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RESUMEN 

Introducción: El apoyo emocional y el instrumental han sido identificado como factores 

protectores para la salud mental. Se han llevado a cabo estudios evaluando el apoyo social con 

minorías étnicas, pero son escasas las investigaciones que se enfocan específicamente en analizar 

diferencias entre los distintos grupos étnicos. El propósito de este estudio fue evaluar los tipos de 

apoyo social que protegen a los adultos mayores de desarrollar sintomatología depresiva y 

evaluar si existen diferencias significativas por grupos étnicos, por género y por lugar de 

reclutamiento. Método: Este estudio tuvo un alcance correlacional y un diseño cuantitativo de 

corte transversal. Los datos son secundarios del Proyecto Mentes Positivas Cuerpos Fuertes. La 

muestra estuvo compuesta por 307 adultos de 60 años o más. Resultados: Se encontró que a 

mayor apoyo emocional de familiares y de amigos, a mayor cohesión comunitaria, a mayor 

rendimiento físico y a mayor edad (mayores de 75 años), los niveles de sintomatología depresiva 

disminuyen. No se observaron diferencias significativas en la sintomatología depresiva de 

acuerdo con la etnia. Los hombres reportaron un mayor porcentaje de apoyo emocional familiar 

y de amigos que las mujeres. Mientras que las mujeres reportaron niveles más altos de apoyo 

instrumental por parte de su pareja en comparación con los hombres. No hubo diferencias por 

lugar de reclutamiento. El apoyo emocional familiar y de amigos fue el que más explicó los 

síntomas de depresión. Discusión: El rendimiento físico, el apoyo emocional familiar y de 

amigos, y la edad son factores importantes que considerar cuando se quiere reducir la 

sintomatología depresiva en los adultos mayores.  

Palabras claves: adulto mayor, depresión, psicología del desarrollo, apoyo social   



ADULTO MAYOR, APOYO SOCIAL Y DEPRESIÓN 

 

viii 

RESUMEN BIOGRÁFICO DE LA AUTORA 

Eliane Enid Otero Vázquez, nacida en San Juan, Puerto Rico el 23 de marzo de 1992. 

Hija de Francisco Javier Otero Martínez y Elia Enid Vázquez Quiñones. En el 2010 se graduó de 

la Escuela Superior Lino Padrón Rivera en el Pueblo de Vega Baja. En el mismo año comenzó 

estudios subgraduados en la Universidad de Puerto Rico en Arecibo (UPRA), donde completó su 

bachillerato en Psicología Industrial Organizacional. En el 2014 ingresó al Programa graduado 

de Psicología de la UPR-RP, donde cursó sus estudios doctorales (PhD.) en Psicología el Área de 

Énfasis de Psicología Clínica. En su proceso de formación, realizó prácticas clínicas bajo los 

modelos de terapia psicodinámicos, cognitivos, conductuales y sistémicos de familia. Realizó 

prácticas supervisadas en el Centro Universitario de Servicios Psicológicos (CUSEP) en la 

Universidad de Puerto Rico, Recinto de Río Piedras, en la Unidad Intensivo Neonatal (NICU) y en 

la Clínica de Alto Riesgo del Hospital Pediátrico Universitario.  

También fungió como Asistente de Cátedra en el Programa de Experiencias Formativas, 

impartiendo el Laboratorio del Curso Metodologías de Investigación en la Universidad de Puerto 

Rico, Recinto de Río Piedras. Además, fungió como Asistente de Investigación en el Proyecto 

Estados de Ánimo Enmascarados en Puertorriqueños y en el Proyecto Superando la Incertidumbre. 

En la actualidad trabaja como Proveedora de Salud Comunitaria y Entrenadora Personal para el 

Proyecto Mentes Positivas – Cuerpos Fuertes con la Universidad de Puerto Rico, Recinto de Río 

Piedras en colaboración con Harvard Medical School, Boston, MA & Massachusetts General 

Hospital. 

 

 



ADULTO MAYOR, APOYO SOCIAL Y DEPRESIÓN 

 

ix 

DEDICATORIA 

A mis abuelos…Querida abuela Eva N. Quiñones Serrano, gracias por enseñarme el valor 

de la educación día tras día cuando en tu mesa me ayudabas a hacer las asignaciones. Ese 

esfuerzo valió la pena, por tanto, este proyecto es nuestro. Gracias por trabajar arduamente 

limpiando casas para regalarme los materiales escolares y apostar por mi futuro. Gracias también 

por llevarme a tu escenario laboral cuidando adultos mayores y enseñarme a cuidar de ellos, 

entenderlos, alimentarlos, valorarlos y tratarlos con dignidad. A tan corta edad me expusiste a 

esas experiencias las cuales marcaron mi crecimiento y mi visión sobre la vejez.  

Abuelo Fen, Francisco R. Otero Adorno, con tus pasos sacrificados pero firmes en el año 

1957 con mucho esfuerzo y sacrificio entraste al recinto de Río Piedras a cursar estudios 

universitarios, marcando un precedente en la familia e inculcándonos la educación como una vía 

de superación. Cuando pensaba en rendirme, aparecía en mi mente imágenes de las vicisitudes 

que pudiste haber enfrentado con muy pocos recursos y poco apoyo culminaste estudios post 

grado.  

Abuelita Nelly Martínez Meléndez a ti te agradezco por enseñarme tu tenacidad, 

perseverancia, Fe y tu fortaleza en momentos de vulnerabilidad donde el camino parecía no tener 

mejoría, siempre te mostraste segura sin miedo ante la vida y la muerte. Jamás olvidaré la noche 

que dormí contigo en el asilo de Orlando como tampoco olvidaré el dicho del miedo (que aquí no 

plasmaré), pero según cuenta la leyenda abuela Angelina lo pregonaba. Con el pasar de los años 

entendí que mi motivación por cursar un doctorado no solo era un capricho mío, sino también era 

parte de mi historia familiar. Gracias a mis viejos quienes dedicaron de su tiempo, compartieron 

sus historias y sus recursos para que las próximas generaciones pudiéramos educarnos y 

superarnos.  



ADULTO MAYOR, APOYO SOCIAL Y DEPRESIÓN 

 

x 

AGRADECIMIENTOS 

Gracias a todos ustedes que han estado estos años de arduo trabajo, entre lágrimas y 

sonrisas me han acompañado de alguna manera durante mi formación. Primero agradezco mis 

padres por darme la vida. A la Dra. Hila Vilá, gracias por creer en mí y ayudarme a dar el primer 

paso para entrar a la Escuela Graduada. Dra. Aida Jiménez, gracias por leerme, creer en mí y 

apoyarme para trabajar con la población de adultos mayores. Dra. Margarita Alegría, gracias por 

creer en mi trabajo, posibilitar las colaboraciones profesionales y hacer posible este proyecto; sin 

los datos de Mentes Positivas Cuerpos Fuertes este trabajo no existiera. Raúl Camacho, gracias 

por asistirme a lo largo de este proyecto y decir siempre presente. Dr. Jesús Marrero y Dra. Laura 

Galarza, gracias por acompañarme en esta etapa del doctorado. Dra. Yesenia Caldero, querida te 

agradezco por escucharme y decime justo las cosas que necesito en el momento preciso. Mellysa 

Vega, gracias por ser mi amiga y motivarme cuando parecía que el doctorado no tenía un final. 

Paola García, gracias por escucharme y apoyarme. Irmarys Samó, gracias por alimentarme y 

abrazarme cuando tenía jornadas que parecían interminables. Dr. Emmanuel Peña, gracias por 

ayudarme a internalizar que “sí es posible, que se puede”. Dra. Angélica Mena, gracias por 

recordarme el dicho de nuestra clase “Todo va a estar bien” cuantas veces fuera necesario. 

Jomarys Demorizi, gracias por tu cariño incondicional y siempre reflejarme, que puedo lograrlo. 

Damaris Roure, gracias por ayudarme a estructurarme y planificarme. Luna Reyes, gracias por 

nuestra amistad por el equipo que formamos, estar siempre y escucharme. Dra. Angella Volmar, 

llegaste en el momento indicado a decirme “Nos vamos a graduar en mayo 2022”. Orgullosa de 

pertenecer al grupo de Clínica 2014. Les agradezco a ustedes compañeros que de alguna forma u 

otra nos acompañamos en el proceso del doctorado. 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

FACTORES DE APOYO SOCIAL Y SINTOMATOLOGIA DEPRESIVA EN UNA 

MUESTRA DE ADULTOS MAYORES DE MINORÍAS ÉTNICAS. 

 



ADULTOS MAYORES, APOYO SOCIAL Y DEPRESIÓN 

 

1 

CAPÍTULO I 

INTRODUCCIÓN 

De acuerdo con la Organización Mundial de la Salud (OMS), más del 20% de las 

personas mayores de 60 años sufren algún trastorno mental, siendo los más comunes la demencia 

y la depresión (OMS, 2017). A nivel mundial estas condiciones afectan aproximadamente entre 

un 5% al 7% de los adultos mayores, respectivamente (OMS, 2017). Una cuarta parte de las 

muertes por daños auto infligidos corresponden a personas de 60 años o más (OMS, 2017). Este 

tipo de síntomas es frecuente en las personas que sufren algún trastorno afectivo como la 

depresión. Ser mayor de 90 años, vivir solo, tener bajo nivel educativo, una baja calidad de vida, 

ser mujer, presentar dependencia para la realización de las actividades cotidianas y contar con 

pocos recursos sociales, son algunos de los factores que se han identificado en la literatura que 

contribuyen al padecimiento de la depresión en los adultos mayores (Segura et al., 2015).  

Envejecer puede traer consigo retos y transformaciones que dificulten esa fase vital y 

poner en riesgo la salud mental. De acuerdo con Kornfeld y Herrera (2008), algunas 

transformaciones asociadas a la vejez son: el deterioro de las condiciones de salud, la 

disminución de los ingresos, el aislamiento social o la soledad a causa del retiro o la pérdida de 

la pareja, entre otros. Además, suceden cambios en el estatus socioeconómico debido a la 

jubilación. La jubilación representa un periodo de descanso para algunas personas. Sin embargo, 

para otras puede ser un período de transición acompañado de pérdidas económicas y sociales. 

Igualmente, a medida que avanza la edad del adulto mayor, incrementa la posibilidad de muertes 

de allegados, por tanto, disminuyen las redes de apoyo (Santos, 2009).  

En consecuencia, las complicaciones de salud, los eventos estresantes de la vida, las 

pérdidas y el aislamiento podrían hacer al adulto mayor más vulnerable de sufrir algún síntoma 
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de depresión. Es de gran importancia estudiar profundamente aquellos factores que predisponen 

a los adultos mayores a sufrir algún trastorno del estado de ánimo. Por una parte, conocer los 

factores que ponen en riesgo la salud del adulto mayor facilita a los médicos y profesionales de 

la salud para identificar aquellos pacientes que se encuentran en riesgo al deterioro de salud 

mental. También, facilita que puedan realizar los referidos correspondientes y trabajar con el 

paciente desde una perspectiva integrada de la salud. Asimismo, posibilita que se pueda 

comenzar a trabajar desde etapas más tempranas desde un marco de prevención. Por 

consiguiente, conocer los factores protectores y los factores de riesgo para la salud del adulto 

mayor puede ser una guía de coordenadas para un envejecimiento saludable.  

Planteamiento del problema 

Las proyecciones demográficas apuntan a que la población de adultos mayores continuará 

en aumento, una tendencia que se refleja a nivel mundial. De acuerdo con la OMS (2017), se 

estima que de aquí al 2050 la proporción de adultos mayores de 60 años o más se duplique en 

todo el mundo, pasando de un 12% a un 22% (OMS, 2017). Este cambio demográfico evidencia 

a su vez un aumento en la expectativa de años de vida. En consecuencia, surge la necesidad de 

crear las condiciones que promuevan el bienestar y la calidad de vida de la población para evitar 

el desarrollo de las afecciones de trastornos mentales en la vejez.  

En los Estados Unidos ha incrementado la cantidad de adultos mayores que pertenecen a 

las minorías étnicas. En el año 2008, la Oficina del Censo de los Estados Unidos proyectó que 

para el 2050 aumentará la cantidad de este grupo en las minorías étnicas; siendo los latinos (con 

18 millones) y los asiáticos (más de 7 millones) los grupos más grandes (Guo et al., 2015). 

Debido a este aumento es necesario que se adapten las políticas públicas y el desarrollo de 

programas y servicios teniendo en cuenta las necesidades de los distintos grupos minoritarios. 
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La transformación demográfica representa distintos retos y desafíos a la hora de proveer 

los mecanismos necesarios que promuevan una vejez saludable. A nivel gubernamental, la 

transformación demográfica supone un gran reto, tanto en el aspecto político como en el 

económico. Desde el aspecto político, los gobiernos necesitan crear políticas públicas que 

entiendan y atiendan las necesidades de esta población. Por otra parte, desde el aspecto 

económico, el estado está llamado a invertir en el desarrollo de programas y la prestación de 

servicios que consideren las particularidades de este grupo. Un desafío para el desarrollo de 

políticas públicas y la creación de programas y servicios es que tomen en cuenta la diversidad y 

sean inclusivos de los distintos grupos étnicos. 

Es importante tener en consideración que la dimensión social, reflejada mediante el 

apoyo emocional e instrumental, la cohesión comunitaria, la conexión social y la satisfacción de 

apoyo percibido, forma parte esencial en la salud integral de los adultos mayores. Por lo antes 

expuesto, surge la necesidad de estudiar los distintos tipos de apoyo social de adultos mayores y 

entender su influencia sobre la salud mental en grupos minoritarios. El apoyo social tanto a nivel 

comunitario (vecindario) como a nivel individual (familiar y de amigos) han sido identificados 

como factores protectores (Vivaldi et al., 2012; Alegría et al., 2007). Asimismo, la literatura 

evidencia la importancia del apoyo social en la reducción de sintomatología depresiva (Velda, 

2016) y en la mitigación de estrés (Guo et al., 2015).   

El propósito de este estudio es evaluar los tipos de apoyo social que protegen a los 

adultos mayores de desarrollar sintomatología depresiva y evaluar si existen diferencias 

significativas por grupos étnicos (latino, asiático, caucásico, afroamericano, indio americano y 

otros) por género y lugar de reclutamiento (Massachusetts (MA), Puerto Rico (PR), Florida (FL) 

y Nueva York (NY)). Los factores protectores de apoyo social que se estarán analizando son: 



ADULTOS MAYORES, APOYO SOCIAL Y DEPRESIÓN 

 

4 

apoyo emocional (familiar y amigos), apoyo instrumental (pareja, otros parientes y amigos o 

vecinos), cohesión comunitaria, conexión social y satisfacción de apoyo percibido. Se espera que 

existan diferencias entre los tipos de apoyo social por etnia que pueda estar relacionado con 

aspectos culturales. Aunque se ha llevado a cabo estudios evaluando el apoyo social con 

minorías étnicas, son escasas las investigaciones que se enfocan específicamente en analizar 

diferencias entre los distintos grupos étnicos minoritarios y los distintos tipos de apoyo social 

relacionados con la sintomatología depresiva y que al mismo tiempo consideren el rendimiento 

físico. Para efectos de este estudio se tomó en cuenta el modelo biopsicosocial, el cual propone 

que los procesos biológicos, psicológicos y sociales interactúan. Por tal razón, se estableció el 

rendimiento físico como la variable biológica que forma parte de la salud integral del adulto 

mayor; la depresión se estableció como la variable psicológica; el apoyo social emocional 

(familiar y amigos), el apoyo instrumental (pareja, otros parientes, amigos/vecinos) la cohesión 

comunitaria, la satisfacción de apoyo percibido y la conexión social fueron las variables que 

representan el aspecto social.    

Justificación del estudio  

La transformación demográfica es uno de los principales pilares que justifica el desarrollo 

de esta investigación. En primer lugar, esta transformación no es excluyente de las minorías 

étnicas en los Estados Unidos. Para el año 2030, uno de cada cinco estadounidenses tendrá 65 

años o más y para el 2044, se proyecta que más de la mitad de todos los estadounidenses 

pertenecerán a un grupo minoritario (Colby, 2015). La literatura evidencia que los adultos 

mayores, pertenecientes a minorías étnicas, experimentan eventos estresantes relacionadas a los 

procesos de inmigración y aculturación, tales como: discriminación, dificultades con el idioma y 
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conflictos familiares (Guo et al., 2015). Estos eventos estresantes ponen en riesgo la salud de los 

adultos mayores y los hacen más propenso a sufrir de depresión.  

El desarrollo de conocimiento específico en las minorías puede tener un impacto en la 

provisión de servicios para esta población. Investigadores como Wright y Thorpe (2016), señalan 

que la depresión rara vez se evalúa en los centros de atención primaria, debido a limitaciones de 

tiempo, políticas de reembolso y conocimiento inadecuado de salud mental. El riesgo al deterioro 

de la salud mental de los adultos mayores es otro punto que justifica la necesidad de generar 

conocimiento científico que informe a los profesionales y proveedores de salud sobre las 

necesidades de este sector poblacional. Generar conocimiento de las realidades que viven los 

adultos mayores pertenecientes a minorías, es una vía para la mitigación de disparidades. El 

desarrollo de esta investigación también puede beneficiar la creación de políticas públicas 

contribuyendo a entender los factores que afectan la salud mental del adulto mayor. Finalmente, 

se identificó una necesidad de investigación sobre los diferentes tipos de apoyo social 

considerando las diferencias étnicas en adultos mayores. 

Revisión de literatura 

Desarrollo, adulto mayor vejez y envejecimiento 

Las formas de envejecer son tantas como individuos existen (Dulcey & Uribe, 2002). 

López (2010) plantea que no existe un acuerdo internacional respecto una edad en específico en 

que comienza la vejez, ya que el significado que se atribuye a esa fase del ciclo vital es diferente 

de acuerdo con la cultura. El envejecimiento suele estar directamente asociado a la etapa de la 

vejez, sin embargo, estudiosos coinciden que comienza desde el nacimiento, siendo parte del 

proceso de desarrollo humano (Del Valle, 2011; López, 2010). Distintas disciplinas como la 

biología, la medicina y la psicología han intentado explicar las causalidades del envejecimiento, 
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sin embargo, no han llegado a una conclusión global. De acuerdo con Cortés y colaboradores 

(2002), la vejez es una etapa más del desarrollo que no se suscribe a la edad cronológica, ya que 

es influenciada por otros factores biográficos, ambientales y ecológicos.  

Investigadores han intentado conceptualizar la vejez definiéndola como una cualidad de 

ser viejo, haber envejecido o haber vivido más que otras personas, comparativamente hablando 

(Dulcey & Uribe, 2002). Comúnmente se utiliza la edad cronológica como un referente para 

determinar si una persona es vieja o joven, no obstante, teóricos han desarrollado diferentes 

perspectivas que sirven como referentes. Estudiosos como Birren y Renner (1997) citados en 

Umpierre (2006), resaltan tres tipos de envejecimiento y tres tipos de edades para la vejez: 

envejecimiento biológico, refiriéndose a los cambios en la especie que contribuyen a la 

vulnerabilidad y la probabilidad de morir; envejecimiento psicológico, en el cual se considera la 

regulación, la actividad, la conducta, las decisiones y opciones adaptadoras al envejecimiento 

biológico y social; y por último, el envejecimiento social, asociado a los cambios de valoración 

que otorga el ambiente social en funciones apropiadas a las expectativas y posiciones sociales.  

Las distinciones entre las edades propuestas por Birren y Renner (1997), citados en 

Umpierre (2006), fueron: edad biológica, asociada con posición de la persona respecto a su 

potencial de vida, que incluye la capacidad de los órganos y sistemas para controlar las funciones 

vitales del cuerpo; edad psicológica, refiriéndose a las capacidades de la persona y su potencial 

de ajuste a las necesidades fisiológicas y ambientales, en comparación con la edad promedio; y 

por último, edad social, relacionada al desempeño social de hábitos con respecto a los miembros 

de una sociedad como producto de una cultura de normas, patrones, valores y costumbres.  

Entre las teorías que se han generado sobre el envejecimiento biológico se encuentran las 

teorías de la programación genética y teorías de la tasa variable (Papalia & Feldman, 2012). Por 



ADULTOS MAYORES, APOYO SOCIAL Y DEPRESIÓN 

 

7 

un lado, las teorías de programación genética establecen que el envejecimiento se da en relación 

con un desarrollo normal asociado en los genes. Dentro de este grupo se encuentran las 

siguientes: teoría de la senectud programada, teoría endocrina, teoría inmunológica y teoría 

evolutiva. Por otro lado, las teorías de tasa variable, que también son conocidas como teorías de 

error, establecen que el envejecimiento es el resultado de procesos aleatorios que no son iguales 

en las personas. Exponen que “el envejecimiento implica daño debido a errores aleatorios o 

ataques ambientales a los sistemas biológicos” (Papalia & Feldman, 2012, p. 545). Entre estas 

últimas se encuentran las siguientes teorías: teoría del desgaste, teoría de radicales libres, teoría 

de la tasa de vida y teoría autoinmune. Las teorías y perspectivas antes mencionadas sobre el 

envejecimiento y las edades son útiles para establecer coordenadas sobre qué es envejecer 

saludablemente.  

Por lo que se refiere a envejecer saludable, Otero (2006) expone que distintos autores 

proponen que el envejecimiento saludable se defina “en base al buen funcionamiento físico y 

mental, que a su vez incluye un número reducido de trastornos crónicos, buena movilidad, 

capacidad para una vida independiente, buena función cognitiva y ausencia de depresión” (pág. 

16). De acuerdo con Domingo (2009) los adultos mayores entienden que envejecer con éxito se 

relaciona con hechos, valores y situaciones, que no necesariamente tienen que ver con el plano 

médico; más bien se relacionan con la inserción social, el poder hacer cosas y factores culturales. 

Del Valle y Coll (2011) proponen como parte del envejecimiento saludable, que hay aspectos 

que van más allá de realizar una actividad física o trabajar, como participar en la sociedad y 

relacionarse con otras personas en eventos culturales de la comunidad que ayudan a mantener un 

buen estado físico y mental.  
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Por consiguiente, el envejecer saludable no se reduce a la ausencia de enfermedades. La 

Constitución de la OMS define salud como “un estado de completo bienestar físico, mental y 

social, y no solamente la ausencia de afecciones o enfermedades” (OMS, 1946). Por lo cual, la 

dimensión social es un componente importante para contrarrestar el desarrollo de enfermedades 

mentales y ayuda a alcanzar niveles óptimos de bienestar. Las conexiones sociales juegan un 

papel importante para la salud mental en la vejez, particularmente, para la reducción de 

sintomatología depresiva. Petty (2011) expone que el apoyo social puede proteger a las personas 

contra los eventos negativos de la vida. De acuerdo con Vivaldi y Barra (2012) el apoyo social es 

un elemento protector de la salud en los adultos mayores, ya que modera los efectos negativos 

del estrés y contribuye al bienestar y la satisfacción con la vida. El aumento de la población de 

adultos mayores hace necesario que se genere conocimiento sobre los factores que promueven 

una vejez saludable, y ayudan a prevenir la dependencia y la discapacidad.  

Depresión en el adulto mayor 

La literatura es consistente en que la etapa de la vejez está atravesada por muchos 

cambios, tanto en el plano social y afectivo, como en los procesos fisiológicos y cognitivos 

(Salinas, 2020; Bentosela & Mustaca 2005; OMS, 2015). De acuerdo con Bentosela y Mustaca 

(2005), el envejecimiento está asociado a una declinación general de las funciones fisiológicas, 

incluyendo las funciones cerebrales; trayendo como consecuencia un conjunto de déficit 

conductuales, cognitivos y emocionales. Las emociones influyen en los procesos adaptativos a lo 

largo del ciclo vital. Estas cumplen una función importante en la vida, no sólo de los seres 

humanos, sino también de otras especies. Estudiosos como Charles Darwin, William James, Carl 

Lange, Walter Cannon, Philip Bard y James Papez fueron pioneros en teorizar acerca de las 

emociones (Cereceda et al., 2010; Ramos et al., 2009). Por una parte, las postulaciones de 
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Darwin se dirigían a una perspectiva evolucionista. Él entendía que las emociones tenían un fin 

evolutivo, siendo fundamentales para la sobrevivencia y mantener las relaciones sociales 

(Cereceda et al., 2010). Por otra parte, James y Lange entendían que las emociones consistían en 

la percepción de un estímulo, que continuaba con la experiencia de la emoción y se finalizaba 

con la emisión de una conducta (Ramos et al., 2009).  No obstante, es sabido que las emociones 

se encuentran presentes en todas las etapas de la vida y la vejez no es la excepción. Sin embargo, 

pueden tener funcionalidades distintas de acuerdo con las transformaciones fisiológicas, 

cognitivas, adaptativas y sociales propias de cada etapa. En la infancia su funcionalidad es de 

supervivencia, en adolescencia es de cohesión social (sirven de guía en la búsqueda de identidad 

personal), mientras que en la vejez su función principal es la satisfacción o el bienestar personal 

(Pallarés et al., 2015).  

Como se ha mencionado a lo largo de este escrito, la vejez trae consigo transformaciones 

en distintos ámbitos que pueden tener repercusiones en el sistema emocional y afectivo de quien 

las experimenta. Las pérdidas afectivas por muertes de familiares, amigos, hijos o cónyuge son 

factores que reducen las conexiones sociales y las redes de apoyo. Por otro lado, la pérdida de 

ingreso o las complicaciones de salud podrían implicar la movilización del hogar a una 

institución o lugar adaptado a sus necesidades como proyectos de vida independiente, asilos, 

“nursing homes”, entre otros. Salinas (2020) afirma que los cambios que acontecen en la vejez 

pueden favorecer la aparición de sintomatología depresiva, ya que aumenta la sensación de 

inseguridad, se modifica el modo de vida, hay restricciones en el entorno social, surgen pérdidas 

de familiares y amigos, disminuye la autonomía psicofísica, entre otros factores. 

La depresión es un trastorno mental afectivo de gran prevalencia a nivel mundial que 

puede afectar a las personas en las distintas etapas de vida. El Instituto Nacional de Salud Mental 
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(NIH por sus siglas en inglés) afirma que en algunos casos de personas mayores la depresión 

puede pasar sin diagnosticarse u obtener un diagnóstico erróneo, puesto que la tristeza no es el 

síntoma principal (NIH, 2017).  La Organización Mundial de la Salud estima que más de 300 

millones de personas en el mundo se ven afectadas por la depresión (OMS, 2020). Investigadores 

como Berenzon y colaboradores (2013) exponen que la depresión es una de las principales 

causas de discapacidad y se estima que afecta a 350 millones de personas a nivel mundial. De 

acuerdo con la OMS (2016) la depresión y la ansiedad representan un costo de $1 billón de 

dólares al año en la economía mundial. “Alrededor del 13 % de las personas mayores que sufren 

algún trastorno de ansiedad también tienen un trastorno depresivo, y el 36 % de las personas 

mayores con depresión presenta un trastorno de ansiedad concomitante” (OMS, 2015).  

Una investigación con población de adultos mayores en Colombia presenta algunos 

factores asociados a la depresión. Segura y colaboradores (2015) exploraron la asociación 

entre el riesgo de depresión y los aspectos demográficos, sociales y funcionales de los 

participantes en el año 2012. Los participantes fueron personas de 60 años o más, residentes 

de 37 municipios del departamento de Antioquia. Los resultados de este estudio demuestran 

una relación estadísticamente significativa entre depresión y la edad, el estado civil, el nivel 

educativo, el consumo de cigarrillo, el consumo de alcohol, el apoyo comunitario, la 

percepción de calidad de vida y las capacidades funcionales. De acuerdo con los resultados, 

las personas que se encuentran solas son las más propensas a padecer de depresión, mientras 

que tener algún grado de escolaridad se considera que disminuye esta probabilidad. Además, 

se consideraron factores de riesgo para la presencia de alteraciones anímicas en los adultos 

mayores. Entre estos factores se encuentran la poca o nula participación en actividades 

comunitarias, la percepción de mala calidad de vida, la pérdida de la capacidad funcional y 
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condición de dependencia. Se encontró una prevalencia más alta en el sexo femenino a 

padecer de depresión. En este estudio los adultos mayores que poseen una escasa red de 

apoyo familiar y social, así como poco interés en la realización de actividades que involucren 

estrategias de socialización, tienen una mayor tendencia a presentar más síntomas depresivos 

que aquellos que cuentan con una adecuada red de apoyo. Los investigadores explican que 

esto podría deberse a que cuando el adulto mayor pierde las capacidades integrativas y 

mentales, se reduce la posibilidad de responder eficazmente ante el medio y su relación con 

los demás, perpetuando el aislamiento, la sensación de soledad y la baja autoestima (Segura et 

al., 2015). En cuanto a la autonomía se asoció mayor prevalencia de riesgo de depresión en 

aquellas personas que presentan mayor dependencia para realizar actividades del diario vivir.  

Rivera y colaboradores (2015), coinciden con lo antes expuesto, ya que han 

encontrado que el apoyo social, los niveles de funcionalidad y el nivel cognitivo están 

altamente relacionados con la sintomatología depresiva. Su estudio fue con la población 

mexicana. El estudio tenía como objetivos: 1) estimar la prevalencia de síntomas depresivos 

en el adulto mayor, 2) analizar la asociación entre síntomas depresivos y diferentes factores 

favorecedores de la depresión, 3) reflexionar en qué sentido los resultados de su trabajo 

pueden contribuir a mejorar las políticas de salud en México. La muestra para este estudio 

comprendía unas 1,126 personas de 60 o más años (455 hombres y 671 mujeres).  

Los resultados del estudio de Rivera y colaboradores (2015) señalan que la 

prevalencia de síntomas depresivos para la población estudiada fue del 29%, un 14.3% para la 

depresión leve y un 14.7% para la depresión mayor. Las mujeres mostraron una mayor 

proporción de síntomas depresivos que los varones, aunque esta distinción no fue 

estadísticamente significativa (p=0.072). Las variables sociodemográficas que mostraron una 
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relación estadísticamente significativa con la sintomatología depresiva fueron el nivel 

académico y los ingresos al mes en el hogar. A menor nivel de escolaridad y un número de 

ingresos menor, había una mayor tendencia a la depresión (p=0,000). Además, encontraron 

una asociación estadísticamente significativa entre la existencia de eventos estresantes, la 

percepción subjetiva de salud y los síntomas depresivos. 

Los resultados del segundo modelo muestran la relación de los síntomas depresivos 

con la funcionalidad, el nivel cognitivo y el apoyo social del adulto mayor. En el mismo 

incluyeron los siguientes valores constantes asociados a aspectos sociodemográficos: edad, 

sexo, estado civil, forma de convivencia, nivel académico y nivel de ingresos. En este modelo 

incluyeron la percepción subjetiva de salud en sus tres dimensiones (sólo se tuvo en cuenta a 

aquellos entrevistados que declararon poseer mala o muy mala salud) y la existencia de 

eventos estresantes. De acuerdo con el modelo de regresión, se incluyeron al modelo las 

siguientes variables: el estado civil, la forma de convivencia, el nivel de ingresos, la salud 

percibida en general, la salud percibida según personas de la misma edad, sexo y la existencia 

de eventos estresantes.  

Para conocer los predictores de los síntomas depresivos realizaron un análisis de 

regresión lineal con las dimensiones de apoyo social, funcionalidad y nivel cognitivo del 

adulto mayor. Como resultado obtuvieron un primer modelo en el cual las variables resultaron 

altamente predictoras, con una explicación de la varianza de R2 = 0.251, especialmente el 

Mini-Mental de Folstein y el test de Pfeffer. Además, realizaron una correlación entre el test 

de Pfeffer, el test Mini-Mental de Folstein y el apoyo social, tanto confidencial como afectivo, 

medido por la escala de Duke Unk, con los síntomas depresivos (según medido por el 

Geriatric Depression Scale GDS). 
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Los investigadores concluyeron, que la depresión es muy prevalente en los adultos 

mayores y está asociada a variables relacionadas con el apoyo social, la funcionalidad, el sexo 

(ser mujer), la soledad, el bajo nivel de ingresos, la percepción de salud y los eventos 

estresantes. También explicaron que, para extraer argumentos concluyentes relacionados a los 

factores de riesgo de la depresión, es necesario realizar estudios longitudinales. Recomiendan 

tener en consideración la potenciación de las redes de apoyo social de los ancianos, así como 

la prevención de la dependencia y la especial atención a las personas mayores que viven en la 

pobreza a la hora de crear políticas públicas. Además, plantearon que la aplicación de 

medidas preventivas en las personas mayores, desde una perspectiva holística, puede lograr 

resultados eficientes con un ahorro económico considerable, respecto a políticas basadas en la 

utilización de fármacos o el uso de recursos hospitalarios.  

Lo antes expuesto pone de manifiesto que tomar en consideración la dimensión 

afectiva en la vejez es de suma importancia cuando se evalúa la salud del adulto mayor y no 

sólo enfocarse en los aspectos médicos. En muchos casos se adjudican síntomas como la 

tristeza, el aislamiento, la somatización, el insomnio, entre otros, al hecho de ser viejo. Sin 

embargo, el envejecer no es sinónimo de enfermedad o detrimento ni de patología. Atender al 

adulto mayor desde una perspectiva integrada de la salud provee un marco más amplio para 

abordar los cambios que ocurren en esa etapa y proveer servicios que atiendan el bienestar y 

la calidad de vida de estas personas, más allá de atender síntomas o enfermedades.  

Apoyo social en la vejez 

Numerosas investigaciones dan cuenta de la importancia que tiene la conexión social en 

la edad avanzada (Alegría et al., 2007; Miao et al., 2018; Santos, 2009; Vera et al., 2005; Vivaldi 

& Barra, 2012,). Santos (2009) puntualiza que las redes sociales han existido desde épocas 
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tempranas de las sociedades humanas, facilitando la supervivencia; la búsqueda de apoyo en 

otras personas ha sido una característica del ser humano. Un estudio realizado en Chile por los 

investigadores Kornfeld y Herrera (2008) evidencia que la calidad de las relaciones familiares, 

como la presencia de relaciones insatisfactorias, tiene un efecto en el nivel de bienestar de los 

adultos mayores. A medida que avanza la edad del adulto mayor, se amplían las posibilidades de 

pérdidas, y paralelo a ello se incrementa la posibilidad de perder las redes sociales de apoyo 

emocional e instrumental (Santos, 2009). Las redes de apoyo son una fuente para la satisfacción 

de las necesidades de los adultos mayores. 

El Informe Mundial sobre el Envejecimiento y la Salud realizado por la OMS en el 2015, 

expone que en la vejez podrían surgir cambios psicosociales y ambientales tales como el 

aislamiento, la soledad, la depresión y la falta de ingresos, lo que a su vez podría tener efectos 

importantes en la dieta. Como se ha mencionado en las secciones anteriores, las conexiones 

sociales juegan un papel importante para la salud en la vejez. Investigadores exponen que el 

apoyo social puede proteger a las personas contra los eventos negativos de la vida (Cancino et 

al., 2018). De acuerdo con los investigadores Vivaldi y Barra (2012), el apoyo social es un 

elemento protector de la salud en los adultos mayores, ya que podría moderar los efectos 

negativos del estrés y contribuir al bienestar y satisfacción con la vida. De acuerdo con Domingo 

(2009), los adultos mayores entienden que envejecer con éxito se relaciona con hechos, valores y 

situaciones, y no necesariamente tiene que ver con el plano médico. Más bien, se relaciona con la 

inserción social, el poder hacer cosas y factores culturales. Del Valle y Coll (2011) proponen 

que, como parte del envejecimiento saludable, hay aspectos más allá de hacer actividad física o 

trabajar, como el participar en la sociedad y relacionarse con otras personas en eventos culturales 

de la comunidad, manteniendo un buen estado físico y mental.  
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Lo antes expuesto contrasta con la perspectiva de Umpierre (2006) cuando explica que la 

dieta, la educación, el ejercicio y el apoyo social son factores que intervienen como moderadores 

del envejecimiento. Miyawaki (2015), encontró que el aislamiento social tiene efectos 

perjudiciales tanto para la salud física, como para la salud mental en todos los grupos étnicos y 

raciales, incluyendo la población de adultos mayores. Su estudio examinó la asociación del 

aislamiento social, la salud física y mental entre los ancianos negros, blancos e hispanos en los 

Estados Unidos de América. El estudio tenía un diseño descriptivo y correlacional, con datos de 

la primera ola 2005-2006 del estudio longitudinal del Proyecto Nacional de Vida Social, Salud y 

Envejecimiento (NSHAP).  El NSHAP es un estudio poblacional en Estados Unidos, conformada 

por una muestra representativa a nivel nacional de 3,005 adultos que viven en la comunidad 

(1,455 varones y 1,550 mujeres) con edades comprendidas entre 57 y 85. La muestra general del 

NSHAP es 70 % blanca. Debido al pequeño tamaño de los subgrupos, como los asiáticos / 

isleños del Pacífico y los indios americanos / nativos de Alaska, excluyeron 82 casos, por lo 

tanto, el presente estudio se enfocó en negros no hispanos, blancos no hispanos e hispanos 

solamente. Los tamaños de muestra no ponderados finales fueron 2,110 blancos, 509 negros y 

304 hispanos.  

Para llevar a cabo esta investigación, los autores replicaron el estudio de Cornwell y 

Waite (2009) citado en Miyawaki (2015). Su estudio utilizó los mismos instrumentos de 

medición del estudio antes mencionado, a excepción de las variables de raza y etnia. Las 

medidas demográficas incluyeron grupos de edad, sexo, estado civil, educación, raza y grupo 

étnico. El aislamiento social se compone de dos dimensiones: aislamiento percibido y 

desconexión social. Los resultados mostraron que el aislamiento social está fuertemente asociado 

con la salud física y mental. Tanto el aislamiento percibido como la desconexión social tenían 
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una asociación negativa significativa con la salud física y mental de los ancianos blancos. Para 

los negros, la desconexión social se asocia negativamente con su salud física y el aislamiento 

percibido se asocia negativamente con la salud mental. Entre los ancianos hispanos, no parecía 

haber asociación entre el aislamiento social y la salud física, pero se encontró una asociación 

negativa significativa con su salud mental. Se encontró que el aislamiento social en general se 

asoció con resultados de salud que fueron similares en los tres grupos de ancianos (Miyawaki, 

2015). Los autores concluyeron que el aislamiento social afecta negativamente tanto la salud 

física como la salud mental de los adultos negros no hispanos, los blancos hispanos y los no 

hispanos, con diferentes patrones de asociación encontrados en estos grupos raciales y étnicos. 

Además, sus hallazgos demuestran que el aislamiento social tiene asociaciones negativas con la 

salud en todos los grupos raciales y étnicos. Identifican la necesidad de examinar estas 

relaciones, incluidos todos los grupos raciales y étnicos de los adultos mayores.  

Por otra parte, Vera y colaboradores (2005) realizaron un estudio no probabilístico con 80 

hombre y 80 mujeres, entre las edades de 60 y 90 años. El objetivo del estudio fue analizar la 

variación del bienestar subjetivo en una muestra de la población de adultos mayores en la zona 

urbana y rural del estado de Sonora en México, en función de las estrategias de afrontamiento, la 

percepción de apoyo social y variables sociodemográficas. Aplicaron una escala de bienestar 

subjetivo y otra de estrategias de enfrentamiento, una entrevista estructurada de apoyo social y 

un cuestionario de datos sociodemográficos. Como parte de los resultados encontraron que se 

perciben con puntajes más altos de bienestar las personas que reportan mayor apoyo social, una 

frecuencia alta de contactos sociales y una extensa red de apoyo.    

En cuanto a las redes de apoyo, diversos investigadores explican que las redes y el apoyo 

social tienen un efecto sobre la mortalidad, el estado de salud física, mental y la capacidad 
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funcional de los adultos mayores (Otero et al., 2006; Lizcano et al., 2020; Aceiro et al., 2017). 

Esto es consonó con lo revisado en Guo y colaboradores (2015), quienes explican que las 

conexiones sociales, las relaciones familiares y de apoyo tienen un efecto protector para la salud 

mental de los adultos mayores e incluso, ayudan a mitigar el estrés, reducir el aislamiento social 

y mejorar el acceso a servicios sociales y de salud. No obstante, otros autores como Del Valle y 

Coll (2011) enfatizan que, si bien los contactos sociales suelen tener un impacto positivo, 

también pueden tenerlo de forma negativa, ocasionando malestar emocional y malos tratos.  

La literatura expuesta anteriormente pone de manifiesto la carencia de precisión 

conceptual en cuanto a los términos de relaciones sociales, redes sociales, redes de apoyo. A 

continuanción se ofreceran algunas definiciones de estos conceptos con el fin de ilustrar de 

forma más precisa la importancia del aspecto social en la vida de los adultos mayores. 

Investigadores como Otero y colaboradores (2006) proponen “reservar el término redes sociales 

para los aspectos estructurales, en concreto para el tejido de personas con las que se comunica un 

individuo, mientras que el apoyo social sería una de las funciones de esos elementos de 

estructura.” (p. 12). Dichos investigadores exponen que el concepto de relaciones sociales 

engloba los dos conceptos antes expuestos y definen relaciones sociales como el “tejido de 

personas con las que se comunica un individuo, características de lazos que se establecen y tipo 

de interacciones que se producen” (p.12). Otro término utilizado en la literatura es redes de 

apoyo social, refiriéndose a los distintos contactos personales, comunitarios e institucionales a 

través de los cuales el individuo mantiene su identidad social y recibe apoyo, ya sea material, 

instrumental, emocional o informativo (Mendoza & Martínez, 2009, citado en Velda, 2016, 

p.22).  
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Del Valle y Coll (2011) definen cuatro tipos de apoyo social, entendiéndose por éste 

“como las transacciones interpersonales que implican ayuda, afecto y afirmación” (p.17). Las 

distinciones de apoyo social que establecen estos autores son: apoyo emocional, refiriéndose al 

afecto y confianza transmitida, escuchar, mostrar empatía, reconocimiento, hacer compañía y 

compartir vivencias; apoyo cognitivo, relacionado a proporcionar información, dar consejos e 

intercambio de opiniones; apoyo instrumental, involucra la asistencia física, ayudar en las tareas 

domésticas y desplazamientos; apoyo material, que consiste en la prestación de bienes, dinero, 

alojamiento, comida, ropa y servicios.  A continuación, se expondrá cómo fueron utilizados los 

términos de apoyo social en este estudio.  

 En esta investigación se utilizó el termino de apoyo emocional (familiar y de amigos), 

refiriéndose a cuando el encuestado tiene un problema respecto a la frecuencia con la que habla 

con su familia, esposo(a) o compañero(a), con sus amigos y la frecuencia que comunica cuando 

está triste. El apoyo instrumental (de pareja, otros parientes, amigos o vecinos), refriéndose al 

apoyo que recibe para cosas prácticas tales como hacerle favores. Cohesión comunitaria, 

refiriéndose a si sus vecinos son confiables, si le ayudaran en una emergencia y si los vecinos 

están pendientes los unos de otros. Conexión social se midió a través de la frecuencia que se 

reúne con los miembros de su familia, la frecuencia que los miembros de su familia le cuidan. 

Satisfacción de apoyo percibido, refiriéndose a la satisfacción del participante con el apoyo que 

recibe.   

Continuando con lo anterior, investigadores como Velda (2016) se han centrado en 

estudiar el impacto que tienen las redes de apoyo social sobre la salud mental. Su propósito fue 

comparar el impacto que tiene la red de apoyo social (pareja, familia, amigos, cultura y deporte, 

y grupos no específicos) además del género, estado civil y edad, sobre la presencia de 
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sintomatología depresiva en adultos mayores del Estado de México y Ciudad de México. Los 

participantes de esta investigación fueron 316 personas de 60 años o más, residentes de la Ciudad 

de México. El estudio comparativo tuvo un diseño experimental, observacional y transversal. 

Como parte de sus resultados se encontró una diferencia estadísticamente significativa en los 

niveles de depresión en las personas que cuentan con la red de apoyo social familiar en 

comparación con los que no cuentan con ella. También, se encontró que las personas que 

contaban con una red de apoyo social de amigos tenían un nivel más bajo de depresión en 

comparación con aquellos que no contaban con ella. La autora encontró que no hay diferencia 

significativa para los tres grupos restantes de redes de apoyo (pareja, cultura y deporte). No 

obstante, se observó que aquellos que cuentan al menos con una red de apoyo, ya sea de pareja, 

de cultura y deporte u otros grupos, presentan una puntuación promedio de presencia de 

sintomatología depresiva menor que aquellos que no la tienen. Velda (2016) expone que contar 

con alguna de las cinco redes de apoyo propuestas, disminuye notablemente la presencia de 

sintomatología depresiva en el adulto mayor. También se encontró mayor propensión de 

sintomatología depresiva en personas mayores de 74 años. Además, se encontró que las mujeres 

son más propensas que los hombres a tener sintomatología depresiva. Finalmente, aunque se 

encontró que para el estado civil las puntuaciones no son estadísticamente significativas, 

aquellos que reportaron menos síntomas de depresión fueron adultos mayores sin pareja, 

mientras que los que tienen pareja y los viudos presentaron mayor sintomatología depresiva.   

La investigadora concluyó que las redes de apoyo social son muy importantes para los 

adultos mayores, ya que representan una parte muy significativa tanto en el plano emocional 

como en el material. Además, recomendó definir de manera más estricta la conformación de las 

redes de apoyo social para saber con mayor precisión quiénes las conforman y cómo influyen en 
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la salud mental del adulto mayor (Velda, 2016). Estos hallazgos demuestran que, para esta 

población, la familia y los amigos son las fuentes importantes de apoyo para la salud mental. 

También demuestra que la salud mental y el aspecto social están íntimamente vinculados. 

Atender cada uno de estos aspectos de forma integral permitirá abordar el tema de la salud en la 

vejez de forma más comprensiva.  

Por otro lado, Petty (2011), estudió la relación entre el apoyo social y los síntomas 

depresivos. La investigación revisada tuvo un enfoque cuantitativo y un diseño longitudinal. Los 

datos de este estudio fueron obtenidos de un estudio más grande, Duke EPESE, con el propósito 

de examinar la asociación entre las dimensiones del apoyo social y los síntomas depresivos 

durante un período de seis años en una muestra de 2,100 adultos mayores. En este estudio se 

planteó las siguientes preguntas: ¿los niveles de apoyo social predicen los síntomas depresivos 

posteriores o, por el contrario, los síntomas depresivos predicen descensos posteriores en el 

apoyo social? Se utilizó el modelo de depresión de las habilidades sociales de Lewinsohn, el cual 

postula que los déficits de habilidades sociales conducen a una reducción del apoyo social, que a 

su vez produce depresión. Además, se utilizó la teoría interpersonal de la depresión de Coyne, la 

cual propone que los individuos deprimidos interactúan con los demás de una manera aversiva y 

carente de habilidades sociales (Petty, 2011). 

En este estudio se examinaron tres dimensiones del apoyo social en síntomas depresivos. 

En la primera hipótesis (el apoyo social bajo predice la depresión) se examinó la influencia de las 

tres dimensiones del apoyo social (apoyo social emocional, apoyo instrumental y tamaño de la 

red social) sobre síntomas depresivos posteriores en una muestra de adultos mayores. La segunda 

hipótesis examinó si los síntomas depresivos tenían un impacto negativo en los niveles de apoyo 

social.  En otras palabras, se estudió si los niveles iniciales de los síntomas depresivos tenían un 
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impacto negativo en los índices de apoyo social. Identificaron las tres dimensiones del apoyo 

social mediante un análisis factorial de los ítems. Sus medidas de apoyo social abarcaron 

aspectos de la calidad y la cantidad de apoyo social. Se llevó a cabo una prueba para la primera 

hipótesis, la cual postulaba que los déficits de apoyo social predecirían los síntomas depresivos 

entre los adultos mayores. Sin embargo, los resultados no fueron compatibles. Se observó 

inconsistencia con la teoría de Lewinsohn, a medida que aumentaba la calidad del apoyo 

instrumental, aumentaba la depresión. El investigador expone que, parece que las personas con 

más dificultades reciben más apoyo instrumental de familiares y amigos.  

La segunda hipótesis, se basaba en la teoría de la depresión de Coyne, se examinaron los 

síntomas depresivos iniciales en el tiempo 1 para ver si predecían alguna de las medidas de 

apoyo social. Resultó que los síntomas depresivos medidos en el momento 1 no predijeron 

ninguna de las medidas de apoyo social evaluadas en el tiempo 2. Sin embargo, hubo una 

interacción entre el sexo y la depresión en la predicción del tamaño de las redes sociales. A 

medida que la depresión disminuía, el tamaño de las redes sociales aumentó, pero aumentó más 

para los hombres que para las mujeres. De acuerdo con esta investigación, mantener una gran red 

de apoyo puede ser más importante para los hombres que para las mujeres. 

Sin embargo, para el apoyo parcial en la teoría modificada de Coyne, los resultados 

mostraron que un cambio en los síntomas depresivos predecía un cambio en el apoyo social 

emocional; ya que a medida que disminuía la sintomatología de depresión, aumentaba el apoyo 

emocional. También se observó, que un cambio en los síntomas depresivos predijo un cambio en 

el soporte de las redes sociales de tal manera que a medida que la depresión disminuía el soporte 

de las redes sociales aumentó. El investigador concluyó que los resultados son consistentes con 

la teoría modificada de Coyne, que sugiere que las personas deprimidas tienen estilos aversivos 
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de funcionamiento, por lo tanto, es más probable que disminuyan tanto la calidad como la 

cantidad de apoyo social. Recomendó prestar atención al estado de las redes sociales de los 

adultos mayores, ya que aquellos con menos amigos, menos familiares y menos sociables pueden 

estar en riesgo de desarrollar síntomas depresivos. También, están en riesgo de una mayor 

erosión de las redes de apoyo. Además, expuso que los adultos mayores con depresión pueden 

beneficiarse de intervenciones diseñadas para mantener o incluso mejorar las redes sociales. 

Cohesión comunitaria 

 La comunidad también puede ser una fuente de apoyo para quienes la componen 

incluyendo a los adultos mayores. Estudios con población de adultos mayores ingleses han 

constatado que la baja cohesión del vecindario se asocia significativamente a una mayor 

sintomatología depresiva (Ruiz et al., 2019). Ruiz y colaboradores (2019) en su estudio con 

población de europeos encontraron que las personas que reportaron una baja cohesión social 

presentaron un aumento de los síntomas depresivos. Esto es consonó con la perspectiva de 

Miao y colaboradores (2018) quienes plantean que la vecindad juega un papel importante en 

la provisión de cuidado de los adultos mayores en Shangai y la disminución del apoyo 

familiar tradicional. Además, expusieron que la comunicación cara a cara une a los vecinos 

generando confianza mutua y sentido de conexión, siendo beneficioso para la salud mental de 

los adultos mayores (Miao et al., 2018). Las investigaciones presentadas a lo largo de la 

revisión de literatura muestran la importancia del contexto social en la vejez y evidencian que 

el contexto social está estrechamente relacionado con los procesos mentales, afectivos y la 

funcionalidad del adulto mayor. A continuación, se presentará el marco teórico de este 

estudio. 
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Marco teórico  

Modelo Biopsicosocial  

El marco teórico que se utilizó en este estudio fue el Modelo Biopsicosocial de George 

Engel (Engel, 1980). Este fue un médico internista y psicoanalista que en 1977 propuso un 

modelo alterno al modelo biomédico que era el predominante. Para Engel (1977) los procesos 

biológicos, psicológicos y sociales se relacionan e interactúan continuamente entre sí y cobran 

gran relevancia en el cuidado médico. Entendía que era necesario, que el abordaje médico y 

psiquiátrico tomará en consideración los aspectos personales y sociales tanto a nivel individual 

como cultural (Adler, 1977). Su perspectiva teórica es de gran utilidad para abordar de forma 

integral la salud en la vejez.  

Este marco permite entender al adulto mayor, su salud y su enfermedad considerando la 

integración e interacción de los procesos físicos del cuerpo, los psicológicos (emocionales), el 

entorno social. Investigadores como Lawrence y colaboradores (2006) argumentan que el 

modelo biopsicosocial de la depresión se acerca más a las creencias de las personas mayores que 

el modelo médico tradicional. Estos realizaron un estudio en el que encontraron diferencias en la 

forma en que los distintos grupos étnicos significaban la depresión. Sus hallazgos demuestran 

que es importante considerar las diferencias culturales al significar la enfermedad, en este caso la 

depresión. Las personas están intrínsecamente vinculadas con su contexto social, cultural e 

histórico y estos atraviesan la forma en que significan la vida y la enfermedad.  

Preguntas de la investigación 

Mis preguntas de investigación fueron las siguientes: ¿Cómo se relaciona el apoyo 

emocional familiar y de amigos, el apoyo instrumental de (pareja, otros parientes y vecinos y 

amigos), la satisfacción de apoyo percibido, la conexión social, la cohesión comunitaria con la 
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sintomatología depresiva en los adultos mayores? ¿Cuáles son los factores que más se asocian a 

una menor sintomatología depresiva? ¿Cuánto del cambio en la variable de sintomatología 

depresiva es explicado por las variables de apoyo social y rendimiento físico? ¿Existen 

diferencias estadísticamente significativas por etnia en la sintomatología depresiva? ¿Esta 

relación es mediada por los distintos tipos de apoyo social? ¿Existen diferencias estadísticamente 

significativas por género en la sintomatología depresiva? ¿Existen diferencias estadísticamente 

significativas por lugar de reclutamiento para la sintomatología depresiva? 

Objetivos de la investigación 

Los objetivos de este estudio fueron: 1) Explorar la relación entre los distintos factores de 

apoyo social con la sintomatología depresiva en una muestra de adultos mayores pertenecientes a 

distintos grupos de minorías étnicas en los Estados Unidos. 2) Identificar los factores de apoyo 

social que influyen o impactan la sintomatología depresiva. 3) Explorar las diferencias étnicas en 

adultos mayores para la sintomatología depresiva y su relación con los tipos de apoyo social. 4) 

Explorar las diferencias por género en adultos mayores para la sintomatología depresiva y su 

relación con los distintos tipos de apoyo social. 5) Explorar las diferencias por lugar de 

reclutamiento en adultos mayores para la sintomatología depresiva y su relación con los distintos 

tipos de apoyo social. 

Hipótesis de la investigación 

A partir de la literatura revisada y los objetivos propuestos anteriormente, se generaron 

las siguientes hipótesis:  

Hipótesis 1:  Las variables de apoyo social se relacionarán de forma negativa con la 

sintomatología depresiva en adultos mayores.  

A mayor apoyo emocional familiar y de amigos, menor será la sintomatología depresiva.  
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A mayor apoyo instrumental de pareja, menor será la sintomatología depresiva.  

A mayor apoyo instrumental de otros parientes, menor será la sintomatología depresiva.  

A mayor apoyo instrumental de amigos/vecinos, menor será la sintomatología depresiva.  

A mayor cohesión comunitaria, menor será la sintomatología depresiva. 

A mayor conexión social, menor será la sintomatología depresiva.  

A mayor satisfacción de apoyo percibido, menor sintomatología depresiva.    

Hipótesis 2: Las variables de apoyo social y rendimiento físico influyen significativamente en 

los niveles de sintomatología depresiva: 

Se espera encontrar lo siguiente: los participantes que puntúan alto en apoyo emocional 

familiar y de amigos, apoyo instrumental de pareja, apoyo instrumental de otros parientes, apoyo 

instrumental de vecinos o amigos, alta satisfacción de apoyo percibido, alta conexión social, alta 

cohesión comunitaria, y alto rendimiento físico presentaran menores niveles de sintomatología 

depresiva.  

Hipótesis 3: Se espera encontrar diferencias significativas por grupos étnicos en cuanto a la 

sintomatología depresiva con relación a los tipos de apoyo social y rendimiento físico. 

Hipótesis 4: Se espera encontrar diferencias significativas por género en cuanto a la 

sintomatología depresiva con relación a los tipos de apoyo social y rendimiento físico. 

Hipótesis 5: Se espera encontrar diferencias significativas por lugar de reclutamiento en cuanto a 

la sintomatología depresiva, los tipos de apoyo social y rendimiento físico.  
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CAPÍTULO II 

METODOLOGÍA 

Este capítulo contiene la metodología de la investigación utilizada en el estudio titulado: 

Factores de apoyo social con sintomatología depresiva en una muestra de adultos mayores de 

minorías. Además, se discutirá el diseño de la investigación, la descripción y el perfil de los 

participantes, los instrumentos de investigación y los análisis estadísticos utilizados para alcanzar 

los objetivos, contestar las preguntas de esta investigación. 

Diseño de la investigación 

Este estudio es uno cuantitativo correlacional. Este enfoque se caracteriza por “la 

recolección de datos para probar hipótesis con base en la medición numérica y el análisis 

estadístico, con el fin de establecer pautas de comportamiento y probar teorías” (Hernández-

Sampieri., 2010, p.4). El diseño fue uno no experimental transversal. Los diseños transversales 

tienen el propósito de describir las variables de estudio y analizar su incidencia e interrelación en 

un momento dado (Hernández-Sampieri, 2010). Se seleccionó este diseño ya que es el mejor que 

se ajusta para este estudio, puesto que los datos que se analizaron pertenecen a la medida base de 

una investigación prospectiva (PM-SB).  Los estudios de alcance correlacionales tienen como 

finalidad conocer la relación o grado de asociación que exista entre dos o más conceptos, 

categorías o variables en una muestra o contexto en particular (Hernández-Sampieri, 2010).   

Los datos de este estudio son datos secundarios que se derivan de una investigación más 

amplia experimental de intervención titulada Mentes Positivas-Cuerpos Fuertes (PM-SB), por sus 

siglas en inglés), cuyo objetivo fue prevenir la discapacidad en adultos mayores mediante la 

combinación de terapia cognitivo conductual (Mentes Positivas) con ejercicios (Cuerpos 

Fuertes). Para una descripción más detallada de la investigación principal referirse a Alegría et 
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al. (2019). PM-SB es un estudio experimental, longitudinal que evaluó la aceptabilidad y eficacia 

de una intervención combinando la prevención de discapacidad y salud mental para adultos 

mayores de minorías étnicas. Las intervenciones fueron ofrecidas por trabajadores de salud 

comunitaria (CHWs) y entrenadores de ejercicios en organizaciones comunitarias (CBOs) y 

clínicas de salud. Los análisis que llevé a cabo en los datos derivados de esta investigación 

fueron estadísticas descriptivas, correlaciones y estadísticas inferenciales.  

Participantes 

La muestra estuvo compuesta por 307 adultos mayores que participaron en el estudio de 

PM-SB en el grupo experimental y control de la línea base (primera recogida de datos). Los 

participantes fueron personas mayores de 60 años o más. Los mismos eran pertenecientes a 

algunas de las siguientes etnias en los Estados Unidos: caucásicos, asiáticos, afroamericanos, 

indio americano o latinos. 

Criterios de inclusión 

Para seleccionar los participantes de PM-BS, los criterios de inclusión fueron los 

siguientes: que fueran hombre y mujeres de 60 años o más que hablaran inglés, español, 

mandarín o cantonés fluido. Que presentaran un nivel moderado de depresión (PHQ-9 ≥ 5 o GDS 

≥ 5) o síntomas de ansiedad (GAD-7 ≥ 5), y que no hayan tenido un especialista en salud mental 

en los pasados 3 meses. Además, deben haber puntuado entre 3 y 11 en la Batería de 

Rendimiento Físico (SPPB), pueden haber tenido alguna limitación de movilidad, pero no estar 

confinado o en su casa.  

Criterios de exclusión 

Los participantes excluidos fueron los que presentaron evidencia de: (1) tener problemas 

con uso de sustancias; (2) si recibieron tratamiento con algún proveedor de salud mental o tenido 
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tratamiento en los últimos tres meses; (3) si no podían consentir en participar en el estudio; o (4) 

si presentaron algún riesgo suicida (obtuvieron una puntuación de 4 a 5 en el cuestionario de 

riesgo suicida Paykel). También fueron excluidos aquellas personas que su médico les aconsejó 

no realizar ejercicios vigorosos y las que presentaron problemas de enfermedad aguda y/o 

condición crónica, discapacidad o inestabilidad física que les impedía salir de su casa. De igual 

modo se excluyeron personas con impedimentos neurológicos y/o musculoesqueletales.  

Instrumentos 

Como parte del procedimiento para la recopilación de datos utilicé los siguientes 

instrumentos: (1) Datos Sociodemográficos, (2) Cuestionario de Salud del Paciente (PHQ-9), (3) 

Batería Corta de Rendimiento Físico (SPPB), (4) Guía de Preguntas de Apoyo Emocional 

Familiar y de Amigos, (5) Guía de Preguntas sobre Apoyo Instrumental Familiar y de Amigos, 

(6) Satisfacción de Apoyo Percibido, (7) Cohesión Comunitaria y (8) Conexión Social. 

Datos Sociodemográficos 

Las variables sociodemográficas incluidas en esta investigación fueron: grupos étnicos, 

género, edad, educación, estatus marital y lugar de reclutamiento. A grupos étnicos me refiero al 

conjunto de personas con quien se identifica el participante, ya sea por razones culturales, 

raciales o lugar de procedencia, tales como asiáticos, latinos, caucásico, afroamericanos, indios 

americanos y otros. Con género me refiero a la clasificación con la que los participantes se 

identifican tales como masculino y femenino. La edad se refiere a los años de vida, desde el 

nacimiento hasta la participación en el estudio PM-SB. La educación representa el nivel máximo 

de estudios formales concluido por cada uno de los participantes. Por último, lugar de 

reclutamiento fue el estado en que se reclutó el participante para participar en PM-SB.  

 



ADULTOS MAYORES, APOYO SOCIAL Y DEPRESIÓN 

 

29 

Cuestionario de Salud del Paciente (PHQ-9) 

Este instrumento consta de 9 reactivos que evalúa la presencia de síntomas depresivos 

(correspondientes a los criterios DSM-IV) en las últimas dos semanas (Sung et al., 2013). Este 

instrumento es una escala tipo Likert (0 = Nunca, 1 = Unos cuantos días, 2 = Más de la mitad de 

los días, 3 = Casi todos los días). Estudios con latinos han demostrado que el PHQ-9 tiene un 

alfa Cronbach de consistencia interna de 0.83 (Pérez et al., 2017). Por otra parte, estudios con 

asiáticos han demostrado un alfa Cronbach de consistencia interna de 0.87 (Sung et al., 2013). El 

Alpha de Cronbach para mi muestra fue de 0.73.  

Batería Corta de Rendimiento Físico (SPPB) 

Este instrumento permite evaluar objetivamente el funcionamiento físico de personas 

mayores. El mismo consta de tres pruebas: equilibrio, velocidad de la marcha y levantarse y 

sentarse en una silla 5 veces (Cabrero et al., 2012). En la prueba de equilibrio intenta mantener 

tres posiciones de pie durante 10 segundos. En la prueba de velocidad de la marcha el evaluado 

camina a su ritmo habitual en una distancia de 4 metros, esto se repite dos veces registrando el 

tiempo más corto. En la última prueba el participante se levanta y se sienta en una silla durante 5 

veces lo más rápido posible registrando el tiempo. Cada prueba se califica de 0 (incapaz de 

realizar o bajo rendimiento) hasta 4 (alto rendimiento). Finalmente se obtiene la suma de las tres 

pruebas que varía entre 0 y 12.  

Apoyo Emocional Familiar y de Amigos 

Esta variable se compone de la sumatoria de las siguientes cuatro preguntas: 1) Cuando 

usted tiene un problema ¿Cuán frecuente lo habla con su familia? 2) Cuando usted tiene un 

problema ¿Cuán frecuente lo habla con su esposo (a), compañero (a) o pareja? 3) Cuando usted 

tiene un problema ¿Cuán frecuente lo habla con sus amigos? 4) ¿Cuán frecuente le dice usted a 
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sus amigos o familiares cuando está triste? Su respuesta varía entre 1=Nunca, 2=Solo a veces, 

3=Frecuentemente, 4=Siempre. También estaban las opciones de Rehúsa y No sabe.  

Apoyo Instrumental Familiar y de Amigos 

Esta variable se compone de una pregunta con tres subcategorías. La pregunta dice: 1) 

¿Con quién puede usted contar para ayuda con cosas prácticas, tales como hacerle favores? Las 

subcategorías son: A) ¿Su esposo (a)/pareja? B) ¿Sus otros parientes? C) ¿Sus vecinos/amigos? 

Se responde con un Sí o No, rehúsa, no sabe. 

Satisfacción de apoyo percibido 

Esta variable se mide mediante una pregunta 1) En general, ¿cuán satisfecho (a) está 

usted con la cantidad de apoyo que recibe en su vida? Diría usted que está: 1=Muy satisfecho, 

2=Algo Satisfecho, 3=Algo insatisfecho, 4=Muy Insatisfecho. También estaba las opciones de 

Rehúsa y No sabe.  

Cohesión comunitaria 

Esta variable está compuesta de la sumatoria de las siguientes cuatro preguntas: 1) Las 

personas de mi vecindario son confiables. 2) Las personas de mi vecindario generalmente se 

llevan bien. 3) Tengo vecinos que me ayudarían si tuviera una emergencia. 4)  Las personas de 

mi vecindario están pendientes unos (as) de otros (as). Su respuesta varía entre: 1=Muy cierta, 

2=Algo cierta, 3=Poco cierta, 4=Nada cierta. También estaba las opciones de Rehúsa y No sabe.  

Conexión Social 

Esta variable se compone de las siguientes dos preguntas: 1) ¿Con cuánta frecuencia 

usted se reúne con miembros de su familia que no viven con usted? 2) ¿Con qué frecuencia sus 

familiares toman cuidado de usted? Su respuesta varía entre 1=Al menos una vez a la semana, 
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2=Menos de una vez por semana, pero al menos una vez por mes, 3=Varias veces al año, pero 

menos de una vez al mes, 4=Nunca.  

Procedimientos 

Esta investigación se completó en cinco fases, las cuales se detallan a continuación. En la 

primera fase, se realizaron los contactos pertinentes con el equipo de la Dra. Margarita Alegría, 

investigadora principal de Mentes Positivas – Cuerpos Fuertes (PM-SB). Ese primer contacto 

tuvo el objetivo de proponer colaboración para la realización de esta investigación y confirmar 

que en efecto se podrán utilizar las variables que se pretendían analizar en este estudio. En una 

segunda fase, se solicitó la autorización del Comité Institucional para la Protección de los Seres 

Humanos en la Investigación (CIPSHI), el comité institucional de revisión o Institutional Review 

Board de la Universidad de Puerto Rico, Recinto de Río Piedras. También se completó como 

requisito del CIPSHI, el certificado de Collaborative Institutional Training Initiative (CITI 

Program). En una tercera fase, luego de recopilar los permisos correspondientes y el CIPSHI y 

haber aprobado los protocolos; se procedió a solicitar acceso a los datos al equipo de PM-SB. 

Luego de recibir el banco de datos solicitado, se realizaron los análisis estadísticos. Finalmente, 

se comenzó el proceso de redacción de resultados y discusión.  

Proceso de reclutamiento de los participantes en PM-SB 

El proceso de reclutamiento de los participantes comenzó entre febrero 2015 y mayo 

2018 en Massachusetts, Florida, Nueva York y Puerto Rico. El mismo involucró el cernimiento 

de 1,228 individuos, para el reclutamiento de 307 participantes, los cuales se dividieron en dos 

grupos, uno control y otro experimental. A estos participantes se les llevó a cabo cuatro 

entrevistas de seguimiento que correspondía a los 2, 6 y 12 meses desde el inicio de la 
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investigación (Alegría et al., 2019). Los datos secundarios del presente estudio son de la línea 

base (la primera recogida de datos) de 307 participantes. 

Centros de reclutamiento 

Los lugares de reclutamiento incluyeron organizaciones comunitarias (CBOs) y clínicas 

hospitalarias. Los socios comunitarios en Massachusetts son Kit Clark Senior Center, La Alianza 

Hispana, Spanish American Center y Greater Boston Chinese Golden Age Center. En Nueva 

York, los socios comunitarios son el Centro para Adultos Mayores de Central Harlem, el Centro 

para Adultos Mayores del Ayuntamiento de Hamilton Madison, el Consejo de Planificación 

Chinoamericano y Bellevue. En Florida la Fundación King David. En Puerto Rico, la 

Universidad de Puerto Rico realizó acuerdos colaborativos con varios centros de vida 

independiente y centros diurnos para adultos mayores, entre estos: Golden Age, Balseiro Elderly, 

Miramar Elderly, Centro de Usos Múltiples para Personas de Edad Avanzada del Municipio de 

Toa Baja, Los Angeles Housing, Esperanza para la Vejez, Victor Hernández Building y Francis 

Village Elderly. También reclutaron participantes de clínicas de salud con grandes poblaciones 

de pacientes mayores en Boston: MGH Chelsea y MGH Revere. Además, se identificaron 

organizaciones comunitarias adicionales como lugares que no realizan investigaciones con 

sujetos humanos, como ADHC Revere y ADHC Lynn en Massachusetts. 

Análisis de los datos secundarios de la presente investigación 

Los datos fueron archivados de forma digital mediante SPSS versión 27. Para llevar a 

cabo todos los análisis estadísticos se utilizó SPSS. El banco de datos no contenía ninguna 

información que identificara a los participantes. Para realizar los análisis estadísticos en primer 

lugar, realicé la limpieza del banco de datos, recodifiqué las variables y creé el libro de códigos 

para las variables. En segundo lugar, con el propósito de conocer el banco de datos, realicé 
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análisis de distribución de frecuencia de cada una de las variables para conocer los promedios y 

las desviaciones estándar para las variables cuantitativas. Además, realicé análisis estadísticos 

descriptivos de todas las variables de interés y las variables sociodemográficas de la muestra. 

También realicé análisis de correlación, pruebas t, chi-cuadrada y ANOVAS simples con el 

propósito de poner a prueba las hipótesis. Por último, realicé análisis de regresión múltiple y 

ANOVA simple.  

A continuación, expondré los análisis estadísticos que realicé para alcanzar cada uno de 

los objetivos y evaluar las hipótesis de la presente investigación. Para lograr el primer objetivo, 

exploré la relación entre los distintos factores de apoyo social con la sintomatología depresiva en 

una muestra de adultos mayores pertenecientes a distintos grupos de minorías étnicas en los 

Estados Unidos; realicé análisis de Correlaciones bivariadas. Para lograr el segundo objetivo, 

identifiqué los factores de apoyo social que influyen o impactan la sintomatología depresiva; 

realicé regresiones lineales simples y múltiples. Para cumplir el tercer objetivo, exploré las 

diferencias étnicas en adultos mayores para la sintomatología depresiva y su relación con los 

tipos de apoyo social; llevé a cabo ANOVAS simples y posteriormente ANOVAS factoriales y chi-

cuadrado. Para cumplir el cuarto objetivo, exploré las diferencias por género en adultos mayores 

para la sintomatología depresiva y su relación con los distintos tipos de apoyo social; realicé 

Pruebas t y chi-cuadrado. Para cumplir con el quinto objetivo, exploré las diferencias por lugar 

de reclutamiento para la sintomatología depresiva, su relación con los distintos tipos de apoyo 

social y rendimiento físico. También realicé ANOVAS simples y chi-cuadrado. 

  



ADULTOS MAYORES, APOYO SOCIAL Y DEPRESIÓN 

 

34 

CAPÍTULO III 

RESULTADOS 

En este capítulo expongo los resultados de los análisis estadísticos realizados en el 

estudio Factores de Apoyo Social con Sintomatología Depresiva en una muestra de adultos 

mayores de minorías étnicas. Los análisis se presentan de acuerdo con cada uno de los objetivos 

y las hipótesis propuestas en esta investigación. El diseño del presente estudio fue correlacional 

con un diseño no experimental y transversal.  

Características sociodemográficas de la muestra. 

La Tabla 1 contiene las características sociodemográficas de adultos mayores 

pertenecientes a minorías étnicas en los Estados Unidos y Puerto Rico. La mayoría de la muestra 

(80.8%) está compuesta por mujeres (n=248) y el 19.2% por hombres (n=59). El 43% eran 

Latinos (n=136), el 33.2% Asiáticos (n=102), el 10.1% Caucásicos (n=31), el 7.8% 

Afroamericanos (n=24), el 2.9% no se identificaron con ningunas de las etnias mencionadas 

anteriormente (n=9) y el .3% estuvo conformado por un solo participante el cual se identificó 

como Indio Americano (n=1).  

Un 63.8% completaron estudios a nivel de escuela superior, GED, escuela vocacional o 

más (n=196) y el 36.2% tenían un nivel de escolaridad menos de escuela superior (n=111). La 

mitad de la muestra (50.2%) tenían 74 años o menos (n=154) y el 49.8% tenían 75 años o más 

(n=153). El 31.9% eran personas viudas (n=98), el 31.3% se encontraban casados o cohabitando 

(n=96), el 27.7% eran divorciados o separados (n=27.7) y el 9.1% informaron que nunca se 

casaron (n=28). En cuanto a los lugares de reclutamiento el 56.4% fueron reclutados en 

Massachusetts (n=173), el 20.8% en Nueva York (n=64), el 11.7% Florida (n=36) y el 11.1% 

Puerto Rico (n=34).  



ADULTOS MAYORES, APOYO SOCIAL Y DEPRESIÓN 

 

35 

Tabla 1 

Características sociodemográficas de adultos mayores pertenecientes a minorías étnicas en los 

Estados Unidos 

Variable n % 

Género 
  

Femenino 248 80.8 

Masculino 59 19.2 

Raza/Etnicidad 
  

Latinos 136 44.3 

Asiático 102 33.2 

Caucásico 31 10.1 

Afroamericano 24 7.8 

Otro 9 2.9 

Indio Americano  1 .3 

Nivel de Educación 
  

Diploma de ES, GED, Escuela Vocacional o Más 196 63.8 

Menos de Escuela Superior  111 36.2 

Edad 
  

74 o menos  154 50.2 

75 o más 153 49.8 

Estado Marital 
  

Viudo 98 31.9 

Casados o Cohabitando 96 31.3 
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Variable n % 

Divorciado/Separado 85 27.7 

Nunca Se Casó  28 9.1 

Lugar de Reclutamiento 
  

MA 173 56.4 

NY 64 20.8 

FL 36 11.7 

PR 34 11.1 

 

Las hipótesis fueron las siguientes: 

H1: Las variables de apoyo social se relacionarán negativamente con la sintomatología 

depresiva en adultos mayores. 

Se realizó un análisis de correlación de Pearson de dos colas para evaluar la relación 

entre los distintos factores de apoyo social con la sintomatología depresiva en una muestra de 

adultos mayores. Según la hipótesis: a) a mayor apoyo emocional familiar y de amigos menor 

sintomatología depresiva; b) a mayor apoyo instrumental de pareja menor sintomatología 

depresiva; c) a mayor apoyo instrumental de otros parientes menor sintomatología depresiva; d) 

a mayor apoyo instrumental de vecinos y amigos menor sintomatología depresiva; e) a mayor 

cohesión comunitaria menor sintomatología depresiva; f) a mayor conexión social menor 

sintomatología depresiva; g) a mayor satisfacción de apoyo percibido menor sintomatología 

depresiva. En la Tabla 2 se presentan las correlaciones. 
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Tabla 2 

Matriz de correlaciones factores de apoyo social en una muestra de adultos mayores 

Variables 1 2 3 4 5 6 7 8 

1. Apoyo 

instrumental de 

pareja 

-- 
      

 

2. Apoyo 

instrumental de 

otros parientes 

.189* -- 
     

 

3. Apoyo 

instrumental de 

vecinos/ amigos 

.012 .226** -- 
    

 

4. Satisfacción de 

apoyo percibido 

.244** .221** .168** -- 
   

 

5. Sintomatología 

Depresiva 

.032 -.068 -.040 -.062 -- 
  

 

6. Apoyo 

emocional familiar 

y de amigos 

.399** .103 .097 .100 -.159** -- 
 

 

7. Cohesión 

Comunitaria 

.192* .086 .289** .237** -.131* .046 --  

8. Conexión Social 
.100 .289** .158** .240** .005 .037 .160** -- 

Nota. *p<.05 ** p<.01 

 

Para interpretar los resultados utilicé los criterios de Cohen (1988). Del análisis se 

desprende que, al evaluar la relación entre la cohesión comunitaria con la sintomatología 

depresiva, se evidenció una asociación estadísticamente significativa entre las variables (n=305, 
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r=-.131, p=.022). Se observó una dirección negativa entre las variables y una fuerza de 

correlación leve. Es decir, a mayor cohesión comunitaria menor nivel de sintomatología 

depresiva. El apoyo emocional familiar y de amigos también demostró una asociación negativa y 

estadísticamente significativa con la sintomatología depresiva (n=305, r=-.159, p=.005). Quiere 

decir que, a mayor apoyo emocional familiar y de amigos menor es el nivel de sintomatología 

depresiva. Por otro lado, el apoyo instrumental de pareja, el apoyo instrumental de otros 

parientes, el apoyo instrumental de vecinos y amigos, la satisfacción de apoyo percibido y la 

conexión social no evidenciaron asociación estadística significativa con la sintomatología 

depresiva. Es decir, solo el apoyo emocional y la cohesión comunitaria aparentan ser factores 

relacionados significativamente con sintomatología depresiva en los adultos mayores.  

H2: Las variables de apoyo social y rendimiento físico influyen significativamente en los 

niveles de sintomatología depresiva. 

Llevé a cabo análisis de regresiones lineales simples y múltiples para lograr identificar 

los factores de apoyo social que influyen en la sintomatología depresiva. A continuación, se 

presentan los resultados para los modelos de regresión lineal simple para los indicadores 

principales de sintomatología depresiva. 

Al explorar el impacto que tiene el nivel apoyo emocional familiar y de amigos sobre los 

niveles de sintomatología depresiva (n=305), se observó que el modelo tiene un buen ajuste de 

los datos (F=7.847; p=.005) pero solo explica un 2.2% de la varianza (R2=.022) en los niveles de 

sintomatología depresiva. Los resultados demuestran que por cada unidad de cambio en el nivel 

de apoyo emocional familiar y de amigos, los niveles de sintomatología depresiva de los 

participantes se reducen en -.325 unidades (IC95= -.553 a -.097). Para cohesión comunitaria 

también se observó que el modelo presenta un buen ajuste de los datos (F=5.297; p=.022), pero 
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este solo explica un 1.4% de la varianza (R2=.014) en los niveles de sintomatología depresiva. 

Igualmente, dichos resultados demuestran que, por cada unidad de cambio en la cohesión 

comunitaria, los niveles de sintomatología depresiva de los participantes se reducen en -.242 

unidades (IC95= -.449 a -.035). Para rendimiento físico el modelo presenta un buen ajuste de los 

datos (F=7.437; p=.007), pero solo explica un 2.1% de la varianza (R2=.021) en sintomatología 

depresiva. Los resultados demuestran que, por cada unidad de cambio en el rendimiento físico, 

los niveles de sintomatología depresiva de los participantes se reducen en -.345 unidades (IC95= 

-.594 a -.096).   

 Los siguientes modelos de regresión simple mostraron no ser estadísticamente 

significativos: a) la satisfacción de apoyo percibido con los niveles de sintomatología depresiva 

[n=303; F(1, 301)=1.144, p= .286]; b) la conexión social con los niveles de sintomatología 

depresiva [n=305; F(1, 303)=.008, p=.929]; c) el apoyo instrumental de pareja con los niveles de 

sintomatología depresiva [n=159; F(1, 157) = .166, p=.684]; d) el apoyo instrumental de otros 

parientes con los niveles de sintomatología depresiva [n=299; F(1, 297)=1.396, p=.238]; y el 

apoyo instrumental de vecinos o amigos con los niveles de sintomatología depresiva [n=300, 

F(1, 298) = .485; p=.487].   
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Tabla 3 

Regresiones lineales simples para los indicadores principales de sintomatología depresiva.  

Variables B SE B β t R2  Ajustada F 95% IC 

[LI, LS] 

Apoyo emocional familiar y de 

amigos 
-.325 .116 -.159 -2.801** .022 7.847** -.553, -.097 

Cohesión Comunitaria -.242 .105 -.131 -2.302* .014 5.297* -.449, -.035 

Rendimiento Físico -.345 .127 -.155 -2.727** .021 7.437** -.594, -.096 

Satisfacción de apoyo percibido 
-.378 .353 -.062 -1.070 .000 1.144 -1.072, .317 

Conexión Social .011 .119. .005 .089 .-003 .008 -.224, .245 

Apoyo instrumental de pareja 
.081 .199 .032 .407 .005 .166 -.312, .474 

Apoyo instrumental de otros 

parientes 

-.199 .169 -.068 -1.181 .001 1.396 -.532, .133 

Apoyo instrumental de amigos y 

vecinos 

-.104 .149 -.040 -.697 -.002 .485 -.398, .190 

Nota. Variable dependiente depresión, * p <.05, ** p <.01. 
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 Luego de obtener los resultados de las regresiones lineales simples creé los modelos para 

las regresiones múltiples. Para construir los modelos, primeramente, consideré aquellas variables 

que resultaron ser estadísticamente significativas en los análisis de regresión lineal simple. En la 

Tabla 4 se pueden observar los resultados obtenidos para los modelos 1, 2 y 3 en el análisis de 

regresión lineal múltiple. En el primer modelo incluí las variables independientes que resultaron 

ser estadísticamente significativas en las regresiones simples: rendimiento físico, apoyo 

emocional familiar y de amigos, y cohesión comunitaria.  
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Tabla 4 

Modelos de regresión múltiple 

Variables Modelo 1  Modelo 2  Modelo 3 

B SE β  B SE β  B SE β 

Apoyo Emocional Familiar y de amigos  -.278 .160 -.137  -.279 .160 -.137  -.440** .173 -.217 

Rendimiento Físico  -.273 .177 -.122  -.307 .178 -.137  -315 .176 -.141 

Cohesión Comunitaria -.202 .145 -.109  -.204 .145 -.110  -.270 .146 -.147 

Edad     -1.016 .760 -.105  -1.602* .795 -.166 

Apoyo instrumental de pareja         .493* .221 .202 

(Constant) 14.586 2.303   16.386 2.662   17.734 2.697  

            

F 3.012*  2.717*  3.221** 

R2 Ajustada .037  .042  .066 

Cambio en R2 3.012*  1.788  .4.959* 

Nota. Variable dependiente = depresión, * =p <.05, ** =p <.01. 
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 Al analizar los supuestos para los modelos de regresión múltiple, se puede decir que para 

este análisis se cumplen con los supuestos de normalidad, linealidad y homocedasticidad. 

Observando el histograma (ver Figura 1), los residuales estandarizados siguen una distribución 

normal y en el Normal Probability Plot (ver Figura 2) las puntuaciones se encuentran cercanas a 

la predicción del modelo. A pesar de que se puede apreciar un leve sesgo positivo en la gráfica 

del histograma los resultados para los residuales se confirman ya que están dentro de los 

parámetros aceptables. Esto sugiere que, en general, hay un buen ajuste de los datos a los 

modelos. De igual forma, al observar la gráfica de dispersión (ver Figura 3) podemos decir que el 

modelo cumple con el supuesto de homocedasticidad. Aunque se puede apreciar un leve cono en 

la parte derecha de la distribución de los datos, este es bien difuso y el resto de los puntos se 

encuentran distribuidos de forma aleatoria.  

Además, se observó que se cumplen con los criterios de casos extremos; Cook’s Distance 

(.007), Centred Leverage (.033) y Mahalanobis Distance (5.196). Por ende, podemos confirmar 

que los casos extremos de la muestra no van a influenciar los resultados. También, se cumple con 

los siguientes supuestos: el tipo de variables (todas las variables son cuantitativas/discretas); el 

supuesto de la varianza no cero (Rango SD = .501-4.83638); el supuesto de multicolinearidad; 

todos los valores para el Tolerance (T) son > .30 y para el Variance Inflation Factor (VIF) son < 

10.  
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Figura 1 

Gráfica de histograma para examinar normalidad de residuales estandarizados

 

 

Figura 2 

Gráfica de probabilidad normal para residuales 
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Figura 3 

Gráfica de dispersión para evaluar el supuesto de homocedasticidad    

 

 

El modelo 1 presentó un buen ajuste con una F(3, 155)=3.012, p=.032 y una R2=.037.  Lo 

que demuestra que las variables rendimiento físico, apoyo emocional familiar y de amigos y 

cohesión comunitaria permiten explicar un 3.7% de la varianza en la sintomatología depresiva. 

El segundo modelo también demostró un buen ajuste con una F(1,154)=2.717, p=.032 y una 

R2=.042. Lo que demuestra que las variables rendimiento físico, apoyo emocional familiar y de 

amigos, cohesión comunitaria y edad permiten explicar un 4.2% de la varianza en la 

sintomatología depresiva. El tercer modelo también demostró un buen ajuste con 

F(1,153)=3.221, p=.009 y una R2= .066. Lo que demuestra que las variables rendimiento físico, 

apoyo emocional familiar y de amigos, cohesión comunitaria, edad y apoyo instrumental de 

pareja permiten explicar un 6.6% de la varianza en la sintomatología depresiva. Al analizar los 

modelos, el número 3 fue seleccionado como el mejor en comparación con el modelo base 
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(Modelo 1). Esto se debe a lo siguiente; el residual disminuyó de 3492.147 a 3343.693. También, 

es el modelo con la mayor cantidad de indicadores significativos. Además, presenta un mayor 

nivel de ajuste y es el modelo que explica la mayor cantidad de varianza en la sintomatología 

depresiva.  

Los resultados demuestran que la variable de apoyo emocional familiar y de amigos (b=-

.217, p=.012) es la que hace una mayor contribución en la predicción de las puntuaciones finales 

en la sintomatología depresiva. En otras palabras, manteniendo constantes las variables de 

cohesión comunitaria, rendimiento físico, edad y apoyo instrumental de pareja, por cada unidad 

de cambio en el apoyo emocional familiar y de amigos, la sintomatología depresiva disminuye    

-.440 unidades (IC95=-.783 a -.097). Además del apoyo emocional familiar y de amigos, los 

otros indicadores que resultaron significativos en el modelo fueron la edad y apoyo instrumental 

de pareja. Es decir, manteniendo constantes el resto de las variables en el modelo, a medida que 

aumenta la edad, la sintomatología depresiva disminuye -1.602 unidades (IC95=-3.173 a -.031). 

Sin embargo, por cada unidad de cambio que aumenta el apoyo instrumental de pareja, la 

sintomatología depresiva aumenta .493 unidades (IC95=.056 a .931). Esto puede sugerir que el 

apoyo instrumental no es un indicador asociado a la disminución de sintomatología 

depresiva. Pero cabe mencionar que cuando incluí este factor en el modelo es entonces que los 

otros indicadores resultan significativos. Por ende, podemos concluir que de los resultados de 

este estudio se desprende que en la medida en que los adultos mayores han recibido apoyo 

emocional de familiares y de amigos, tienen una alta cohesión comunitaria, tienen un alto 

rendimiento físico y son mayores de 75 años, los niveles de sintomatología depresiva 

disminuyen.  
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H3: Se espera encontrar diferencias significativas por grupos étnicos en cuanto a la 

sintomatología depresiva con relación a los tipos de apoyo social y rendimiento físico 

Para contestar esta hipótesis, realicé análisis de ANOVAS simples y Chi-Cuadrada. 

Exploré las diferencias por grupos étnicos en cuanto a los factores de apoyo social, rendimiento 

físico y la sintomatología depresiva. Además, realicé un análisis de varianza con covariados 

(ANCOVA) para dar cuenta si existe una relación mediadora entre etnia, con los factores de 

apoyo social, rendimiento físico, y la sintomatología depresiva. 

 Llevé a cabo análisis estadísticos para examinar los siguientes supuestos para ejecutar un 

modelo de ANCOVA:(1) independencia del covariado y la variable de tratamiento o 

experimental; (2) relación lineal entre covariado y variable dependiente para cada grupo y (3) 

homogeneidad de las pendientes de regresión. Al realizar las pruebas, se observó que los factores 

de apoyo emocional familiar y de amigos, la cohesión comunitaria, la conexión social, la 

satisfacción de apoyo percibido y el rendimiento físico no pueden ser utilizadas como covariados 

ya que no cumplen con dichos supuestos. Por tal razón se descartó la posibilidad de realizar este 

análisis. 

Al realizar los análisis de ANOVAS simples se examinaron los siguientes supuestos: (1) 

que las variables a compararse fueran continuas y categóricas y (2) que existe homogeneidad en 

la varianza de los grupos utilizando la prueba de Levene. Una vez confirmado que se cumplieron 

los supuestos antes mencionados, realicé los análisis para conocer las diferencias por etnia 

respecto a los tipos de apoyo social, el rendimiento físico y la sintomatología depresiva (ver 

Tabla 5). 
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Tabla 5 

Resultado de ANOVAS simples con factores de apoyo social, rendimiento físico y sintomatología depresiva por Grupo Étnico  

Variables 
ANOVAS Simples 

Latinos Asiático Caucásico Afro-americano Otro  

 M SD M SD M SD M SD M SD F(df) 

Sintomatología depresiva  8.78 4.88 7.31 5.14 7.19 3.95 7.79 3.96 8.10 4.50 1.64 (4/297) 

Rendimiento Físico 7.34 2.02 7.97 2.18 7.09 2.59 7.37 2.16 5.70 1.76 3.47** (4/296) 

Apoyo emocional familiar amigos 7.44 2.26 8.48 2.30 7.80 2.78 7.79 2.28 7.30 2.98 2.98* (4/297) 

Satisfacción de apoyo percibido 3.36 .776 3.23 .763 3.23 .679 2.79 .884 3.60 .699 3.32** (4/295) 

Conexión Social  7.22 2.53 7.19 2.22 7.13 1.94 6.08 1.84 7.60 1.95 1.39 (4/297) 

Cohesión Comunitaria  11.6 3.03 11.9 2.16 12.4 2.14 11.6 2.95 11.4 1.50 .623 (4/297) 

Nota. * =p <.05, ** =p <.01. 
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 Al explorar la diferencia entre la sintomatología depresiva de las personas encuestadas 

(n=302), agrupados por etnia, con una F(4,297)=1.645, p=.163), se encontró que no existen 

diferencias significativas. Podemos decir que la sintomatología depresiva no es impactada por la 

variable etnia en la muestra estudiada. No obstante, cabe destacar que para esta muestra los 

latinos presentaron mayor sintomatología depresiva. Para rendimiento físico, con una 

F(4,296)=3.473, p=.009), se puede decir que existen diferencias significativas entre el 

rendimiento físico de las personas encuestadas de acuerdo con su etnia. Al observar las 

comparaciones en las pruebas post hoc, utilizando la prueba de Bonferroni la diferencia se puede 

observar entre el grupo de los asiáticos (M=7.98, SD=2.18) con la categoría de otros (M=5.70, 

SD=1.76) (MD=2.28, p=.015). Podemos decir que el nivel de rendimiento físico es impactado 

por la variable etnia de las personas encuestadas. Sin embargo, no se puede establecer 

conclusiones precisas debido a que la categoría de otros no provee especificidad en cuanto a la 

etnia o procedencia de las personas que componen dicha categoría.  

Para apoyo emocional familiar y de amigos, con una F(4,297)=2.980, p=.020), se puede 

decir que existen diferencias significativas entre el apoyo emocional familiar y de amigos de 

acuerdo con etnia. Al observar las comparaciones en las pruebas post hoc, utilizando la prueba 

de Bonferroni, la diferencia se puede observar entre el grupo de los asiáticos  (M=8.48, 

SD=2.307) con los latinos (M=7.44, SD=2.267) (MD=1.039, p=.009). Podemos decir que el 

apoyo emocional familiar y de amigos es impactado por la variable etnia, donde los asiáticos 

reportaron tener niveles más altos de apoyo emocional familiar y de amigos.  

Para satisfacción de apoyo percibido, con una F(4,295)=3.328, p=.011, se puede decir 

que existen diferencias significativas entre satisfacción de apoyo percibido de acuerdo a su etnia. 

Al observar las comparaciones en las pruebas post hoc, utilizando el cálculo de Bonferroni la 
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diferencia se puede observar entre el grupo de afroamericanos (M=2.79, SD=.884) con la 

categoría de latinos (M=3.36, SD=.776) (MD=.569, p=.010). En conclusión, podemos observar 

que la satisfacción de apoyo percibido es impactada por la etnia de las personas encuestadas. Los 

latinos reportaron mayores niveles de satisfacción del apoyo percibido en comparación con el 

grupo de afroamericanos. Los siguientes modelos de ANOVAS simples mostraron no ser 

estadísticamente significativos para los grupos étnicos: la conexión social (n=302), con una 

F(4,297)=1.397, p=.235; y la cohesión comunitaria (n=302), con una F(4,297)=.623, p=.646. 

Para explorar la independencia de las variables de etnicidad y las de apoyo instrumental 

se llevaron a cabo análisis de chi-cuadrado (ver Tabla 6). De los resultados se desprende que, de 

los 296 participantes, un 77.7% informaron recibir apoyo instrumental de otros parientes. Al 

observar los resultados, de los participantes que afirmaron recibir apoyo instrumental de otros 

parientes: 38.9% eran latinos, 22.6 % eran asiáticos, 7.1% eran caucásicos, 5.7% afroamericanos, 

3% pertenecían a otras etnias y .3% fue un indio americano. En otras palabras, los grupos que 

más reportan recibir apoyo instrumental de otros parientes son los latinos y los asiáticos; siendo 

los latinos los que tienen el porcentaje más altos. Por otro lado, un 22.3% informaron que no 

reciben apoyo instrumental de otros parientes. Al observar los resultados por etnia: un 10.1% 

eran asiáticos, un 7.1% eran latinos, un 2.7% eran caucásicos, un 2.4% eran afroamericanos. Los 

siguientes análisis de Chi-Cuadrada por etnia mostraron no ser estadísticamente significativos: a) 

apoyo instrumental de pareja (n=158), con un valor 10.641 (5, 5) (p=.059) y b) apoyo 

instrumental de amigos y vecinos (n=297), con un valor 4.807 (5, 5) (p=.440).  

Podemos decir que las variables de etnicidad y apoyo instrumental de otros parientes no 

son independientes. Esto significa que hay diferencias significativas por etnia en los niveles 

reportados de apoyo instrumental de otros parientes. Esas diferencias se pudieron apreciar 
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mayormente en los grupos de asiáticos y latinos que fueron los grupos que más reportaron apoyo 

instrumental en comparación con otras etnias. Cabe mencionar que en la composición étnica de 

la muestra utilizada predominan los participantes de origen asiático y latino, lo cual podría 

explicar en parte las diferencias reportadas.  

 

Tabla 6  

Resultados de la prueba chi-cuadrado apoyo instrumental de otros parientes por Grupo Étnico 

Raza/etnicidad 

No recibe apoyo 

instrumental de 

otros parientes 

Sí recibe apoyo 

instrumental de 

otros parientes 

Total 
Chi-

Cuadrada 
p 

n % n % n %   

Blanco 

Caucásico 
8 2.7 21 7.1 29 9.8 11.852 .037 

Afroaméricano 7 2.4 17 5.7 24 8.1   

Indio 

Americano 
0 0.0 1 0.3 1 0.3   

Asiático  30 10.1 67 22.6 97 32.8   

Latinos 21 7.1 115 38.9 136 45.9   

Otro 0 0.0 9 3.0 9 3.0   

Total 66 22.3 230 77.7 296 100   

 

 De acuerdo con los resultados de los análisis realizados para contestar este objetivo, se 

puede destacar que no se observaron diferencias significativas en la sintomatología depresiva de 
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acuerdo con la etnia. Esto sugiere que la etnia no es un factor influyente en los niveles de 

sintomatología depresiva. Sin embargo, sí se observa otras diferencias por etnia que pueden ser 

importantes, tales como: rendimiento físico, apoyo emocional familiar y de amigos, y 

satisfacción de apoyo percibido. En el caso de rendimiento físico y apoyo emocional familiar y 

de amigos, los asiáticos reportaron los mayores niveles. En el caso de satisfacción de apoyo 

percibido, aunque la diferencia significativa está entre los grupos de latinos y afroamericanos, el 

promedio más alto lo tiene la categoría de otros (M=3.60, SD=.699). De igual forma, se puede 

apreciar diferencias significativas por etnia para la variable de apoyo instrumental de otros 

parientes, siendo nuevamente los asiáticos y los latinos los que mayor reportan recibir apoyo 

instrumental de otros parientes. Por ende, se puede concluir que, aunque la sintomatología 

depresiva no se vea afectada por la variable de etnicidad, algunos de los predictores más 

importantes para esta variable sí se pueden ver afectados. 

H4: Se espera encontrar diferencias significativas por género en cuanto a la sintomatología 

depresiva con relación a los tipos de apoyo social y rendimiento físico. 

Realicé un análisis de prueba t para explorar si existen diferencias significativas por género 

entre adultos mayores pertenecientes a minorías étnicas. La Tabla 7 muestra los resultados por 

género con las variables de rendimiento físico, apoyo emocional familiar y de amigos, cohesión 

comunitaria, conexión social, satisfacción de apoyo percibido y sintomatología depresiva.  
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Tabla 7 

Resultados de la prueba-t por género con variables de apoyo social, rendimiento físico y sintomatología depresiva 

Variable 
Hombres 

M (DE) 

Mujeres     

M (DE) 
t (df) MD 

95% IC 

[LI, LS] 
d de Cohen 

Rendimiento físico 7.97 (2.16) 7.36 (2.16) 1.918 (303) .60025 -.015, 1.21 2.16 

Sintomatología depresiva 7.55 (4.38) 8.08 (4.94) -.748 (304) -.52477 -1.90, .855 4.84 

Apoyo emocional familiar y de amigos 8.43 (2.46) 7.71 (2.35) 2.098* (304) .725 .045, 1.41 2.37 

Cohesión comunitaria 12.07 (2.41) 11.76 (2.67) .812 (304) .311 -.443, 1.06 2.62 

Conexión Social 6.67 (2.32) 7.20 (2.33) -1.545 (304) -.525 -1.194, .144 2.33 

Satisfacción de apoyo percibido 3.36 (.667) 3.24 (.815) 1.061 (302) .122 -.105, .39 .790 

Nota: MD = mean difference; IC = intervalo de confianza; LI = límite inferior; LS = límite superior. ** =p < .01. *= p < .05. 
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 En el análisis para examinar el supuesto de homogeneidad de la varianza, a través de la 

prueba de Levene, se observa que el valor de significancia para todas las variables es mayor de 

.05, por lo tanto, se cumple con dicho supuesto. Al evaluar los resultados obtenidos para la 

variable de apoyo emocional familiar y de amigos (t=2.098; p=.037), se puede decir que existen 

diferencias significativas de acuerdo con el género. Los hombres reportaron un mayor nivel de 

apoyo emocional familiar y de amigos (M=8.43) en comparación con las mujeres (M=7.71). No 

se observaron diferencias por género para la cohesión comunitaria, la conexión social, la 

satisfacción de apoyo percibido y la sintomatología depresiva. Aunque se puede apreciar un 

tamaño de efecto moderado (d=4.84) para sintomatología depresiva, esto se puede deber al alto 

número de mujeres que componen la muestra de análisis. Tomando todo esto en consideración, 

de acuerdo con este análisis, los hombres reportaron tener más apoyo emocional familiar y de 

amigos que las mujeres encuestadas.  

Para explorar las diferencias entre género con relación a las diferentes variables de apoyo 

instrumental (de pareja, otros parientes y amigos o vecinos) realicé un análisis de chi-cuadrado. 

De los resultados se desprende que, solamente para la variable de apoyo instrumental de pareja 

se encontró diferencias significativas entre las diferentes categorías (ver Tabla 8).  
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Tabla 8 

Resultados de la prueba chi-cuadrado por género y apoyo instrumental de su pareja 

Género 

No recibe apoyo 

instrumental de pareja 

Sí recibe apoyo 

instrumental de pareja 
Total 

Chi-Cuadrado p 

n % n % n % 

Hombres 4 2.5 40 25.2 44 27.7 26.333 .000 

Mujeres 62 39.0 53 33.3 115 72.3   

Total 66 41.5 93 58.5 159 100   

 

Al observar los resultados por género, de los 159 participantes, 41.5% informó que no 

recibe apoyo instrumental de su pareja. De esos, un 2.5% eran hombres y un 39% eran mujeres. 

Por otro lado, un 58.5% informó recibir apoyo instrumental de pareja. De estos, un 25.2% eran 

hombres y un 33.3% mujeres. Los siguientes análisis de chi-cuadrada por género mostraron no 

ser estadísticamente significativos: a) apoyo instrumental de otros parientes (n=300), con un 

valor .144 (1, 1) (p=.704); b) apoyo instrumental de amigos y vecinos (n=301), con un valor 

2.705 (1, 1) (p=.100). 

De acuerdo con los análisis realizados para este objetivo, se observó que los hombres 

reportaron un mayor porcentaje de apoyo emocional familiar y de amigos que el grupo de las 

mujeres. Mientras que las mujeres reportaron niveles más altos de apoyo instrumental por parte 

de su pareja en comparación con los hombres. No obstante, comparando los porcientos de 

mujeres que reportaron recibir apoyo instrumental de su pareja y las que no recibieron, un 

porciento más alto de mujeres reportó no recibir apoyo instrumental de su pareja.    
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H5: Se espera encontrar diferencias significativas por lugar de reclutamiento en cuanto a la 

sintomatología depresiva con relación a los tipos de apoyo social y rendimiento físico. 

 Al igual que para el objetivo 3, realicé pruebas para examinar los supuestos para ejecutar 

un modelo de ANCOVA. Se observó que los factores de apoyo emocional familiar y de amigos, 

la cohesión comunitaria, la conexión social, la satisfacción de apoyo percibido y el rendimiento 

físico no pueden ser utilizadas como covariados ya que no cumplen con los supuestos. Por tal 

razón se descartó la posibilidad de realizar este análisis. Para contestar esta hipótesis realicé 

análisis de ANOVAS simples y chi-cuadrado para explorar las diferencias por lugar de 

reclutamiento en cuanto a los factores de apoyo social, rendimiento físico y la sintomatología 

depresiva (ver Tabla 9).  

Al realizar los análisis de ANOVAS simples se examinaron los siguientes supuestos: (1) 

que las variables a compararse fueran continuas y categóricas, y (2) revisé que existe 

homogeneidad en la varianza de los grupos. Todas las variables cumplieron con los supuestos 

mencionados.  
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Tabla 9 

Resultados de los análisis de ANOVAS simples con factores apoyo social, rendimiento físico y sintomatología depresiva  por lugar de 

reclutamiento 

Variables 

ANOVAS Simples 

MA NY FL PR  

M SD M SD M SD M SD F(df) 

Sintomatología depresiva  8.21 4.89 6.97 4.93 8.72 4.58 7.91 4.54 1.34 (3/302) 

Rendimiento Físico 7.32 2.25 7.95 2.13 7.39 1.86 7.51 2.09 1.32 (3/301) 

Apoyo emocional familiar amigos 7.94 2.53 7.98 2.08 7.53 2.06 7.41 2.46 .753 (3/302) 

Satisfacción de apoyo percibido 3.42 .711 2.81 .794 3.19 .822 3.38 .817 10.5** (3/300) 

Conexión Social  7.22 2.16 6.55 2.38 7.14 2.75 7.47 2.59 1.65 (3/302) 

Cohesión Comunitaria  11.9 2.73 11.6 2.21 11.8 2.81 11.74 2.68 .203 (3/302) 

Nota. * =p <.05, ** =p <.01. 

 



ADULTOS MAYORES, APOYO SOCIAL Y DEPRESIÓN 

 

58 

 Exploré la diferencia entre lugar de reclutamiento con relación a la satisfacción de apoyo 

percibido de las personas encuestadas (n=304). Al evaluar los resultados obtenidos, con una 

F=10.545, p=.000, se puede decir que existen diferencias significativas entre satisfacción de 

apoyo percibido de las personas encuestadas de acuerdo al lugar de reclutamiento. Al observar 

las comparaciones en las pruebas post hoc, utilizando el cálculo Bonferroni, las diferencias se 

encuentran entre el grupo de Massachusetts (M=3.42, SD=.711) con el de New York (M=2.81, 

SD=.794) (MD=.611, p<.001). También, se observaron diferencias en el grupo de New York 

(M=2.81, SD=.794) con Puerto Rico (M=3.38, SD=.817) (MD=-.570, p=.003). En general, MA 

fue el lugar de reclutamiento que reportó mayor satisfacción de apoyo percibido, seguido por PR. 

NY reportó menores niveles da satisfacción de apoyo percibido en comparación con los demás 

lugares de reclutamiento. Esto lo podemos apreciar en las comparaciones Post-Hoc en donde las 

diferencias más significativas fueron entre los grupos de MA con NY y PR con NY. En 

conclusión, podemos decir que la satisfacción de apoyo percibido es impactada por los lugares 

de reclutamiento.  

Los siguientes modelos de ANOVAS simples mostraron no ser estadísticamente 

significativos: a) apoyo emocional familiar y de amigos (n=306), con una F(3, 302)=.753, 

p=.521; b) la cohesión comunitaria (n=306), con una F(3, 302)=.203, p=.894; c) la conexión 

social (n=306), con una F(3, 302)=1.648, p=.178; d) el rendimiento físico (n=305), con una F(3, 

301)=1.315, p=.270 y e) los sintomatología depresiva (n=306), con una F(3, 302)=1.343, p=.261. 

Para explorar las diferencias entre grupos por lugar de reclutamiento, realicé varios 

análisis de chi-cuadrado con relación a las diferentes variables de apoyo instrumental (de pareja, 

otros parientes y amigos o vecinos). De los resultados se desprende que, solamente para las 
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variables de apoyo instrumental de pareja (ver Tabla 10) y apoyo instrumental de otros parientes 

(ver Tabla 11) se encontró diferencias significativas entre las categorías.  

 

Tabla 10 

Resultados de la prueba chi-cuadrado apoyo instrumental de pareja por Lugar de Reclutamiento 

Lugar de 
reclutamiento 

No recibe apoyo 
instrumental de 

pareja 

Sí recibe apoyo 
instrumental de 

pareja 
Total 

Chi- 
Cuadrado 

p   

n % n % n % 

MA 34 21.4 59 37.1 93 58.5 9.667 .022 

NY 26 16.4 17 10.7 43 27.0   

FL 3 1.9 10 6.3 13 8.2   

PR 3 1.9 7 4.4 10 6.3   

Total 66 41.5 93 58.5 159 100   

 

Un 41.5% de la muestra estudiada informó que no recibe apoyo instrumental de su pareja. 

Al observar los resultados por lugar de reclutamiento, de los 159 participantes, 21.4% eran de 

MA, 16.4% de NY, 1.9% de FL y 1.9% de PR. Por otro lado, el 58.5% informó que sí recibe 

apoyo instrumental de su pareja, siendo 37.1% de MA, 10.7% de NY, 6.3% de FL y 4.4% de PR. 

De acuerdo con los resultados, MA fue el lugar de reclutamiento en que más participantes 

reportaron recibir apoyo instrumental por su pareja seguido por NY. Cabe destacar que la mayor 

cantidad de participantes fueron reclutados en MA (n=93) y NY (n=43). Esto podría tener un 

efecto en los resultados.  
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Tabla 11 

Resultados de la prueba Chi-Cuadrada apoyo instrumental de otros parientes por Lugar de 

Reclutamiento  

Lugar de 

reclutamiento 

No recibe apoyo 

instrumental de 

otros parientes 

Sí recibe apoyo 

instrumental de 

otros parientes 

Total Chi-

Cuadrada 
p  

n % n % n % 

MA 28 9.3 140 46.7 168 56.0 21.290 .000 

NY 27 9.0 35 11.7 62 20.7   

FL 9 3.0 27 9.0 36 12.0   

PR 4 1.3 30 10.0 34 11.3   

Total 68 22.7 232 77.3 300 100   

 

Con respecto al apoyo instrumental de otros parientes, un 22.7% de los participantes 

informaron que no reciben apoyo instrumental de otros parientes. Al observar los resultados por 

lugar de reclutamiento, de los 300 participantes, 9.3% de MA, 9% de NY, 3% de FL y 1.3 de PR. 

Mientras, el 77.3% de los participantes informaron que sí reciben apoyo instrumental de otros 

parientes, siendo 46.7% de MA, 11.7% de NY, 9% de FL y 10% de PR. De acuerdo con los 

resultados MA fue el lugar de reclutamiento que reportó mayor porcentaje de apoyo instrumental 

de otros parientes.
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CAPÍTULO IV 

DISCUSIÓN 

En este capítulo se discuten los resultados obtenidos de los análisis estadísticos y se 

presentan las aportaciones de esta investigación para el campo de la salud y las implicaciones 

para la psicología clínica. Además, se discuten las limitaciones de este estudio y se ofrecerán 

recomendaciones para el campo de la salud y futuras investigaciones. Distintos investigadores 

han evidenciado que el apoyo social puede ser un factor protector para la salud mental, la salud 

física y el bienestar de las personas (Otero et al., 2006; Lizcano et al., 2020; Aceiro et al., 2017; 

Guo et al., 2015). La investigación científica ha demostrado que las personas que cuentan con 

alguna red de apoyo presentan niveles más bajos de sintomatología depresiva en comparación 

con aquellos que no cuentan con alguna de ellas (Velda, 2016). Otros investigadores han 

encontrado que la conexión social a nivel individual (apoyo familiar y de amigos) presenta 

efectos saludables tanto para la salud física como la salud mental (Alegría et al., 2007). En la 

literatura científica se han identificado múltiples tipos y dimensiones de apoyo social que han 

contribuido al bienestar del adulto mayor. La presente investigación tenía como propósito 

evaluar los distintos tipos de apoyo social e identificar el impacto que tienen sobre la salud 

mental de los adultos mayores. También se esperaba encontrar diferencias en los distintos tipos 

de apoyo por etnia, género y lugar de reclutamiento. A continuación, se presentará la Tabla 12 

como resumen las hipótesis de esta investigación.  
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Tabla 12 

Hipótesis de investigación  

H1: Las variables de apoyo social 
se relacionarán de forma negativa 
con la sintomatología depresiva en 
adultos mayores. 
 

La hipótesis se cumplió parcialmente ya que solo estos dos 
factores (apoyo emocional y cohesión comunitaria) 
evidenciaron significancia estadística.  
 

H2: Las variables de apoyo social y 
rendimiento físico influyen 
significativamente en los niveles de 
sintomatología depresiva. 

La hipótesis alterna se cumplió parcialmente ya que en la 
medida que alguna de estas tres variables aumenta (apoyo 
emocional familiar y de amigos, edad y rendimiento físico) 
los síntomas depresivos disminuyen.  
 

H3: Se espera encontrar diferencias 
significativas por grupos étnicos en 
cuanto a la sintomatología 
depresiva con relación a los tipos 
de apoyo social y rendimiento 
físico. 

La hipótesis se cumplió parcialmente ya que los resultados de 
los análisis realizados demostraron que no hay diferencias 
significativas en la sintomatología depresiva de acuerdo con la 
etnia en la muestra estudiada. Sin embargo, si se observaron 
diferencias entre los asiáticos que reportaron mayores niveles 
de apoyo emocional familiar y de amigos seguido de los 
afroamericanos.  
 

H4: Se espera encontrar diferencias 
significativas por género en cuanto 
a la sintomatología depresiva con 
relación a los tipos de apoyo social 
y rendimiento físico. 

Los hallazgos revelaron que no existen diferencias 
significativas para la sintomatología depresiva con relación al 
género. No se encontró apoyo para la hipótesis de diferencias 
por género en la sintomatología depresiva.  
Por tanto, no se confirma esta hipótesis. 
 

H5: Se espera encontrar diferencias 
significativas por lugar de 
reclutamiento en cuanto a la 
sintomatología depresiva con 
relación a los tipos de apoyo social 
y rendimiento físico.  

La hipótesis se cumple parcialmente ya que solo las variables 
de satisfacción de apoyo percibido y apoyo instrumental de 
pareja y otros parientes se vieron afectadas por el lugar de 
reclutamiento en la muestra estudiada.  
 

 

En consideración a lo antes expuesto se plantearon los siguientes cinco objetivos con sus 

respectivas hipótesis. El primer objetivo fue explorar la relación entre los distintos factores de 

apoyo social con la sintomatología depresiva en una muestra de adultos mayores pertenecientes a 

distintos grupos de minorías étnicas en los Estados Unidos. A base de este objetivo se creó la 

siguiente hipótesis (H1): Las variables de apoyo social se relacionarán de forma negativa con la 
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sintomatología depresiva en adultos mayores. Se esperaba encontrar las siguientes direcciones: 

(1) A mayor apoyo emocional familiar y de amigos menor será la sintomatología depresiva. (2) 

A mayor apoyo instrumental de pareja menor será la sintomatología depresiva. (3) A mayor 

apoyo instrumental de otros parientes menor será la sintomatología depresiva. (4) A mayor 

apoyo instrumental de vecinos y amigos menor será la sintomatología depresiva. (5) A mayor 

cohesión comunitaria menor será la sintomatología depresiva. (6) A mayor conexión social 

menor será la sintomatología depresiva. (7) A mayor satisfacción de apoyo percibido menor será 

la sintomatología depresiva.  

Los hallazgos para este objetivo evidencian que solo el apoyo emocional familiar y de 

amigos y la cohesión comunitaria mostraron significancia estadística al correlacionarlos con la 

sintomatología depresiva. Tanto el apoyo emocional familiar y de amigos como la cohesión 

comunitaria evidenciaron una leve relación negativa con la sintomatología depresiva en la 

muestra estudiada. Estos hallazgos son cónsonos con otras investigaciones como Miao et al., 

(2019) quienes encontraron que la cohesión comunitaria presenta una asociación 

estadísticamente significativa con la sintomatología depresiva. También coinciden con Riquelme 

y colaboradores (2016) quienes en su estudio encontraron que el apoyo emocional presentó una 

asociación estadísticamente significativa con la sintomatología depresiva. En otras palabras, en 

la medida que alguna de estas dos variables aumenta (apoyo emocional familiar y de amigos o 

cohesión social) los síntomas depresivos disminuyen. Por tanto, se puede decir que la hipótesis 

se cumplió parcialmente ya que solo estos dos factores mostraron significancia estadística. Esto 

implica que el apoyo emocional familiar y de amigos y la cohesión comunitaria son factores 

importantes para considerar cuando se quiere reducir la sintomatología depresiva en adultos 

mayores.  
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Los otros factores de apoyo social (apoyo instrumental de pareja, apoyo instrumental de 

otros parientes, apoyo instrumental de vecinos y amigos, la alta conexión social y la satisfacción 

de apoyo percibido) no mostraron estar asociados a la sintomatología depresiva. Aunque el 

apoyo instrumental y la conexión social no demostraron una relación estadísticamente 

significativa con la sintomatología depresiva, investigadores dan cuenta de la importancia del 

apoyo instrumental y la conexión social para las minorías (Cross et al., 2018). Aunque es escasa 

la literatura encontrada específicamente sobre apoyo instrumental en adultos mayores de 

minorías étnicas. Este tipo de apoyo es fundamental para esa población, puesto que muchos 

adultos mayores necesitan asistencia con la trasportación (a citas médicas, al supermercado, la 

iglesia) y, en ocasiones, por problemas de movilidad o funcionamiento físico necesitan ayuda 

con las tareas del hogar, el aseo personal. También, por problemas de salud pueden necesitar 

asistencia de un cuidador.  

El no haber encontrado una asociación estadísticamente significativa de estas variables 

con la sintomatología depresiva podría deberse a la medición individual de estas variables. Este 

estudio utilizó unidades y escalas de medición distintas para las variables de apoyo emocional y 

apoyo instrumental, lo cual puede estar afectando los resultados. Para medir el apoyo emocional 

se utilizó una escala tipo Likert compuesta por cuatro preguntas. Mientras que para medir el 

apoyo instrumental (pareja, otros parientes y vecinos/amigos) se utilizaron medidas dicótomas. 

La pregunta utilizada en la actual investigación pudo haber limitado la medición del apoyo 

instrumental ya que solo evaluó la ayuda de manera general con un solo reactivo. La pregunta 

para medir el apoyo instrumental fue ¿Con quién puede usted contar para ayuda con cosas 

prácticas, tales como hacerle favores? Las subcategorías fueron: A) ¿Su esposo (a)/pareja? B) 

¿Sus otros parientes? C) ¿Sus vecinos/amigos? Se responde con un Sí o No, rehúsa, no sabe. 
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Cross y colaboradores (2018) argumentan que no hay consenso en la literatura sobre las 

actividades que constituyen apoyo instrumental pero los académicos a menudo se refieren a 

ayuda con tareas domésticas, el transporte, el cuidado de los niños, la asistencia financiera y el 

cuidado durante la enfermedad como formas de apoyo instrumental.  

Para futuras investigaciones se recomienda utilizar instrumentos de medición validados, 

que contemplen las distintas dimensiones de los tipos de apoyo social y tengan las mismas 

unidades de medición en una misma escala. Por ejemplo, instrumentos como el cuestionario 

Medical Outcomes Study (MOS) permite conocer las distintas dimensiones de apoyo emocional, 

instrumental, afectiva y de interacción social positiva en una misma escala con las mismas 

unidades de medición y ofrece un índice global de apoyo social. Además, utiliza más de una 

pregunta para medir distintas dimensiones de apoyo entre ellas el apoyo instrumental. Este 

instrumento utiliza cuatro preguntas que componen la dimensión de apoyo instrumental entre 

ellas ¿Con que frecuencia dispone usted de cada uno de los siguientes tipos de apoyo cuando lo 

necesita?: (1) Alguien que le ayude cuando tiene que estar en la cama; (2) Alguien que le lleve al 

médico cuando lo necesita; (3) Alguien que le prepare comida si no puede hacerlo; (4) Alguien 

que le ayude en sus tareas domésticas si está enfermo (Revilla & Bailón, 2014).  

Aunque la satisfacción de apoyo percibido no resultó ser estadísticamente significativa 

para sintomatología depresiva en la muestra estudiada., sin embargo, otras investigaciones sí han 

encontrado una asociación estadísticamente significativa entre estas variables (Riquelme et al., 

2016; Mohd, et al., 2019). Esto podría deberse a la construcción de esta variable puesto que la 

satisfacción de apoyo percibido también se midió con una sola pregunta de manera general 

¿cuán satisfecho (a) está usted con la cantidad de apoyo que recibe en su vida? Diría usted que 
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está: 1-Muy satisfecho, 2-Algo Satisfecho, 3-Algo insatisfecho, 4-Muy Insatisfecho, rehúsa, no 

sabe.  

El segundo objetivo fue identificar cuáles factores de apoyo social y rendimiento físico 

influyen o impactan la sintomatología depresiva. En base a este objetivo se estableció la 

siguiente hipótesis (H2): Las variables de apoyo social y rendimiento físico influyen 

significativamente en los niveles de sintomatología depresiva. Se esperaba encontrar que los 

participantes que puntuaran alto en apoyo emocional familiar y de amigos, apoyo instrumental de 

pareja, apoyo instrumental de otros parientes, apoyo instrumental de vecinos o amigos, alta 

satisfacción de apoyo percibido, alta conexión social, alta cohesión comunitaria, y alto 

rendimiento físico presentarían menores niveles de sintomatología depresiva. 

Los hallazgos para este objetivo evidenciaron que los participantes que puntuaron alto en 

apoyo emocional familiar y de amigos, alta cohesión comunitaria, alto rendimiento físico y eran 

mayores de 75 años reportaron menores niveles de sintomatología depresiva. Al igual que los 

resultados observados en las correlaciones realizadas previamente donde se observó que estas 

variables mostraron una leve relación negativa y evidenciaron ser estadísticamente significativas. 

Estos hallazgos son cónsonos con otro estudio donde encontraron que el apoyo emocional se 

asoció significativamente con la sintomatología depresiva (Riquelme et al., 2016). También, 

Mohd y colaboradorares (2019) mediante una revisión sistemática de la literatura encontraron 

que contar con un buen apoyo social en general, tener cónyuge o pareja, vivir con la familia, 

tener una amplia red social, tener más contacto con familiares y amigos, tener apoyo emocional e 

instrumental, buen apoyo de la familia y satisfacción con el apoyo social están asociados con 

menos síntomas depresivos entre los adultos mayores de la comunidad asiática.  
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Otros estudios han encontrado que el apoyo instrumental es uno de los apoyos medidos 

con más frecuencia y está asociado con síntomas depresivos más bajos (Mohd et al., 2019). En 

cambio, para este estudio el apoyo instrumental de pareja resultó tener una relación positiva con 

la sintomatología depresiva al entrar esta variable en el modelo de regresión múltiple. Por una 

parte, la literatura respalda que el apoyo instrumental es de suma importancia para las familias 

afroamericanas (Cross et al., 2018). Por el contrario, para este estudio los otros factores de apoyo 

instrumental de otros parientes, apoyo instrumental de vecinos y amigos, conexión social, 

satisfacción de apoyo percibido no evidenciaron significancia estadística por lo que no se puede 

decir que promueven la reducción en la sintomatología depresiva en la muestra evaluada. No 

obstante, Petty (2011) también encontró en su investigación que a medida que aumenta la calidad 

del apoyo instrumental también aumentan los niveles depresión.  

Como se mencionó en el objetivo anterior, la variable de apoyo instrumental mostró unas 

limitaciones a nivel metodológico para esta investigación, lo cual podría estar afectando los 

resultados. Además, cabe destacar que en la muestra estudiada fueron excluidos aquellos 

participantes que presentaron problemas de enfermedad aguda y/o condición crónica, 

discapacidad o inestabilidad física que les impedía salir de su casa y personas con impedimentos 

neurológicos y/o musculoesqueletales. Esto puede explicar que los adultos mayores que 

componen la muestra son adultos mayores que no necesariamente tienen dificultades de 

dependencia que requieran este tipo de apoyo. Esto es cónsono con el planteamiento de Petty 

(2011) quien indica que las personas con más dificultades son las que reciben más apoyo 

instrumental de familiares y amigos.  

 Por lo antes expuesto se puede decir que la hipótesis alterna se cumple parcialmente ya 

que en la medida que alguna de estas tres variables aumenta (apoyo emocional familiar y de 



ADULTOS MAYORES, APOYO SOCIAL Y DEPRESIÓN 

 

68 

amigos, edad y rendimiento físico) los síntomas depresivos disminuyen. Se puede decir que el 

rendimiento físico, el apoyo emocional familiar y de amigos, y la edad son factores importantes 

que considerar cuando se quiere reducir la sintomatología depresiva en los adultos mayores. Para 

la muestra de este estudio el apoyo emocional familiar y de amigos resultó ser la variable de 

mayor contribución en la predicción de sintomatología depresiva. Esto contrasta con un estudio 

de mujeres afroamericanas, que evidenció que el apoyo emocional era el tipo de asistencia más 

importante que recibían (Jayakody, 1993). Las características de la muestra con relación a la 

funcionalidad y la sintomatología depresiva, puede tener un efecto sobre los resultados. Como se 

observó previamente los adultos mayores de esta muestra todos tenían sintomatología depresiva 

y ninguno tenía problemas de funcionalidad graves. Por tanto, se puede inferir que en esta 

muestra la necesidad de apoyo emocional es mayor en comparación con la necesidad de apoyo 

instrumental.  

El tercer objetivo fue explorar las diferencias étnicas en adultos mayores para la 

sintomatología depresiva y su relación con los tipos de apoyo social. En base a este objetivo se 

formuló la siguiente hipótesis (H3): Se espera encontrar diferencias significativas por grupos 

étnicos en cuanto a la sintomatología depresiva con relación a los tipos de apoyo social y 

rendimiento físico. Aunque se esperaba encontrar diferencias étnicas en cuanto a los niveles de 

sintomatología depresiva, los resultados de los análisis realizados demostraron que no hay 

diferencias significativas en la sintomatología depresiva de acuerdo con la etnia en la muestra 

estudiada. Investigadores como Guo y colaboradores (2015), argumentan que tanto los latinos 

como los asiáticos pasan experiencias de aculturación difíciles y estrés asociado por la 

inmigración, discriminación y prejuicios. Los resultados de este estudio revelan que tanto los 

asiáticos como los latinos se ven igualmente afectados por la sintomatología depresiva. Esto 
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puede deberse a la exposición de ambos grupos étnicos a eventos estresantes por el proceso de 

aculturación e inmigración. Cabe destacar que los participantes debían tener un nivel de cinco o 

más en el PHQ-9 (en la sintomatología depresiva) para ser incluidos en la muestra. Por lo tanto, 

el que todos hayan tenido sintomatología depresiva puede estar afectando los resultados ya que 

no necesariamente hay variabilidad en la sintomatología depresiva de los participantes. 

También se pudieron apreciar diferencias significativas por etnia para la variable de 

apoyo instrumental de otros parientes, siendo nuevamente los asiáticos (con un 22.6%) y los 

latinos (con un 38.9%) los que mayor reportan recibir apoyo instrumental de otros parientes. 

Estos hallazgos son cónsonos con Guo y colaboradores (2015) quienes encontraron que los 

adultos mayores latinos tenían niveles sustancialmente más altos de apoyo tanto de amigos como 

de familiares que los asiáticos (Guo et al., 2015). Por otra parte, Petty (2011) encontró que el 

apoyo instrumental se relaciona con un funcionamiento físico deficiente, problemas de la vida 

diaria y problemas de salud crónica. En concordancia con la literatura, en este estudio los latinos 

reportaron niveles más altos de apoyo instrumental, pero reportaron menores niveles de 

rendimiento físico que los asiáticos. Para la variable rendimiento físico, los asiáticos (M=7.97) 

reportaron mayores niveles que los latinos (M=7.34). Analizando los resultados con el 

planteamiento de Petty (2011), esto podría implicar que los asiaticos tienen mayores niveles de 

rendimiento físico, por tanto, requieren menos apoyo intrumental. Sin embargo, los latinos tienen 

menores niveles de rendimeinto físico requiriendo más apoyo instrumental.  

Los asiáticos (M=8.48) reportaron mayores niveles de apoyo emocional familiar y de 

amigos seguido de los afroamericanos (M=7.79). Las familias asiáticas se caracterizan por ser 

colectivas e interdependientes entre sus miembros y tradicionalmente las generaciones más 

jóvenes se hacen cargos de los miembros más longevos (Guo et al., 2015). Investigadores como 



ADULTOS MAYORES, APOYO SOCIAL Y DEPRESIÓN 

 

70 

Riquelme y colaboradores (2016) en su estudio transcultural (con españoles, cubanos y 

mexicanos), encontraron que el apoyo emocional y los valores de sintomatología depresiva 

varían en función de las influencias culturales asociadas al país de pertenencia y a la edad. No es 

una sorpresa que los asiáticos reporten mayores niveles de apoyo emocional familiar y de amigos 

puesto que es de esperarse que los familiares de los adultos mayores asiáticos se involucren en el 

cuidado de ellos. A medida que los adultos mayores se jubilan, la familia y el vecindario son los 

grupos más importantes en los que se desenvuelven, participando de actividades, desempeñando 

diferentes roles y manteniendo relaciones sociales (Guo et al., 2015). Sus fuertes normas 

colectivas y de interdependencia pueden explicar los niveles altos en el apoyo emocional familiar 

y de amigos.  

En el caso de la satisfacción de apoyo percibido, aunque la diferencia significativa está 

entre los grupos de latinos y afroamericanos, el promedio más alto lo tiene la categoría de otros 

(M=3.60, SD=.699). No se pueden hacer inferencias en relación con la categoría de otros, ya que 

se desconoce la procedencia de las personas que componen esa categoría. No obstante, cuando 

observamos los promedios de los latinos (M=3.36) y los afroamericanos (M=2.79), los latinos 

presentaron niveles más altos de satisfacción de apoyo percibido. Las familias latinas se 

caracterizan por ser muy unidas, cohesivas y con un sentido de obligaciones familiares 

recíprocas (Guo et al., 2015). 

El cuarto objetivo fue explorar las diferencias por género en adultos mayores para la 

sintomatología depresiva y su relación con los distintos tipos de apoyo social. En base a este 

objetivo se estableció la siguiente hipótesis (H4): Se espera encontrar diferencias significativas 

por género en cuanto a la sintomatología depresiva con relación a los tipos de apoyo social y 

rendimiento físico. En primer lugar, se esperaba que las mujeres presentaran mayores niveles de 
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sintomatología depresiva en comparación con los hombres. Los hallazgos para este objetivo 

revelaron que no existen diferencias significativas para la sintomatología depresiva con relación 

al género. Distintas investigaciones han evidenciado que las mujeres tienen mayores 

posibilidades de presentar niveles de depresión altos en comparación con los hombres (Segura et 

al., 2015; Rivera et al., 2015). No obstante, en esta investigación no se encontró apoyo para la 

hipótesis de diferencias por género en la sintomatología depresiva. Por tanto, no se confirma esta 

hipótesis. Es probable que la poca variabilidad se deba a que todos los participantes debían tener 

algún nivel de sintomatología depresiva como parte de los criterios de inclusión en el proceso de 

reclutamiento.   

Este resultado coincide con un estudio que tampoco encontró diferencias por género para 

la sintomatología depresiva en una muestra de estudiantes universitarios chilenos (Barrera-

herrera et al., 2019). De acuerdo con el estudio antes mencionados, Matud y colaboradores 

(2006, citados en Barrera-herrera et al., 2019) atribuyen que la mayor vulnerabilidad de sufrir 

sintomatología depresiva se debe a las condiciones generadas por un menor estatus social y 

poder de la mujer en la sociedad. Estas condiciones en la vejez no son tan marcadas, ya que la 

mayor parte de los adultos mayores se han jubilado o no se encuentran insertados en el mundo 

laboral y esto hace que tanto los hombres como las mujeres tengan un nivel similar de estatus 

social.  

Además, se auscultaron las diferencias por género para el apoyo emocional y para el 

apoyo instrumental. En segundo lugar, se esperaba encontrar que las mujeres reportaran recibir 

más apoyo emocional (familiar y de amigo), que los hombres. En tercer lugar, se esperaba que 

los hombres reportaran recibir más apoyo instrumental (pareja, otros parientes, vecinos o 

amigos) que las mujeres. Contrario a lo esperado, los hombres reportaron un mayor porcentaje de 
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apoyo emocional familiar y de amigos que el grupo de las mujeres. En contraste, la literatura de 

roles de género y apoyo social resalta que las mujeres son más orientadas a proveer y recibir 

apoyo emocional en comparación con los hombres. Barbee y colaboradores (1993) destacan que 

el rol de la mujer se relaciona más con la crianza y la expresividad emocional facilitando la 

expresión de sus problemas y sus necesidades. El rol de los hombres en la sociedad está más 

inclinado al logro, el éxito y la inexpresividad emocional (Barbee et al., 1993). Sin embargo, 

Matud (2002) argumenta” el matrimonio conlleva más ventajas para los hombres que para las 

mujeres, con mayor apoyo emocional de los casados frente a los no casados”. En la muestra de 

mi investigación un poco más de la mitad de los hombres se encontraban casados o cohabitando 

lo cual es consistente con el argumento que plantea Matud y explica porque los hombres 

endosaron mayor apoyo emocional que las mujeres.  

Por otra parte, 72.3% de las mujeres reportaron niveles más altos de apoyo instrumental 

por parte de su pareja en comparación con los hombres 27.7%.  La literatura respalda que las 

mujeres tienden a estar más involucradas en el mantenimiento de las relaciones familiares y la 

provisión de apoyo familiar debido a las expectativas de género. De acuerdo con Cross y 

colaboradores (2019), las mujeres tienen más probabilidades de recibir ayuda con el trasporte y 

las tareas domésticas, tienden a estar más integradas socialmente dentro de sus redes familiares, 

tienen un contacto más frecuente con los miembros de la familia y tienen niveles más altos de 

cercanía subjetiva con los miembros de su familia. Lo antes expuesto puede explicar que las 

mujeres hayan reportado niveles más altos de apoyo instrumental por parte de su pareja.  

El quinto objetivo fue explorar las diferencias por lugar de reclutamiento para la 

sintomatología depresiva y su relación con los distintos tipos de apoyo social en los adultos 

mayores. En base a este objetivo se estableció la siguiente hipótesis (H5): Se espera encontrar 



ADULTOS MAYORES, APOYO SOCIAL Y DEPRESIÓN 

 

73 

diferencias significativas por lugar de reclutamiento en cuanto a la sintomatología depresiva con 

relación a los tipos de apoyo social y rendimiento físico. De acuerdo con los análisis realizados, 

se observó que Massachusetts (MA) es uno de los lugares de reclutamiento que reportó mayor 

satisfacción de apoyo percibido y mayor apoyo instrumental de pareja y de otros parientes. A 

pesar de que se llevaron a cabo los análisis para este objetivo, cabe mencionar que hay unas 

diferencias bien marcadas entre la cantidad de participantes recolectados en cada lugar de 

reclutamiento, lo cual pudiese afectar los resultados. Por tanto, se sugiere tener cuidado en 

comparar estos datos con otras muestras. 

De acuerdo con los análisis realizados para este objetivo, se observó que MA es uno de 

los sitios de reclutamiento que reportó mayor satisfacción de apoyo percibido, y mayor apoyo 

instrumental de pareja y de otros parientes. PR y NY le siguen en puntuación, pero cabe 

mencionar que hay diferencias entre la cantidad de participantes recolectados en cada sitio de 

reclutamiento, lo cual pudiese explicar estas diferencias. Sin embargo, podemos concluir que las 

variables de satisfacción de apoyo percibido y apoyo instrumental de pareja y otros parientes se 

pueden ver afectadas por el lugar de reclutamiento.  

 Por tanto, podemos concluir que las variables de satisfacción de apoyo percibido y apoyo 

instrumental de pareja y otros parientes se pueden ver afectadas por el lugar de reclutamiento en 

la muestra estudiada. Para efectos de este objetivo se pretendía encontrar diferencias por lugar de 

reclutamiento ya que los adultos mayores que viven en los distintos estados se exponen a 

diferentes ambientes. De acuerdo con el marco teórico utilizado en este estudio, el Modelo 

Biopsicosocial resalta la importancia de considerar los aspectos personales y sociales tanto a 

nivel individual como cultural (Engel, 1997). En concordancia otros modelos teóricos, como el 

modelo ecológico del psicólogo Urie Bronfenbrener (1979) plantea que las personas son parte de 
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una serie de sistemas que se relacionan entre sí, estos sistemas son cambiantes e influyen en el 

desarrollo del individuo.  

Estos paradigmas permiten acercarse al sujeto desde una perspectiva multidimensional 

considerando el contexto donde se dan las interacciones humanas. Además, ponen en evidencia 

la importancia del contexto al estudiar la población de adultos mayores; puesto que sus 

relaciones sociales no se desvinculan del lugar en que se encuentra y más aún si se encuentra en 

un territorio que no es el de origen. La ecología de desarrollo humano pone énfasis en 

indicadores de estilos y condiciones de vida en términos de espacios donde se desarrolla la 

actividad humana y modalidades de dicha actividad y formas de interacción (Dulcey & Uribe, 

2002). Este hallazgo confirma que el contexto juega un papel importante en la salud mental del 

individuo. Desafortunadamente en este estudio los grupos étnicos estaban representados en todos 

los lugares, por lo que no se puede hablar sobre el aspecto cultural de los participantes y su 

contexto. No obstante, estos resultados dan pistas sobre la necesidad de llevar a cabo más 

estudios que puedan explorar el impacto del contexto en los adultos mayores.  

Estudios con población de adultos mayores ingleses han constatado que la baja cohesión 

del vecindario se asocia significativamente a una mayor sintomatología depresiva (Ruiz et al., 

2019). Ruiz y colaboradores (2019) en su estudio con población de europeos encontraron que las 

personas que reportaron una baja cohesión social presentaron un aumento de los síntomas 

depresivos. Esto es consonó con la perspectiva de Miao y colaboradores (2018) quienes plantean 

que la vecindad juega un papel importante en la provisión de cuidado de los adultos mayores en 

Shangai y la disminución del apoyo familiar tradicional. Además, expusieron que la 

comunicación cara a cara une a los vecinos generando confianza mutua y sentido de conexión, 

siendo beneficioso para la salud mental de los adultos mayores (Miao et al., 2018). 
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Implicaciones 

Esta investigación evidencia que es importante tomar en consideración las tres 

dimensiones propuestas en el modelo biopsicosocial (sociales, afectivas y físicas) cuando se 

evalúa la salud del adulto mayor. Como se observó a lo largo de este trabajo los procesos 

biológicos, psicológicos y sociales están en constante interacción. De acuerdo con los hallazgos 

de este estudio el apoyo emocional familiar y de amigos (aspecto social), el rendimiento físico y 

la edad (el aspecto físico) tienen un efecto sobre la sintomatología depresiva (aspecto emocional) 

de la muestra estudiada. Por tanto, los profesionales de la salud deben considerar estas tres 

dimensiones al tratar la salud de los adultos mayores para atenderlos de una forma integral de la 

salud. La fragmentación de las disciplinas puede tener un fin práctico, sin embargo, puede ser 

limitante a la hora de evaluar la salud de una persona. Para el campo de la psicología es 

ineludible tener en consideración que para entender al individuo hay que mirar las distintas 

dimensiones que son parte de lo humano. Entre estas dimensiones se encuentran los procesos 

vitales físicos del cuerpo, las creencias, los sentimientos, las emociones, los afectos, sin olvidar 

que el adulto mayor es parte de un sistema social que interactúa con otros que están a su 

alrededor.  

Los hallazgos de esta investigación tienen implicaciones para el campo de la salud y el 

trabajo con adultos mayores puesto que conocer los sistemas de apoyo social del adulto mayor 

puede ofrecer información valiosa para identificar aquellos pacientes que están en riesgo de 

desarrollar sintomatología depresiva. Los profesionales de la salud podrían incluir en sus 

cernimientos iniciales como cuestionarios que permitan identificar o evaluar las fuentes y apoyos 

que recibe su paciente. Esto podría ayudar a identificar necesidades de apoyo de los pacientes. 

Considerando que el apoyo emocional familiar y de amigos y la cohesión comunitaria son 
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factores importantes para considerar cuando se quiere reducir la sintomatología depresiva en 

adultos mayores, las políticas públicas podrían ser una vía para desarrollar campañas de salud 

con el objetivo de informar y concientizar a las familias sobre la salud mental en la vejez, las 

necesidades del adulto mayor y la importancia de mantener vínculos o relaciones saludables con 

familiares, amigos y vecinos. Inclusive el desarrollo de intervenciones y talleres para ayudar a 

los adultos mayores a mantener y desarrollar sus redes de apoyo.  

Los hallazgos de esta investigación pueden ayudar orientar las intervenciones para 

adultos mayores y su salud. Los resultados muestran que el apoyo emocional familiar y de 

amigos es importante para prevenir el desarrollo de sintomatología depresiva. Esto indica que los 

familiares y amigos como fuentes proveedoras de ese apoyo emocional son componentes 

importantes en el tratamiento psicológico del adulto mayor. Esto podría apuntar a que involucrar 

a los familiares en el contexto terapéutico cuando se trabaja con adultos mayores podría ser una 

vía promover relaciones saludables en el sistema familiar que se encuentra inmerso el adulto 

mayor.  

Limitaciones 

 A continuación, se presentarán las limitaciones metodológicas que se identificaron al 

realizar este estudio. Cabe recalcar que los datos utilizados en el estudio fueron datos 

secundarios obtenidos de una investigación más amplia llamada Postive Mind-Strong Bodies 

(PM-SB, por sus siglas en inglés).  Al ser una investigación realizada a partir de datos 

segundarios que estaban recopilados previamente, solo se pudo analizar la información en base a 

los instrumentos y premisas seleccionados en el estudio original y seleccionados para este 

estudio. El estudio original fue uno experimental longitudinal. No obstante, los datos que se 

analizaron en este estudio consistieron en una muestra tomada en un tiempo determinado (línea 
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base). Todos los participantes de esta muestra cumplieron con los criterios de inclusión de tener 

al menos unos síntomas leves de depresión. Esto pudo haber afectado los resultados del estudio.  

De acuerdo con los objetivos del estudio y con relación al interés de conocer diferencias 

por grupos étnicos, género y lugar de reclutamiento, la cantidad de participantes también podría 

ser otra limitación. Aunque la muestra estuvo compuesta por 307 participantes, la distribución de 

los subgrupos no fue equitativa de acuerdo con las variables antes mencionadas. Esto representó 

complicaciones al momento de realizar las comparaciones entre los distintos grupos. También, 

las unidades y las escalas de medición fueron distintas para las variables de apoyo emocional y 

apoyo instrumental. Mientras que para medir el apoyo emocional se utilizó una escala tipo 

Likert, en la variable de apoyo instrumental se utilizaron medidas dicótomas. Por tanto, se 

realizaron distintos análisis estadísticos para medir el apoyo social y sus diferentes categorías. 

Además, el uso de categorías dentro de los instrumentos como otros, rehúso, no aplica y no 

sabe, no contribuyen al valor total de la escala. De igual manera, la cantidad de reactivos en 

algunas de las variables de apoyo social era una sola, lo cual pudo haber afectado los resultados. 

Existe mucha variabilidad en las escalas y variables usadas de apoyo social en la literatura, lo 

cual dificulta hacer comparaciones con otros estudios. Cabe destacar que en la muestra estudiada 

fueron excluidos aquellos participantes que presentaron problemas de enfermedad aguda y/o 

condición crónica, discapacidad o inestabilidad física que les impedía salir de su casa y personas 

con impedimentos neurológicos y/o musculoesqueletales. Esto apunta que los adultos mayores 

que componen la muestra no necesariamente tienen dificultades funcionales agudas o 

dependencia que requieran apoyo instrumental lo cual pudo haber afectado los resultados en 

cuando al apoyo que recibían los participantes en especial el apoyo instrumental. Aunque se 

puede inferir que, en esta muestra, la necesidad de apoyo emocional es mayor en comparación 
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con la necesidad de apoyo instrumental, las características de la muestra, con relación a la 

funcionalidad y la sintomatología depresiva, pueden tener un efecto sobre los resultados. Como 

se observó previamente los adultos mayores de esta muestra todos tenían sintomatología 

depresiva y ninguno tenía problemas de funcionalidad graves. Cabe destacar que los 

participantes debían tener un nivel de cinco o más en el PHQ-9, o sea, un nivel mínimo de 

sintomatología depresiva de leve a moderada, para ser incluidos en la muestra. Por lo tanto, el 

que todos hayan tenido algún nivel sintomatología depresiva pudo afectar los resultados, ya que 

no necesariamente hay suficiente variabilidad. 

Recomendaciones  

Como se mencionó a lo largo de este estudio, a nivel mundial la población de adultos 

mayores está en aumento, lo cual genera un reto para el sistema de salud a nivel 

gubernamental al momento de desarrollar políticas públicas que atiendan y entiendan las 

necesitas de esta población. Tomar en consideración las dimensiones sociales y afectivas en la 

vejez es de suma importancia cuando se evalúa la salud del adulto mayor y no sólo enfocarse 

en los aspectos médicos. En muchos casos se adjudican síntomas como la tristeza, el 

aislamiento, la somatización, el insomnio, entre otros, al hecho de ser viejo.  Sin embargo, el 

envejecer no es sinónimo de detrimento ni de patología. Por tanto, se recomienda: (1) trabajar 

desde una perspectiva integrada de la salud que fomente las medidas preventivas como lo son 

los distintos tipos de apoyo social y salud física. De esta forma, se podrá lograr resultados 

más eficientes y eficaces para disminuir los gastos en el uso de fármacos y recursos 

hospitalarios.  

Atender al adulto mayor desde una perspectiva integrada de la salud provee un marco 

más amplio para entender los cambios que ocurren en esa etapa y facilita la provisión de 



ADULTOS MAYORES, APOYO SOCIAL Y DEPRESIÓN 

 

79 

servicios que promuevan el bienestar y la calidad de vida, más allá de atender los síntomas o 

las enfermedades. Por lo que se recomienda (2) desarrollar programas y servicios que 

promuevan espacios de integración social incluyendo el trabajo voluntario, la interacción 

multi-generacional, la educación y las actividades recreativas. También, (3) desarrollar grupos 

de apoyo en las comunidades y que sean accesibles para esta población. A través de estos 

grupos, se puede educar al adulto mayor respecto a la salud mental, física y social, y a su vez 

fomentar la interacción social. Del mismo modo, (4) se pueden crear equipos 

interdisciplinarios para atender la población de adultos mayores que va en aumento. Para los 

proveedores de salud primaria, (5) se recomienda integrar cernimientos para identificar 

problemas de salud mental y evaluar los distintos tipos de apoyo social disponibles. 

Asimismo, es indispensable (6) proporcionar información sobre la disponibilidad y la 

accesibilidad de servicios de salud mental dirigidos a los adultos mayores. De la misma 

manera, (7) se recomienda generar intervenciones destinadas a integrar el sistema familiar 

para promover el bienestar del adulto mayor. Igualmente, (8) desarrollar otras intervenciones 

para fortalecer las redes de apoyo. Finalmente, (9) que se continúe estudiando y explorando 

los diferentes factores que contribuyen al bienestar psicológico por grupos étnicos. Es 

importante tomar en cuenta las diferencias culturales que pueden estar contribuyendo al 

deterioro de la salud mental de los adultos mayores de distintos grupos étnicos en los Estados 

Unidos. Las intervenciones, el desarrollo de los programas y los servicios propuestos, podrían 

ayudar a disminuir la prevalencia de la depresión, el aislamiento y la soledad en la población 

de adultos mayores.  
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Recomendaciones para futuras investigaciones  

Al realizar este trabajo se observó que la mayor parte de la literatura e investigaciones 

encontradas se sitúan en territorios fuera de Puerto Rico. Esto quiere decir que es muy poco el 

conocimiento que se ha generado sobre el aumento de los adultos mayores y los cambios 

producidos por dicho fenómeno en nuestro país. Por tanto, se recomienda: (10) desarrollar 

investigaciones con la población local que ayude a entender las dinámicas relacionales y los 

sistemas de apoyo en la vejez. Las investigaciones deben moverse de hacer generalizaciones a 

comprender más a fondo la significación particular que el adulto mayor tiene sobre envejecer en 

Puerto Rico.  

Los resultados de este estudio nos permiten entender la relación entre el apoyo social y la 

sintomatología depresiva en adultos mayores pertenecientes a minorías étnicas. A nivel 

metodológico, para futuras investigaciones relacionadas específicamente con el apoyo social se 

recomienda: (11) definir rigurosamente los tipos de apoyo social y las fuentes que lo proveen, 

(12) medir la satisfacción de apoyo percibido y recibido individualmente acorde a los distintos 

tipos de apoyo, (13) aumentar la muestra para poder hacer una representación más uniforme y 

representativa de los distinto subgrupos étnicos, (14) exhortar la participación del género 

masculino y (15) utilizar instrumentos validados para medir el apoyo social. También se 

recomienda (16) generar investigaciones de corte mixto y cualitativo que ayuden a entender el 

aspecto funcional de los tipos de apoyo y la realidad que viven los adultos mayores a la hora de 

cubrir sus necesidades que considere coordenadas o temáticas relacionadas a los cambios que se 

han producido en las estructuras familiares, tales como: familias multi-generacionales, familiares 

cuidadores de adultos mayores, abuelos a cargo de sus nietos e hijos emigrando a otros países. 
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Finalmente, es importante (17) generar investigaciones longitudinales que permitan establecer 

causalidades y ver los cambios a lo largo del tiempo.  

Conclusiones 

La salud y el bienestar están estrechamente vinculados con las interacciones sociales y las 

relaciones familiares. La dimensión social de los adultos mayores es un aspecto importante para 

tomar en consideración cuando hablamos de salud. Las relaciones con familiares y amigos 

pueden ser un factor protector para la salud mental y emocional. Considerar esta dimensión por 

parte de los proveedores de la salud les permitiría comprender y atender de una forma integral al 

adulto mayor sin limitar el proceso de la vejez al carácter puramente orgánico del cuerpo. Osorio 

y colaboradores (2008) señalan que el enfoque que le han dado los investigadores al estudio y la 

medición de la calidad de vida en la vejez ha sido mayormente a los aspectos biomédicos. Esto 

pone en evidencia la necesidad de acercarse a estudiar las dinámicas que se dan en las relaciones 

de los adultos mayores, para así poder generar conocimiento que permita producir movimientos 

que apunten al bienestar y calidad de vida, tanto en los escenarios médicos y psicológicos como 

en las políticas públicas y los entornos familiares. Atender el fenómeno demográfico de la vejez, 

el envejecimiento y sus cambios es una tarea que nos toca a todos los seres humanos y a todas las 

disciplinas dentro y fuera de la academia.  

Hay una gran necesidad de crear equipos interdisciplinarios para atender una población 

que va en crecimiento. De-Juanas y colaboradores (2014) enfatizan en optimizar el desarrollo 

desde las etapas tempranas; ya que los estilos de vida desde la infancia, la adolescencia, la 

adultez y la vejez son fundamentales para la prevención de enfermedades. Es de vital 

importancia mirar el envejecimiento como parte del desarrollo humano, sin la necesidad de 

vincularlo exclusivamente con la etapa de vejez y con el deterioro de la salud física. Atender 
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aspectos vitales como la nutrición, los seguimientos médicos, la actividad física, las relaciones 

sociales desde los inicios de vida de un sujeto es lo que permitirá que éste pueda acercarse a la 

etapa de la vejez de manera saludable e integrada. 
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APÉNDICES 

Apéndice A 

Investigación Mentes Positivas-Cuerpos Fuertes 
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Apéndice B 

Cuestionario de Salud del Paciente (PHQ-9) 
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Apéndice C 

Escala de Posición Social y Cohesión (SOP) 
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Apéndice D 

Guía de Preguntas de Apoyo Social  
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Apéndice E 

Batería Corta de Rendimiento Físico 

 

SHORT PHYSICAL PERFORMANCE BATTERY (SPPB) 

 

NOTA: SOLO ADMINISTRE LA BATERÍA DE RENDIMIENTO FÍSICO SI HAN 

PASADO MÁS DE 2 SEMANAS DESDE QUE LA BATERÍA CORTA DE 

RENDIMIENTO FÍSICO FUE ADMINISTRADA COMO PARTE DEL FORMULARIO 

DE ELEGIBILIDAD. 

 

SPP1.  Levantarse y sentarse repetitivamente 

ENTREVISTADOR: “¿Cree que es seguro para usted tratar de levantarse de una silla cinco 

veces sin usar los brazos? Por favor póngase de pie tan rápido como pueda en cinco ocasiones, 

sin detenerse durante el ejercicio. Después de ponerse de pie cada vez, siéntese y luego póngase 

de pie de nuevo. Mantenga los brazos cruzados sobre su pecho. Por favor, mire mientras hago 

una demostración.”  ENTREVISTADOR – HAGA LA DEMOSTRACIÓN.  

ENTREVISTADOR: “Mediré el tiempo con un cronómetro. ¿Está listo? Empiece.” 

NOTA PARA EL ENTREVISTADOR: Active el cronómetro cuando el sujeto comience a 

ponerse de pie. Cuente en voz alta cada vez que el participante descienda. Detenga el 

cronómetro cuando el sujeto se haya enderezado por completo por quinta vez. Pare si el sujeto 

usa los brazos, o después de 1 minuto, si el sujeto no ha completado las subidas o si peligra la 

seguridad del sujeto... Anote el número de segundos y la presencia de desequilibrio. Después 

complete la puntuación ordinal.  



ADULTOS MAYORES, APOYO SOCIAL Y DEPRESIÓN 

 

98 

NOTA PARA EL  ENTREVISTADOR: Favor de redondear “hacia arriba” al decimal más 

próximo. Por ejemplo: 

- 16.64 debería ser redondeado a 16.70 

- 20.57 debería ser redondeado a 20.60 

 

 

[ENTREVISTADOR:LLENE LA INFORMACIÓN]  

Tiempo: _____segundos (si se han completado las 5 subidas y bajadas) 

 

[ENTREVISTADOR: MARQUE CON UN CÍRCULO] 

Número de subidas/bajadas completadas: 1 2 3 4 5 

 

[ENTREVISTADOR: SELECCIONE LA PUNTUACIÓN]  Puntuación ordinal de 

repeticiones de silla: _____ 

0 = Incapaz 

1 = > 16.7 seg 

2 = 16.6-13.7 seg 

3 = 13.6-11.2 seg 

4 = < 11.1 seg 
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SPP2. Pruebas de Equilibrio  

NOTA PARA EL ENTREVISTADOR: Se debe comenzar con una posición semi tandem 

(talón de un pie colocado al lado del dedo gordo del otro pie). Las personas incapaces de 

mantener esta posición deberían intentar la posición de lado a lado (SPP2b). Aquellos capaces 

de estar en la posición semi tandem serán sometidos a la prueba en la posición tándem 

completo (SPP2c). Una vez que haya completado las medidas de tiempo, complete la 

puntuación ordinal (SPP3). 

SPP2a. Posición Semi tandem  

ENTREVISTADOR: “Ahora quisiera que trate de ponerse de pie con el lado del talón de 

un pie tocando el Dedo gordo del otro pie durante unos 10 segundos. Puede poner 

cualquier pie delante, el que sea más cómodo para usted. Por favor mire mientras se lo 

demuestro.”  

NOTA PARA EL ENTREVISTADOR: Párese junto al participante para 

ayudarlo(a) en su posición semi tandem. Permita que los participantes se agarren 

de sus brazos para conseguir el equilibrio. Comience cuando el participante tenga 

los pies en posición y deje ir de usted. 

ENTREVISTADOR: “Mediré el tiempo con un cronómetro. ¿Está listo? 

Empiece.” 

NOTA PARA EL ENTREVISTADOR: Elija la casilla que corresponda.  

☐ Mantuvo la posición por 10.0 segundos. �  PASE A SPP2C Y NO 

ADMINISTRE SPP2B  
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☐ Mantuvo la posición por menos de 10.0 segundos; escriba el número de 

segundos que pudo mantener la posición: _____  � PASE A SPP2B Y NO 

ADMINISTRE SPP2C. 

☐ El participante no lo intentó (no pudo conseguir la posición)  

� PASE A SPP2B Y NO ADMINISTRE SPP2C. 

SPP2b. Posición de lado a lado con los pies juntos 

ENTREVISTADOR: “Ahora quisiera que trate de pararse con los pies juntos, 

lado a lado, por alrededor de 10 segundos. Por favor mire mientras hago una 

demostración. Usted puede usar sus brazos, flexionar las rodillas, o mover su 

cuerpo para mantener el equilibrio, pero trate de no mover los pies. Trate de mantener esta 

posición hasta que diga que pare. Por favor mire mientras hago una demostración.” 

NOTA PARA EL ENTREVISTADOR: Manténgase junto al participante para 

ayudarlo(a) a conseguir la posición de lado a lado. Permita que los participantes 

se agarren de sus brazos para conseguir el equilibrio. Comience cuando el 

participante tenga los pies juntos y deje ir de usted. 

ENTREVISTADOR: “Mediré el tiempo con un cronómetro. ¿Está listo? 

Empiece.” 

NOTA PARA EL ENTREVISTADOR: Elija la casilla que corresponda.  

☐ Mantuvo la posición por 10.0 segundos.  

☐ Mantuvo la posición por menos de 10.0 segundos; escriba el número de 

segundos que pudo mantener la posición: _____  
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☐ El participante no lo intentó (no pudo conseguir la posición)  

SPP2c. Tandem Stand  

ENTREVISTADOR: “Ahora quisiera que trate de mantenerse en pie con el 

talón de un pie delante y tocando los dedos del otro pie durante 10 segundos. 

Puede poner cualquier pie delante, el que sea más cómodo para usted. Por favor 

mire mientras le hago una demostración. 

NOTA PARA EL ENTREVISTADOR: Manténgase junto al participante para 

ayudarlo(a) a conseguir la posición de lado a lado. Permita que los participantes 

se agarren de sus brazos para conseguir el equilibrio. Comience cuando el 

participante tenga los pies juntos y deje ir de usted. 

ENTREVISTADOR: “Mediré el tiempo con un cronómetro. ¿Está listo? 

Empiece.” 

NOTA PARA EL ENTREVISTADOR: Elija la casilla que corresponda. 

☐ Mantuvo la posición por 10.0 seg 

☐ Mantuvo la posición por 3.99 – 9.99 seg 

☐ Mantuvo la posición por 0.0 -2.99 seg 

☐ El participante no lo intentó (no pudo conseguir la posición) 
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SPP3. Puntuación ordinal de equilibrio 

[ENTREVISTADOR: Favor de referirse a las casillas de SPP2a, SPP2b y SPP2c para calcular 

la puntuación ordinal de equilibrio.] 

 

[ENTREVISTADOR – SELECCIONE LA PUNTUACIÓN]  Puntuación ordinal de 

equilibrio: _____ 

0 = Posición de lado a lado por  0.0-9.99 seg o incapaz 

1 = Posición de lado a lado por 10.0 seg Y Posición semi tándem por menos de 10.0 seg 

2 = Posición semi tandem por 10.0 seg Y Posición semi tándem por 0.0-2.99 seg 

3 = Posición semi tandem por 10.0 seg Y Position tandem por 3.0-9.99 seg 

4 = Posición tandem  por 10 seg 

 

SPP4. Caminar 8 pies (2.44 metros)  

ENTREVISTADOR: Esta es nuestra pista para caminar. Si utiliza un bastón u otra ayuda para 

caminar al caminar fuera de su casa, por favor utilícelo para esta prueba. Quisiera que camine a 

su ritmo habitual hasta el otro extremo (una distancia de 8 pies). Siga caminando hasta haber 

pasado la cinta antes de parar. Voy a caminar con usted. ¿Está listo? 

NOTA PARA EL ENTREVISTADOR: Oprima el botón para iniciar el cronómetro cuando el 

participante comience a caminar. Apunte lo que tarde en caminar 8 pies. Luego complete la 

puntuación ordinal de marcha. 
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[ENTREVISTADOR: ANOTE EL TIEMPO]  Tiempo: _____ seg 

 

[ENTREVISTADOR – SELECCIONE LA PUNTUACIÓN]  Puntuación ordinal de marcha: 

_____  

0 = No lo pudo hacer  

1 = >5.7 seg 

2 = 4.1-5.6 seg 

3 = 3.2-4.0 seg 

4 = <3.1 seg 

 

ENTREVISTADOR: Añada: 

 

* La puntuación ordinal de repeticiones de silla,  

* La puntuación ordinal de equilibrio y  

* La puntuación ordinal de marcha. 

 

SPP5. Puntuación total (Resumen de puntuación ordinal): _____/12  

 

PRUEBA: CAMINAR POR 2 MINUTOS  

2 MINUTE WALK TEST 
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NOTA PARA EL ENTREVISTADOR: Asegúrese de que el pasillo esté libre de obstáculos. 

Se necesitará un cronómetro para esta prueba.  

 

- El participante camina sin ninguna asistencia por 2 minutos y se mide la distancia que el 

participante recorrió. 

- Empiece a tomar el tiempo cuando se le diga al participante “Empiece.” 

- Detenga el cronómetro cuando pasen 2 minutos. 

- El participante puede utilizar dispositivos de asistencia pero el entrevistador deberá 

documentarlo. 

- Si el participante requiere de asistencia física para caminar,  no se debe de realizar esta 

prueba. 

 

ENTREVISTADOR: “Recorra tanta distancia como le sea posible por 2 minutos. Camine 

continuamente si le es posible. No se preocupe si siente que debe caminar más lento o si debe 

detenerse para descansar. La meta es que al final de esta prueba usted sienta que no pudo haber 

recorrido más distancia en estos 2 minutos.” 

 

WLK1. Fecha de la prueba ______/_______/______ (mes/día/año) 

WLK2. Uso de dispositivos de asistencia o 

de soporte (Especifique cuales): 

 

WLK3. Distancia recorrida en 2 minutos: ___________________ (Pies, Pulgadas) 
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Apéndice F 

Autorización de uso de data agregada  
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Apéndice G 

Autorización del CIPSHI 

 


