salud, asumen los síntomas depresivos 

como cambios esperados con el envejecimiento o esperados por la enfermedad y 

por lo tanto no la tratan. Estos síntomas incluyen fatiga, adinamia, somnolencia o 

hipersomnia, hiporexia o anorexia, retraso psicomotor o agitación, agresividad, falta 

de atención, pérdida de interés y placer en las actividades y síntomas somáticos, 

estos resultan ser una de las formas más comunes de presentación de la depresión 

como depresión enmascarada. 

 

La presencia de depresión durante la hospitalización se relaciona con mayor 

mortalidad, destacando la depresión como un factor de riesgo independiente de 

mortalidad total en adultos mayores; conlleva a una mala rehabilitación física, 
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recuperación lenta, mayor número de ingresos y mayor consumo de recursos 

sanitarios con mayor probabilidad de institucionalización posterior (Buenaño, 2019). 

 

Es importante reconocer la importancia de un diagnóstico temprano de la depresión 

en el adulto mayor, el cual a su vez puede verse obstaculizado por los síntomas 

somáticos que experimentan y por conceptos erróneos del proceso natural de 

envejecimiento, lo que conlleva a un subdiagnóstico, subtratamiento y aumento de 

la morbilidad y complicaciones asociadas (Barón et al., 2019). A pesar de ello, se 

sabe que la depresión en el adulto mayor adecuadamente tratada evoluciona 

favorablemente, sobre todo en sus formas más simples, que genera un diagnóstico 

temprano un objetivo claro en la atención integral de esta población. Por el 

contrario, en ausencia de un diagnóstico y tratamiento adecuado, puede 

complicarse con trastornos somáticos, sobre todo de carácter metabólico o 

cardiovascular, con el consecuente riesgo para la vida del paciente. 

 

En los adultos mayores el desarrollo de la depresión se encuentra asociados a 

diversos factores que pueden ser biológicos, psicológicos y sociales de manera 

diferencial entre hombres y mujeres. Entre los riesgos biológicos que pueden influir 

en la manifestación y gravedad de la enfermedad, de acuerdo con Brooks et al., 

(2019) destacarían los siguientes:  

 

- Hormonas: Las fluctuaciones hormonales, especialmente las relacionadas 

con el ciclo menstrual, el embarazo y la menopausia, pueden afectar el 

estado de ánimo de las mujeres. Por ejemplo, los cambios en los niveles de 

estrógeno y progesterona pueden influir en la susceptibilidad al desarrollo de 

depresión. Lo que se considera diferente en el caso de los hombres.  

- Genética: algunos estudios sugieren que hay diferencias en la predisposición 

genética a la depresión entre hombres y mujeres. Las mujeres pueden tener 

una mayor vulnerabilidad genética debido a factores como el cromosoma X 

en relación con los hombres que presentan otro tipo de cromosomas. Así 

mismo, se ha demostrado que existe una mayor prevalencia de la 

enfermedad en familias con antecedentes de depresión, lo que sugiere que 
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puede haber una predisposición genética a sufrir esta patología en ambos 

grupos de mujeres y hombres. 

- Neurotransmisores: se encuentran diferencias en cómo los 

neurotransmisores como la serotonina y la dopamina funcionan en hombres 

y mujeres. Las mujeres tienden a tener una menor actividad de serotonina lo 

que aumenta los niveles y constituye un neurotransmisor que se encuentra 

asociado al estado de ánimo. Esto puede contribuir a una mayor incidencia 

de depresión a diferencia de los hombres que según se ha reportado 

sintetizan la serotonina de manera más rápida, bajando los niveles en el 

organismo. 

- Estructura cerebral: investigaciones han mostrado que hay diferencias en 

la estructura y función del cerebro entre hombres y mujeres, lo que podría 

influir en cómo cada género procesa las emociones y enfrenta los episodios 

o la presencia de la depresión. 

- Respuesta al estrés: las mujeres tienden a tener una respuesta más intensa 

al estrés, lo que las presenta como un grupo más vulnerables a desarrollar 

trastornos del estado de ánimo como la depresión. 

 

Cada uno de estos factores puede interactuar con aspectos psicológicos y sociales, 

creando un panorama complejo en el que se desarrolla la depresión. Por lo que es 

importante tener en cuenta estas diferencias al tratar la enfermedad, puede haber 

necesidades y respuestas terapéuticas diferentes en función del género. 

 

Aun cuando la depresión puede afectar a personas de cualquier género, hay ciertas 

diferencias en cómo se manifiesta y se desarrolla en hombres y mujeres. En este 

caso, los factores de riesgo psicológico que pueden influir en el desarrollo de la 

depresión de manera diferencial entre hombres y mujeres son diversos, entre los 

que se mencionan (Buenaño, 2019). 

 

- Estilos de afrontamiento: las mujeres suelen adoptar estilos de 

afrontamiento más centrados en la emoción, lo que las lleva a rumiar sobre 

los problemas y emociones, aumentando el riesgo de depresión. En 
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contraste, los hombres tienden a utilizar estilos más orientados a la solución, 

aunque esto no significa que sean inmunes a la depresión. 

- Socialización: desde una edad temprana, las mujeres suelen ser 

socializadas para ser más expresivas emocionalmente y para buscar apoyo 

social, mientras que los hombres pueden ser incentivados a ser más 

autosuficientes y a reprimir sus emociones. Esta diferencia puede llevar a que 

las mujeres busquen ayuda y hablen sobre sus problemas, mientras que los 

hombres pueden ser más reticentes a hablar sobre sus emociones y tiende a 

internalizarlas ocultando el sufrimiento, lo que puede dificultar el 

reconocimiento de estar experimentando depresión, limitando la búsqueda 

de ayuda profesional lo que puede incidir en el aumento de los niveles de 

depresión. 

- Expectativas sociales y roles de género: las presiones sociales sobre el 

comportamiento masculino y femenino pueden afectar cómo cada género 

experimenta y expresa la depresión. Las mujeres pueden sentir una presión 

adicional por cumplir con roles tradicionales, como el cuidado familiar, lo que 

puede contribuir en el desarrollo de depresión. 

- Autoestima: de manera general tanto hombre como mujeres pueden niveles 

más bajos de autoestima, lo que puede presentar ambos grupos de 

susceptibilidad a desarrollar síntomas depresivos. 

- Experiencias traumáticas: las mujeres son más propensas a experimentar 

ciertos tipos de trauma, como abuso sexual o violencia doméstica, lo cual 

está fuertemente asociado con el desarrollo de la depresión. 

- Relaciones interpersonales: las mujeres suelen valorar más las relaciones 

interpersonales y pueden verse más afectadas por conflictos en estas áreas. 

La pérdida o ruptura de relaciones significativas puede impactar su salud 

mental de manera considerable. No obstante, los hombres no se encuentran 

exentos de padecer de depresión por esta causa, que posiblemente seria en 

menor prevalencia en comparación con las mujeres.  

 

De acuerdo con estos factores psicológicos de la depresión puede afectar a 

personas de cualquier género, es importante reconocer las diferencias entre 

hombres y mujeres en su desarrollo, lo que contribuye a mejorar la detección 
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temprana de la depresión y guiar el tratamiento de manera más efectiva para estos 

grupos. 

 

Los factores de riesgo social que pueden influir en el desarrollo de la depresión de 

manera diferencial entre hombres y mujeres son variados y están profundamente 

relacionados con el contexto cultural y las dinámicas sociales, destacando entre 

estos lo siguientes Zambrano (2023): 

 

- Roles de género: las expectativas sociales sobre cómo deben comportarse 

hombres y mujeres pueden generar depresión. Las mujeres, por ejemplo, a 

menudo enfrentan expectativas de ser cuidadoras (madres, esposas, 

empleadas), lo que puede llevar a una sobrecarga emocional y a sentimientos 

de insuficiencia si no logran cumplir con esos roles. 

- Apoyo social: en general, las mujeres tienden a tener redes de apoyo social 

más amplias y están más dispuestas a buscar ayuda. Sin embargo, si estas 

redes son deficientes o si las mujeres enfrentan aislamiento social, esto 

puede contribuir al desarrollo de la depresión. Los hombres, aunque pueden 

tener menos apoyo social, a menudo evitan buscar ayuda debido a normas 

culturales que asocian estas acciones con debilidad. 

- Violencia y abuso: las mujeres son más propensas a experimentar violencia 

doméstica y abuso sexual, situaciones que están fuertemente asociadas con 

el desarrollo de depresión. Este tipo de experiencias traumáticas puede tener 

un impacto profundo en la salud mental asociado a este género. 

- Desigualdad económica: la inseguridad económica puede afectar tanto la 

autoestima como el bienestar emocional. En este caso tanto hombres como 

mujeres suelen enfrentar disparidades salariales y diferentes tasas de 

pobreza, lo que puede contribuir al desarrollo de depresión por factores 

financieros. Sin embargo, podría elevar los niveles de depresión en el grupo 

femenino por los roles que cumple en la sociedad.  

- Expectativas laborales: a menudo, las mujeres enfrentan una carga 

adicional al intentar equilibrar el trabajo y las responsabilidades familiares. 

Esta doble carga puede llevar a una sensación de agotamiento y contribuir al 

desarrollo de síntomas depresivos en este grupo. 
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- Estigmas sociales: los estigmas asociados con la salud mental pueden 

afectar cómo hombres y mujeres perciben su situación. Las mujeres pueden 

sentirse más presionadas para buscar ayuda, mientras que los hombres 

pueden sentir que no deben expresar su sufrimiento debido a normas 

culturales preestablecidas. 

- Experiencias educativas: las diferencias en la educación y la formación 

profesional también juegan un papel importante. En este caso, tanto hombre 

como mujeres pueden tener limitadas las oportunidades educativas, lo que 

puede influir en el autoestima y oportunidades laborales que favorecen el 

desarrollo de depresión. 

 

De acuerdo con lo antes planteado, los factores diferenciales sociales entre 

hombres y mujeres en el desarrollo de la depresión pueden influir de la manera en 

que la enfermedad se manifiesta y en cómo se aborda. Por lo que, resulta 

importante reconocer estas diferencias y trabajar para eliminar los estigmas 

asociados con la salud mental en ambos géneros. En este caso, la educación y 

concienciación sobre la depresión son clave para garantizar que tanto hombres 

como mujeres reciban la ayuda y el apoyo que necesitan para superar la 

enfermedad.  

 

Factores protectores ante la depresión en adultos mayores 

 

Los factores protectores son elementos, características o circunstancias que actúan 

como escudos o barreras frente a situaciones de riesgo o adversidades, los cuales 

ayudan a prevenir la aparición de problemas o complicaciones de salud física, 

mental o social. Estos factores pueden ser individuales, familiares, comunitarios o 

ambientales, y representa un rol crucial en la vida de una persona al proporcionarle 

recursos y habilidades para hacer frente a los desafíos y dificultades que se 

presentan a lo largo de su vida (Devita, et al., 2022). 

 

Los factores protectores para la depresión en la vejez son elementos importantes 

que pueden ayudar a prevenir o disminuir el riesgo de desarrollar esta condición en 

esta etapa de la vida de una persona. La depresión en los adultos mayores 
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constituye un problema común que puede tener un impacto significativo en la 

calidad de vida y el bienestar emocional de las personas mayores.  

 

Dentro de los cuales uno de los factores protectores más importantes para la 

depresión en la vejez es tener una red de apoyo sólida, como contar con amigos, 

familiares y seres queridos que puedan brindar ayuda emocional y práctica en 

momentos de necesidad. Puesto que, la soledad y el aislamiento social pueden ser 

factores de riesgo significativos para la depresión en los adultos mayores, por lo 

que mantener conexiones sociales fuertes y significativas puede ser crucial para 

mantener la salud mental en la vejez (Méndez et al., 2024). 

 

De la misma manera, otro factor protector importante para la depresión en la vejez 

es mantener una buena salud física. Dentro de lo cual, la actividad física regular, 

una dieta saludable y hábitos de sueño adecuados pueden contribuir en gran 

medida a mantener el bienestar emocional en esta etapa de la vida. Puesto que, la 

conexión entre el cuerpo y la mente es fuerte, y cuidar el cuerpo puede tener un 

impacto positivo en la salud mental y emocional de una persona mayor. 

 

Además, la participación en actividades significativas y gratificantes puede ser otro 

factor protector clave para la depresión en la vejez. Así como, participar en 

pasatiempos, actividades sociales, voluntariado u otras actividades que brinden 

sentido y propósito puede ayudar a mantener un estado de ánimo positivo y reducir 

el riesgo de depresión en la vejez. Mantenerse activo y comprometido con la 

comunidad y el entorno social puede ser una forma efectiva de prevenir la depresión 

en la vejez. 

 

1.3. Diferencias de la depresión por sexo  

 

En Ecuador, la depresión afecta más a las mujeres, se encontró que las atenciones 

ambulatorias registradas por el Ministerio de Salud Pública, el número de casos en 

mujeres triplica al de los casos de hombres. Los datos más recientes disponibles 

corresponden al año 2021, en este año, hubo 50.379 personas con diagnóstico 
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presuntivo y definitivo de depresión, 36.631 correspondieron a mujeres y 13.748 a 

hombres (MSP, 2022). 

 

Se evidencia que, entre la población de adultos mayores, las diferencias de género 

en la depresión son aún más pronunciadas. Según algunos de los estudios 

indagados, como el que realizó Jiménez et al. (2020) las mujeres mayores tienen 

casi el doble de probabilidades de desarrollar depresión en comparación con los 

hombres de la misma edad. Esto puede atribuirse a una serie de factores, incluidos 

los cambios hormonales, las diferencias en la forma en que hombres y mujeres 

procesan la depresión y las experiencias de vida únicas que enfrentan las mujeres. 

 

De la misma manera se encontró que las mujeres mayores también suelen tener 

una mayor carga de responsabilidades, como el cuidado de los nietos o familiares 

mayores, lo que puede aumentar la depresión. Además, las mujeres tienden a ser 

más propensas a buscar ayuda para contrarrestar los niveles de depresión, lo que 

puede hacer que las tasas de depresión sean más altas entre las mujeres mayores 

en comparación con los hombres que pueden ser menos propensos a buscar 

tratamiento (Parada et al., 2022). 

 

Por lo que, se considera importante tener en cuenta estas diferencias de género en 

la depresión en la tercera edad para poder brindar un tratamiento adecuado y 

efectivo a aquellos que lo necesitan. Así también resulta fundamental que los 

profesionales de la salud estén capacitados para reconocer y abordar la depresión 

en las personas de edad avanzada, independientemente del género. Además, es 

importante que se fomente la conciencia pública sobre la depresión en la tercera 

edad y se destinen más recursos para la investigación y el tratamiento de este 

trastorno en este grupo de población. 

 

Tendencias y patrones comunes en la sintomatología y su severidad por sexo 

 

Debido al envejecimiento generalizado y las consecuencias negativas de la 

depresión en la vejez (es decir, enfermedad física comórbida, discapacidad 

funcional y riesgo de suicidio) en la sociedad actual a nivel mundial, los 
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investigadores en el área se han preocupado cada vez más por estudiar las 

tendencias y patrones comunes en la sintomatología y la severidad en los adultos 

mayores. En este sentido, en China por Devita, et al. (2022) reportan que la 

depresión en los adultos mayores puede ser difícil de reconocer porque esta 

población en algunos casos presenta síntomas diferentes a las personas más 

jóvenes. Puesto que, por ejemplo, en el caso de la tristeza en algunos adultos 

mayores no es su síntoma principal; sin embargo, sí podrían sentir más 

entumecimiento o falta de interés en las actividades y es posible que no estén tan 

dispuestos a hablar sobre sus sentimientos.  

 

Así mismo, Camacho y Galán (2021) y Guevara et al. (2020) señalan que la 

depresión en la vejez (presentación de síntomas depresivos significativos o 

diagnóstico de trastorno depresivo), es un problema de salud común en todo el 

mundo, que afecta actualmente al 3,29 % de los adultos mayores en los países 

occidentales con trastorno depresivo y al 19,47 % de esta población, con síntomas 

depresivos significativos, con mayor significancia en el género femenino.  

 

Ante lo cual, el estudio de Tang et al. (2021) resaltan que la prevalencia puntual del 

trastorno depresivo ha oscilado entre el 1,5% y el 7,9% y de síntomas depresivos 

significativos se ha establecido entre el 1,5% y el 60,3% en la población de 

personas de 60 años o más, es decir, el 17,9% de la población femenina que fue 

analizada y reportada por la Oficina Nacional de Estadísticas de China (ONEN, 

2019) por lo que el mundo enfrenta grandes desafíos para contrarrestar la 

depresión en la tercera edad con mayor prevalencia en la población femenina.  

 

Pues como lo corroboran Vázquez (2021) la prevalencia de síntomas depresivos 

aumenta con la edad en poblaciones vulnerables de mujeres. En la misma línea, 

un estudio llevado a cabo por Briggs et al., (2021) en una población de Estados 

Unidos reporta una prevalencia de síntomas depresivos clínicamente significativos 

del 7,2% que fue aumentando con el tiempo más del doble llegando hasta el 19,8 

% en particular entre las personas de 70 años o más y/o que viven solas y 

pertenecientes al género masculino.  
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De la misma manera, la investigación que llevó a cabo Guevara (2023) en Perú 

confirma que el 74,2 % de los ingresos por depresión fueron mujeres, el grupo de 

edad más frecuente fue el de adultos mayores. En estos casos, las mujeres tuvieron 

2,14 veces más probabilidades de ser ingresadas a urgencias por problemas 

relacionados con el trastorno depresivo y 1,44 veces más probabilidades de ser 

ingresadas a urgencias por problemas relacionados con el trastorno depresivo que 

los hombres.  

 

En Puerto Rico el estudio desarrollado por Vázquez (2022) reporta un mayor 

porcentaje de sintomatología depresiva en mujeres mayores a 75 años, ante lo que 

confirmaron que, a menor rendimiento físico, apoyo emocional familiar y de amigos 

del entorno y la edad son factores importantes que incrementan la sintomatología 

depresiva en adultos mayores.  

 

En Ecuador las investigaciones que realizaron Parada et al. (2022); Quinatoa y 

Santamaría (2021) constataron que la depresión se incrementa a medida que 

pasan los años y se hace más frecuente en el género femenino. Considerando los 

múltiples factores que pueden intervenir o ser predisponentes a generar síntomas 

depresivos como la pérdida de un familiar o pareja, la baja capacidad de 

movimiento, enfermedades degenerativas o la institucionalización en centros 

geriátricos y la situación económica que influye en el estado de ánimo de los adultos 

mayores. 

 

Por su parte, los estudios de Sharifi et al., (2024) y Vázquez (2022) confirman que 

los adultos mayores con síntomas depresivos, muestran síntomas, como estado de 

ánimo triste o ansioso, desesperanza, culpa, inutilidad o impotencia, irritabilidad, 

inquietud o dificultad para permanecer sentado, pérdida de interés en ciertas 

actividades, incluido el sexo, disminución de energía o fatiga, moverse o hablar más 

lentamente, dificultad para concentrarse, recordar o tomar decisiones, para dormir, 

despertarse demasiado temprano por la mañana o dormir demasiado, comer más 

o menos de lo habitual, aumento o pérdida de peso no planificada. En los estados 

más severos reporta la investigación realizada por Buenaño (2019) que en esta 
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población vulnerable se mantienen también pensamientos de muerte, suicidio o 

intentos de suicidio. 

 

Dentro de otro orden de ideas, en las indagaciones realizadas sobre la depresión 

en adultos mayores, es común encontrar discrepancias en los resultados obtenidos 

y diferentes explicaciones para estos resultados contradictorios, se encuentran 

relacionados con la medición de los niveles de depresión, las diferencias en la 

definición y conceptualización de la enfermedad, la diversidad en la manera en la 

que se enfocan los factores biológicos, psicológicos y sociales, la muestra 

estudiada, la edad, el género, la heterogeneidad de los instrumentos, la región o 

ubicación geográfica en la que se realizan los estudios, el nivel socioeconómico y 

la salud física, entre otros factores que resultan importantes para comprender mejor 

esta enfermedad y optimizar los enfoques de tratamiento (Egeljić et al., 2022). Estas 

diferencias influyen en los resultados obtenidos y dificulta la comparación entre los 

estudios que fueron revisados. 

 

Entre las discrepancias que se observan en las investigaciones indagadas, se 

encuentra el diagnóstico de la enfermedad, algunas sugieren que la depresión es 

menos común en adultos mayores, debido a una mayor resiliencia o adaptación a 

la vida, mientras que otros estudios confirmaron el escaso afrontamiento que tienen 

los adultos mayores para responder positivamente a esta patología (Verdal et al., 

2020).  

 

Así mismo se encontró que algunos estudios, indicaron que la depresión a veces 

puede llegar a ser subdiagnosticada en esta población, los síntomas pueden 

confundirse con otros problemas de salud, en tanto que otras confirman que la 

anamnesis y el diagnóstico inicial y el adecuado análisis de la personalidad del 

paciente, así como la adecuada aplicación de las escalas para la detección de los 

síntomas de depresión lograr realizar un buen diagnóstico de la enfermedad 

(Lliguisupa et al., 2020; Parada et al., 2022). 

 

Así mismo de las investigaciones revisadas, como la desarrollada por Camacho y 

Galán (2021) se deduce que otra de las posibles explicaciones para las 
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discrepancias en los resultados de la investigación sobre la depresión en adultos 

mayores, es la heterogeneidad de los instrumentos utilizados para medir la 

depresión. Algunos estudios han utilizado cuestionarios validados y fiables, 

mientras que otros utilizaron escalas menos precisas o herramientas subjetivas de 

evaluación, lo que incide considerablemente en la precisión de los resultados y la 

interpretación de estos. 

 

Adicionalmente, las discrepancias en los resultados de la investigación sobre los 

niveles de depresión en adultos mayores y su sintomatología, pueden estar 

relacionadas con las diferencias en la definición y la conceptualización de la 

depresión (Eimontas et al., 2022). Algunos estudios consideran la depresión como 

un trastorno clínico grave, mientras que otros incluyen síntomas más leves de 

tristeza, desesperanza y los diversos síntomas que se verifican en esta población. 

Esta variabilidad en los niveles y la sintomatología reportada de la depresión afecta 

la prevalencia informada y la comprensión del impacto de la enfermedad en los 

adultos mayores. 

 

Esta información encontrada deja abierta múltiples factores que influyen en la 

sintomatología depresiva y en la capacidad de resiliencia de los adultos mayores, 

integrando otras esferas como el socio-espiritual como apoyo a este grupo 

vulnerable, y así ampliar esta investigación a otras áreas del adulto mayor que 

pueden estar afectando, frente a lo que se debe tener en cuenta que el ser humano 

es un individuo biopsicosocial-espiritual holístico e integral.  

 

Por otra parte, se tiene que la depresión en los adultos mayores es un problema de 

salud pública de la que la Organización Mundial de la Salud (OMS, 2019) estima 

que más de 264 millones de personas están afectadas alrededor del mundo, lo que 

convierte esta enfermedad en una de las principales causas de discapacidad en 

términos de salud mental. Considerando que, este trastorno no solo afecta a nivel 

individual el bienestar emocional y la calidad de vida de quienes lo padecen, 

también tiene un impacto significativo en la salud pública en general y está asociado 

con un aumento en la mortalidad debido a suicidios y otras enfermedades 

comórbidas (Krishnan y Nestler, 2021).  
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Pues se ha demostrado que la depresión está relacionada con un mayor riesgo de 

enfermedades crónicas como enfermedades cardíacas, diabetes y accidentes 

cerebrovasculares. Además, las personas mayores con depresión tienen más 

probabilidades de sufrir discapacidades físicas, lo que puede tener un impacto 

negativo en su capacidad para llevar a cabo actividades diarias y mantener su 

independencia. 

 

De la misma manera, Robledo (2020) sostiene que la depresión está relacionada 

con un mayor riesgo de enfermedades crónicas como la diabetes, las 

enfermedades cardiovasculares y la obesidad. Además, las personas con 

depresión son más propensas a adoptar comportamientos poco saludables, como 

el consumo de alcohol, el tabaquismo y la falta de ejercicio, que pueden aumentar 

aún más su riesgo de enfermedades físicas.  

 

Además, la depresión puede llevar a un deterioro en las relaciones interpersonales, 

problemas en el trabajo o la escuela, y dificultades para cuidar de sí mismos, lo que 

representa un impacto económico significativo, para los sistemas de salud, con 

costos directos relacionados con la atención médica y costos indirectos debido a la 

pérdida de productividad laboral (Bustamante et al., 2021).  

 

De manera que, la depresión en adultos mayores agrava las comorbilidades, 

aumenta las necesidades de atención médica, en lo que se incluye, además, 

hospitalización y atención de urgencias, aumenta la discapacidad, deteriora la 

calidad de vida, aumenta el consumo de medicamentos y en algunos casos alcohol 

(Calderón, 2018). Además, aumenta el riesgo de muerte especialmente en 

síndromes depresivos, como lo demostraron Álvarez et al., (2019) en un 

seguimiento de 10 años a 3.746 adultos mayores.  

 

Es por ello por lo que, los gastos de salud en adultos mayores con depresión 

aumentan significativamente debido a complicaciones en enfermedades crónicas 

como insuficiencia cardíaca y diabetes. El adulto mayor es un usuario frecuente de 

los servicios de salud; en Ecuador, 7 de cada 10 adultos mayores acuden a los 
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servicios médicos para su atención, el 38% acude buscando atención por síntomas 

depresivos (Calderón, 2018).  

 

Por lo que, para abordar el problema de la depresión en los adultos mayores, es 

fundamental que se tomen medidas a nivel de salud pública. Esto incluye la 

implementación de programas de detección y tratamiento de la depresión en las 

personas mayores, así como la promoción de un mayor acceso a la atención de 

salud mental para esta población. Además, es importante educar a la población 

sobre los signos y síntomas de la depresión en los adultos mayores, para que 

puedan reconocerlos y buscar ayuda cuando sea necesario. 

  



37 

CAPÍTULO II. DISEÑO METODOLÓGICO  

 

2.1. Tipo y enfoque de investigación  

 

La investigación se sustenta en el paradigma pospositivista que plantea la 

identificación de la naturaleza profunda de las acciones, que fundamenta la 

transferencia del conocimiento para el desarrollo y avance del talento humano, cuya 

principal característica es que la realidad no es completamente objetiva, sino que 

está influenciada por interpretaciones subjetivas y contextuales (González, 2019). 

De esta manera. se reconoce la importancia del marco teórico y los paradigmas de 

los investigadores al realizar los estudios científicos previos que sustentaron que 

se lograra comparar la sintomatología depresiva en adultos mayores en función del 

sexo.  

 

La investigación se sustentó en el diseño no experimental, puesto que, el 

investigador no manipuló las variables, ni interviene de ninguna manera, pues lo 

que hace es observar el fenómeno en estudio, tal como sucede y se desarrolla en 

el contexto natural, para posteriormente proceder a su respectivo análisis (Reyes & 

Boente, 2019). A través de este tipo de investigación, se procedió a observar y 

analizar la información recolectada mediante la implementación de los instrumentos 

seleccionados, lo que permitió indagar sobre la sintomatología de la depresión en 

adultos mayores en función al sexo. 

 

El corte de investigación es transversal, la cual permite estudiar las características 

entre grupos en un momento dado, durante un tiempo pautado previamente 

(Hernández & Mendoza, 2018). Este tipo de estudio se aplica, pues facilita utilizar 

las mediciones, a través de un único encuentro, con los participantes, a quienes se 

aplicó los instrumentos de recolección de la información en un momento y tiempo 

determinado. 

 

En cuanto al enfoque cuantitativo, de acuerdo con Hernández y Mendoza (2018) es 

“la recolección de la información con base a una medición numérica, la cual 

posteriormente se someterá a un análisis estadístico, pues estos resultados 
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pasarán a la criticidad con soporte del marco teórico, con el fin último de establecer 

pautas de comportamiento” (p. 534). Como lo confirma, Hurtado (2014), al sostener 

que la investigación cuantitativa, desde el punto de vista metodológico, se 

denomina al estudio que “predominantemente, tiende a usar instrumentos de 

medición y comparación que proporcionan datos cuyo estudio requiere el uso de 

modelos matemáticos” (p. 78).  

 

En esta investigación, el enfoque cuantitativo, facilitó la recolección de la 

información en forma precisa para su posterior análisis estadístico, el cual se llevó 

a cabo mediante la aplicación del instrumento para recolectar información para 

comparar la sintomatología depresiva en adultos mayores en función del sexo.  

 

El alcance del estudio es descriptivo, que como refiere Cohen, (2019) permite narrar 

elementos esenciales correspondientes a un conjunto de fenómenos, en este tipo 

de investigación se emplean criterios metódicos que expresan tanto el 

comportamiento como la estructura de dichos fenómenos involucrados en el 

estudio, aportando información sistemática la cual se puede comparar con otras 

fuentes. Por su parte, Reyes y Boente, (2019) señala que, en este tipo de 

investigación, se orienta al diseño o creación de propuestas encausadas a la 

resolución de determinadas situaciones.  

 

En este sentido, la investigación descriptiva, permitió establecer características de 

la población de estudio Así también, se procedió a describir la comparación de la 

variable independiente y la variable dependiente. De esta manera, se pretendió que 

la información recopilada, fuera contrastada para realizar el análisis estadístico, 

descriptivo y comparativo del fenómeno en estudio relacionado con la depresión en 

adultos mayores en función a la sintomatología que presenta según el sexo.  

 

En la misma línea, esta investigación se fundamenta en el método comparativo, 

utilizado para “describir las variables que influyen en un fenómeno o proceso 

específico e identificar patrones, tendencias y regularidades que permita comparar 

el impacto entre las variables en estudio” (Rodríguez & Peréz, 2018, p. 10). A través 

de este método, se realizó la selección de la metodología para recolectar la 
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información requerida mediante las técnicas e instrumentos aplicados a la muestra 

integrante del estudio, con la finalidad de fundamentar el análisis estadístico, 

descriptivo y comparativo de la sintomatología depresiva en los adultos mayores. 

Por lo que, se procedió mediante el estudio comparativo para lograr resultados 

relevantes sobre la sintomatología de la depresión en adultos mayores según el 

sexo.  

 

Según la modalidad de estudio se desarrolla la investigación documental, dirigida 

a aportar respuestas al fenómeno en estudio, se basa en la recopilación y análisis 

de información ya existente, a través de la búsqueda e indagación en documentos 

físicos o digitales, que incluyen libros, artículos, informes (Rodríguez & Peréz, 

2018). Este tipo de estudio aporta datos o información que sustenta teóricamente 

la investigación relacionada con la sintomatología de la depresión en adultos 

mayores según el sexo. 

 

Adicional a esta, se utiliza la investigación de campo, que implica la recolección de 

datos directamente desde la fuente, a través de encuestas, entrevistas, 

observaciones u otros métodos que permiten la interacción directa con los 

participantes del estudio (Hernández & Mendoza, 2018). Con tal propósito, se utiliza 

esta modalidad de estudio al aplicar los test psicológicos a los participantes 

seleccionados para el estudio, con la finalidad de obtener información que permita 

comparar la sintomatología depresiva en adultos mayores en función al sexo.  

 

2.2. Técnicas e instrumentos  

 

Técnicas  

 

La técnica de recolección de datos es un método utilizado para obtener información 

y evidencias requeridas para fundamentar los resultados de la investigación, que 

varían según el tipo de datos que se necesiten recolectar y el enfoque del estudio 

que se lleva a cabo (González, 2019). En este caso se utilizan como técnica la 

encuesta y las técnicas psicométricas. 
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Técnica psicométrica 

 

Las técnicas psicométricas son pruebas aplicables para el estudio de variables 

psicológicas, que mide de manera objetiva y estandarizada ciertos aspectos 

psicológicos de una persona (Vega, 2021). En este caso se utilizan para analizar 

las variables que se encuentran en estudio en la actual investigación. 

 

Encuesta 

 

La encuesta según Hernández y Mendoza (2018) consiste en “una herramienta de 

recolección de datos a través del interrogatorio a los sujetos cuyo propósito es 

obtener sistemáticamente medidas sobre los conceptos que se derivan de un 

problema de investigación previamente construido” (p. 98). Esta técnica facilitó la 

recolección de datos significativos que fueron utilizados para la toma de decisiones 

informadas hacia la búsqueda de soluciones efectivas al problema estudiado.  

 

Instrumentos 

 

Los instrumentos de recolección de datos son herramientas o métodos utilizados 

para obtener información de manera sistemática y organizada en la investigación. 

Estos instrumentos son esenciales para garantizar que los datos recopilados sean 

válidos, confiables y relevantes para el estudio (Prieto, 2022). Para el estudio actual 

se utilizan como instrumentos, se aplicó la carta de consentimiento, una ficha 

sociodemográfica, la Escala de Depresión Geriátrica de Yesavage y la Escala CES-

D, que facilitaron la recolección de la información, con una validez y confiabilidad 

óptima, que permiten que se recolecten los datos necesarios para describir, analizar 

e interpretar el comportamiento de las variables inmersas en la investigación. 

 

Ficha de datos sociodemográficos 

 

La ficha de datos sociodemográficos es el instrumento de recolección de la 

información que se utiliza para recolectar información sobre las características 

sociales y demográficas que identifican a una persona o grupo de individuos en 
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estudio. En este caso, este instrumento fue diseñado con el propósito de recolectar 

información personal, socio familiar, académica, laboral y de salud, entre otras 

subvariables que fueron medidas y que resultaron útiles para el actual estudio 

(Anexo 2). 

 

Escala de Depresión Geriátrica de Yesavage 

 

Para la recolección de la información se aplicó la Escala de Depresión Geriátrica 

de Yesavage, creada en 1982 por el Dr. Jerome Yesavage y su equipo en la 

Universidad de Stanford. Esta escala responde a una necesidad crítica de una 

evaluación eficaz de la depresión en un grupo etario que a menudo presenta 

síntomas atípicos y que, debido a diversos factores, puede no expresar su 

sufrimiento emocional de manera clara, siendo aplicable para medir la 

sintomatología depresiva en adultos mayores y una ficha de datos que aportó 

insumos para la caracterización de la muestra que fue seleccionada para el estudio.  

 

Esta escala presenta un nivel elevado de sensibilidad, especificidad y confiabilidad, 

lo que sugiere que es una herramienta fiable para el diagnóstico de la depresión.  

 

Esta escala consta de 15 ítems con un formato de respuesta dicotómica (sí o no), 

de los cuales 10 ítems indican la presencia de síntomas depresivos, otorgando un 

punto por cada respuesta que representa la categoría de depresión que evalúa los 

síntomas psicológicos de un episodio depresivo mayor durante los últimos quince 

días, si se responde afirmativamente; mientras que los otros 5, indican síntomas 

depresivos cuando se les da una respuesta negativa, donde el puntaje mínimo es 

0 y el máximo es 15 puntos. Los criterios de interpretación de acuerdo con la 

sumatoria del puntaje, obtenidas por cada respuesta a las preguntas de la siguiente 

manera:  

 

• 0-5 puntos se consideran normal sin síntomas depresivos. 

• 6-9 puntos indican la presencia de síntomas depresivos leves. 

• ≥ 10 puntos indica la presencia de síntomas depresivos, considerada 

depresión establecida.  
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Esto excluye los depresores físicos debido a los altos niveles que puedan 

presentarse en la población objetivo, estos pueden limitar la validez del 

cuestionario. Según el tiempo de aplicación, esta escala toma cinco minutos para 

completarse (Sheikh y Yesavage, 1986; Gómez y Campo, 2010) (Anexo 2). Como 

esta escala ya ha sido aplicada en investigaciones previas, se consideró para el 

actual estudio la validez y confiabilidad obtenida en los estudios desarrollados por 

Sheik y Yesavage (1986); Gómez y Campo (2010), quienes reportaron que este 

instrumento presentó una sensibilidad del 97% y especificidad del 85%, con una 

consistencia interna del 0.78, una validez de constructo de 0.87 y la estructura 

bidimensional presentó una confiabilidad de 0.84.  

 

Escala CES-D 

 

Esta Escala de Depresión del Centro de Estudios Epidemiológicos (CES-D) es el 

instrumento utilizado para evaluar la presencia de síntomas depresivos en una 

persona. Se trata de una herramienta que se ha utilizado en diferentes poblaciones 

y contextos, por lo que es considerada accesible en términos psicométricos, 

económicos y logísticos. Este cuestionario consta de 20 ítems que se califican en 

una escala de 0 a 3 puntos, cuyas preguntas refieren a la frecuencia e intensidad 

de los síntomas depresivos en la semana previa, la cual es autoadministrada y 

permite establecer un monitoreo y determinar la magnitud de la sintomatología 

presentada. La conceptualización original y las estructuras factoriales comunes 

suelen destacar estas cuatro dimensiones fundamentales: 

 

• Afecto Depresivo (Estado de Ánimo Deprimido): Esta dimensión captura 

sentimientos de tristeza, soledad e infelicidad general. 

• Afecto Positivo (Pérdida de Placer/Anhedonia): Esta dimensión evalúa la 

disminución de las emociones positivas y la capacidad de experimentar 

placer. 

• Quejas Somáticas y Retardo en la Actividad: Esta dimensión incluye 

síntomas físicos a menudo asociados con la depresión, como fatiga, 

alteraciones del sueño y cambios psicomotores. 



43 

• Dificultades Interpersonales (o Autopercepción Negativa/Inutilidad): Esta 

dimensión se relaciona con sentimientos de rechazo, dificultad para 

concentrarse o sensación de fracaso en la vida. 

 

Cada uno de los 20 ítems se califica en una escala Likert de 4 puntos, que indica la 

frecuencia con la que se presentó el síntoma durante la última semana:  

 

• 0 = Casi nunca o nunca (menos de 1 día) 

• 1 = Algunas veces o poco (1-2 días) 

• 2 = Ocasionalmente o con una frecuencia moderada (3-4 días) 

• 3 = Casi siempre (5-7 días) 

 

Criterios de interpretación de la CES-D 

 

La interpretación de la escala CES-D suele basarse en puntos de corte específicos 

para categorizar a las personas según la probabilidad de experimentar síntomas 

depresivos clínicamente significativos. Es fundamental recordar que estos son 

umbrales de detección, no criterios diagnósticos. Para ello, se aplican las siguientes 

interpretaciones especificas: 

 

• 0-15: Baja probabilidad de síntomas depresivos. 

• 16-20: Síntomas depresivos leves a moderados, que justifican una 

evaluación adicional. 

• 21-60 (o 23-60, según el punto de corte elegido): Síntomas depresivos 

moderados a graves, lo que indica claramente la necesidad de una 

evaluación clínica integral para un posible trastorno depresivo. 

 

Sobre la validez y confiabilidad de esta escala para la versión en español se reporta 

la determinada en un estudio realizado en Estados Unidos por Barry et al. (2018) 

que fue aplicada a una muestra de adultos mayores, la cual cuenta con una validez 

del 0.96 y la confiabilidad de 0.85. Para el estudio actual se obtuvo una confiabilidad 

de 0.85 que indica un nivel bueno de este factor.  
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2.3. Población y muestra 

 

Con base en los enfoques de Hernández y Mendoza (2018) la población es "el 

conjunto de todos los casos que concuerdan con determinadas especificaciones" 

(p. 174); es decir, es el grupo de elementos marcados por propiedades y 

características análogas, que les permite participar del estudio. Para este caso, se 

asumió como población de 750 adultos mayores que acuden a los talleres 

ocupacionales del programa de Envejecimiento Activo de IESS.  

 

Muestra  

 

Para la selección de la muestra se utilizó la formula respectiva, dada por:  

 

 

N = Tamaño de la población o universo  

e = Error de estimación máximo aceptable  

z = Parámetro estadístico que depende del Nivel de Confianza  

p = Probabilidad que ocurra el evento estudiado (éxito) 

q = (1-p) = Probabilidad que no ocurra el evento estudiado. 

 

 

 

 

Esta población considerada finita, se procedió a realizar un estudio de cada uno de 

los elementos que la conforman, por ser pequeña, de fácil acceso y estudio; de allí, 

que se consideraron 200 adultos mayores que acuden a los talleres ocupacionales 

del programa de Envejecimiento Activo del IESS. 

 

Criterios de selección de la muestra  

 

Para la selección de los participantes que integraron la muestra de estudio, se 

consideró a los adultos mayores que acuden a los talleres ocupacionales del 

programa de Envejecimiento Activo de IESS, que fueran de ambos sexos, quienes 

𝑛 =
𝑁∗𝑧2∗(𝑝∗𝑞)

𝑒2(𝑁+1)+𝑧2∗(𝑝∗𝑞)
  

𝑛 =
750 ∗ 3.8416 ∗ 0.09

0.0025(751) + 3.8416 ∗ 0.09
= 200 
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de forma libre aceptaron participar del estudio. Por su parte los criterios de 

exclusión, fueron establecidos para los adultos mayores que no asistan al taller 

ocupacional o que se encuentren en otro programa diferente, quienes no entren en 

el grupo etario seleccionado para el estudio, así como, personas con diagnósticos 

de trastornos psiquiátricos graves que pudieran influir en la sintomatología 

depresiva o que presentaran enfermedades neurodegenerativas que afectan la 

cognición y no pudieran responder a los instrumentos aplicados o que no pudieran 

comunicarse efectivamente debido a problemas de audición o lenguaje y aquellos 

que de manera libre expresaron no participar de la investigación.  

 

Muestreo  

 

La población que integra el estudio fue seleccionada por el muestreo no 

probabilístico por conveniencia. En este enfoque de muestreo los participantes no 

se eligen al azar, sino que se seleccionan de manera intencionada y basándose en 

criterios específicos previamente establecidos (Hernández y Mendoza, 2018). 

Además, se ha podido considerar la disponibilidad de los participantes y la 

accesibilidad a la población en estudio.  

 

El muestreo por conveniencia puede ayudar a obtener datos primarios iniciales en 

estudios preliminares en los que el objetivo es obtener información rápida sin 

necesidad de una estrategia de muestreo compleja (Hernández y Carpio, 2019). Se 

asume este tipo de muestra, por la accesibilidad que se tiene a la población de los 

adultos mayores que acuden a los talleres ocupacionales del programa de 

Envejecimiento Activo del IESS. 

 

Caracterización de la muestra  

 

En este apartado, se presentan los resultados del análisis de los resultados 

encontrados al aplicar la ficha sociodemográfica, examinando los resultados más 

relevantes para el estudio, obtenidos a partir de las variables que integran el 

estudio. Estos resultados abarcan aspectos como la edad, lugar de procedencia, 

enfermedad que presenta, enfermedades crónicas, tratamiento. 
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Además, este análisis se llevó a cabo de manera comparativa en función del sexo, 

con el fin de determinar si existen similitudes o diferencias entre los grupos 

masculino y femenino. Para ello, se emplearon análisis estadísticos descriptivos 

que incluirán frecuencias (f), representaciones porcentuales (%). 

 

En este caso, la información sociodemográfica muestra que los porcentajes más 

altos para la relación edad-sexo, se obtuvo para el grupo etario femenino entre 70 

a 79 años, procedentes en su mayoría de Tungurahua, en su mayoría casados en 

su estado civil, algunos conviven con su esposo/a y otros con sus hijos, algunos 

viven solos. Los porcentajes más representativos informan que las mujeres tienen 

4 hijos y los hombres dentro del porcentaje más alto 2 hijos. En cuanto a la relación 

con sus familiares, se obtuvo que en su mayoría ambas muestras afirman que son 

muy buenas y que si reciben apoyo familiar. Los participantes en su mayoría 

lograron culminar su educación superior, por lo que manifestaron en el porcentaje 

más representativo que su situación socioeconómica es buena. 

 

Tabla 1. Edad en función del sexo 

Sexo 

 Masculino Femenino  

 
Frecuencia 

(F) 
Porcentaje 

(%) 
Frecuencia 

(F) 
Porcentaje 
(%) 

TOTAL 

Edad 60-69 24 12.0 34 17.0 58 
70-79 52 26.0 49 24.5 101 
80-89 21 10.5 16 8.0 37 
90-99 3 1.5 1 0.5 4 

Total 100 50.0 100 50.0 200 

Nota. 200 observaciones realizadas. 

 

Según los resultados que se presentan en la tabla 1, se obtuvo de la aplicación de 

la ficha para la recolección de los datos sociodemográficos de la muestra en 

estudio, que el porcentaje más significativo para la relación edad/sexo en los 

encuestados, evidenció en un 26% ubicados en la categoría de 70-79 años del sexo 

masculino, seguido del 24.5% para la misma edad en el grupo de participantes 

femeninos.  

 

De acuerdo con la información sociodemográfica obtenida de la encuesta aplicada 

a la muestra analizada, se tiene que proporcionar un panorama interesante sobre 

la relación entre la edad y el sexo de la población en estudio. En particular, se 
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observa que el grupo de hombres de 70 a 79 años tiene los porcentajes más altos 

en este análisis, provenientes de la provincia de Tungurahua, una región que 

destaca en Ecuador. 

 

Tabla 2. Lugar de procedencia en función del sexo 

 Sexo 

 Masculino  Femenino  

 F % F % 

 Tungurahua 80 40.0 92 46.0 

Pichincha 2 1.0 1 0.5 

Pastaza 1 0.5 0 0.0 

Guayas 5 2.5 2 1.0 

Cotopaxi 8 4.0 4 2.0 

Chimborazo 2 1.0 1 0.5 

Bolívar 2 1.0 0 0.0 

Total 100 50.0 100 50.0 

Nota. 200 observaciones realizadas. 

 

En la tabla 2, se muestra el lugar de procedencia de los integrantes de la muestra, 

donde el 40% de los miembros masculinos y el 46% femenino proceden de 

Tungurahua, seguido de quienes provienen de Cotopaxi y Guayas.  

 

Tabla 3. Estado civil en función del sexo 

 Sexo 

 Masculino  Femenino  

 F % F % 

 Soltero 6 3.0 14 7.0 

Casado 58 29.0 32 16.0 
Separado 5 2.5 3 1.5 
Divorciado 17 8.5 26 13.0 
Unión Libre 0 0.0 1 0.5 
Viudo 14 7.0 24 12.0 

 Total 100 50.0 100 50.0 

Nota. 200 observaciones realizadas. 

 

En la tabla 3 se exponen los resultados del estado civil de los integrantes de la 

muestra en estudio, donde el 29% de los hombres y el 16% de las mujeres 

encuestadas se encuentran casados; seguido 8% y 13% respectivamente que son 

divorciados.  
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Tabla 4. Núcleo de convivencia en función del sexo 

 Sexo 

 Masculino  Femenino  

 Variable F % F % 

 Esposa/o 59 29.5 28 14.0 

Hijos 18 9.0 36 18.0 

Solo 15 7.5 21 10.5 

Padre 1 0.5 0 0.0 

Madre 1 0.5 1 0.5 

Hermanos 2 1.0 6 3.0 

Otros 4 20.0 8 4.0 

Total 100 50.0 100 50.0 

Nota. 200 observaciones realizadas. 

 

Los resultados de la tabla 4 se presenta la información sobre la indagación acerca 

de los familiares o personas con las cuales los encuestados conviven, de donde se 

aprecia que el 29.5% de los hombres viven con la esposa, seguido del 9% que viven 

con los hijos y el 7.5% viven solos. Mientras que, el 18% de las mujeres viven con 

los hijos, el 14% con el esposo y el 10.5% viven solas. 

 

En cuanto al estado civil, un porcentaje importante de hombres y mujeres se 

encuentran casados/as, lo que indica una preferencia por las uniones estables. 

Además, un número significativo convive con el esposo o esposa, mientras que 

otros optan por vivir con sus hijos; también hay casos de mujeres que viven solas, 

lo que refleja la diversidad en la dinámica familiar de este grupo etario.  

 

Esta variedad en la convivencia sugiere que las mujeres han encontrado diferentes 

formas de adaptarse a su realidad, lo que es un claro indicador de la evolución de 

los roles familiares a lo largo de los años.  

Tabla 5. Números de Hijos en función del sexo 

 Sexo 

 Masculino  Femenino  

 F % F % 

Número 
de hijos  

0 4 2.0 11 5.5 

1 15 7.5 17 8.5 

2 33 16.5 28 14.0 

3 27 13.5 32 16.0 

4 17 8.5 9 4.5 

5 2 1.0 2 1.0 

6 2 1.0 1 0.5 

Total 100 50.0 100 50.0 

Nota. 200 observaciones realizadas. 
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La información que se presenta en la tabla 5 de la encuesta a la muestra en estudio, 

se evidencia que el 16.5% de los hombres tienen 2 hijos, seguido del 13.5% que 

tienen 3 hijos y el 8.5% que tienen 4 hijos. Por su parte, el 16% de las integrantes 

femeninas tienen 3 hijos, seguido del 14% que tienen 2 y el 8.5% que tienen un 

hijo.  

 

La información también detalla que, en promedio, los participantes del grupo 

femenino tienen cuatro hijos este dato lleva a reflexionar sobre la estructura familiar 

en la vida de las mujeres que integraron el estudio. Mientras que, en contraste, los 

hombres de este grupo etario suelen tener un promedio de dos hijos. Esta diferencia 

puede tener múltiples explicaciones, sin embargo, se aprecian las necesidades de 

cada individuo y las perspectivas de la pareja en la conformación de la estructura 

familiar consolidada. 

 

Tabla 6. Calidad de las relaciones familiares en función del sexo 

 Sexo 

 Masculino  Femenino  

 F % F % 

Relaciones 
familiares  

Muy 
Buena 

52 26.0 61 30.5 

Buena 41 20.5 32 16.0 

Regular 7 3.5 6 3.0 

Mala 0 0.0 1 0.5 

Total 100 50.0 100 50.0 

Nota. 200 observaciones realizadas. 

 

Sobre el ítem en el que se indaga la calidad de las relaciones familiares, en la tabla 

6 se muestra que, el 30.5% de las integrantes femeninas confirman que son muy 

buenas, seguido del 16% que señalan que son buenas. Por su parte, el 26% de los 

hombres afirma que las relaciones familiares son muy buenas y el 20.5% señaló 

que son buenas.  
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Tabla 7. Recibe apoyo Familiar en función del sexo 

 Sexo 

 Masculino  Femenino  

 F % F % 

 Si 96 48.0 91 45.5 

No 4 2.0 9 4.5 

Total 100 50.0 100 50.0 

Nota. 200 observaciones realizadas. 

 

En la tabla 7 se presentan los datos obtenidos para la categoría de apoyo familiar, 

donde el 48% de los integrantes masculino confirma que si reciben este tipo de 

apoyo y el 45.5% de las femeninas también confirman que, si reciben apoyo 

familiar.  

 

Otro aspecto relevante de este estudio es la calidad de las relaciones familiares, en 

lo que, tanto mujeres como hombres en este grupo de edad, confirman que sus 

relaciones con familiares son muy buenas. Este apoyo familiar es fundamental, 

proporciona un sentido de pertenencia y seguridad emocional, en esta etapa vital 

de la vida. Pues es reconocido que, la red de apoyo que existe entre los miembros 

de la familia tiene un impacto positivo en el bienestar de las personas mayores, 

ayudándoles a afrontar los desafíos que pueden surgir con la edad.  

 

Por tanto, estos elementos sociodemográficos, conforman una base sólida para 

entender mejor las experiencias de mujeres y hombres en esta etapa de la vida y 

reflejan cambios significativos en la estructura familiar y en las relaciones 

interpersonales en la sociedad actual. 

 

Tabla 8. Nivel de Instrucción Educativa en función del sexo 

 Sexo 

 Masculino  Femenino  

  F % F % 

 

Primaria 6 3.0 3 1.5 

Secundaria 22 11.0 28 14.0 
Superior 71 35.5 69 34.5 
Sin Estudios 1 0.5 0 0.0 

Total 100 50,0 100 50,0 

Nota. 200 observaciones realizadas. 
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En la tabla 8 se exponen los resultados de la encuesta aplicada a los integrantes 

de la muestra, donde el 35.5% masculinos realizaron estudios superiores, seguido 

del 11% que tienen estudios de secundaria. Mientras que, el 34.5% del grupo 

femenino tiene estudios superiores y el 14% alcanzó la educación secundaria.  

 

Tabla 9. Situación socioeconómica en función del sexo 

 Sexo 

 Masculino  Femenino  

 F % F % 

 Muy 
Buena 

25 12.5 20 10.0 

Buena 65 32.5 68 34.0 

Regular 10 5.0 11 5.5 

Mala  0 0.0 1 0.5 

Total 100 50.0 100 50.0 

Nota. 200 observaciones realizadas. 

 

Sobre la situación socioeconómica los datos que se presentan en la tabla 9, 

confirman que el 32.5% de los integrantes del grupo masculino tienen una situación 

buena, seguido del 12.5% que es muy buena. Por su parte, el 34% del grupo 

femenino tienen una situación buena y el 10% se encuentra en condiciones 

socioeconómica muy buena.  

 

Tabla 10. Enfermedad en función del sexo 

 Sexo 

 Masculino  Femenino  

 F % F % 

 Si 69 34.5 79 39.5 

No 31 15.5 21 10.5 

Total 100 50.0 100 50.0 

Nota. 200 observaciones realizadas. 

 

De acuerdo con la información que se presenta en la tabla 10, se evidencia que el 

34.5% de los hombres presentan algún tipo de enfermedad, por su parte el 15.5% 

no manifiestan enfermedades. Mientras que, el 39.5% de las integrantes femeninas 

presentan algún tipo de enfermedad y el 10.5% no padecen. 
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Tabla 11. Acceso a la Salud en función del sexo 

 Sexo 

 Masculino  Femenino  

 F % F % 

 Si 95 47.5 94 47.0 

No 5 2.5 6 3.0 

Total 100 50.0 100 50.0 

Nota. 200 observaciones realizadas. 

 

En cuanto al acceso de salud, se presenta la información en la tabla 11, que el 

47.5% de los encuestados masculinos señalaron que cuentan con este tipo de 

acceso y el 47% de las integrantes del grupo femenino tienen acceso a la salud.  

 

Tabla 12. Tratamiento en función del sexo 

 Sexo 

 Masculino  Femenino  

 F % F % 

 Si 65 32.5 73 36.5 

No 35 17.5 27 13.5 

Total 100 5.0 100 50.0 

Nota. 200 observaciones realizadas. 

 

En relación con el tratamiento que reciben los integrantes de la muestra 

encuestada, se tiene que la información que se presenta en la tabla 12, que el 

32.5% de los hombres reciben y el 17.5% no reciben. Por otra parte, el 36.5% de 

las integrantes del grupo femenino reciben tratamiento y el 13.5% no lo reciben. 

 

Cuando se indago en si presentan enfermedades el porcentaje más relevante 

señalo que sí, enfatizando en el grupo femenino, con alto acceso a la salud y así 

mismo al tratamiento correspondiente. Esta información constituye un dato 

relevante, el acceso a los servicios de salud y al tratamiento, resulta ventajoso, esto 

puede contribuir a una mayor tasa de diagnóstico, lo que permite a la población de 

adultos mayores a recibir la atención necesaria a tiempo.  
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Tabla 13. Enfermedades en función del sexo 

Enfermedad 

Sexo 

Masculino Femenino 

Total F  % F  %  

Hipertensión Si 31 15.5 29 14.5 60 
No 69 34.5 71 35.5 140 

Hipotiroidismo Si 24 12.0 32 16.0 56 
No 76 38.0 68 34.0 144 

Gastritis Si 7 3.5 9 4.5 16 
No 93 46.5 91 45.5 184 

Ósea Si 8 4.0 15 7.5 23 
No 92 46.0 85 42.5 177 

Diabetes Si 10 5.0 13 6.5 23 
No 90 45.0 87 43.5 177 

Audición Si 3 1.5 2 1.0 5 
No 97 48.5 98 49.0 195 

Vascular Si 4 2.0 4 2.0 8 
No 96 48.0 96 48.0 192 

Vista Si 2 1.0 4 2.0 6 
No 98 49.0 96 48.0 194 

Lumbar Si 5 2.5 6 3.0 11 
No 95 47.5 94 47.0 189 

Renal Si 4 2.0 2 1.0 6 
No 96 48.0 98 49.0 194 

Total 100 50.0 100 50.0 200 

Nota. 200 observaciones realizadas. 

 

Los resultados que se exponen en la tabla 14 se detallan las enfermedades que 

padecen los integrantes de la muestra analizada, donde del grupo masculino se 

obtuvo que el 15.5% presenta hipertensión, el 12% hipotiroidismo, el 3.5% gastritis, 

el 4% enfermedades óseas, el 5% diabetes, el 1.5% presenta problemas de 

audición, el 2% enfermedades vasculares, el 1% problemas de la vista, el 2.5% 

patologías lumbares y el 2% presentan enfermedades renales. 

 

Por su parte las integrantes femeninas presentaron en un 14.5% presenta 

hipertensión, el 16% hipotiroidismo, el 4.5% gastritis, el 7.5% enfermedades óseas, 

el 6.5% diabetes, el 1% presenta problemas de audición, el 2% enfermedades 

vasculares, el 2% problemas de la vista, el 3% patologías lumbares y el 1% 

presentan enfermedades renales. 

 

Sin embargo, a pesar de que estas categorías resultan positivas, también es 

preocupante que muchos de los participantes, incluso con acceso a la salud, 

enfrentan enfermedades crónicas. Pues se determinó según los datos obtenidos 

del estudio, que dentro de las enfermedades que con mayor prevalencia se 
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identificó en las mujeres fue hipertensión e hipotiroidismo y en hombres solo la 

hipertensión reportó el mayor porcentaje.  

 

En este sentido, la hipertensión, es una condición que puede integrar 

complicaciones graves, como enfermedades cardíacas y accidentes 

cerebrovasculares si no se trata adecuadamente. Por otro lado, el hipotiroidismo es 

un trastorno que puede causar fatiga, aumento de peso y depresión, entre otros 

síntomas. Por lo que, resulta fundamental que los adultos mayores sean 

conscientes de estos riesgos y busquen atención médica regular para monitorear 

su salud, puesto este tipo de patología puede contribuir a desarrollar las diversas 

sintomatologías de la depresión en esta población en particular. 

 

Tabla 14. Talleres en función del sexo 

Talleres 

Sexo 

Masculino Femenino 
Total 

F  % F  %  

Baile salón Si 6 3.0 6 3.0 12 
No 94 47.0 94 47.0 188 

Bailoterapia Si 2 1.0 17 8.5 19 

No 98 49.0 83 41.5 181 

Cocina saludable Si 5 2.5 3 1.5 8 
No 95 47.5 97 48.5 192 

Coro Si 23 11.5 28 14.0 51 
No 77 38.5 72 36.0 149 

Danza Si 10 5.0 16 8.0 26 
No 90 45.0 84 42.0 174 

Educación/Salud Si 12 6.0 10 5.0 22 
No 88 44.0 90 45.0 178 

Gimnasia Cerebral Si 13 6.5 21 10.5 34 
No 87 43.5 79 39.5 166 

Gimnasia 
Mantenimiento 

Si 19 9.5 38 19.0 57 
No 81 40.5 62 31.0 143 

Guitarra Si 49 24.5 20 10.0 69 
No 51 25.5 80 40.0 131 

Manualidades Si 8 4.0 11 5.5 19 
No 92 46.0 89 44.5 181 

Relajación Mental Si 9 4.5 9 4.5 18 
No 91 45.5 91 45.5 182 

Teatro Si 15 7.5 11 5.5 26 
No 85 42.5 89 44.5 174 

Yoga Si 16 8.0 11 5.5 27 
No 84 42.0 89 44.5 173 

Total 100 50.0 100 50.0 100,0 

Nota. 200 observaciones realizadas. 
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La información que se presenta en la tabla 14, sobre los talleres que cursan los 

integrantes de la muestra encuestada, de lo que se extrae que la mayoría de no 

asiste a los talleres, solo una minoría de los integrantes del grupo masculino asisten 

a los talleres que se ofrecen, reflejado en 3% al taller de baile de salón, el 1% va a 

bailoterapia, el 2.5% asiste a cocina saludable, el 11.5% está en el coro, el 5% 

asiste a danza, el 6% a educación para la salud, el 6.5% a gimnasia cerebral, el 

9.5% a gimnasia de mantenimiento, el 24.5% a guitarra, 4% a manualidades, 4.5% 

a relajación mental, el 7.5% va a teatro y solo el 8% asiste a yoga.  

 

Mientras que, del grupo femenino se evidencia que el 3% asiste al taller de baile de 

salón, el 8.5% va a bailoterapia, el 1.5% asiste a cocina saludable, el 14% está en 

el coro, el 8% asiste a danza, el 5% a educación para la salud, el 10.5% a gimnasia 

cerebral, el 19% a gimnasia de mantenimiento, el 10% a guitarra, 5.5% a 

manualidades, 4.5% a relajación mental, el 5.5% va a teatro y solo el 5.5% asiste a 

yoga. 

 

Así mismo se evidenció, que estos participantes asisten a diversas actividades que 

ofrece el Programa de Envejecimiento Activo del IESS, en el que participan los 

integrantes de la muestra en estudio, ofrece múltiples actividades diseñadas para 

mejorar la calidad de vida de los asistentes. A través de estas actividades, se busca 

no solo fomentar el bienestar físico, sino también el mental y social, entre las cuales, 

los participantes asisten, como a bailoterapia, cantan en el coro, asisten a danza, 

realizan gimnasia cerebral y de mantenimiento integral del cuerpo, relajación mental 

y guitarra, una minoría ocupa otras actividades como baile de salón, cocina 

saludable, danza, educación para la salud, manualidades, teatro y yoga. 

 

Cabe destacar que, entre las opciones disponibles, como se percibe son variadas, 

lo que permite a los participantes elegir aquellas que más les interesan y benefician, 

como la bailoterapia, que combina el ejercicio físico con la alegría de la música y el 

baile. Esta actividad no solo ayuda a mantener el cuerpo en forma, sino que también 

promueve una mejor salud emocional. Participar en bailoterapia permite a los 

adultos mayores, liberar el estrés acumulado, disfrutar de compañía y desarrollarse 
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socialmente al compartir experiencias con otros, contribuyendo a reducir la 

depresión. 

 

De la misma manera, ser participante del coro es otra opción destacada, lo que no 

solo es una forma de expresión artística, sino que también tiene beneficios 

comprobados para la salud mental. Los adultos mayores, que participan en el coro 

pueden fortalecer su autoestima y mejorar su capacidad de trabajar en equipo. 

Además, la música tiene el poder de unir a las personas, lo que resulta en una 

experiencia gratificante y estimulante.  

 

En cuanto a la danza, también juega un papel importante en las actividades que 

deben poner en práctica los adultos mayores; tomando en cuenta que el 

movimiento corporal a través de la danza fomenta la coordinación, la agilidad y el 

bienestar general. Asimismo, se practican actividades como la gimnasia cerebral y 

de mantenimiento integral del cuerpo, que están orientadas a mantener la mente 

activa y el cuerpo en buen funcionamiento. Estas actividades son esenciales, 

especialmente para las personas mayores, ayudan a prevenir el deterioro cognitivo 

y a promover un envejecimiento activo.  

 

En el programa, también se realizan actividades de relajación mental, como la 

meditación y ejercicios de respiración, las cuales resultan fundamentales para 

reducir la ansiedad y el estrés cotidiano. En cuanto a la práctica con la guitarra y 

otras actividades musicales, brindan una oportunidad para que los participantes 

desarrollen habilidades nuevas y disfruten de un pasatiempo enriquecedor para 

estas poblaciones. 

 

Cabe destacar que, aunque la mayoría de los participantes elige actividades como 

las mencionadas, algunos optan por alternativas menos comunes, como el baile de 

salón, la cocina saludable, y la educación para la salud. Estas opciones demuestran 

que el programa responde a una amplia gama de intereses y necesidades 

individuales. Por lo que, este programa ofrece un entorno inclusivo y diverso donde 

los participantes pueden elegir actividades que mejoran su calidad de vida. 

Tomando en cuenta que, la variedad de opciones asegura que haya algo para 
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todos, promoviendo no solo el bienestar físico, sino también la salud mental y la 

cohesión social, pues la participación en estas actividades es clave para mantener 

la salud física y emocional en las personas mayores, lo que contribuye a controlar 

o reducir la depresión en esta etapa de la vida. 

 

Procedimiento metodológico  

 

Debido a que el propósito de la investigación se dirige a recolectar información 

sobre la sintomatología depresiva en adultos mayores, según el sexo, se considera 

necesario que firmaran el consentimiento informado para dar a conocer los 

propósitos y el uso que se dará a la información. También, se dio a conocer el 

objetivo y alcance de la investigación para explicar que la participación al estudio 

es anónima y recalcar que los datos obtenidos responden a la hipótesis planteada 

en el proyecto. Asimismo, Cohen (2017), mencionan que, son documentos u 

escritos que informan a la persona los fines de este, es decir los riesgos y beneficios 

esperados.  

 

Para la recolección de los datos, se procedió a aplicar la ficha sociodemográfica a 

la muestra seleccionada, después se entregó la escala de Depresión Geriátrica 

Yesavage, donde el adulto mayor debió responder a las preguntas que se les 

plantearon en el instrumento. Con la información obtenida se procedió a calcular 

medidas como la media, la mediana, la moda, y la desviación estándar, para 

describir la distribución de los puntajes de depresión en los participantes y los 

análisis estadísticos inferenciales para comprender la relación que existe entre la 

sintomatología depresiva en adultos mayores en función al sexo.  

 

En este caso se realizó un análisis descriptivo e inferencial, para el primer caso, se 

elaboraron tablas cruzadas con frecuencias y porcentajes, además de gráficos de 

barras, para evaluar la sintomatología depresiva de los adultos mayores de la 

muestra en función del sexo. Para la parte inferencial, se realizaron dos análisis, 

por cada una de las escalas Yesavage y CES-D: (1) Comprobación del supuesto 

de normalidad y (2) la prueba no paramétrica U de Mann Whitney, para determinar 

si existen diferencias en la sintomatología depresiva en adultos mayores en función 
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del sexo del Programa de Envejecimiento Activo IESS, Tungurahua, Ecuador. El 

supuesto de normalidad se comprobó gráficamente, mediante el histograma y, 

teóricamente, a través del test de Kolmogórov-Smirnov, el número de sujetos en la 

muestra es mayor a 50.  

 

Los datos obtenidos fueron registrados en una base de datos en una hoja de 

Microsoft Excel, que fue elaborado en un plano de dos ejes, donde se alojó la 

información de sobre las características sociodemográficas de los integrantes de la 

muestra y los niveles de depresión que reportaron según el instrumento aplicado 

para este propósito. 

 

Para el procesamiento de los datos se usó el software estadístico SPSS, versión 

27.0, que proporcionó la información de acuerdo con las medidas y descriptores 

estadísticos, se buscó la asociación de las variables de estudio, en este caso, al 

comparar la sintomatología de la depresión en adultos mayores según el sexo. Los 

resultados obtenidos de la aplicación de los instrumentos a los participantes del 

estudio contribuyeron para entender cómo se relacionan las puntuaciones de las 

escalas aplicadas a la muestra en estudio. Por lo que, con el procesamiento 

mediante estos estadísticos, se logró obtener un panorama claro y útil de la 

situación de la depresión en la muestra en estudio.  

 

Cabe destacar que como se realizó la investigación en seres humanos, se 

respetaron las condiciones éticas de buscar aportar con el desarrollo de la 

investigación aportar a la mejora de la calidad en la atención de salud con 

conocimiento con validez científica, riesgos nulos a los participantes del estudio, 

todos firmaron el consentimiento informado, protegiendo la privacidad de cada 

adulto mayor que integró la muestra en estudio y que de forma libre accedió a 

participar, respetando en todo momento la dignidad y el derecho, bienestar y 

libertad de retirarse si en algún momento del proceso considera no continuar de 

forma libre.  
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CAPÍTULO III. ANÁLISIS DE LOS RESULTADOS DE LA INVESTIGACIÓN 

 

En este apartado de la investigación se presentan los datos según el análisis 

categórico con respecto a las dimensiones del instrumento, donde se explica la 

frecuencia y el porcentaje de la interpretación de los resultados, de las Escalas 

Psicométricas aplicadas Escala de Depresión Geriátrica de Yesavage y Escala 

CES-D). Los resultados obtenidos se proceden a exponer a continuación. 

 

3.1. Análisis de los resultados de la Escala de Depresión Geriátrica de 

Yesavage 

 

Esta escala es una herramienta diseñada para evaluar la depresión en personas 

mayores, por lo que, el procesamiento de la información proporcionada por este 

instrumento es crucial para el diagnóstico y manejo de la depresión. Comprender y 

abordar la depresión en este grupo demográfico, puede mejorar significativamente 

su calidad de vida y bienestar general. En este caso, se busca comparar la 

sintomatología de depresión según el sexo en los adultos mayores que integraron 

la muestra en estudio, reflejado según la frecuencia (F) y los porcentajes (%) de 

acuerdo con los niveles de depresión reportados por la información recolectada. 

 

Tabla 15. Análisis categórico de los niveles de depresión en función del sexo 

 

Nivel de depresión 

TOTAL 

No depresión Probable Depresión 
Depresión 

Establecida 

F % F % F % F % 

Sexo Femenino 48 24 32 16 20 10 100 50 

Masculino 58 29 23 11.5 19 9.5 100 50 

Total 106 53 55 27.5 39 19.5 200 100 

Nota. 200 observaciones realizadas. 

 

De acuerdo con los resultados de la tabla 15 sobre la relación de los niveles de 

depresión según el sexo, se evidencia que el 24% de las integrantes del grupo 

femenino se ubica en la escala de Yesavage entre 1-5 que categoriza no depresión, 

el 16% en 6-10 de probable depresión y el 10% en la categoría de 11-15 de la 

depresión establecida. Por su parte, el 29% de los miembros de la muestra 

masculina se ubica en la escala de Yesavage entre 1-5 que categoriza no 
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depresión, el 11.5% en 6-10 de probable depresión y el 9.5% en 11-15 de la 

categoría depresión establecida.  

 

Estos resultados permiten demostrar que un porcentaje importante de la muestra 

femenina se ubica en la categoría depresión probable y establecida, cuyos valores 

alcanzan el 26% (16% y 10%) y en la muestra masculina se ubica en el 21% (11.5% 

y 9.5%) y el 29% en la categoría no depresión. Esta información permite aseverar 

que, el desarrollo de depresión es un factor y parte importante de afectación de la 

salud emocional en la muestra analizada, tanto en el grupo femenino, como en el 

masculino. Esto a su vez, sustenta que la depresión puede llegar a estar marcada 

por el sexo, pues puede presentarse en un porcentaje mayor e importante en las 

mujeres, por encima de los hombres, en quienes los patrones y las manifestaciones 

de los síntomas pueden variar considerablemente entre estos grupos. 

 

Estos hallazgos refuerzan la idea que, tal como indica la OMS (2020) y el Instituto 

de Salud Mental de Estados Unidos (2020). Este último destaca que la depresión 

es más común en mujeres que en hombres, señalando que existen factores 

biológicos, hormonales, de ciclo de vida y psicosociales que son específicos de las 

mujeres, lo cual puede explicar las tasas más elevadas de depresión en este grupo 

etario.  

 

El estudio desarrollado por Llanes et al. (2019) confirman que, las mujeres son más 

propensas a buscar ayuda y a expresar sus sentimientos, lo que puede llevar a un 

diagnóstico más temprano de la depresión. Según Molés et al. (2919) los síntomas 

más comunes en las mujeres incluyen tristeza, ansiedad, fatiga, problemas para 

concentrarse y cambios en el apetito y el sueño.  

 

Por otro lado, estos mismos organismos mencionan que los hombres tienden a 

reconocer que sienten fatiga y pérdida de interés en actividades que antes 

disfrutaban y alteraciones en el sueño. Lo que es confirmado por los resultados 

aportados por el estudio realizado por Saenz et al. (2019) donde afirma que, en los 

hombres, a menudo, sus síntomas son más sutiles y pueden manifestarse a través 

de comportamientos como la irritabilidad, la agresividad y el abuso de sustancias. 
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Así mismo, la investigación de Suárez y Pujol (2023) confirma que, los hombres 

son menos propensos a buscar ayuda profesional, lo que puede llevar a un 

subdiagnóstico de la depresión en este grupo.  

 

En la misma línea, Mosquera et al., (2022) plantea que, los hombres en lugar de 

mostrar tristeza pueden enmascarar su dolor a través de comportamientos de 

riesgo o escapistas. Mientras que las mujeres son más propensas a expresar 

sentimientos de tristeza, inutilidad o culpa excesiva. En este mismo marco, señala 

Proaño (2021) entre los aspectos importantes a considerar, es el papel que juega 

la socialización en la manifestación de la depresión, puesto que, desde una edad 

temprana, se espera que las mujeres sean más expresivas emocionalmente, 

mientras que a los hombres se les enseña a ser más fuertes y a no mostrar 

vulnerabilidad. Por lo que, en la etapa de los adultos mayores, este 

condicionamiento social puede influir en cómo ambos géneros experimentan y 

manejan la depresión. 

 

3.2. Análisis de los resultados de la Escala de Depresión del Centro de 

Estudios Epidemiológicos (CES-D) 

 

Tabla 16. Análisis categórico del afecto positivo en función de Sexo  

 

Afecto Positivo 
Total 

Muy alto Alto Medio Bajo 

Sexo  F % F % F % F % F % 

Femenino 58 29 25 12.5 17 8.5 0 0 100 50 

Masculino 58 29 31 15.5 9 4.5 2 1 100 50 

Total 116  56  26  1 0.5 200 100,0 

Nota. Resultados de la Escala CES-D aplicada a la muestra en estudio. 

 

Según los resultados de la tabla 16 en el afecto positivo en función del sexo se 

obtuvo del grupo femenino el 29% que se encontró en la categoría de 0-5 indicando 

en este caso un afecto positivo muy alto, el 12.5% en la categoría de 6-10 alto y el 

8.5% de 11-15 en medio. Mientras que, el 29% de los participantes del grupo 

masculino, se ubicó en la categoría de 0-5 mostrando un afecto positivo muy alto, 

el 15.5% en la categoría de 6-10 alto y el 4.5% de 11-15 en medio y solo el 1% se 

ubicó en el nivel bajo. 
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De la misma manera en la muestra analizada, se obtuvo para la subescala de afecto 

positivo, ambos grupos se ubican en la categoría muy alto, lo cual indica que, 

independientemente del contexto o situación, los participantes analizados, están 

experimentando un rango similar de emociones positivas. Dentro de lo cual, es 

importante señalar que, aunque ambos grupos muestran altos niveles de afecto 

positivo, esto no implica que no enfrenten desafíos o experiencias negativas en su 

vida diaria. Lo que puede reflejarse por diversos factores, como el entorno social, 

la calidad de sus relaciones o incluso el acceso a las actividades que practican y 

que contribuyen a fomentar el bienestar integral.  

 

Estos resultados son cónsonos con los hallazgos reportados en el estudio de Castro 

(2021) quien confirma que, cuando las personas cuentan con herramientas y 

recursos para manejar el estrés y la adversidad, como redes de apoyo, prácticas 

de autocuidado o estrategias efectivas de afrontamiento, contribuyen a crear 

comunidades más resilientes y satisfechas, por lo que, fomentar un entorno que 

promueva el afecto positivo es esencial para el bienestar general de la población 

de adultos mayores. 

 

Tabla 17. Análisis categórico de los síntomas somáticos y retardo motor en función de Sexo  

Variable  Síntomas Somáticos Total 

 

Medio 
Alto Muy Alto 

Síntomas somáticos 
establecido 

 

F % F % F % F % F % 

Sexo Femenino 16 8.0 77 38.5 3 1.5 4 2 100 50 
Masculino 12 6.0 85 42.5 1 0.5 2 1 100 50 

Total 28 14.0 162 81.0 4 2.0 6 3 200 100.0 

Nota. Resultados de la Escala Ces-D aplicada a la muestra en estudio. 

 

De acuerdo con los resultados que se muestran en la tabla 17 se aprecia que el 

42.5% de los hombres muestra síntomas somáticos altos dentro de la puntuación 

de 11-15 y el 6% se categorizaron en sintomatología medio (6-10). Por su parte, el 

38.5% de las integrantes del grupo femenino se encontró en la categoría de 11-15 

calificada como alto y el 8% se ubica en el puntaje de 6-10 medio. 

 

Mientras que en los síntomas somáticos el porcentaje más significativo se encontró 

en la categoría alto, para ambos grupos, por lo que se considera que Esto implica 

que un número considerable de personas experimenta preocupaciones físicas que 
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pueden no estar directamente relacionadas con una condición médica específica, 

sino más bien con factores emocionales o psicológicos.  

 

Los síntomas somáticos incluyen una variedad de quejas físicas como dolores de 

cabeza, fatiga, problemas gastrointestinales, y malestar en general, estas 

manifestaciones físicas pueden ser un indicativo de estrés, ansiedad o depresión. 

De hecho, en diversos estudios, destacando entre estos el desarrollado por Devita 

et al. (2022) demostró que las altas tasas de síntomas somáticos están asociadas 

con problemas de depresión, cuyos resultados revelaron que, tanto hombres como 

mujeres, reportaron un incremento en estos síntomas, lo que resalta la importancia 

de abordar la salud mental y su impacto en el bienestar físico.  

 

Por su parte, la investigación que realizó Tang (2021) confirmó que, en el caso de 

las mujeres, tienden a reportar más síntomas somáticos que los hombres. Esto 

puede estar relacionado con una mayor predisposición a desarrollar trastornos de 

depresión. Confirmando por otro lado, que los hombres, aunque suelen reportar 

menos síntomas, no están exentos de experimentar estas manifestaciones. Lo que 

le permitió destacar que, independientemente del género, el bienestar emocional 

representa un papel crucial en la experiencia de síntomas somáticos en la población 

de adultos mayores. 

 

Tabla 18. Análisis categórico de los problemas interpersonales en función del Sexo  

 

Problemas Interpersonales 

Alto Bajo TOTAL 

F % F % F % 

Sexo Femenino 67 33.5 33 16.5 100 50 

Masculino 77 36.5 23 13.5 100 50 

Total  144 70 56 30 200 100 

Nota. Resultados de la Escala CES-D aplicada a la muestra en estudio. 

 

Los resultados que se presentan en la tabla 18 confirman que el 36.5% de la 

muestra de hombres se ubican en la categoría alta en relación con los cambios en 

las relaciones interpersonales y el 13.5% en la categoría baja. En cuanto al grupo 

femenino se aprecia que el 33.5% se ubica en la categoría alta y el 16.5% en la 

opción bajo.  
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Para la subescala problemas en las relaciones interpersonales el porcentaje más 

alto de ambos grupos fue en la categoría alta, lo que puede implicar, cambios en 

las relaciones interpersonales, indicando un malestar significativo, tanto en 

hombres como en mujeres, lo que, en los adultos mayores, puede asociarse a la 

pérdida de un amigo, la ruptura de una relación o la dificultad para comunicarse con 

los demás, la soledad, rechazo o discriminación. Estas experiencias pueden llevar 

a ajustes significativos en la salud mental y emocional de estas personas.  

 

Por su parte, Méndez et al. (2024) indican que las mujeres son más propensas a 

buscar apoyo emocional y mantener conexiones significativas, mientras que los 

hombres pueden enfrentar dificultades para expresar sus sentimientos y a menudo 

luchan con la sensación de aislamiento.  

 

Además, como lo ha planteado APA (2013) que es importante reconocer que los 

cambios en las relaciones también pueden llevar a un crecimiento personal. Puesto 

que, algunas personas, al enfrentar dificultades en sus interacciones, han 

desarrollado una mayor empatía y habilidades de comunicación. Por lo que, la 

comprensión de los altos valores en la subescala de cambios en las relaciones 

interpersonales según la CES-D, puede ayudar a profesionales de la salud mental 

a identificar de mejor manera y de forma temprana las necesidades de los 

pacientes, permitiendo que puedan ofrecerles estrategias para mejorar su bienestar 

emocional integral. 

 

Tabla 19. Análisis categórico de la relación de afectos negativos en función del Sexo  

 

Afectos negativos (Síntomas Depresivos) 

Total Bajo Medio Alto Muy Alto 

Sexo  F % F % F % F % F % 

Femenino 15 7.5 79 39.5 6 3 0 0 100 50 
Masculino 28 13.9 72 36.1 0 0 0 0 100 50 

Total 43 21.4 151 75.6 6 3 0 0 200 100 

Nota. Resultados de la Escala Ces-D aplicada a la muestra en estudio. 

 

En la tabla 19 se tiene que el 39.5% de las participantes femeninas presentan un 

nivel medio de la subescala de afectos negativos, confirmando la presencia de 

síntomas depresivos, seguido del 7.5% que se ubica en los niveles bajos. Mientras 
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que, los participantes del grupo masculino se ubican en un 36.1% en el nivel medio 

para los afectos negativos y el 13.9% en la categoría baja. 

 

En relación con los afectos negativos tanto hombres como mujeres, se ubican en 

la categoría medio, lo que confirma un nivel significativo de malestar emocional, 

que de no ser atendido puede conllevar a diagnóstico de depresión. Según lo 

informado del estudio realizado por Parada (2022) la categoría media en la escala 

CES-D sugiere que los adultos mayores, experimentan sentimientos de tristeza, 

soledad y falta de interés en actividades diarias, aunque estos sentimientos no sean 

intensos o persistentes. Esta situación puede estar relacionada con diversos 

factores, incluyendo soledad, aislamiento, problemas de salud o financieros, 

cambios en las dinámicas familiares, entre otros. 

 

Con relación a ello, Gaibor (2020) afirma que, aunque hombres y mujeres 

comparten esta experiencia de afectos negativos, la forma en que cada género 

maneja y expresa sus emociones puede diferir. Puesto que, en el caso de las 

mujeres suelen ser más abiertas sobre sus emociones y pueden buscar apoyo 

social más activamente que los hombres, quienes a menudo sienten la presión de 

mantener una imagen de fortaleza y mayor control emocional. Esto lleva a que los 

hombres puedan internalizar su malestar, resultando en una mayor puntuación en 

los síntomas de depresión a largo plazo, aun cuando en la medición a corto plazo 

ambos géneros se encuentran en la categoría media. 

 

Tabla 20. Análisis categórico de la puntuación total de la Escala CES-D en función de Sexo  

 Sexo 

Depresión  
leve 

Depresión  
moderada 

Depresión  
grave Total 

F % F % F % F % 

 Femenino 5 2.5 63 31.5 32 16 100 50 
Masculino 56 26.5 26 13.0 18 10.5 100 50 

Total 61 29 89 44.5 50 26.5 200 100 

Nota. Resultados de la Escala Ces-D aplicada a la muestra en estudio. 

 

En la tabla 20 se presenta la información que relaciona la categoría sexo y la 

puntuación total de la escala CES-D, donde el 31.5% de las participantes femeninas 

se ubican en la categoría de niveles de depresión moderada, seguido del 16% que 

destacó en niveles de depresión grave. En cuanto al grupo de hombres, se tiene 
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que el 26.5% se encuentra en la categoría de niveles de depresión leve y el 13% 

en la categoría de niveles de depresión moderada. 

 

Por último, sobre la relación del sexo con la puntuación total de la Escala CES-D, 

se evidencia que los porcentajes más relevantes se encuentran en el grupo 

femenino ubicadas dentro de los niveles de sintomatología depresiva moderada y 

grave. Esta información confirma que, la diferencia en la prevalencia de la 

depresión entre géneros puede explicarse por una combinación de factores 

biológicos, psicológicos y sociales.  

 

Pues tal como lo ha mostrado, Méndez et al. (2024) las mujeres, resultan más 

susceptibles a experimentar trastornos del estado de ánimo, especialmente en 

momentos críticos como en la etapa de adultos mayores. Además, factores 

sociales, como el rol de género y las expectativas culturales, pueden incrementar 

la presión emocional de este grupo, lo que contribuye a una mayor expresión de 

síntomas depresivos.  

 

Por lo que, datos actuales aportados por la investigación desarrollada por Otero 

(2022) reflejan que las mujeres tienen una mayor predisposición a manifestar 

sentimientos de tristeza, ansiedad y desesperanza. Esto se confirma por lo datos 

reportados por Bustamante (2021) en la cual encontró que, aproximadamente un 

20% de las mujeres informaron haber sufrido depresión en algún momento de sus 

vidas, en comparación con un 10% de los hombres. Esto permite concluir que la 

depresión es una problemática más prevalente entre las mujeres, lo cual es un 

hallazgo que se ha mantenido consistente a lo largo de los años.  

 

Así mismo, es importante considerar el impacto que esta disparidad de género tiene 

en la salud mental, pues las mujeres tienden a buscar ayuda y apoyo social, lo que 

puede ser positivo, pero también enfrentan estigmas que pueden dificultar su 

acceso a tratamientos adecuados. De manera que, la relación entre el género y la 

puntuación en la Escala CES-D sobre la depresión revela que las mujeres 

presentan niveles de sintomatología más altos. Por lo que, reconocer y abordar 

estas diferencias es fundamental para mejorar la salud mental y emocional global 
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y asegurar que se brinden los cuidados adecuados a las poblaciones más 

vulnerables como los grupos de adultos mayores, independientemente del género, 

tomando en cuenta que esto puede afectar de igual manera a hombres y mujeres.  

 

Contraste de hipótesis  

 

𝐻0: No existen diferencias en la sintomatología depresiva en adultos mayores en 

función del sexo del Programa de Envejecimiento Activo IESS, Tungurahua, 

Ecuador. 

 

𝐻1: Existen diferencias en la sintomatología depresiva en adultos mayores en 

función del sexo del Programa de Envejecimiento Activo IESS, Tungurahua, 

Ecuador.  

 

El criterio de decisión establecido para los dos análisis fue: 

𝑆𝑖 𝑝 𝑣𝑎𝑙𝑜𝑟 <  𝛼 𝑅𝑒𝑐ℎ𝑎𝑧𝑎𝑟 𝐻𝑜 

𝑆𝑖 𝑝 𝑣𝑎𝑙𝑜𝑟 >  𝛼 𝑁𝑜 𝑅𝑒𝑐ℎ𝑎𝑧𝑎𝑟 𝐻𝑜  

El nivel de significancia utilizado para las pruebas fue α=0.05.  

 

Supuestos estadísticos  

 

En la tabla 21, se presentan las pruebas de normalidad de la sintomatología 

depresiva de los adultos por ambas escalas. Se observa que los datos de la 

sintomatología de los adultos mayores tanto por la escala Yesavage y CES-D, no 

cumplen el supuesto de normalidad (p<0.05).  

 

Tabla 21. Prueba de normalidad de Kolmogorov- Smirnov 

Escala  Estadístico  gl Sig. 

Yesavage ,212 200 ,000 

CES-D ,183 200 ,000 

Nota. 200 observaciones realizadas. 

 

En vista de que no se cumple el supuesto de normalidad, se deben usar pruebas 

no paramétricas para comprobar la hipótesis planteada. En este caso, el test U de 
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Mann Whitney, es la prueba no paramétrica (cuando se cumple normalidad), para 

verificar diferencias significativas en dos grupos. 

 

3.3. Test de la U de Mann Whitney 

 

En las tablas 22 y 23 se observa que el valor p es de 0.652 (p > 0.05), lo cual indica 

que, con un nivel de significancia del 5%, no existen diferencias estadísticamente 

significativas en la sintomatología depresiva de los adultos mayores en función del 

sexo, medidos a través de la Escala Yesavage. 

 

Tabla 22. Rangos para la Escala Yesavage 

Escala Sexo N Rango promedio Suma de rangos 

Yesavage Femenino 100 98,69 9869,00 

Masculino 100 102,31 10231,00 

Total 200   

Nota. 200 observaciones realizadas. 

 

Tabla 23. Test de Mann Whitney para la Escala Yesavage 

Estadístico de pruebaa Yesavage 

U de Mann-Whitney 4819.000 

Sig. asintótica(bilateral) ,652 

Nota. Variable de agrupación: Sexo 

 

Escala CES-D 

 

En la tabla 25 se observa que el valor p es de 0.158 (p > 0.05), lo cual indica que, 

con un nivel de significancia del 5%, no existen diferencias estadísticamente 

significativas en la sintomatología depresiva de los adultos mayores en función del 

sexo, medidos a través de la Escala de Depresión del Centro de Estudios 

Epidemiológicos (CES-D). 

 

Tabla 24. Rangos para la Escala CES-D, según los niveles de depresión (Leve, Moderado, Grave) 

 Sexo N Rango promedio Suma de rangos 

CES-D 

Femenino 100 106,26 10625,50 

Masculino 100 94,75 9474,50 

Total 200   

Nota. 200 observaciones realizadas. 
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Tabla 25. Test de Mann Whitney para la Escala CES-D 

Estadístico de pruebaa CES-D 

U de Mann-Whitney 4424,500 

Sig. asintótica(bilateral) ,158 

Nota. Variable de agrupación: Sexo 

 

3.4. Análisis comparativo de la depresión en función del sexo 

 

Tabla 26. Estadísticas de grupo para la Escala Yesavage 

Sexo Máximo Media Mínimo Des. Desviación Valor P 

Femenino 13,0 2,25 ,0 2,82 
,652 

Masculino 12,0 2,26 ,0 2,43 

Nota. 200 observaciones realizadas. 

 

En la tabla 26 se presentan los resultados de las estadísticas de la Escala 

Yesavage. En donde, el grupo femenino obtuvo una puntuación media de 2,25, con 

una desviación estándar de 2,82 y con un rango de 0 a 13. Por otro lado, el grupo 

masculino presento una media muy similar de 2,26, con una desviación estándar 

de 2,43 y puntajes que oscilaron entre 0 y 12. 

 

En los resultados de la prueba estadística realizada, se obtuvo un valor de p= 0,652, 

lo cual indica que no existen diferencias estadísticamente significativas entre 

hombres y mujeres en cuanto a los niveles de depresión medidos por esta escala. 

Lo que sugiere que, en la muestra de adultos mayores, el sexo no influye de manera 

significativa en la presencia o severidad de síntomas depresivos. 

 

Tabla 277. Estadísticas de grupo para la Escala CES-D 

 
Sexo Máximo Media Mínimo 

Des. 
Desviación 

Valor P 

Afecto 
Positivo 

Femenino 16,0 6,62 4,00 3,21 
,192 

Masculino 16,0 5,95 4,00 2,78 

Síntomas 
Somáticos 

Femenino 28,0 9,14 7,00 3,64 
,919 

Masculino 24,0 8,73 7,00 2,68 

Problemas 
Interpersonales 

Femenino 5,00 2,56 2,00 ,913 
,267 

Masculino 8,00 2,51 2,00 1,09 

Afecto  
Negativo 

Femenino 25,0 9,56 7,00 3,09 
,116 

Masculino 27,0 9,03 7,00 3,00 

TOTAL 
Femenino 69,0 27,8 20,0 8,26 

,158 
Masculino 62,0 26,2 20,0 7,26 

Nota. 200 observaciones realizadas. 
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En la tabla 27 se muestran los resultados obtenidos en la Escala CES-D según el 

sexo, tomando en cuenta sus cuatro dimensiones: afecto positivo, síntomas 

somáticos, problemas interpersonales y afecto negativo, así como el puntaje total 

de la evaluación. 

 

Afecto positivo, se observa que las mujeres obtuvieron una media de 6,62, con una 

desviación estándar de 3,21, mientras que los hombres presentaron una media de 

5,95, con una desviación estándar de 2,78. A pesar de esta diferencia, el valor de 

p = 0,192 indica que no es estadísticamente significativa. 

 

En cuanto a los síntomas somáticos, las mujeres obtuvieron una media de 9,14, 

con una desviación estándar de 3,64 y los hombres de 8,73 con una desviación 

estándar de 2,68, con el resultado del valor de p = 0,919, lo que refleja una 

diferencia mínima y no significativa entre los grupos. 

 

En la dimensión de problemas interpersonales, los puntajes también fueron 

similares, la media de 2,56 con una desviación estándar de 0,91 en mujeres y media 

de 2,51 con una desviación estándar de 1,09 en hombres. El valor de p = 0,267 

muestra que no hay diferencia significativa. 

 

Para el afecto negativo, las mujeres obtuvieron una media de 9,56 con una 

desviación estándar de 3,09, frente a la media de 9,03 con una desviación estándar 

de 3,00 de los hombres. El análisis muestra un valor de p = 0,116, es decir, sin 

significancia estadística. 

 

Finalmente, al observar el puntaje total del CES-D, las mujeres presentaron una 

media de 27,8 con una desviación estándar de 8,26, mientras que los hombres 

obtuvieron una media de 26,2 y una desviación estándar de 7,26. El valor de p = 

0,158 lo que confirma que no existen diferencias estadísticamente significativas en 

los niveles globales de sintomatología depresiva entre ambos sexos. 

 

Cabe destacar que, según estos resultados y análisis en esta muestra indican que 

la sintomatología depresiva, no conducen a una diferencia significativa, en las 
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dimensiones analizadas se observan diferencias mínimas. Esto sugiere que, 

aunque los hombres y las mujeres pueden enfrentar la depresión de manera 

diferente, la intensidad de la experiencia emocional parece ser comparable. Sin 

embargo, el estudio realizado por Parada et al. (2022) ha mostrado que intento 

controlar estos factores para establecer que, a nivel general, no hay una diferencia 

marcada en la depresión según el sexo. 

 

No obstante, se consideran que esta información difiere de la aportada por las 

investigaciones de Brooks et al., (2019); Buenaño (2019) y Zambrano (2023), de 

las cuales se aprecia que los niveles de depresión y su sintomatología, varia con el 

sexo y se presenta de manera diferente en la población masculina y femenina. Sin 

embargo, considerando que no se encontraron diferencias significativas al 

comparar la sintomatología según el sexo, si se ha encontrado ciertos niveles de 

depresión, que permiten afirmar que estos grupos requieren de atención y apoyo, 

para controlar o reducir las cifras de la patología en esta muestra en especifica que 

fue analizada.  

 

Esta información sugiere que, aun cuando las experiencias individuales varíen, es 

fundamental abordar la salud mental sin sesgos de género. Pues el bienestar 

emocional de los adultos mayores debe ser una prioridad, y reconocer que tanto 

hombres como mujeres enfrentan retos similares puede ayudar a diseñar 

intervenciones más efectivas para esta población que al menos a nivel regional se 

encuentra en gran vulnerabilidad de incrementar los niveles y la sintomatología 

depresiva.   
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CONCLUSIONES  

 

• Según la información obtenida se conceptualiza la depresión en adultos 

mayores como el resultado de una interacción compleja entre factores 

biológicos, psicológicos y sociales. En términos biológicos, se ha 

demostrado que los cambios en la química cerebral, como la disminución de 

neurotransmisores, pueden contribuir a su aparición. Desde el ámbito 

psicológico, las pérdidas significativas y reducción de la capacidad funcional 

pueden provocar sentimientos de tristeza, desesperanza y soledad. Desde 

el punto de vista social, los adultos mayores a menudo se encuentran solos 

o aislados, lo que aumenta el riesgo de desarrollar depresión, así mismo, la 

falta de apoyo social y actividades significativas puede llevar a un ciclo de 

inactividad y desánimo.  

 

• En cuanto al análisis estadístico, descriptivo y comparativo de la 

sintomatología depresiva en adultos mayores del Programa de 

Envejecimiento Activo IESS, Tungurahua se obtuvo según la escala de 

Yesavage analizada, que la muestra femenina se ubica en la categoría 

depresión leve y establecida, cuyos valores (16% y 10.5%) y en la muestra 

masculina se ubica en el 20.5% (11.5% y 9%). Estos resultados evidencian 

que, el desarrollo de depresión es un factor y parte importante de afectación 

de la salud emocional en la muestra analizada.  

 

• Mientras que, la información obtenida de la Escala CES-D en relación con el 

afecto positivo, en ambas muestras se establece en un nivel alto (29%), los 

síntomas somáticos resultaron altos (38.5%-42.5%), los cambios en las 

relaciones interpersonales se clasificaron en la categoría alta (33.5%-36.5%) 

y los síntomas depresivos se ubicaron en el nivel medio (35.6%-39.5%). 

Estos resultados permiten aseverar que las muestras analizadas, pueden 

desarrollar depresión independientemente del sexo, se encuentran ciertas 

manifestaciones que pueden conducir a un diagnóstico certero a futuro.  
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• Sobre la evaluación de sintomatología depresiva en adultos mayores del 

Programa de Envejecimiento Activo IESS, Tungurahua, según la información 

obtenida, no se encontró diferencias significativas en la comparación de la 

sintomatología depresiva según el sexo. Sin embargo, según lo sustentan 

los fundamentos teóricos analizados, se confirma que, los síntomas más 

comunes en las mujeres incluyen tristeza, ansiedad, fatiga, problemas para 

concentrarse y cambios en el apetito y el sueño.  

 

• Siendo este grupo el más propenso a buscar ayuda y a expresar los 

sentimientos, lo que puede llevar a un diagnóstico más temprano de la 

enfermedad. En el caso de los hombres, sus síntomas son más sutiles y 

pueden manifestarse a través de comportamientos como la irritabilidad, la 

agresividad, sienten fatiga y pérdida de interés en actividades que antes 

disfrutaban y alteraciones en el sueño, lo que en muchos casos deriva en el 

abuso de sustancias ilícitas o psicotrópicas, pues en lugar de mostrar 

tristeza, pueden enmascarar su dolor a través de comportamientos de riesgo 

o escapistas. 
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RECOMENDACIONES  

 

• Desarrollar futuras investigaciones sobre la problemática planteada, 

enfocándose en realizar estudios con muestras más robustas. Esto 

permitiría aumentar el nivel de confiabilidad y cientificidad, al ofrecer una 

representación más precisa de la población en estudio. 

 

• Se sugiere replicar la investigación en grupos con características 

demográficas y socioeconómicas diferentes. Con el propósito de 

fundamentar la sintomatología en las diversas poblaciones existentes, lo que 

hace relevante analizar las variables en poblaciones de adultos más jóvenes, 

para lograr contrastar los hallazgos obtenidos. 

 

• Desarrollar programas de intervención, donde resulte fundamental 

conformar un equipo interdisciplinario de salud, liderizado desde la 

psicología y donde se implique el manejo de estos pacientes. Considerando 

vital tener claridad y cuidado en el diagnóstico, al ser identificados los adultos 

mayores con sintomatología depresiva, es necesario iniciar inmediatamente 

una intervención y tratamiento oportuno y eficaz. 

 

• Se recomienda programar, diseñar, crear y desarrollar actividades 

personalizadas para cada paciente, adaptadas a sus hábitos, con un 

enfoque especial en los adultos mayores que sufren de depresión, ya sea 

leve o establecida. Así mismo, se deben derivar a estos pacientes hacia 

tratamientos médicos y grupos de autoayuda, donde reciban orientación 

adicional, sobre los cuidados que deben tener en cuenta aquellos que los 

rodean en su entorno familiar y social. 
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ANEXOS  

 

Anexo 1. Operacionalización de las variables  

 

Tabla 28. Matriz de la variable independiente 

Fuente: Investigación realizada. 

Elaborado por: Camila Pazmiño (2024) 

  

Variable 

Independiente 

Definición 

conceptual 

Dimensiones Indicadores Técnicas e 

Instrumentos 

Sintomatología 

depresiva  

Es un conjunto de 

síntomas que una 

persona experimenta 

cuando está pasando 

por un episodio 

depresivo, que 

involucra no solo 

sentirse triste o 

desanimado, sino 

que es una afección 

que puede interferir 

significativamente 

con la vida diaria de 

una persona 

(Cabrera, 2018) 

Normal  0-5 puntos  Escala de 

Depresión 

Geriátrica 

Síntomas 

depresivos 

leves  

6-9 puntos  

 

Depresión 

establecida  

≥ 10 puntos 
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Tabla 29. Matriz de la variable dependiente 

Fuente: Investigación realizada. 
Elaborado por: Camila Pazmiño (2024). 

  

Variable 
Dependiente 

Definición 
Conceptual 

Dimensiones Indicadores Técnicas e 
Instrumentos 

 
Adultos 
mayores  

Es una persona 
que ha alcanzado 
una edad 
avanzada, 
generalmente se 
considera que las 
personas 
mayores de 65 
años son adultos 
mayores. Sin 
embargo, la 
definición de 
adulto mayor 
puede variar 
según el contexto 
social, cultural y 
político. Esta 
población 
experimenta 
cambios físicos, 
cognitivos y 
emocionales a 
medida que 
envejecen 
(Rodríguez P. , 
2020) 

Edad   Años  
 

Cuestionario 
sociodemográfico  

Lugar de 
procedencia 

Ciudad de Nacimiento 

Género  a. Masculino  
b. Femenino  

Estado civil  1. a. Soltero/a  
2. b. Casado/a  
3. c. Divorciado/a  
4. d. Viudo/a  
1. e. Unión libre  

Convivencia 
en el hogar  

1. a. Pareja 
2. b. Hijos 
3. c. Otros familiares  
4. d. Ninguno 
1. e. Otro 

Escolaridad  2. a. Primaria  
3. b. Secundaria 
4. c. Bachillerato 
5. d. Licenciatura 
6. e. Posgrado  
5. f. Ninguno  

Participación 
de talleres  

1. a. Baile de Salón 
2. b. Bailoterapia  
3. c. Cocina Saludable 
4. d. Coro 
5. e. Danza 
6. f. Educación para la 

Salud 
7. g. Gimnasia Cerebral 
8. h. Gimnasia de 

mantenimiento 
i. Guitarra 
j. Manualidades 
k. Relajación Mental 
l. Teatro 
m. Yoga 

Presenta 
alguna 
enfermedad 

9. a. Si 
b. No 

Enfermedades 
crónicas  

10. a. Diabetes Mellitus 
11. b. Hipertensión Arterial  
12. músculo esqueléticas  
13. d. Cardiopatías  
14. e. Enfermedad renal 

crónica  
1. f. Enfermedad 

pulmonar 

Tratamiento  2. a. Si 
5. b. No  
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Anexo 2. Ficha sociodemográfica  

 

DATOS PERSONALES  

Edad______ 

Lugar de procedencia: __________________________________________ 

Sexo  

 

 

 

DATOS SOCIO FAMILIARES  

Estado Civil 

Soltero Casado Separado Divorciado Unión 

Libre 

Viudo 

      

 

Mantiene contacto con la familia: SI____ NO____ 

 

En la siguiente sección de ser necesario marque con una X más de una 

repuesta 

¿Con 

quién 

vive? 

Esposa Esposo Hijos Solo Padre Madre 

Hermanos Otros:  

 

¿Cuántos hijos tiene?  

 

¿Cómo calificaría la relación con su 

familia 

 

 

  

FEMENINO MASCULINO 

  

Muy 

Buena 

Buena  Regular  Mala  
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¿Cuenta con apoyo familiar en situaciones difíciles? SÍ ____ NO ____ 

 

ASPECTO ACADÉMICO Y LABORAL 

 

• Instrucción: 

 

¿Cómo calificaría su 

situación 

socioeconómica? 

 

• Ocupación dentro de la institución:  

¿En qué talleres participa? 

 

Baile de 

salón 

Bailoterapia Cocina 

Saludable 

Coro Danza Educación 

para la 

Salud 

Gimnasia 

Cerebral 

       

 

Gimnasia de 

mantenimiento 

Guitarra Manualidades Relajación 

Mental 

Teatro Yoga 

      

ÁREA DE SALUD 

 

¿Presenta alguna enfermedad? SI___ NO ____ 

 

¿De qué padece? _______________________________________ 

 

Tiene acceso a servicios de salud: SI_____ NO_____  

 

Recibe tratamiento: SI ____ NO ____  

Primaria Secundaria Superior Sin estudios 

    

Muy Buena Buena  Regular  Mala  
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Anexo 3. Escala de Depresión Geriátrica de Yesavage 

 

ESCALA DE DEPRESIÓN GERIÁRICA DE YESAVAGE 

INSTRUCCIONES: Responda a cada una de las siguientes preguntas según como 

se ha sentido Ud. durante la semana pasada. 

1.  ¿Está Ud. básicamente satisfecho con su vida? SI NO 

2.  
¿Ha disminuido o abandonado muchos de sus intereses o 

actividades previas? 
SI NO 

3.  ¿Siente que su vida está vacía? SI NO 

4.  ¿Se siente aburrido frecuentemente? SI NO 

5.  ¿Está Ud. de buen ánimo la mayoría del tiempo? SI NO 

6.  ¿Está preocupado o teme que algo malo le va a pasar? SI NO 

7.  ¿Se siente feliz la mayor parte del tiempo? SI NO 

8.  ¿Se siente con frecuencia desamparado? SI NO 

9.  
¿Prefiere Ud. quedarse en casa a salir a hacer cosas 

nuevas? 
SI NO 

10.  
¿Siente Ud. que tiene más problemas con su memoria que 

otras personas de su edad? 
SI NO 

11.  ¿Cree Ud. que es maravilloso estar vivo? SI NO 

12.  ¿Se siente inútil o despreciable como está Ud. actualmente? SI NO 

13.  ¿Se siente lleno de energía? SI NO 

14.  ¿Se encuentra sin esperanza ante su situación actual? SI NO 

15.  
¿Cree Ud. que las otras personas están en general mejor que 

Usted? 
SI NO 

 

  



94 

Anexo 4. Escala de Depresión del Centro de Estudios Epidemiológicos (CES-D) 

 

ESCALA CES-D 

INSTRUCCIONES: Lea con atención la siguiente lista. Marque sus respuestas 

pensando cuántas veces te has sentido así la semana pasada. para indicar su 

respuesta coloque una cruz en la casilla correspondiente 

 Menos 

de un 

día 

1 a 2 

días 

3 a 4 

días 

5 a 7 

días 

1. Me molestaron muchas cosas que 

generalmente no me molestan. 
    

2. No tenía hambre ni mucho apetito.     

3. Me sentí tan desanimado que ni mi familia ni 

mis amigos me podían aliviar 
    

4. Me sentí tan bueno/a como los demás     

5. Tuve problemas para prestar atención a lo 

que estaba haciendo 
    

6. Me sentí deprimido/a     

7. Sentí que todo lo que hacía me costaba 

esfuerzo 
    

8. Vi el futuro con esperanza     

9. Pensé que mi vida era un fracaso     

10. Tuve miedo     

11. Dormí sin poder descansar     

12. Me sentí feliz     

13. Hablé menos que lo normal     

14. Me sentí solo/a      

15. La gente no me cayó bien     

16. Disfruté de la vida     
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17. Lloré     

18. Estuve triste     

19. Sentí que no le caía bien a otras personas     

20. No pude animarme a hacer nada.     

 

MUCHAS GRACIAS POR SU COLABORACIÓN 


