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Resumen 
 
Objetivo: Estimar la prevalencia de depresión en los adultos mayores que son pacientes de consulta de 3 
unidades de salud para población abierta del primero y segundo nivel del Instituto de Salud para el 
Bienestar (INSABI) en la ciudad fronteriza de Tijuana al norte de México, e identificar la asociación entre 
la infección previa de Covid-19 y depresión, así como los factores de riesgo más significativos asociados 
a depresión en la población estudiada. 
Material y métodos: Este estudio de tipo transversal y descriptivo fue dividido en 2 fases, una fase piloto 
y una fase de mediciones las cuales se llevaron a cabo entre el mes de enero y abril del 2022. En la fase 
piloto se reclutaron a 25 participantes para validar un cuestionario sociodemográfico cualicuantitativo a 

través del método “test-retest”. En la fase de mediciones se reclutaron a 65 participantes ≧60 años a 
quienes se les aplicó el cuestionario que fue validado en la fase 1, una escala de depresión geriátrica GDS-
15 y un cuestionario de tamizaje rápido para detectar alteraciones la capacidad intrínseca, incluyendo la 
capacidad cognitiva, psicológica, vitalidad, auditiva, visual y locomotriz, a través de aplicación digital 
ICOPE-app creada por la Organización Mundial de la Salud. 
Resultados: En la fase 1 del estudio se reclutaron a 25 participantes, de los cuales 23 completaron las 
entrevistas de cuestionario sociodemográfico por “test-retest” y se midió un índice de correlación del 0.90. 
En la fase 2 del estudio se entrevistaron a 65 participantes, de los cuales el 61.5% (n=40) fueron mujeres 
y el 38.5% (n=25); la prevalencia de depresión fue del 63.1%, La asociación entre depresión y la infección 
previa de Covid-19 (p=0.7783), OR=0.8438 [IC 95% 0.2584-2.75], p=0.7784. Las variables como el género 
femenino, la escolaridad, la marcha instrumentada, el dolor crónico, la desorientación temporoespacial, 
alteraciones en la memoria, y limitaciones en la capacidad locomotriz fueron estadísticamente significativas 
Conclusiones: La prevalencia de depresión es alta en la población estudiada y la infección por Covid-19 
no se asoció a tener síntomas de depresión, en cambio el género femenino, la limitación en la 
locomotricidad, el dolor crónico, alteraciones en la memoria a corto plazo, alteraciones en la orientación 
temporoespacial, la viudez, la escolaridad baja sí tuvieron una asociación significativa con la presencia de 
síntomas depresivos. La depresión es una enfermedad crónica y multifactorial que afecta la capacidad 
intrínseca de los adultos mayores, es pertinente promover su detección de forma oportuna con la finalidad 
de evitar complicaciones y dependencia.  
 
Abstract 
 
Objective: To estimate the prevalence of depression in older adults of 3 first and second level healthcare 
units for open population of Instituto de Salud para el Bienestar (INSABI) in the border city of Tijuana, 
northern of Mexico, and to identify the association between previous Covid-19 infection and depression and 
the most significant risk factors associated with depression in the studied population. 

Material and methods: This cross-sectional and descriptive study had 2 phases; a pilot phase and a phase 
of measurements were carried out between January and April 2022. A total of 25 participants were recruited 

to validate the cualicuantitative questionnaire using the "test-retest" method. A total of 65 participants ≧60 
years old were interviewed and assessed with the GDS-15 scale to identify the association between 
depression and previous Covid-19 infection, a rapid screening to detect impairments in the intrinsic 
capacity, including the domains of cognitive, locomotor, auditory ability, visual ability, psychological and 
vitality, using the digital application ICOPE-app created by the World Health Organization.  

Results: In the pilot phase, a total of 25 participants were recruited to validate a cualicuantitative 
questionnaire, from which 23 participants completed the interviews by "test-retest" method a correlation 
index of 0.90 was measured. In phase 2, a total of 65 participants were interviewed in which 61.5% (n=40) 
were women and 38.5% (n=25) were men; The prevalence of depression was 63.1%, the association 
between depression and previous Covid-19 infection was not significant (p=0.7783), OR=0.8438 [95% CI 
0.2584-2.75], p=0.7784. Female education level, gait instrumented, limited mobility, chronic pain, and 
memory and orientation impairment were significantly associated with depression. Conclusions: 
Prevalence of depression is high in this population and the previous Covid-19 infection was not associated. 
Depression is a chronic and multifactorial condition that affects the intrinsic capacity in older people. It is 
pertinent to promote the early detection of depression symptoms among the older adults in order to prevent 
complications and dependency.  
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INTRODUCCIÓN 
 

La depresión en el adulto mayor un problema de salud pública y representa uno de los 

síndromes geriátricos con mayor impacto en la salud, afecta la calidad de vida de las personas 

mayores y se relaciona a las causas de mortalidad; además tiene una repercusión significativa 

en el costo de servicios de salud, debido a la estrecha relación que tiene con otras enfermedades 

crónicas. Es una de las causas principales de discapacidad y según la Organización Mundial de 

la Salud, afecta al ~7% de los adultos mayores de 60 años a nivel global. Se estima que una 

tercera parte de los adultos mayores en América Latina tienen algún síndrome depresivo, y en 

México esta enfermedad mental se ha incrementado de forma acelerada en los últimos años, su 

prevalencia oscila entre el 25-74.3%, y ha sido complejo estimar su prevalencia nacional actual 

debido a las diferencias en las escalas de medición, el diseño de estudio y las características de 

la población en donde fue medida. 

El 11 de marzo del 2020 la OMS declaró la pandemia mundial por Covid-19, los adultos 

mayores han sido los doblemente vulnerables y desde entonces su salud mental se ha visto 

afectada a escalas que aún no se saben con precisión. El género femenino, la soledad en el 

hogar, la multimorbilidad, el dolor crónico, la dependencia funcional, el antecedente de 

condiciones mentales previas, el deterioro cognitivo entre otros, son factores de riesgo asociados 

a depresión y otros trastornos mentales en este grupo de edad. La depresión geriátrica tiene una 

relación bidireccional con otras enfermedades crónicas tales como Diabetes mellitus, 

enfermedades cardiovasculares, obesidad, osteartrosis entre otras. Los efectos de la pandemia 

sobre el estado de ánimo de las personas mayores y la asociación entre la infección por Covid-

19 y la depresión se han estudiado en varios países del mundo, pero ha sido poco estudiada en 

la población de adultos mayores mexicanos que son pacientes ambulatorios de las unidades de 

salud para población abierta. 

En base a lo anterior, se presenta el siguiente estudio de investigación que tuvo como 

objetivo investigar la prevalencia de depresión y describir su asociación a la infección previa de 

Covid-19 y otros los factores de riesgo, en una población de adultos mayores del primero y 

segundo nivel de atención del Instituto Nacional de Salud y Bienestar (INSABI) y la Secretaría de 

Salud en la ciudad fronteriza de Tijuana, al norte de México.    
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ANTECEDENTES 
 

Envejecimiento. 
 

Se define envejecimiento como “el proceso gradual que se desarrolla durante el curso de la vida 

y conlleva cambios biológicos, físicos, psicosociales y funcionales de distintas consecuencias, 

los cuales se asocian con interacciones dinámicas y permanentes entre la persona y su medio” 

(Organización Mundial de la Salud, 2020) 

Según el reporte de envejecimiento poblacional a nivel mundial, en el 2019 había casi 1 billón de 

personas mayores de 60 años y esta cifra aumentará de forma acelerada en las próximas 

décadas, especialmente en los países de ingresos bajos y esta tendencia comenzó hace 

aproximadamente 50 años a causa de la diminución de las tasas de fecundidad y al aumento 

acelerado de la esperanza a nivel global, se estima que para el 2050 una de cada cinco personas 

tendrá más de 60 años, esto es ⁓2 billones de personas adultas mayores (Organización Mundial 

de Salud, World Population Ageing, 2017, 2022).  

México está pasado por un proceso de envejecimiento demográfico que está condicionado por 

un aumento en la proporción de personas de 60 años o más y la disminución de la población 

infantil y joven (Consejo Nacional de Población 2017 & Rivera, Rodríguez, Treviño, 2018). De 

acuerdo con los resultados del censo poblacional 2020 publicados por el Instituto Nacional de 

Estadística y Geografía, la esperanza de vida en el país es de 75.2 mientras que en Baja 

California es de 76, y el índice de envejecimiento1 se estimó en un 43.2, las mujeres en esta 

entidad federativa en promedio viven más que los hombres y las tres causas principales de 

muerte son enfermedades del corazón, tumores malignos y diabetes mellitus. En lo que respecta 

a la ciudad fronteriza de Tijuana, el número de habitantes es de 1,922 523, y los adultos mayores 

de 60-79 años representan el 7.5% de su población, una cifra que oscila en 144,000 (Instituto 

Nacional de Estadística y Geografía, 2020). 

La Organización Mundial de la Salud establece la edad de 60 años para considerar que una 

persona es adulta mayor, en los países desarrollados el punto de corte es > 65 años 

(Organización Mundial de la Salud, 2020). De acuerdo con el Instituto Nacional de Geriatría, en 

 
1 El índice de envejecimiento se refiere a un indicador que expresa la relación entre el número de personas mayores de 60 años y la 

población menor de 15 años (Instituto Nacional de Estadística y Geografía, 2020 https://www.inegi.org.mx)  

 

https://www.inegi.org.mx/
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México, se considera adulto mayor a una persona que tiene más de 60 años (Instituto Nacional 

de Geriatría, 2020).   

Uno de los objetivos primordiales de la medicina moderna, no es solo que la esperanza de vida 

de las personas sea mayor, sino que la vejez se viva con años de calidad. A partir del año 2020, 

la OMS declaró el inicio de la “Década de Envejecimiento Saludable” (Organización Mundial de 

la Salud, https://www.who.int/health-topics/ageing,2020) impulsando estrategias que beneficien 

la salud y calidad de vida de los adultos desde la comunidad y la atención primaria.  

El envejecimiento saludable se define como “el proceso de desarrollo y mantenimiento de la 

capacidad funcional que permite el bienestar en la vejez” (Organización Mundial de la Salud, 

2020).  La capacidad funcional “permite a la persona mayor ser y hacer lo que es importante para 

ella y se compone de la capacidad intrínseca, las características del entorno y sus interacciones”; 

la capacidad intrínseca se refiere “al conjunto de atributos físicos, mentales y las características 

de salud con los que cuenta una persona” (Instituto Nacional de Geriatría, 2020). 

El proceso de envejecimiento es considerado como el factor de riesgo más importante para casi 

todas las enfermedades no transmisibles, incluyendo las enfermedades cardiovasculares, el 

cáncer, la diabetes y las enfermedades neurológicas degenerativas (Wagner , Cameron-Smith , 

Wessner , & Franske , 2016 ).  

 

En la ciencias del la geriatría y gerontología, el término síndrome geriátrico se usa para describir 

un grupo de signos y síntomas que ocurren en paralelo y que no representan una categoría de 

enfermedad definida (Heckmann, Kraus & Lang et al, 2018), o las condiciones de salud 

multifactoriales que se presentan por un efecto acumulativo de discapacidad multisistémica y 

tornan a una persona mayor más vulnerable (Inouye et al, 2008) , algunos de ellos son el delirium, 

las caídas, la fragilidad, la incontinencia, el deterioro cogntivo y la depresión.  

 

Panorama estadístico de la depresión en adultos mayores.  
 

La depresión en el adulto mayor es un problema de salud pública que tiene un origen 

multifactorial y representa uno de los síndromes geriátricos con mayor impacto en la 

morbimortalidad y en el costo de servicios de salud, debido al aumento significativo en su 

prevalencia y a la relación que tiene con otras enfermedades crónicas; es una de las causas 

principales de discapacidad y afecta al ~7% de los adultos de 60 años o más a nivel mundial 

(Organización Mundial de la Salud, 2021). La prevalencia de depresión geriátrica a nivel global 

https://www.who.int/health-topics/ageing,2020
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varía de acuerdo las características sociodemográficas de las poblaciones (Morales y Chavarro, 

2021). La depresión es una condición frecuente en la etapa tardía de la vida y afecta más a las 

mujeres que a los hombres (Organización Panamericana de Salud, 2019). 

Se han encontrado diferencias intercontinentales de depresión en adultos mayores de 60 años 

durante la pandemia por Covid-19, Tyler y colaboradores encuestaron a 894 personas de 60-94 

años, residentes de 33 países, los participantes de Europa y Asia Central reportaron mayor 

depresión que otras regiones del mundo y niveles más altos de ansiedad que América Latina y 

el Caribe (Tyler, McKee, Alzueta, Perrin, Kingsley et al; 2021)  

La prevalencia de depresión en adultos mayores de Europa fue del 13.7 % y uno de cada dos 

personas había padecido un trastorno mental a lo largo de su vida, 1 de cada 3 reportó que tuvo 

un trastorno mental durante el año 2017 y uno de cada cuatro personas tenía una enfermedad 

mental establecida al momento de ser encuestado, las enfermedades más prevalentes fueron la 

ansiedad, la depresión y el abuso de sustancias (Andreas, Schulz, Volkert, Dehoust, Sehner et 

al, 2018); en otro estudio en el cual se estimó la prevalencia de depresión geriátrica por regiones 

europeas, el resultado fue del 29% y con mayor frecuencia en la región sur del continente 

(Horackova, Kopecek, Machů, Kagstrom, Aarsland et al, 2019). Durante el primer brote de la 

pandemia por Covid-19 en Europa, el 25% de adultos mayores reportaron sentirse más tristes 

y/o deprimidos al momento de la entrevista (Paccagnella & Pongiglione, 2022).  

En comparación con los datos anteriores, se ha estimado que el ~20% de adultos mayores de 

África padecen trastornos mentales, los más frecuentes son la depresión y ansiedad y dos de 

factores de riesgo asociados son el nivel socioeconómico bajo, el género femenino y la violencia 

doméstica (Organización Mundial de la Salud, 2017).  

En países del norte de África y Medio Oriente los síntomas depresivos en adultos mayores 

durante la pandemia por Covid-19 varían entre el 10 y el 46%, y los individuos que tienen 

enfermedad de Parkinson, demencia de tipo Alzheimer y demencia vascular tuvieron el 

porcentaje más alto; en estos países los factores de riesgo asociados a depresión fueron vivir 

solo, ser analfabeta, vivir en un asilo, y tener enfermedades crónicas (Hayek, Cheaito, Nofal, 

Abdelrahaman, Adra et al; 2020). Mirkena y colaboradores reportaron que la prevalencia de 

depresión en adultos mayores de una comunidad en Etiopía fue del 41.8%, y las variables 

asociadas a depresión fueron el género femenino, vivir con hijos, dedicarse al comercio y ser 

jubilado (Mirkena, Mitiku, Haile, Nassir & Sisay, 2018). 
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En una revisión sistemática se encontró que en países de Asia la prevalencia de depresión en 

adultos mayores que viven la comunidad se encuentra en el rango de 7.8 a 46% (Mohd, Yunus, 

Hairi, Choo, 2019), los autores puntualizaron el rol que tiene la familia como recurso de apoyo 

para reducir los síntomas de depresión geriátrica en la comunidad. 

En los Estados Unidos, la prevalencia de depresión en adultos mayores residentes de la 

comunidad es baja en comparación a otras naciones y se estima entre el 1 y 5%, asciende al 

11.5% en personas hospitalizadas y un 13.5% en aquellos que reciben servicios médicos en el 

hogar, según los datos publicados en la página oficial del Centros para el Control y Prevención 

de Enfermedades (https://www.cdc.gov/aging/depression/,2021).  

En una muestra que fue representativa a nivel nacional, Cheruvo y Chiyaka encontraron que los 

adultos mayores estadounidenses que consideraron al costo de gastos médicos como una 

barrera para acceder a servicios de salud, tuvieron una prevalencia de depresión del 17.8% en 

comparación con el 5.5% que reportaron que no tenían esta limitante (Cheruvo & Chiyaka, 2019). 

Según la Organización Panamericana de Salud, se estima que una tercera parte de los adultos 

mayores que viven en países de América Latina tienen algún grado de depresión (Organización 

Panamericana de Salud, 2019). Tartaglini y colaboradores reportaron una prevalencia de 

depresión del 35.8% en adultos mayores residentes de la comunidad en Buenos Aires, Argentina 

(Tartaglini, Dillon, Hermida 2017). En un hospital del segundo nivel de Ecuador se encontró que 

el 35.3% de adultos mayores con una edad ≥ 65 años tenían una depresión leve y el 11% una 

depresión establecida (Lliguisupa, Álvarez, Bermejo, 2020).  

Camargo y un grupo de investigadores de Colombia y México, reportaron la prevalencia de 

síntomas depresivos 19.3 % en adultos colombianos > 60 años y la  autopercepción de un mal 

estado de salud incrementó la asociación del cociente de síntomas depresivos/la multimorbilidad 

a 5.5 veces más, los autores concluyeron que es importante considerar la connotación negativa 

del estado de salud como un foco de alerta de depresión y empeoramiento de la enfermedades 

en los adultos mayores (Camargo, Suarez, Pérez, García, Cano, 2018).  

En México, la prevalencia de depresión geriátrica se ha incrementado de forma acelerada. De 

los Santos y Carmona encontraron que la prevalencia de depresión en hombres y mujeres 

adultos mayores mexicanos fue del 74.3% según los resultados de Encuesta Nacional de Salud 

y Envejecimiento 2012 (ENASEM), en una muestra de 5275 personas mayores (1734 hombres 

y 2186 mujeres) con un rango de edad de 60-103 años; los factores de riesgo más significativos 

que se asociaron a la depresión fueron la edad, la escolaridad, el estado civil, el nivel de 

https://www.cdc.gov/aging/depression/
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somatización, la ocupación y las actividades sociales (De los Santos & Carmona Valdés , 2018). 

  

En un estudio reciente publicado por Hernández y colaboradores, la depresión leve y moderada 

estuvo presente en el 50% de los adultos mayores de un centro geriátrico comunitario del estado 

de Quintana Roo, México, y el factor edad no tuvo una correlación con el puntaje de la escala de 

depresión que utilizaron en su estudio (Hernández, Muñiz, Gutiérrez, Hernández, Chan et al; 

2022).   

En una unidad de medicina familiar del Instituto Mexicano del Seguro Social en el estado de 

Michoacán México, se encontró que el 40.17% de adultos mayores (n=117), tenían depresión y 

no se observó que las variables de edad, genero, escolaridad tuvieran asociación (Martínez, 

Gutiérrez, Bonaparte, Gómez, Lajud et al, 2020)  

Rosas y colaboradores estimaron una prevalencia de síntomas depresivos en adultos mayores 

(n=513) del 40.5% y observaron que la sarcopenia tuvo una asociación significativa con síntomas 

de depresión (Rosas, Roa, Martínez, 2018).  

En lo que respecta a Baja California, Gallaga estimó que el 41.7% en jubilados > 65 años de una 

unidad de medicina familiar del IMSS en Mexicali tuvieron síntomas depresivos, la variables de 

género, estado del estado civil, el desempleo, no percibir un ingreso económico y la situación de 

jubilación sobre todo en los primeros 3 años se asociaron a síntomas depresivos en la escala de 

tamizaje (Gallaga, 2015); López encontró que el 28.7 % de adultos mayores de una unidad de 

medicina familiar del IMSS en Mexicali tuvieron depresión, predominando el género femenino 

17.27 % en comparación al género masculino 11.31%. y la variable de funcionalidad familiar 

como recurso de apoyo estuvo asociada a síntomas de depresión (Rodríguez, 2017).  

En un estudio llevado a cabo en centros de salud de Tijuana, se encontró que la prevalencia de 

depresión (24.8%) fue mayor en personas con Diabetes Mellitus (96.4%) y los hombres tuvieron 

mayor riesgo de padecerla (Pérez, 2015).  

Depresión como síndrome geriátrico, causas y factores de riesgo. 

 
El Manual de Diagnóstico y Estadístico de Trastornos Mentales (DSM-V) publicado por la 

Asociación Americana de Psiquiatría, define depresión como “un estado de ánimo depresivo la 

mayor parte del día, pérdida del interés de actividades previamente placenteras, agitación o 

lentitud psicomotriz, fatiga o perdida de energía, sentimientos de inutilidad o culpa; disminución 

de la capacidad para concentrarse, irritabilidad, alteraciones del sueño y pensamientos mórbidos 
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de muerte, tanto el miedo a morir como la ideación suicida” (American Psychiatric Association , 

2013).  

En el adulto mayor, los criterios del Manual de Diagnóstico y Estadístico de Trastornos Mentales 

(DSM-V) no se presentan en la totalidad en las personas deprimidas, siendo así que la 

irritabilidad, ansiedad, agitación, preocupación, quejas somáticas, deterioro cognitivo, 

disminución de la iniciativa y de la capacidad de resolución de problemas, deterioro del 

autocuidado, abuso de alcohol y otras sustancias, aislamiento social y culpa excesiva, paranoia, 

obsesiones y compulsiones, discordia marital, son síntomas que se deben tener en cuenta para 

diagnosticar depresión en el adulto mayor (www.cenetec.salud.gob.mx, 2011). 

Ampliando aún más esta definición, las Guías sobre la Evaluación y los Esquemas de Atención 

Centrados en la persona en la Atención Primaria de Salud (ICOPE), manual publicado por la 

OMS en el 2019… “se considera que una persona mayor sufre síntomas depresivos (tristeza, 

desesperanza, escaso interés o placer en las actividades) cuando tiene 1 o más síntomas de 

depresión simultáneos, la mayor parte del tiempo o todo el tiempo durante al menos dos 

semanas, pero sin reunir los criterios diagnósticos de depresión mayor, sí hay más de 2 síntomas 

se habla entonces de un trastorno depresivo (Organización Mundial de la salud, 2021) 

Las guías de detección, evaluación y tratamiento de la Organización Panamericana de Salud 

reportan una lista de condiciones que pueden asociadas a depresión del adulto mayor 

(Organización Panamericana de Salud, 2019).  

1. Alguna pérdida importante en los últimos 6 meses (duelo). 

2. Antecedentes de manías (definidas como episodios de exaltación del humor 

aumento de energía e hiperactividad que duran al menos 1 semana y de una 

gravedad suficiente para interferir de forma considerable con el trabajo, las 

relaciones sociales o para requerir hospitalización). 

3. Deterioro cognitivo. 

4. Pérdida auditiva 

5. Discapacidad visual y enfermedades oftalmológicas graves en la vejez.  

6. Reacción a la discapacidad causada por alguna enfermedad o traumatismo 

7. Polifarmacia.  

8. Anemia y nutrición deficiente. 

9. Hipotiroidismo. 

10. Dolor crónico.  

 

http://www.cenetec.salud.gob.mx/
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Los síntomas depresivos son más prevalentes en las personas mayores que padecen 

enfermedades crónicas discapacitantes y cardiometabólicas (diabetes, hipertensión arterial 

sistémica, enfermedad coronaria) y en aquellas que están aisladas socialmente o que se ven 

obligadas a cuidar personas muy dependientes (Zhang, Y., Chen, Y., & Ma, L. 2018). 

 

Otra problemática asociada a depresión y al deterioro tanto cognitivo y al estado de salud en 

general de las personas mayores, es la limitación para adquirir los alimentos (Brooks , Webster 

, & Smith , 2020); se ha reportado que miles de personas mayores en México no tienen acceso 

a una alimentación balanceada, o bien tiene limitada la capacidad para subsanar sus 

necesidades nutrimentales diarias, y uno de cada tres hogares con personas mayores en el país 

sufren inseguridad alimentaria de moderada a severa (Encuesta de Salud y Nutrición, 2018). En 

un estudio se encontró que la malnutrición estaba asociada a depresión independientemente de 

la edad y los adultos mayores malnutridos tenian 3 veces más de riesgo de deprimirse en 

comparación con los que no lo estaban (Islam, Rahman, Farjana, Meshbahur et al 2021). 

 

Además, los factores del estilo de vida tales como el consumo de alcohol, tabaquismo, 

sedentarismo se asocian a depresión geriátrica y al parecer no modifican el curso de la 

enfermedad cuando esta se presenta en la etapa tardía de a vida (Bruin, Comijs, Kok, Mast, Van 

den Berg et al, 2017). Además, la depresión tiene una asociación con el nivel de apoyo social y 

la ideación suicida (Kim & Kihl, 2021) y el estado de la salud oral-dental en personas mayores 

está asociado a la depresión y el riesgo es mayor cuando hay perdida de piezas dentales o 

adoncia (Skoskiewickz, Malicka, Zietek, Kaczmarek, 2018). 

 

Las personas mayores con depresión en la edad adulta tienen una incidencia alta de demencia, 

pero el riesgo puede variar de acuerdo según el curso de la enfermedad a lo largo del tiempo, no 

obstante, tener depresión en la etapa tardía de la vida se considera un rasgo prodrómico de 

demencia (Lee, Fung, Richards, Chan, Chiu et al, 2020) 

 

Existen varios reportes que demuestran una evidencia fuerte de que el dolor crónico, o aquel que 

ha estado presente por más de 3 meses, tiene una estrecha asociación a depresión y a bajos 

niveles de satisfacción en la vida y según los publicado por Dong et al, hay una asociación más 

fuerte sobre todo cuando coexisten el tabaquismo, alcoholismo y la obesidad (Dong, Larsson, 

Dragioti, Bernfort, Levin & Gerdle, 2020). 
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La depresión impacta varias funciones físicas y neurológicas y tiene una asociación bidireccional 

con varias enfermedades crónicas y parece que acelera el proceso de envejecimiento según lo 

reportado por Verhoeven y colaboradores en donde existe un acortamiento en la longitud de los 

telómeros en leucocitos de sujetos con trastornos de depresión y ansiedad, siendo éste un 

indicador emergente de envejecimiento biológico o celular más que de edad cronológica y a su 

vez un factor de riesgo para estos trastornos psicoafectivos; lo anterior podría explicar la razón 

por la cual las personas con depresión y ansiedad desarrollan enfermedades crónicas tales como 

Diabetes mellitus tipo 2, enfermedades cardiovasculares y obesidad (Verhoeven , van Oppen, 

Révész, Wolkowitz, & Penninx, 2016) 

Las personas mayores que padecen hipertensión arterial, enfermedad coronaria y diabetes 

mellitus tienen una alta incidencia de depresión que repercute en su tratamiento y el pronóstico, 

y según lo propuesto por Zhang y colaboradores es importante comprender mejor los 

mecanismos fisiopatológicos de las enfermedades cardiovasculares que se agravan con la 

depresión para poder encontrar futuras estrategias de tratamiento (Zhang, Chen & Ma, 2018) 

La pérdida auditiva o sordera en la vejez es una condición frecuente en los adultos mayores, 1 

de cada 5 personas con algún grado de sordera tienen depresión unipolar afectando la calidad 

de vida (Cosh, Helmer, Delcourt, Robins & Tully, 2019). La hipoacusia y la depresión cuando 

coexisten están asociadas a algún grado de discapacidad según lo publicado por Armstrong y 

colaboradores (Armstrong, Deal, Betz, et al, 2020)  

El estado de la salud bucodental en personas mayores está asociado a la depresión y el riesgo 

es mayor cuando hay pérdida de piezas dentales o adoncia (Skoskiewickz, Malicka, Zietek, 

Kaczmarek, 2018) y parece que los problemas de masticación afectan la calidad de vida de las 

personas mayores. 

Las afecciones del sueño tales como el insomnio, se considera una un síntoma común en 

personas mayores deprimidas, no obstante, muchos estudios longitudinales han encontrado que 

el insomnio es un factor de riesgo independiente para el desarrollo de depresión a cualquier edad 

y se le puede considerar como un síntoma prodrómico (Fang, Tu, Sheng, Shao, 2019). 

Hayley y colaboradores publicaron una revisión en la cual se cuestionaron si ciertos tipos de 

depresión que estén asociadas al factor de riesgo de soledad pudieran predecir el déficit cognitivo 

y la aparición de demencia en las personas mayores, y la posibilidad de que la depresión sea 

reversible en muchos casos en la medida que se inicie tratamiento oportuno cuando se presentan 

cambios inflamatorios incipientes (Hayley , Hakim , & Albert, 2021).  
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Por otro lado, hay evidencia de que el estado civil de las personas mayores tiene asociación con 

la depresión sobre todo el de la viudez, así lo encontraron Nazar y colaboradores, basándose en 

una encuesta nacional de salud en Chile, en la cual la probabilidad de depresión fue mayor en 

hombres viudos que en hombres casados (Nazar, Gatica-Saavedra, Provoste, Leiva, Martorell, 

et al, 2021). 

La depresión es una enfermedad que puede ser medida y se puede comprobar cuantitativamente 

a través de distintos métodos y escalas. Una de ellas es la escala de Depresión Geriátrica (GDS) 

fue creada por Jerome A. Yesavage (ver anexo) y es uno de los instrumentos validados en 

México para detectar síntomas depresivos en adultos mayores (Yesavage, 1982; Instituto 

Nacional de Geriatría, 2020).  

 

Efectos de Covid-19 sobre la salud mental de los adultos mayores.  
 

Desde que se declaró la pandemia mundial por Covid-19 el 11 de marzo del 2020 

(www.who.int.news, 2020) la salud mental de las personas mayores en muchas sociedades del 

planeta se ha visto amenazada (The Economist, 2021) y este grupo etario representa a los 

doblemente vulnerables. El primer caso de Covid-19 se detectó en México el 27 de febrero del 

2020 (Suarez, Ruiz & Ronquillo, et al., 2020).  

Las medidas de aislamiento redujeron la disponibilidad de los servicios de atención primaria, 

dando lugar al retraso y la cancelación de servicios de consulta en clínicas ambulatorias, con lo 

cual se incrementó el riesgo de descompensación aguda de enfermedades crónicas 

preestablecidas independientemente de la infección por Covid-19 (Sánchez-Rodríguez, 

Annweiler, & Gillain, 2020).  

Se ha reportado que el aislamiento prolongado en el hogar, el aumento en la inactividad física 

combinadas con la depresión y la ansiedad podrían incrementar el riesgo de caídas y otras 

enfermedades (Hutchinson & Woods , 2020). Krendl y colaboradores reportaron que el 

aislamiento fue un factor predictivo de depresión en adultos mayores una vez que se instaló la 

pandemia por Covid-19 y aquellos que tienen menos cercanía con sus redes sociales y 

familiares, tenían más riesgo de presentar depresión independientemente de la soledad (Krendl, 

Brea & Perry, 2020). 

Mazza y colaboradores reportaron la presencia de depresión en el 31% de adultos sobrevivientes 

de Covid-19, un 42% de ansiedad y un aumento significativo de síntomas en personas que ya 

http://www.who.int.news/
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tenían una enfermedad psiquiátrica previa antes de ser contagiados por el virus de SARS-Cov-2 

Covid-19 (Mazza, De Lorenzo, Conte et al; 2020), las enfermedades neuropsiquiátricas 

asociadas a Covid-19 son ansiedad, trastorno de estrés agudo, trastorno de estrés 

postraumático, depresión, insomnio y la aparición de psicosis (Sánchez, Peña & Ng, 2020).    

La pandemia por Covid-19 ha repercutido en la salud mental de los adultos mayores, 

particularmente en aquellos con multimorbilidad, dependencia funcional y en aquellos con 

antecedentes de depresión y deterioro cognitivo, según los hallazgos publicados por Alhalaseh 

y colaboradores quienes llevaron a cabo un estudio transversal en adultos mayores residentes 

de la comunidad en Jordania con una muestra aleatoria de 456 participantes; de los cuales el 

41.4% respondieron vivir solos al momento de la encuesta y de estos, el 62% tuvieron depresión 

según el instrumento de tamizaje utilizado (Alhalaseh, et al; 2022). 

Expertos en el área de la salud mental han propuesto intervenciones a distancia dirigidas a 

atender el aislamiento y el distrés psicológico en los adultos mayores durante la pandemia por 

Covid-19, y la telepsiquiatría parece ser una estrategia efectiva según lo reportado por Gorenko 

y colaboradores, encontrando que una de las barreras para implementar esta acción es la poca 

familiaridad que tienen las personas mayores con la tecnología digital a distancia (Gorenko et al, 

2021). 

Brown y colaboradores reportaron que las personas mayores reportaron un buen estado de salud 

y bajos niveles de ansiedad y depresión durante la pandemia por Covid-19 (Brown, Mossabir, 

Harrison et al, 2020), y que los puntajes de medición de los adultos mayores que ya tenían un 

trastorno depresivo preexistente, no difirieron a los puntajes de medición reportados antes de la 

pandemia (Hamm, Brown, Karp et al 2020).   

Dentro de los factores que determinan la aparición de depresión se ha estudiado a la 

autopercepción de la salud del adulto mayor; Losada y colaboradores reportaron que las 

personas mayores informan menos malestar psicológico durante la pandemia por Covid-19 que 

otros grupos de edad y tener una alta autopercepción negativa del envejecimiento perjudica a la 

salud psicológica independientemente de la edad (Losada, Márquez, Jiménez, et al 2020).  

Por otro lado, la pandemia por Covid-19 ha tenido un impacto profundo en los adultos mayores 

víctimas de maltrato, la evidencia actual señala al confinamiento por la pandemia Covid-19 como 

un factor de riesgo para violencia intrafamiliar y los adultos mayores son un grupo altamente 

vulnerable particularmente aquellos con deterioro cognitivo y funcional, ya que tendrán más 
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dificultades para pedir ayudar o no saber qué hacer en caso de maltrato de cualquier índole 

(Elman, et al., 2020). 

Se han publicado estudios que tienen como objetivo investigar la asociación entre citoquinas 

inflamatorias centrales y la depresión ante la infección de Covid-19, tal como Serrano y 

colaboradores reportaron en un estudio observacional llevado a cabo en adultos mayores 

españoles >60 años que fueron admitidos al hospital tras haberse infectado de Covid-19 y a 

quienes se les midieron niveles de interleucinas; los investigadores asociaron a cada 

neurotransmisor con un ítem de la Escala de Depresión Geriátrica Yesavage (GDS) y 

encontraron que no hubo correlación entre los niveles de IL-6, IL-1β, TNFα y el puntaje de la 

escala de depresión, concluyendo así, que la los síntomas depresivos eran similares a los de 

una depresión de tipo vascular (Serrano et al., 2021).  

Tal como puntualizaron Cawthon y Orwell… “en aquellas personas que ya se infectaron se podría 

describir la condición de “el antes y el después” desde el punto de vista físico, fisiológico, 

cognitivo y mental, es entonces pertinente llevar a cabo estudios observacionales que sean 

capaces de describir los efectos de la pandemia y la infección por Covid-19 en una población 

doblemente vulnerable como lo es el de las personas adultas mayores” (Cawthon & Orwell, 

2020). 

En lo que respecta a México, no hay publicaciones recientes que describan los efectos que las 

variantes de Covid-19 tienen sobre la salud mental de los adultos mayores, se desconoce si 

existe una asociación entre haberse infectado de Covid-19 y tener la depresión en los pacientes 

geriátricos que acuden a las unidades de salud para población abierta del Instituto Nacional de 

Salud y Bienestar (INSABI) regidos por la Secretaría de Salud.  
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JUSTIFICACIÓN 

 

La depresión en el adulto mayor representa un problema de salud pública y es pertinente 

identificarla en la comunidad. Desde el comienzo de la pandemia por Covid-19 hasta hoy no se 

cuenta con información actualizada en la región que logren identificar cuáles son las afecciones 

más prevalentes en la salud mental de las personas mayores que son pacientes de unidades d 

salud del primero y segundo nivel de atención. Este proyecto aportará datos que serán de utilidad 

para describir dos futuras líneas de investigación: los efectos de la pandemia sobre la salud 

mental y el riesgo de padecer depresión en personas mayores que fueron diagnosticados de 

Covid-19. 

Aunado a lo anterior, este estudio busca identificar cuáles son las problemáticas de salud que 

podrían conducir a la dependencia y mermar la calidad de vida de una población de adultos 

mayores de Tijuana; esta información será primordial para crear programas de salud preventiva 

en centros de salud de atención primaria, con ello se reducirían los ingresos hospitalarios por 

complicaciones agudas que son prevenibles y por consecuencia disminuirían los costos de 

insumos de salud en el sector público.  

Además, al incluir por primera vez una herramienta digital de tamizaje rápido tal como es el 

modelo de atención integrada para las personas mayores (ICOPE-App), tendríamos la 

oportunidad de identificar su utilidad y limitaciones en centros de salud de primer y segundo nivel 

de atención, y considerar el uso de esta una aplicación móvil en estudios futuros en la región.   

El presente estudio tiene el propósito de llevar a cabo investigación aplicativa en beneficio de la 

población de adultos mayores de la comunidad durante y después de la pandemia por Covid-19.  
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 
 

La depresión representa un problema de salud pública emergente en la población de adultos 

mayores a nivel mundial. Esta condición predispone a un gran número de enfermedades tales 

como obesidad, fragilidad, enfermedades cardiovasculares, diabetes mellitus, enfermedades 

cerebrovasculares, deterioro cognitivo y la mortalidad. La depresión ha sido subdiagnosticada en 

la práctica clínica, asumiendo que se trata de un proceso de envejecimiento normal, cuando en 

realidad se relaciona con la disminución de la calidad de vida y conduce a la discapacidad. 

Además, el impacto de la pandemia sobre la salud mental de los adultos mayores y la asociación 

entre Covid-19 y la depresión se ha estudiado en varias partes del mundo, pero ha sido poco 

estudiada en México.  

En una ciudad fronteriza y pluricultural como Tijuana, el municipio con mayor densidad 

poblacional en México, no hay estudios observacionales que describan los efectos de la 

pandemia por Covid-19 sobre la salud mental de las personas mayores, no se ha investigado si 

hay una asociación entre haberse infectado de Covid-19 y desarrollar depresión, y aun no se han 

descrito los factores de riesgo que están asociados a depresión en la población de adultos 

mayores del primero y segundo nivel de atención de salud.  

En base a lo anterior y para fundamentar la integración de programas de salud diagnóstico-

preventivos, surgen las siguientes preguntas de investigación:  

 

• ¿Cuál es la prevalencia de depresión en la población en estudio? 

• ¿Cuál es la prevalencia de antecedente de Covid-19 en la población en estudio? 

• ¿Existe una asociación entre el antecedente de haber sido diagnosticado de 

Covid-19 y la depresión? 

• ¿Cuáles son los factores de riesgo más significativos que están asociados a 

depresión en la población en estudio? 
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HIPÓTESIS.  
 

La depresión es un síndrome geriátrico frecuente en la población en estudio y se relaciona 

significativamente al antecedente de haber padecido Covid-19. 2 

OBJETIVOS 

I. OBJETIVO GENERAL 

Estimar la prevalencia de depresión en la población en estudio y su asociación entre la infección 

previa de Covid-19 y depresión.  

II. OBJETIVOS ESPECÍFICOS. 

a. Determinar la prevalencia de depresión en la población en estudio.  

b. Identificar la presencia de síntomas depresivos en aquellos participantes que padecieron 

Covid-19. 

c. Comprobar si existe una asociación entre depresión y el antecedente de diagnóstico de 

Covid-19. 

d. Describir los factores de riesgo más significativos asociados a depresión.  

 METODOLOGĺA 

 

TIPO DE ESTUDIO. 

El presente estudio reúne las características de un diseño de tipo transversal, descriptivo y 

aplicativo.  

 

POBLACIÓN. 
 

De acuerdo con los resultados del censo poblacional 2020 publicados por el Instituto Nacional 

de Estadística y Geografía, la esperanza de vida en el país es de 75.2 y en Baja California es de 

76.0, el índice de envejecimiento (personas adultas mayores por cada 100 niños y jóvenes) en 

el estado de Baja California se estimó en un 43.2; las mujeres en esta entidad federativa en 

promedio viven más que los hombres (ver gráfico 2). Además, el número de habitantes en el 

 
2 H₀=Independencia entre depresión e infección por Covid-19, H₁=Existe dependencia entre depresión y haberse infectado de 

Covid-19 
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municipio de Tijuana es de 1,922 523, y los adultos mayores de 60-79 años representa el 7.5% 

de la población Tijuanense, es decir ∼145,000 (Instituto Nacional de Estadística y Geografía, 

2020). 

El Instituto de Salud para el Bienestar (INSABI) es un organismo descentralizado de la 

Administración Pública Federal con personalidad jurídica y patrimonios propios sectorizado en la 

Secretaría de Salud. Los hospitales y centros de salud bajo la coordinación del INSABI, tienen 

por objeto proveer y garantizar la prestación gratuita de servicios de salud, medicamentos y 

demás insumos asociados a las personas sin seguridad social, así como impulsar, en 

coordinación con la Secretaría de Salud en su calidad de órgano rector, acciones orientadas a 

lograr una adecuada integración y articulación de las instituciones públicas del Sistema Nacional 

de Salud. El Hospital General Tijuana, el Centro de Salud No.1 y la Unidad de Especialidades 

Médicas de Enfermedades Crónicas (UNEME-EC) pertenecen al INSABI y son regulados por la 

Jurisdicción de Servicios de Salud Tijuana No. 1 

Los adultos mayores de 60 años que acuden a las tres unidades de salud mencionadas, por lo 

general son referidos de los centros de salud para recibir atención médica de enfermedades 

crónico degenerativas, tales como Diabetes mellitus tipo 2, hipertensión arterial sistémica, 

dislipidemia, sobrepeso y obesidad, enfermedades cardiovasculares, osteoartrosis degenerativa, 

enfermedades pulmonares crónicas e infectocontagiosas, enfermedades mentales tales como 

depresión y ansiedad, deterioro cognitivo y padecimientos orgánicos que requieran un 

tratamiento quirúrgico. Los pacientes adultos mayores representan más del 30% de los pacientes 

que acuden a consulta en las unidades de salud del INSABI (Secretaría de Salud, 2021).  

Según los datos del Departamento de Estadística de la Jurisdicción de Servicios de Salud 

Tijuana, el Centro de salud No. 1 atendió un total de 542 adultos mayores en consulta de primera 

vez y a 2589 adultos mayores en consulta subsecuente, entre el periodo de enero a octubre del 

2021 (Secretaría de Salud de Baja California, 2021), mientras que el servicio de Geriatría Hospital 

General Tijuana3 atendió a un total de 138 pacientes adultos mayores de enero a mayo del 2022 

(Departamento de Estadística del Hospital General Tijuana, 2022). 

 

 
3 El servicio de Geriatría del Hospital General Tijuana cuenta con un servicio multidisciplinario para la atención del 
paciente adulto mayor hospitalizado, así como un área de consulta externa que permaneció cerrada durante los 
meses más álgidos de la pandemia por Covid-19. Lo antes mencionado, aunado a las olas de pandemia que se 
presentaron entre el 2020-2022, hizo difícil la obtención de datos estadísticos más precisos en cuanto al número de 
pacientes adultos mayores que fueron atendidos en consulta.  
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Figura 1. Pirámide poblacional en el estado de Baja California, 2020  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

Fuente de la imagen: Instituto Nacional de Estadística y Geografía (INEGI). Censo de población y vivienda 2020 
www.inegi.org.mx 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

http://www.inegi.org.mx/
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 MUESTRA. 
 

Debido a las condiciones derivadas por la pandemia de Covid-19, entre ellas la reconversión del 

Hospital General Tijuana a un hospital híbrido y la limitación de los servicios de consulta en el 

Centro de salud No. 1 y la Uneme-EC, se decidió entonces que en este estudio el muestreo fuera 

por conveniencia o accesibilidad.  

CRITERIOS DE INCLUSIÓN. 
 

1. Hombres y mujeres de 60 años o más.  

2. Ser pacientes de primera vez y subsecuentes del servicio de consulta externa de 

Medicina Interna y Geriatría del Hospital General Tijuana, el Centro de Salud No. 

1 Zona Centro y la UNEME-EC.4  

3. Firmar la guía de consentimiento informado.  

4. Completar la totalidad de encuestas y mediciones.  

CRITERIOS DE EXCLUSIÓN. 

1) Haber participado en la fase piloto del estudio.  

2) Tener signos de demencia, tales como el empobrecimiento del lenguaje, 

desorientación en tiempo y espacio, ausencia de autonomía psíquica que le 

impida tomar decisiones por sí mismo y la pérdida total de la memoria inmediata 

y remota.  

3) No completar las 3 mediciones en su totalidad por causas de cualquier índole.  

 

DESCRIPCIÓN DE VARIABLES 
 

Variable dependiente:  

 

Depresión: Para el presente estudio, se refiere a que el participante obtenga una 

sumatoria ≧ 5 puntos en la Escala de Depresión Geriátrica de 15 ítems (ver anexo). 

 

 

 

 
4 Unidad de Especialidades Médicas en Enfermedades Crónicas 
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Variables independientes. 

 

1. Diagnóstico previo de Covid-19: En el presente estudio, se refiere a que el participante 

haya recibido el diagnóstico de infección de SARS-Cov2-Covid-19 por un médico y/o haya 

sido confirmada por una prueba rápida de laboratorio, por PCR o exudado nasofaríngeo.   

 

2. Edad: Se define como el número de años cumplidos del participante al momento de la 

entrevista.  

 

 

3. Género: Se refiere al sexo con el que el participante se identifica a sí mismo.  

 

Covariables:  

 

Escolaridad (número de años estudiados), vivir solo o acompañado, multimorbilidad 

(refiriéndose a la presencia de >2 enfermedades crónicas en un mismo individuo), 

polifarmacia (definida como el consumo de >3 medicamentos simultáneamente), 

disminución de la capacidad visual, disminución de la capacidad auditiva, deterioro 

cognitivo leve-moderado (antecedente de demencia y problemas de memoria u 

orientación), incontinencia urinaria, dolor crónico (> 3 meses de duración que perturba las 

actividades de la vida diaria), duelo y  el número de acciones para atender las medidas 

de distanciamiento social y evitar contagiarse de Covid-19 (ver TABLA 1).  

 

 

Variables de confusión: 

  

Tiempo de radicar en Tijuana, estado civil, diagnóstico previo de depresión antes del inicio 

de la pandemia por Covid-19 o depresión establecida, desempleo, presencia de ingreso 

económico fijo (pensión, jubilación, apoyo del gobierno), marcha instrumentada, limitación 

en la movilidad (grado de discapacidad), disminución de la vitalidad (pérdida de >3kg de 

peso involuntariamente en los últimos 3 meses y pérdida del apetito), maltrato y soledad 

en el hogar desde que inició la pandemia por Covid-19 y el antecedente de demencia (ver 

TABLA 2). 



31 
 

 

TABLA 1. OPERACIONALIZACIÓN DE VARIABLES. 

 

 
Nombre y 
Definición  

 
Instrumento 
de Medición 

 
Tipo y 

Escala de 
Medición 

 
Unidades y/o Categoría 

de Medición.  

 
Formas de Análisis 

VARIABLE DEPENDIENTE 
 

 
 
 
 
 

Depresión    

 
 
 
 

Escala de 
depresión 
GDS-15 

 
 

ICOPE-app 
(preguntas #7 
y #8)  

 
 

 
 
Cualitativa 
de intervalo 

 
 

Cualitativa 
Nominal 

Dicotómica 

 
0-4 puntos=Ausencia de 

depresión. 
5-8 puntos= Depresión 

leve. 
9-10 puntos= Depresión 

moderada 
12-15 puntos=Depresión 

severa 
    

Sí hay depresión=1 
No hay depresión =2 

 
 

 
Medidas de frecuencia, prevalencia 
[IC 95%], razón de momios, valor de 
p, Ji cuadrada de Pearson, análisis 
bivariado y multivariado, Regresión 

logística. 
 
 
  

VARIABLES INDEPENDIENTES 
  

Infección previa d 
Covid-19 

 
 
 
 

Cuestionario 
de factores 
de riesgo de 
Depresión 

 
  

Cualitativa, 
nominal 

dicotómica 

 
Sí= 1 
No=2 

 
 
 
 
 
 

Medidas de frecuencia, prevalencia 
[IC 95%], razón de momios, valor de 
p, Ji cuadrada de Pearson, análisis 
bivariado y multivariado, Regresión 

logística. 
 

  

 
 
Edad  

 
Cuantitativa 

Discreta 
 

 
60-65=1 
66-70=2 
71-75=3 
76-80=4 
81-85=5 
    >85=6 

 
Género  

 
Cualitativa 
Nominal 

 

 
Femenino=1 
Masculino=2 

Prefiere no responder=3 
 

COVARIABLES 
 

 
 
Escolaridad 
(número de años 
de escuela) 

 
 
 
Cuestionario 
de factores 
de riesgo de 
depresión.  

 
 

Cuantitativa 
Ordinal 

 

 
Nula o analfabeta=0 

1-3=1 
4-6=2 
7-9=3 

10-14=4 
>15=5 

 

 
 
Medidas de frecuencia, prevalencia 
[IC 95%], razón de momios, valor de 
p, Ji cuadrada de Pearson, análisis 
bivariado y multivariado, Regresión 

logística. 
 
 
 
 
 

 
Aislamiento/ 
soledad en el 
hogar 

Cualitativa 
Nominal 

dicotómica 
 

 
Vive solo=1 

Vive acompañado= 2 



32 
 

 
 
Multimorbilidad (la 
presencia de >2 
enfermedades 
crónicas) 
 

 
 

Cualitativa 
de intervalo  
dicotómica 

 
 

>2 = 1 
<2 = 2 

 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

Medidas de frecuencia, estimación 
de medidas de asociación de 
variables, análisis bivariado y 
multivariado, Ji cuadrada de 

Pearson, IC 95%, estimación de 
valor de p, regresión logística. 

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Polifarmacia 
(definida como el 
consumo de > de 
3 medicamentos 
simultáneamente) 

 
Cualitativa 
de intervalo 
dicotómica 

 
>3 fármacos=1 
<3 fármacos=2 

 
Disminución de la 
capacidad visual 
(dificultad para 
ver de lejos o leer. 
 
Enfermedad 
ocular ya 
conocida, ceguera 
parcial o total) 

 
 
 
 
 
 
 
 
ICOPE-app   
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Cuestionario 
de factores 
de riesgo de 
depresión.  
 
 
 
 
 
 
 
 

  
 
 

Cualitativa 
nominal 

  Dicotómica  

 
 
 

Presente=1 
Ausente= 2 

 
 

Si=1  
No=0  

Disminución de la 
capacidad 
auditiva 
(hipoacusia 
previamente 
diagnosticada y/o 
dificultad para 
escuchar sonidos 
emitidos en 
ambiente libre de 
ruidos)   

  
 

Cualitativa 
Nominal 

Dicotómica 

  
 
 
 

Presente=1 
Ausente=2 

 
Incontinencia 
urinaria (pérdida 
involuntaria de 
orina desde la 
vejiga) 

  
 

Cualitativa 
Nominal 

Dicotómica 

 
 

Presente=1 
Ausente=2 

Dolor crónico 
(duración >3 a 
meses que 
perturba las 
actividades de la 
vida diaria de la 
persona)  

  
 

Cualitativa 
Nominal 

Dicotómica 

 
 

Presente=1  
Ausente=2 
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Duelo durante la 
pandemia por 
Covid-19: proceso 
de adaptación 
emocional que 
sigue cualquier 
pérdida (trabajo, 
muerte de un ser 
querido, pérdida 
de una propiedad, 
de un trabajo, de 
la salud y la 
independencia 
para realizar las 
actividades de la 
vida diaria.  

 
 
 
 
 
 

Cualitativa 
Nominal 

Dicotómica 

 
 
 
 
 

 
Presente=1  
Ausente= 2 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Medidas de frecuencia, estimación 
de medidas de asociación de 
variables, análisis bivariado y 
multivariado, Ji cuadrada de 

Pearson, IC 95%, estimación de 
valor de p, regresión logística. 

 
 
 
 

 
Acciones para 
atender las 
medidas de 
distanciamiento 
social y evitar 
contagiarse de 
Covid-19 (10 
opciones de 
opción múltiple 
 
 
 

 
 

Cuestionario 
de factores 
de riesgo de 
depresión. 

 
 

Cualitativa 
de razón 

 

 
 

Ninguna acción= 0 
1-3=1 
3-6=2 
6-9=3 

Deterioro 
cognitivo: 
 
1) Tiene un 
problema de 
memoria u 
orientación.  
 
2) Antecedente de 
Demencia  

 
 

ICOPE-app 
(pregunta #1) 
 

 
Cuestionario 
de factores 
de riesgo de 
depresión.  

 
 

 
Cualitativa 

nominal 
dicotómica 

 
 

Cualitativa 
Nominal  

  

 

Sí= 1  
No=2 
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TABLA 2. VARIABLES DE CONFUSIÓN 

Variable Tipo de variable Escala Descripción Análisis 

 
Tiempo de radicar 

en Tijuana 

 
Cuantitativa 

ordinal 
 

<1 año=1 
1-5=2 
5-10=3 

10-15=4 
>15=5 

Número de años 
viviendo en la 

ciudad de forma 
permanente. 

Análisis descriptivo, 
medidas de 
frecuencia y 
asociación.  

 

Estado civil 

 
Cualitativa 

nominal 
politómica 

Casado=1 
Soltero=2 

Unión libre=3 
Viudo=4 

Divorciado o 
separado=5 

 
Estado civil actual 

que refiere el 
participante en 
cuestionario.  

 
Análisis descriptivo 

medidas de 
asociación, 

regresión logística 

 
Empleo remunerado 

Cualitativa 
nominal 

dicotómica 

 
Presente=1 
Ausente= 2 

Tiene un empleo o 
realiza una actividad 

para obtener un 
ingreso (comercio, 

servicio) 

 
Análisis descriptivo 

medidas de 
asociación   

Ingreso económico  Cualitativa 
nominal 

dicotómica. 

 
No= 1 
Sí=2 

Pensión, jubilación o 
un apoyo 

económico 
inherente a su edad. 

 
Medidas de 
asociación,  

 
 
 

Limitación en la 
movilidad 

 
(2 instrumentos de 

medición: 
Cuestionario & 

ICOPE-app 

 
 

Cualitativa 
ordinal  

(cuestionario) 
 
 
 
 
 

Cualitativa 
Nominal  

dicotómica  
(ICOPE-app) 

 

 
 
 
 
 

Sí= 1 
No=2 

 
 

Marcha 
instrumentada 

 
 
 
 

Logró levantarse y 
sentarse de una silla 

5 veces en 14 
segundos sin apoyo 

de los brazos.  

 
 
 
 

Medidas de  
asociación, Ji 

cuadrada, regresión 
logística, valor de p 

 
Disminución en la 

vitalidad 
(ICOPE-app) 

 
Cualitativa 

nominal 
dicotómica. 

 
Sí= 1  
No=2 

Ha perdido >3 kg 
involuntariamente 
en los últimos 3 

meses, pérdida el 
apetito. 

 
 

 
Maltrato en el hogar 

 
Cualitativa 

nominal dicotomica          
 

 
Presente=1 
Ausente=2 

 
Al menos 1 

situación de algún 
tipo violencia o 

ninguna. 

 
 

Depresión antes de 
la pandemia Covid-

19 

Cualitativa 
nominal, dicotómica. 

             
             Sí= 1  

No=2 

Depresión previa, 
instalada o en 

tratamiento 

Medidas de 
frecuencia, 

Regresión logística.  
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EQUIPO Y MATERIALES 
 

Sedes de estudio.  

 

El estudio se llevó a cabo en 3 sedes: el servicio de consulta externa de Medicina Interna y 

Geriatría del Hospital General Tijuana, el Centro de Salud No. 1 Zona Centro y la Unidad de 

Especialidades Médicas de Enfermedades Crónicas (UNEME-EC).  

El Hospital General de Tijuana ubicado en Ave Centenario No. 10851 Zona Urbana Río Tijuana, 

es un nosocomio del segundo nivel de atención dependiente de la dirección de la asistencia 

pública del estado y es una institución oficial asistencial que brinda atención médica a la 

población abierta del municipio de Tijuana, en el estado de Baja California. Ante la pandemia 

mundial por Covid-19, el hospital se habilitó para ser el único centro de referencia de la ciudad 

capacitado para atender pacientes infectados por Covid-19. En la actualidad el Hospital General 

de Tijuana ha sido reconvertido en un hospital híbrido el cual proporciona los siguientes servicios: 

▪ Consulta externa 

▪ Urgencias 

▪ Servicio de cuidados intermedios 

▪ Servicio de hospitalización 

▪ Unidad de cuidados intensivos.   

▪ Unidad de pacientes infectados por Covid-19  

 

  

 

 

 

 

 

 

 

Hospital General Tijuana. Fotografía de dominio público disponible en internet. 
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El Centro de Salud No. 1 Tijuana está ubicado en la calle 8va. y Ave. Constitución en la zona 

centro de Tijuana, es una unidad de atención primaria dependiente de la dirección de la asistencia 

pública del estado de Baja California y es a su vez una institución oficial asistencial que brinda 

atención médica a la población abierta o no asegurada en la ciudad de Tijuana. Está coordinado 

por la Jurisdicción Sanitaria No. 2, oficina dependiente de la Secretaría de Salud. El centro de 

salud brinda atención médica a población abierta y cuenta con los siguientes servicios:  

▪ Consulta externa 

▪ Clínica de tuberculosis 

▪ Clínica de displasias  

▪ Epidemiología 

▪ Inmunizaciones 

▪ Ginecología 

▪ Odontología 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Centro de Salud No. 1 en la Zona Centro de Tijuana 

La UNEME-EC está ubicada en Ave. José Vasconcelos #2110 en la Zona Urbana Río Tijuana, 

la unidad está contigua al Hospital General Tijuana y brinda atención médica a personas con 

enfermedades crónicas que tienen un pobre control y apego al tratamiento médico, mismas que 

son referidas por los centros de salud, además de estar subsidiada por el Gobierno Federal, es 

coordinada por la Jurisdicción Sanitaria No.1, oficina dependiente de la Secretaría de Salud.  
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La unidad cuenta con los siguientes servicios: 

▪ Medicina integrada  

▪ Enfermería 

▪ Psicología 

▪ Nutrición 

▪ Consultoría de actividad física 

▪ Trabajo social 

▪ Talleres de alimentación saludable 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Unidad de Especialidades Médicas en Enfermedades Crónicas en Tijuana, México 

Espacio de trabajo. 

Las entrevistas se llevaron a cabo dentro de un consultorio en cada una de las sedes de estudio 

antes descritas. Antes de cada entrevista se llevó a cabo la sanitización del mobiliario y se le 

pidió a los participantes aplicarse gel antibacterial y utilizar durante la entrevista, con la finalidad 

de mitigar el riesgo de contagio de Covid-19. 

Instrumentos para recolección de datos. 

Los instrumentos que se utilizaron para recolección de datos fueron los siguientes:  

I. Cuestionario sociodemográfico y de factores de riesgo de depresión (ver anexo).  

II. Escala de Depresión Geriátrica GDS-15 (ver anexo). 

III. Herramienta digital de tamizaje ICOPE-app (ver anexo). 
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A continuación, se describen las características de cada instrumento:  

1.Cuestionario sociodemográfico y de factores de riesgo de depresión. 

Es un instrumento cualicuantitativo de 23 preguntas, de las cuales 4 preguntas son abiertas y 19 

de opción múltiple (ver anexo) y está divido en dos secciones: antecedentes sociodemográficos 

y antecedentes de salud. En la sección de antecedentes sociodemográficos se preguntó la edad, 

el género, estado civil, número de años de escolaridad, lugar de nacimiento, número de años de 

radicar en Tijuana, si tiene o no un emplee, si el participante recibe o no un apoyo económico o 

pensión, con quien vive el participante, duelo y la identificación de situaciones de maltrato en el 

hogar desde que inicio la pandemia por Covid-19.  

En la sección de antecedentes de salud, se exploraron cuáles son las enfermedades que el 

participante tiene en la actualidad, los medicamentos que toma, si requiere o no algún apoyo 

para caminar, si el participante se ha contagiado por Covid-19 y como fue diagnosticado, si fue 

hospitalizado y requirió intubación a causa de la infección por Covid-19, y cuáles son las acciones 

que ha tomado para atender las medidas de distanciamiento social y evitar contagiarse de Covid-

19 (ver anexo). La pregunta no. 23 de este instrumento fue extraída del cuestionario QAICPOA, 

de las siglas en inglés Questionnaire for Assessing the Impact of the Covid-19 Pandemic and 

Accompanying Mitigation Efforts in Older Adults (www.qiacpoa.com, 2020) y traducida del inglés 

al español por la investigadora principal previa autorización de los autores la cual se concedió el 

4 diciembre del año 2020.   

El cuestionario fue elaborado en formato electrónico a través de la herramienta Microsoft Office 

Forms y fue transcrito a formato impreso, las respuestas se codificaron en la base de datos para 

su análisis estadístico.  

2.Escala de Depresión Geriátrica GDS-15 (Yesavage).   

En una escala de tamizaje utilizada en varios países incluído México la cual tiene la finalidad de 

detectar síntomas de depresión en adultos mayores. Se le pide a la persona a evaluar que 

responda sí o no respecto a cómo se ha sentido anímicamente durante la última semana. Esta 

herramienta se ha probado en adultos mayores sanos o enfermos, con deterioro cognitivo leve a 

moderado, se puede aplicar en personas de la comunidad, en hospitalizados y en aquellos que 

se encuentran en instituciones de cuidados prolongados tales como asilos o casas hogares.  

En este estudio se utilizó la versión de 15 ítems (ver anexo) la cual fue propuesta en 1986 por 

Jerome A. Yesavage (Yesavage JA, Brink TL, Rose TL 1986; Baker FM, Espino DV, 1997; 

Instituto Nacional de Geriatría, www.geriatria.salud.gob.mx 2021). La escala GDS-15 fue 

http://www.qiacpoa.com/
http://www.geriatria.salud.gob.mx/
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validada en población mexicana (Aguilar et al., 2007; Sánchez et al, 2008; Acosta et al, 2021). 

En esta escala, 10 ítems indican la presencia de depresión si se responden afirmativamente, 

mientras que otros 5 ítems indican síntomas depresivos cuando se les da una respuesta 

negativa.  

La interpretación de la Escala de Depresión Geriátrica GDS es la siguiente:  

▪ De 0-4 puntos se considera normal, sin síntomas depresivos.  

▪ De 5-8 puntos indica la presencia de síntomas depresivos leves. 

▪ De 9-10 puntos indica la presencia de síntomas depresivos moderados. 

▪ De 12-15 puntos indica la presencia de síntomas depresivos severos.  

El formato de esta escala (ver anexo) fue descargado desde la página oficial del Instituto Nacional 

de Geriatría www.geriatria.salud.gob.mx, organismo gubernamental en México quien tiene el 

registro de licencia de este instrumento y el permiso para reproducirlo, publicarlo, descargarlo 

y/o distribuirlo en su totalidad con fines educativos y/o asistenciales sin fines de lucro.  

El tiempo estimado para completar esta escala fue de 5-7 minutos y se requiere de una pluma y 

un espacio tranquilo para llevarla a cabo. En el formato se indicó la fecha, la edad, el género, el 

código ID y el acrónimo del participante, el formato se resguardó en el expediente del participante. 

Las repuestas fueron codificadas y capturadas en la base de datos.  

3.Aplicación digital ICOPE-app correspondiente a detecciones (1ra sección).   

Con la finalidad de explorar su uso como una herramienta auxiliar para detectar la disminución 

de capacidades físicas y mentales que pudieran estar asociadas a depresión en la población de 

estudio, en este estudio se incluyeron las 9 preguntas que corresponden a detecciones (ver 

anexo) incluidas en la primera etapa de esta aplicación digital. Las respuestas se codificaron y 

se integraron en la base de datos para su análisis estadístico y medidas de asociación; así mismo 

se registraron las observaciones durante el desarrollo de las preguntas de tamizaje, tales como 

el tiempo en que se completó en cada paciente y las dificultades técnicas o inherentes al 

participante y al entrevistador.  

En lo que refiere a los recursos materiales y servicios, la TABLA 3 contiene una lista detallada 

de los mismos incluyendo el costo por unidad y un estimado total del proyecto de investigación. 

 

 

 

http://www.geriatria.salud.gob.mx/
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TABLA 3. Lista de recursos materiales y servicios del estudio de investigación 

 

Material Cantidad/unidad  Costo (M.N) * 

Computadora portátil tipo laptop marca LG Gram 16 GB de 
RAM 512 GB en SSD  

1 $23,999.6 

Impresora multifuncional Epson ET-4760  1 $6,939.8 

Teléfono celular inteligente tipo Android con datos móviles 
de internet 4G marca TLC 

1 $4,199.8 

Auriculares de alta resolución con protector de esponja y 
adaptador para teléfono inteligente 

6 $2,832.8 

Bata blanca para entrevistadores 2 $2,459.2 

Caja de bolígrafos tinta azul con 10 piezas c/u 5 $349.00 

Caja de lápices No. 2 con 20 piezas c/u 4 $355.2 

Carpetas color blanco de 3 anillos de 2 pulgadas  4 $722.6  

Resma de papel bond color blanco para impresora tamaño 
carta 8 x 11 pulgadas 

5 $913.6 

Caja con tarjetas de memoria USB 32 GB con 10 piezas c/u 1 $719.80 

Archivero de documentos con llave de seguridad 2 $2559.6 

Folders tamaño carta color manila 150 $578.00 

Etiquetas adhesivas para identificación de documentos 200 $565.6 

Clips de metal tamaño grande 200 $359.8 

Engrapadora 1 $363.8 

Caja de grapas tamaño grande con 1000 piezas c/u 2 $359.8 

Marcadores permanentes marca Sharpie  10 $439.8 

Bote de toallas desinfectantes Lysol con 40 piezas c/u 10 $574.8 

Frascos de gel antibacterial 8 onzas c/u 10 $758.2 

Mascarillas desechables de triple capa 200 $1,896 

Impresión de trípticos para convocatoria 300 $1,900 

Impresión de posters para convocatoria  20 $1,500 

Honorarios por servicios de diseño gráfico profesional 1  $3,000 

Software de paquetería estadística IBM SPSS versión 21  1 $24,000 

Membresía de paquetería Microsoft Office 365  1 $2,055 

Gastos por concepto de fotocopiado 1450 $1,200 

 Total $85,601.80  

*(M.N) El costo del proyecto fue calculado en moneda nacional (pesos mexicanos) y en el precio que aparece en cada casilla se incluyó el impuesto 
sobre el valor agregado (I.V.A), considerando que los recursos materiales fueron adquiridos en México.  

 



41 
 

RECURSOS HUMANOS 

Encuestador: Lleva a cabo el reclutamiento, la lectura del consentimiento informado, las 

entrevistas y mediciones. El perfil profesional para ejercer esta función es ser estudiante, pasante 

o contar el grado licenciatura en alguna rama de las ciencias de la salud tales como, Medicina, 

Psicología, Enfermería y Gerontología.  

Capturista: Ejecuta la captura de datos obtenidos, además se encarga de la codificación, y 

organización de la base de datos. El perfil profesional para ejercer esta función es tener un 

conocimiento demostrable en Microsoft Office tales como Excel, Office forms, Word, programa 

SPSS, Stata, o algún otro paquete estadístico.  

Analista de datos: Lleva a cabo el análisis estadístico y procesamiento de datos, así como la 

elaboración de gráficos. Para ejercer esta función se debe tener conocimientos en bioestadística 

aplicada las ciencias de la salud y contar con un grado mínimo de licenciatura en áreas afines a 

las Epidemiologia y Estadística, Matemáticas o Ciencia de datos.  

 

PROCEDIMIENTO 

 

El estudio se llevó a cabo en 1 año, que inició desde la elaboración del protocolo de investigación 

hasta la recolección, análisis estadístico de los datos y la publicación de los resultados. El 

reclutamiento de participantes se llevó a cabo entre enero y abril del 2022. La invitación para 

participar en el estudio se realizó a través de distintos recursos tales como tríptico, posters, 

difusión en redes sociales, así como la invitación verbal a los pacientes adultos mayores, 

familiares y/o acompañantes que se encontraban en las salas de espera dentro de las sedes de 

estudio.  

El estudio de investigación fue dividido en dos fases:  

I. La fase piloto 

II. La fase de desarrollo del estudio (encuestas y mediciones) 

I. FASE PILOTO 

Fue la primera fase del estudio y se llevó a cabo mediante el método “test-retest”. Esta fase 

constó de cuatro etapas y se realizó en el siguiente orden: 

1. Reclutamiento de participantes. 

2. Consentimiento informado verbal (ver anexo)  



42 
 

3. Cuestionario sociodemográfico y de factores de riesgo de depresión (ver anexo). 

4. Entrevista vía telefónica 7 días después. 

5. Pruebas de validez y confiabilidad.  

 

1. Reclutamiento de participantes.  

Se reclutaron a 25 participantes que cumplían con los criterios de inclusión para este estudio, de 

los cuales 2 fueron eliminados por no responder a la segunda llamada.  

2. Consentimiento informado verbal:  

A todos los participantes se les leyó la guía de consentimiento informado verbal (ver anexo), en 

el cual indicó que el participante aceptó ser contactado vía telefónica 1 semana después para 

una segunda entrevista. 

3. Cuestionario sociodemográfico y de factores de riesgo de depresión (ver anexo).  

Las respuestas fueron capturadas en formato impreso (ver anexo), incluyendo la fecha que se 

realizó la encuesta y un código numérico de 4 dígitos para cada participante. A cada participante 

se le pidió un número de teléfono de casa y/o celular para ser contactado en 7 días una semana 

después para una segunda entrevista. Aquellos pacientes que no fueron capaces de 

proporcionar un número de teléfono para ser contactados o a quienes no se logró localizar vía 

telefónica después de 2 intentos, fueron eliminados de esta fase.  

4. Entrevista vía telefónica 7 días después.  

Se aplicó la segunda entrevista vía telefónica empleando el mismo cuestionario que se utilizó 

una semana anterior, las respuestas fueron capturadas en su formato electrónico (ver plantilla 

electrónica en anexo IV), incluyendo la fecha que se realizó la encuesta y el código numérico de 

4 dígitos y acrónimo de cada participante. Las respuestas fueron codificadas y se hicieron 

pruebas estadísticas de validez y confiabilidad. Los participantes en esta fase piloto no fueron 

incluidos en la siguiente etapa del estudio.  

5. Análisis estadístico de validez y confiabilidad.  

Las respuestas del instrumento cualicuantitativo fueron codificadas y se hicieron pruebas de 

validez y confiabilidad mediante el coeficiente de correlación de Pearson, se reestructuró la 

pregunta no. 13 para identificar situaciones de maltrato y/o soledad.  
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II. FASE DE DESARROLLO DEL ESTUDIO. 

Se reclutaron a 65 participantes que sí cumplían con los criterios de inclusión para este estudio. 

Esta fase constó de tres etapas y se llevaron a cabo en el siguiente orden:  

1. Consentimiento informado verbal (ver anexo)  

2. Cuestionario sociodemográfico y factores d riesgo de depresión (ver anexo) 

3. Escala de Depresión Geriátrica GDS-15 (ver anexo) 

4. Cuestionario de detecciones con la herramienta de tamizaje ICOPE-app (ver anexo).  

 

1. Cuestionario de factores de riesgo de depresión en adultos mayores durante la 

pandemia por Covid-19.  

Este instrumento cualicuantitativo (ver anexo) se aplicó a todos los participantes, las entrevistas 

se llevaron a cabo dentro de un espacio privado en las sedes de estudio permitiendo la presencia 

de un familiar o acompañante. A cada participante se le identificó con un código de 4 dígitos y 

un acrónimo. 

2. Escala de Depresión Geriátrica GDS-15.  

A cada participante se le aplicó la escala de Depresión Geriátrica de 15 ítems (ver anexo) en 

formato impreso (Yesavage JA, Brink TL, Rose TL 1986; Baker FM, Espino DV, 1997; Instituto 

Nacional de Geriatría, www.geriatria.salud.gob.mx, 2021). Al completar la escala, se hizo la 

sumatoria de puntos y se escribió de forma legible al final del formato, además de la fecha, el 

código de identificación y el acrónimo del participante. Las respuestas se codificaron en la base 

de datos de Excel para su análisis estadístico en SPSS.  

3. Cuestionario de detecciones con herramienta de tamizaje ICOPE-app (ver anexo).  

El cuestionario de 9 preguntas de tamizaje ICOPE-app la cual fue previamente descargada en 

un teléfono inteligente, se incluyó como un instrumento exploratorio en todos los participantes 

del estudio, siguiendo el orden de la aplicación (WHO ICOPE HandbookApp, 2021). Las 

preguntas y respuestas dicotómicas (SÍ/NO) se imprimieron en un formato con el código y 

acrónimo del participante, y fueron codificadas en la base de datos.  

 

 

 

 

http://www.geriatria.salud.gob.mx/
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Las variables que se midieron con esta prueba fueron las siguientes:  

1) Capacidad cognitiva (orientación tiempo y espacio, evocar 3 palabras que el entrevistador 

emitió al inicio de la prueba) 

2) Vitalidad (pérdida de 3 kg peso y apetito en los últimos 3 meses) 

3) Capacidad psicológica (tristeza, melancolía y anhedonia en las últimas 2 semanas) 

4) Capacidad visual (tener dificultad para ver de lejos, usar lentes, tener Diabetes Mellitus o 

Hipertensión arterial). 

5) Capacidad auditiva (prueba HearWHO con audífonos) 5 

6) Capacidad locomotriz (prueba cronometrada en silla en 14 segundos)6 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

En la imagen se observa a una participante del estudio en el momento en que realizaba la prueba de tamizaje de 
audición HearWHO incluida en la herramienta digital ICOPE-app. 

 

 

 
5 Una prueba con audífonos en donde se le pide al participante que digite en el teclado una serie de números que son emitidos 
desde la aplicación móvil. 
6 Una prueba cronometrada en donde el entrevistador le pide al participante que intente levantarse de la silla sin apoyar los 

brazos en 14 segundos. El entrevistador capturó “Sí o No” de acuerdo con la capacidad del participante para completar esta 

prueba.  
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Las respuestas de los participantes fueron codificadas y capturadas en la base de datos, 

agregando el tiempo que tomó completar las 9 preguntas y observaciones durante la ejecución 

de las pruebas.  

Una vez que el participante concluyó las tres mediciones el entrevistador le hizo entrega de lo 

siguiente:  

1. Una hoja con el total del puntaje de la escala de depresión GDS-15 y su interpretación, 

así como las capacidades7 que requieren una evaluación más profunda de acuerdo con 

ICOPE-app, se señaló con claridad que el participante lo entregara a su médico tratante 

en la unidad de salud que le corresponde.  

2. Un tríptico con consejos de salud preventiva dirigida a adultos mayores.  

3. Una hoja con el resumen de los puntos más importantes del consentimiento informado 

verbal. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
7 Capacidad cognitiva, capacidad auditiva, capacidad visual, capacidad locomotriz, capacidad psicológica, capacidad nutricional 
o vitalidad. 
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     Figura 2. Flujograma de la metodología del estudio de investigación. 
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CONSIDERACIONES BIOÉTICAS 
 

1. El presente estudio de investigación fue aprobado por el Comité de Bioética e 

investigación de la Facultad de Medicina y Psicología de la Universidad Autónoma de 

Baja California el 15 de diciembre del 2021 con el dictamen “D303”, y por el Comité de 

Ética en Investigación del Hospital General Tijuana el 26 de noviembre del 2021 

asignándole el Núm. CONBIOETICA-02-CEI-001-20170526. 

2. A cada participante en la fase piloto se le entregó un resumen con los puntos más 

importantes de la guía de consentimiento informado verbal (ver anexo) en el cual se indica 

con claridad el nombre y el domicilio de la institución, el título del estudio de investigación, 

y la fecha en la cual el estudio fue aprobado por los respectivos comités de bioética.  

3. Los participantes que fueron fotografiados durante el estudio firmaron su consentimiento 

para que su imagen pudiera ser incluida y/o en esta tesis, la presentación de resultados 

y/o carteles que tengan un propósito académico y científico únicamente, omitiendo el 

nombre la identidad del participante.  

4. No hubo ningún conflicto de interés.  

 

ANÁLISIS DE DATOS 
 

La recolección de datos fue capturada y codificada en una base de datos elaborada en el 

programa Excel Office, el análisis estadístico se llevó a cabo con el programa Statistical Package 

for Social Sciences versión 21 (SPSS). Las pruebas de validación y confiabilidad del cuestionario 

sociodemográfico se estimaron en función a un valor (IC) que estuviera entre 0.70-0.90 de índice 

de correlación de Pearson. Se llevó a cabo un análisis descriptivo utilizando estadística no 

paramétrica con el objetivo de describir las características basales de la población. Se llevó a 

cabo un análisis descriptivo univariado y multivariado para identificar factores de riesgo 

asociados a depresión, así como la prueba de Ji cuadrada de acuerdo con la naturaleza de las 

variables. Se empleo la metodología “matching” o emparejamiento de dos grupos con la finalidad 

de corregir el sesgo de confusión y contrastar proporciones: el grupo 1 Covid-19 (+) y Covid-19 

(-) y grupo 2 Depresión (+) y Depresión (-) y a través de un modelo de regresión logística  con 

las variables de interés y estadísticamente significativas, se estimaron medidas de frecuencia, 

prevalencia de la enfermedad (IC 95%), prevalencia de exposición (IC 95%) Razón de momios 

(IC 95%), análisis de asociación de variables en el grupo expuesto y el grupo con la enfermedad 
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de la muestra estudiada, elaboración de gráficos e interpretación de resultados. En el presente 

estudio se estableció como significancia estadística a una p con valor ≦ 0.05. 

 

RESULTADOS 

 

Fase I. Estudio Piloto.  

Se reclutaron a 25 participantes de los cuales 14 fueron mujeres (60.86%) y 9 fueron hombres 

(39.14%). La media de edad de los participantes fue de 72 años, la edad mínima fue de 60 años 

y la máxima de 89 años cumplidos al momento de la entrevista. La frecuencia de los participantes 

en la fase piloto según el rango de edad se puede consultar en el GRÁFICO 4. Fueron eliminados 

2 participantes por no haber respondido a la llamada telefónica después de 2 intentos y no 

completar el “re-test” o segunda entrevista. Una vez que se compararon las respuestas emitidas 

por los 23 participantes que sí completaron en su totalidad la primera y segunda entrevista, se 

obtuvo un índice de correlación (IC) del 0.92306¹ en el cuestionario cualicuantitativo.  

Con el objetivo de mejorar la claridad del constructo² y obtener información consistente a 

objetivos del estudio, se decidió reestructurar la pregunta #13 referente a situaciones de maltrato 

en el hogar durante de la pandemia por Covid-19, el resto de las preguntas permanecieron igual 

(ver anexo).  

Cabe mencionar que el reclutamiento de los participantes en la fase piloto se llevó a cabo por 

disponibilidad en las 3 sedes de estudio, esto con la finalidad de que los participantes tuvieran 

características similares con la población que fue estudiada. Las características 

sociodemográficas de los participantes en la fase piloto se pueden consultar en la TABLA 3.  

 

 

 

 

¹Las pruebas de validación y confiabilidad del cuestionario sociodemográfico se estimaron en función a un índice de correlación 
(IC) que estuviera entre 0.70-0.90, comparando la concordancia de las respuestas en la primera y segunda entrevista. ²Debido a 
la subjetividad de la variable “maltrato”, la medición se integró en un constructo de opción múltiple con el fin de identificar una 
o varias situaciones de agresión de índole psicológica, verbal, y/o física, la soledad y el abandono social, si el  participante 
respondía a la opción ninguna, esta se codificó como ausencia de maltrato.  
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Gráfico 4. Frecuencia de participantes en la fase piloto según el rango de edad 
A) El número en la parte superior de cada barra representa la frecuencia de los participantes que fueron entrevistados en la fase piloto del estudio 
(N=23). B) En el eje X se encuentra el rango por edad de los participantes años cumplidos al momento de la entrevista. C) El eje Y representa la 
frecuencia de los participantes según el rango de edad. 
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Tabla 3. Características sociodemográficas de los participantes en la fase piloto 
que completaron las entrevistas por “test-retest” (N=23)  

 

Variable   Mujeres Hombres 

 
Género n (%) ¹ 
 
Edad (RIQ)² 25  

 
 

 
72 (60-89) 

60-64 
65-69 
70-74 
75-79 
>80 

 

 
14 (60.86) 

 
 
1 
5 
4 
2 
2 

 
9 (39.14) 

 
 

3 
2 
- 
1 
3 

 
Escolaridad 
 

 
Nula o analfabeta 

Primaria 
Secundaria 
Bachillerato 

Técnica o superior 
 

 
3 
7 
1 
- 
3 

 
2 
2 
1 
2 
2 

Estado civil Casado 
Soltero 

Unión libre 
Viudo 

Divorciado o 
separado 

 

4 
3 
4 
3 
- 

5 
2 
2 
- 
- 

Tiempo vivir en 
Tijuana³ (rango 
en años) 
  
Lugar de origen⁴ 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Sede 

10-29  
30-49 

 
 

Baja California 
Sinaloa 

Ciudad de México 
Nayarit 
Sonora 
Jalisco 

Michoacán 
Durango 

Zacatecas 
 
HGT⁵ 
Centro de Salud No.1  
UNEME-EC⁶ 

 

- 
14 
 
 
3 
2 
3 
1 
2 
2 
- 
1 
- 
 
6 
7 
1 

1 
8 
 
 
- 
1 
4 
- 
- 
1 
2 
- 
1 
 

2 
6 
1 

 

¹El número entre paréntesis se refiere al porcentaje de mujeres y hombres. ²Rango intercuartil de la edad de los participantes cumplida en años 
al momento de la entrevista, la media de edad fue de 72 años, los números entre paréntesis (60-89) representan la edad mínima y máxima 
respectivamente. ³A cada participante se le preguntó el tiempo aproximado (en años) que ha vivido en Tijuana, y se establecieron los siguientes 
rangos: <1 año, 2-9 años,10-29 años, 30-49 años y >50 años. ⁴Se refiere al estado o la entidad federativa en donde el participante nació. ⁵Hospital 
General Tijuana. ⁶Unidad de Especialidades en Enfermedades Crónicas.  
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Fase II. Desarrollo del estudio.  

Se entrevistaron a 65 participantes, de los cuales el 61.5% (N=40) fueron mujeres y el 38.5% 

(N=25) fueron hombres; la media de edad fue de 71.78 años, la mediana de 70 años y la moda 

de 68 años, [DE8 7.74, S²9 59.95], la edad mínima de los participantes fue de 60 años y una 

máxima de 89 años cumplidos al momento de la entrevista. Para revisar la distribución de la edad 

y el rango intercuartilar en la muestra estudiada, ver el GRÁFICO 5. 

La media del número de años de escolaridad en los participantes fue de 6.3 años [DE 4.8, S² 

23.1]. El resto de las características sociodemográficas basales y comorbilidades de los 

participantes se pueden consultar en la TABLA 4.  

La prevalencia de depresión de acuerdo con el puntaje obtenido en la Escala de Depresión 

Geriátrica GDS, fue del 63.1%, (N=41) mientras que el 36.9% (N=24) de los participantes no 

tuvieron síntomas de depresión. En lo que se refiere a la frecuencia de depresión según el grado 

(ausente, leve, moderada y severa), los resultados se pueden consultar en el GRÁFICO 6.  

El 26. 2% (N=17) de los participantes respondieron que tenían el antecedente de depresión ya 

sea previa o establecida y/o en tratamiento al momento de la entrevista [DE 0.443, S² 0.196].  

La prevalencia de antecedente de infección de Covid-19 fue del 23.1% (N=15) [DE 0.425, s² 

0.180], el 76.9% (N=50) respondieron no haberse contagiado de Covid-19. La asociación entre 

la variable dependiente (depresión) y la variable independiente (infección previa de Covid-19) se 

estimó con una Chi² 10  de 0.079, gl 11 =1 (p=0.7783), RM 12 =0.8438 [IC 13  95% 0.2584-2.75], 

(p=0.7784), y a través de medidas de correlación no paramétrica, un coeficiente rs14= -0.035, 

interpretándose como una correlación negativa baja. Por lo tanto, no hay suficiente evidencia 

para sugerir una asociación entre la variable dependiente y la variable independiente, y se acepta 

la hipótesis nula. Las frecuencias y la asociación de depresión y la infección previa de Covid-19 

se pueden consultar en la TABLA 5.  

 

 

 

 
8 DE: Desviación estándar  
9 S² Varianza 
10 Prueba estadística de Chi o Ji cuadrada 
11 gl=grados de libertad 
12 RM: Razón de Momios 
13 Intervalo de confianza al 95% 
14 Rho de Spearman  



52 
 

GRÁFICO 5. Distribución de la edad de los participantes y el rango intercuartilar (RIC) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

El eje Y representa la edad cumplida en años al momento de la entrevista y el rango intercuartilar (RIC) entre los percentiles 25 y 
75, el bigote inferior representa la edad mínima de los participantes que fue de 60 años y el bigote superior representa la edad 
máxima de 89 años en la muestra que fue estudiada. La línea horizontal en color azul dentro de la caja representa la mediana (70 
años).  

 

A continuación, se describen las variables asociadas a depresión con mayor significancia 

estadística: 

 La variable género femenino, el 70.7% (N=29) de los participantes con algún grado de 

depresión eran mujeres, estimando un LR15 de 3.94 (p=0.047), en base a esta prueba 

estadística, ser mujer aumenta la probabilidad en un 25% para tener depresión y a pesar su 

significancia en función al valor de p, representa una evidencia débil para que ocurra la 

enfermedad, determinada por el tamaño de la muestra y la no homogeneidad respecto al 

género masculino.  

 Referente al nivel de escolaridad se encontró una media de 6.3 años de escuela en los 

participantes con depresión, de los cuales el 34.1% se encontraban dentro del rango de 

escolaridad de 1-3 años (N=14), con un LR= 20.002 (p=<0.001), r16 =0.437 (p=< 0.0001) y 

 
15 Likelihood ratio o razón de verosimilitudes. 
16 Coeficiente de correlación R de Pearson 
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un rs de 0.448 17 (p=<0.0001), por lo tanto, existe una evidencia fuerte de que ocurra 

depresión cuando hay escolaridad baja. 

 El estado civil, encontrando que de los participantes con algún grado de depresión 12 eran 

viudos (29.3%) con un LR= 11.67 (p=0.020), estimando una correlación r=0.093 (p=0.462) y 

un rs=0.075 (p=0.551), por lo tanto, hay evidencia de una correlación positiva alta. 

 La marcha instrumentada18 estuvo presente en el 63.4% de los participantes con depresión 

con un LR= 4.11 (p=0.042), y un valor de rs= 0.251 (p=0.044) con una correlación positiva 

baja.  

 La disminución en el dominio de la locomotricidad19, fue una variable frecuente en el 80.5% 

de los participantes deprimidos, con un LR=12.24 (p<0.0001), un rs=0.43 (p<0.0001), por lo 

tanto, hay evidencia de que existe una correlación positiva moderada.  

 En cuanto a las alteraciones en el dominio cognitivo, se encontró que 21 participantes con 

depresión (51.5%) tenían dificultades en la orientación temporoespacial20 con un LR=8.17 

(p=0.012) y un rs=0.343 (p=0.005), y una correlación positiva baja. 

 Las alteraciones en la memoria estuvieron presentes en el 78% (N=32) de los participantes 

con depresión, con un LR=5.36 (p=0.021), un valor de correlación r=0.28 (p=0.019) lo cual 

representa una correlación positiva débil.  

 Por último, la variable dolor crónico, estuvo presente en el 85.4% (n=35) de los participantes 

con depresión, con un valor LR=11.3 (p=0.001), incrementando la probabilidad de que ocurra 

la enfermedad en >45 %. 

Ver la TABLA 6 para consultar los resultados de las pruebas estadísticas Chi², razón de momios, 

IC 95% y significancia de las variables antes descritas. 

 

 

 

 

 

 
17 Coeficiente de correlación de Spearman 
18 La marcha instrumentada fue medida a través del cuestionario cualicuantitativo con una pregunta de opción múltiple 
(bastón, andador, muletas, apoyo del brazo de una persona u otro). 
19 El dominio de locomotricidad fue medido a través de la prueba cronometrada de sentarse y levantarse en <14 segundos en la 
aplicación ICOPE-app. 
20 La orientación temporoespacial y la memoria, ambas se midieron a través del cuestionario de detecciones de ICOPE-app 
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TABLA 4. Características basales sociodemográficas y comorbilidades de los adultos mayores 
que fueron entrevistados durante la segunda fase del estudio (N=65) 

Característica  Mujeres 
N=40 (%) 

Hombres 
N=25 (%) 

Edad (RIQ)² 25       71 (60-89) 60-64 
65-69 
70-74 
75-79 
>80 

8 (20) 
10 (25) 
6 (15) 

9 (22.5) 
7 (17.5) 

6 (24) 
7 (28) 
6 (24) 
3 (12) 
3 (12) 

Género Femenino  
Masculino  

40 (61.5) 25 (38.5) 

Escolaridad (rango en años) Nula/analfabeta 
1-3  
4-6  
7-9  

10-14 
>15  

           7 (17.5) 
           11 (27.5) 
           11 (27.5) 
             5 (12.5) 
             4 (10) 
             2 (5) 

2 (8) 
4 (16) 
8 (32) 
6 (24) 
1 (4) 

4 (16) 
Estado civil   Casado 

Soltero 
Unión libre 

Viudo 
Divorciado o separado 

9 (22.5) 
7 (17.5) 
7 (17.5) 

15 (37.5) 
2 (5) 

11 (44) 
6 (24) 
1(4) 
2 (8) 

5 (20) 
Estado de origen Baja California 

Jalisco    
3 (7.5) 
10 (25) 

4 (16) 
3 (12) 

Tiempo de radicar en 
Tijuana (rango en años)  

<1  
2-9  

10-29 
30-49 
>50  

1(2.5) 
- 

7 (17.5) 
18 (45) 
14 (35) 

2 (8) 
1 (4) 
2 (8) 

6 (24) 
14 (56) 

Aislamiento en el hogar                 Vive solo 
                Vive acompañado 

16 (40) 
24 (60)) 

8 (32) 
17 (68) 

Actividad laboral  Desempleado 
Tiene un empleo 

24 (60) 
16(40) 

11(44) 
14 (56) 

Pensión económica fija  Ninguna 
≧1 

19 (47.5) 
21 (52.5) 

9 (36) 
16(64) 

Ingreso económico 
mensual21 (pesos) 
 
 
 
 

Comorbilidades22 

Ningún ingreso 
<1,000 

1,000-3,000 
3,000-5,000 

5,000-10,000 
>10,000 

 

13 (32.5) 
3 (7.5) 
16 (40) 
4 (10) 
3 (7.5) 
1(2.5) 

5 (20) 
- 

14 (56) 
5 (20) 
1 (4) 

- 

Duelo  28 (70) 22 (88) 
Maltrato en el hogar  

 
20 (50) 11 (44) 

Multimorbilidad  
 

38 (95) 
 

22 (88) 

Polifarmacia  36 (90) 
 

18 (72) 

Marcha instrumentada  23 (57.5) 
 

12 (48) 

Hipoacusia 
Enfermedad ocular/ceguera 

Incontinencia urinaria         

 
 

14 (35) 
20 (50) 
26 (65) 

13 (52) 
10 (40) 
10 (40) 

 
21Rango de ingreso económico que recibe por mes en pesos mexicanos. 
22 Se describe la frecuencia de comorbilidades que fue medida a través del cuestionario cualicuantitativo. 
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Tabla 5. Asociación entre depresión e infección previa de Covid-19 
  

 
Infección previa 

de Covid-19 
Depresión n (%) 

 
Sin depresión n (%) 

 
Frecuencia N (%) 

Sí 
No 

9 (13.85) 6 (9.22) 15 (23.1) 

32 (49.24) 18 (27.67) 50 (76.9) 

             41 (63.1)               24 (36.9)           65 (100) 

 
A) El número en negritas en cada casilla representa la frecuencia de los participantes que tuvieron algún grado de depresión (variable 
dependiente) y los que no presentaron algún síntoma de depresión según el puntaje obtenido en la escala de tamizaje GDS-15. B) La frecuencia 
de participantes que respondieron haberse infectado de Covid-19 (variable independiente) en base a una prueba de laboratorio PCR o por el 
diagnóstico de un médico y la frecuencia de los participantes que respondieron no haberse infectado de Covid-19 previamente o no se les realizó 
el diagnóstico a través de una prueba de PCR o por un médico. C) El número entre paréntesis al final de cada fila representa el porcentaje (%) de 
los participantes que sí se infectaron de Covid-19 y los que no se infectaron de Covid-19. D) El número entre paréntesis al final de cada columna 
representa la proporción o prevalencia de los participantes que sí tuvieron depresión y los que no tuvieron depresión (N=65) 

 

 

GRÁFICO 6. Frecuencia del grado de depresión según el puntaje obtenido en la Escala de 
Depresión Geriátrica GDS-15 (Yesavage). 

 

A) El puntaje obtenido en la Escala de Depresión Geriátrica GDS-15 (Yesavage) se interpretó como sigue: Ausencia de depresión 
0-4 puntos, Depresión leve 5-8 puntos, Depresión moderada 9-11 puntos, Depresión severa 12-15 puntos. B) En el eje X, las barras 
en color azul representan el grado de depresión, mientras que la frecuencia medida en porcentaje (%) se localiza en el eje Y.  C) 
El número que aparece en la parte superior de la barra correspondiente representa el porcentaje (%) y el número entre paréntesis 
representa la frecuencia o el número de sujetos de una muestra de 65 participantes (N=65). 
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En lo que respecta a la variable independiente de la edad y la asociación a depresión se   

calculó una prueba de Chi² de Pearson de 2.631 (p=0.621), una R de Pearson23 de 0.042 

(p=0.74), una correlación de Spearman24 de 0.054 (p=0.670), por lo tanto, hubo como una 

correlación positiva moderada, pero sin significancia estadística. La depresión fue más 

frecuente en los participantes que estaban dentro del rango de edad de 60-64 años, 

(26.8%), ver el GRÁFICO 6 para consultar la frecuencia de depresión por cada rango de 

edad. 

 

            GRÁFICO 6. Frecuencia de depresión según el rango de edad de los participantes. 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

En el eje X se encuentra el rango de edad (en años) de los participantes que fueron entrevistados (N=65). En el eje Y se 
encuentra la frecuencia de los participantes que tuvieron algún grado de depresión (barras color azul) y la frecuencia 
de los que no tuvieron síntomas de depresión (barras color verde) según la puntuación obtenida en la escala de tamizaje 
GDS-15. Se observó una mayor frecuencia del algún grado de depresión (leve, moderada, o severa) en aquellos 
participantes que se encontraban en el rango del de 60-64 años. 

 

 

 

 
23 Coeficiente de correlación de Pearson (Rho) 
24 Coeficiente de correlación de Spearman  
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Al dividirse la muestra en 2 grupos según el rango de edad en años (60-72 y 73-89), se observó que la 

depresión estuvo presente en el 36.9%(N=24) del grupo de participantes <72 años, superior al grupo de 

edad más avanzada, en el cual el 26.2% (N=17) tuvieron depresión (ver GRÁFICO 7) 

 

GRÁFICO 7. Frecuencia de depresión al dividirse la muestra en dos grupos según el rango de edad 

 

 

En las barras horizontales se encuentra el Grupo 1 de los participantes con un rango de edad de 60-72 años, en el Grupo 
2 están los participantes de 73-89 años. Las barras color azul representa la frecuencia los que tuvieron depresión, las barras 
color gris los que no tuvieron depresión. Los números en negritas dentro de cada barra representa el porcentaje encontrado 
(%) en una N=65. 

 

 

En base a los resultados antes mencionados, se calculó una RM=1.008 [IC 95% 0.36-

2.802], una R de Pearson y una correlación de Spearman ambas con un valor = 0.002 

(p=0.987) las cuales no tuvieron una significancia estadística.  
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TABLA 6. Variables asociadas a depresión estadísticamente significativas 

En la tabla se enlistan las variables que fueron estadísticamente significativas al calcular su asociación a depresión (variable 
dependiente). Las variables de género, escolaridad, estado civil, marcha instrumentada y dolor crónico se recolectaron a través 
del cuestionario cualicuantitativo. Las variables de orientación temporoespacial (ser capaz de responder el lugar y fecha donde el 
participante se encontraba al momento de la entrevista, memoria (recordar tres palabras y evocarlas al entrevistador, y 
locomotricidad (prueba de sentarse y levantarse de una silla en 14 se segundos) fueron midieron a través de la aplicación digital 
ICOPE-app. RM se refiere a razón de momios (IC 95%). Chi² se refiere a Ji cuadrada de Pearson. La significancia estadística se 
estableció con valor de p≦0.05 

 

 
Análisis multivariado de los principales factores de riesgo asociados a depresión 

Usando un modelo de regresión logística se construyeron 3 modelos multinomiales de los 

factores de riesgo de depresión. Se incluyeron las variables con mayor significancia estadística 

tales como el género, la escolaridad, el estado civil, el dolor crónico, la memoria, la desorientación 

temporoespacial y la marcha instrumentada.  

Variables en la ecuación 

 B E.T. Wald gl Sig. Exp(B) 

Paso 0 Constante -.536 .257 4.341 1 .037 .585 

 
 

La variable de viudez (β-19.376), p=<0.001, la escolaridad (β -10.734), p=<0.001, el dolor crónico 

(β-9.091), p=0.008, las alteraciones en la memoria (β -13.847) p=0.027, así como la limitación en 

la movilidad (β=5.144) p=0.006, fueron factores de riesgo significativos para predecir depresión 

en un 92.3%.   
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Resumen del modelo 

Paso -2 log de la 

verosimilitud 

R cuadrado de Cox y 

Snell 

R cuadrado de 

Nagelkerke 

1 
22.547a .621 .848 

2 
22.586a .621 .848 

3 
22.784a .620 .846 

Prueba de Hosmer y Lemeshow 

Paso Chi cuadrado gl Sig. 

1 .412 7 1.000 

2 1.018 7 .995 

3 1.899 7 .965 
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DISCUSIÓN 
 

En este estudio la prevalencia de depresión en una población de 65 adultos mayores fue del 

63.1%, mayor a la reportada por Tartaglini en un 35. 8%, pero similar a la variable del género 

femenino, en ese estudio el no tener un empleo sí estaba asociado a depresión, en una N=176 

de adultos mayores de la comunidad residentes de Buenos Aires Argentina, pero además es 

similar la escala para detectar síntomas de depresión (GDS-15), los autores además 

consideraron que la dificultad para expresar emociones se asociaba a depresión y eso la 

midieron con la Escala Latinoamericana de Alexitimia LAC-TAS-20 (Tartaglini, Dillon, Hermida 

2017).  

Por otro, lado la prevalencia depresión fue menor a la reportada por De los Santos y Carmona 

(74%) quienes se basaron en los resultados de una encuesta nacional en con una muestra 

superior (n=5275) (De los Santos & Carmona Valdés, 2018). Lliguisupa y colaboradores 

estudiaron a 82 participantes >65 años en un hospital de segundo nivel de Ecuador, de los cuales 

44% fueron hombres y 56% fueron mujeres. La prevalencia de depresión leve fue de 35.3%, y 

11% tenían depresión establecida (Lliguisupa, Álvarez, Bermejo, 2020). 

En otro estudio, ser mujer y tener el antecedente de una enfermedad mental tuvieron una 

asociación significativa para tener depresión en la pandemia por Covid-19 (Bobes, Saíz, Martínez 

2020, debido a las características poco precisas del ítem de comorbilidades en el cuestionario 

cualicuantitativo, no se midió si el antecedente de una enfermedad mental se asociaba a un 

mayor riesgo de depresión.  

La prevalencia de depresión en personas mayores durante la pandemia por Covid-19 en una 

muestra de 3,946 participantes, fue menor a nuestro resultado, encontrando un 43.7%, pero fue 

similar respecto al género, ya que el 54.8% de las mujeres tenían síntomas depresivos, a 

diferencia del 43.7% de los hombres.  

Lo reportado por Paccagnella y Ponglione sobre los efectos de la pandemia por Covid-19 sobre 

la salud mental de las personas mayores, ellos encontraron que las condiciones psicoafectivas 

preexistentes , la pérdida del empleo en los hombres y haber sido diagnosticado de una 

enfermedad difícil durante la primera ola de la pandemia, fueron estadísticamente significativas, 

en  nuestro estudio estos factores de riesgo fueron incluidos y medidos en la variable de 

depresión previa y duelo respectivamente, de tal forma que su interpretación difiere a la de los 

autores, no obstante ellos también encontraron que las mujeres experimentan niveles más altos 

de depresión en comparación con los hombres (Paccagnella & Ponglione, 2022). 
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En un estudio de Liu y colaboradores se encontró que el 8.4% de los adultos mayores 

encuestados tenían riesgo de depresión, el género femenino fue consistente con nuestros 

resultados (β=0.08) y tener una enfermedad mental preexistente (β =0.021), y la infección de 

Covid-19 (β= 0.05) contribuyeron a que el riesgo de depresión se elevara (R²=0.06, p=<0.01), las 

cuales fueron distintas a nuestros hallazgos (Liu, Peng, Siu Hong Au, et al, 2022).  

Taquet analizó la asociación bidireccional entre Covid-19 y trastornos mentales se encontró que 

el antecedente de una enfermedad psiquiátrica un año antes estuvo asociado significativamente 

a una alta incidencia de infección por Covid-19, y en los pacientes que no tenían el antecedente 

de una enfermedad mental previa , el diagnóstico de Covid-19 fue un factor de riesgo asociado 

al incremento de la incidencia del diagnóstico de primera vez de una enfermedad psiquiátrica 

(Taquet, Luciano, Geddes, & Harrison, 2021), estos hallazgos son superiores a nuestros 

hallazgos por varias factores, uno de ellos fue el factor de la edad, el diseño de estudio, el tamaño 

de la muestra  y las características de la población que  fue estudiada.  

En un estudio transversal que midió la prevalencia de depresión en adultos mayores durante la 

pandemia por Covid-19 se encontró que el 40% tenían tendencia a estar deprimidos y el 13% 

tenían depresión según el puntaje de la escala de depresión geriátrica GDS-15, los 

investigadores utilizaron además otras escalas para medir actividades de la vida diaria, marcha 

instrumentada, adaptabilidad y resolución de conflictos y afectividad (Kurniawidjaja, Hapsari 

Erwandi, Kadir et al , 2022), y los factores de riesgo que estuvieron asociados a depresión fueron 

la jubilación, el ingreso económico, la dependencia, el estado de salud y el apoyo familiar.  

Las variables asociadas a depresión reportadas por Lima fueron genero femenino, el uso 

continuo de medicamentos, la presencia de enfermedades crónicas, el índice de masa corporal, 

y la autopercepción negativa (Lima , Carpena, Meucci, Neiva-Silva, 2021) 

Contrario a nuestros resultados, la variable del duelo durante la pandemia por Covid-19 si estuvo 

asociada a la depresión y al empeoramiento de esta, y vivir en un país con alta mortalidad por 

Covid-19 se asoció a un empeoramiento de síntomas depresivos en mujeres, pero no así en los 

hombres (Wang, Verdery, Margolis & Smith-Greenway, 2022). 

El tabaquismo (RM=1.3, IC=1.09-3.10) y el género femenino fueron los dos factores de riesgo 

con mayor significancia asociados a depresión en adultos mayores coreanos (Kim, 2022) en 

concordancia con nuestros hallazgos, las mujeres fueron el grupo de mayor riesgo para 

depresión, no obstante, en nuestro estudio no se midió que tan frecuente era el tabaquismo entre 

los participantes.   
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Similar a los resultados de Boulos y Salameh, el riesgo de depresión fue más alto en las mujeres 

(39.5%) que en los hombres y los factores de riesgo fueron distintos entre un género y otro, 

encontrando que el ingreso económico y la actividad física en los hombres encuestados 

modificaban la probabilidad de tener depresión en comparación con las mujeres en quienes la 

discapacidad física y la soledad aumentaron el riesgo de depresión (Boulos & Salameh, 2021). 

Consistente con nuestro resultado, la edad avanzada se asoció a una menor probabilidad de que 

a las mujeres se les detecte de depresión (Moreno, Gajardo, Monsalves, 2022). Las personas 

que tienen depresión y comorbilidades tienden a sentirse más solas y el duelo multifactorial esta 

interconectado, por ejemplo, salud-movilidad (Curran, Rosato, Ferry,Leavy et al, 2020), por lo 

tanto será pertinente analizar la interacción de estas variables en nuestro estudio. 

En lo que se refiere al impacto que tiene el apoyo económico respecto al género, Choi y 

colaboradores encontraron los hombres que reciben un apoyo financiero tuvieron mayor 

probabilidad de tener depresión (RM=1,81, IC 95%1.21-6.56) y en las mujeres que eran 

proveedoras de apoyo financiero eran más propensas a tener síntomas depresivos (RM=1.87, 

IC 1.50-2.34), estos resultados difieren a lo encontrado en nuestro estudio en donde la variable 

de pensión, ingreso económico y actividad laboral no se asociaron a depresión.  

En la revisión sistemática de Ciufreda y colaboradores, el género femenino y la disminución en 

la capacidad locomotriz fueron factores de riesgo asociados a depresión, pero a diferencia de 

nuestros resultados la variable de soledad si fue estadísticamente significativa, además ellos 

midieron la calidad de sueño, una variable que no fue incluida en nuestro estudio (Ciufreda, 

Cabanillas, Carrasco, Albarrova et al, 2021). 

En línea con Simkhada y colaboradores, quienes encontraron una prevalencia de depresión del 

60.6% y tanto baja escolaridad (RM=2.01, IC 95% 1.08-3.75) como la limitación en la movilidad 

física (RM=1.97, IC 95% 1.76-17.99) fueron factores de riesgo significativos, pero a diferencia de 

sus resultados, en nuestro estudio la multibormibilidad no fue una variable asociada a depresión 

estadísticamente significativa (Simhkada, Wasti et al, 2017). 

La prevalencia de depresión reportada por Buvneshkumar fue del 35.5%, menor a la encontrada 

en nuestro estudio, sin embargo, los factores de riesgo más significativos son consistentes en 

cuanto al género femenino y la viudez (Buvneshkumar, John & Logaraj, 2022). 

Similar a nuestros resultados respecto al estado civil, en el estudio de Srivastava y 

colaboradores, las personas mayores en estado de viudez y soledad tuvieron una probabilidad 

de un 56 % de tener depresión en comparación con los participantes que dijeron estar casados 
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y vivir acompañados (Srivastava, Debnath, Shri & Muhammad, 2020). Nazar y colaboradores, 

basándose en una encuesta nacional de salud en Chile, encontraron que la probabilidad de 

depresión fue mayor en hombres viudos que en hombres casados (Nazar, Gatica-Saavedra, 

Provoste, Leiva, Martorell, et al, 2021). En otro estudio que considero el número de hijos como 

factor de riesgo se encontró que los niveles de depresión eran mayores en las mujeres que en 

los hombres y que el número de hijos tuvo un efecto en la depresión de los adultos mayores y 

podría exacerbarla (Xue, Nie, Wang & Hu, 2022), las variables de paternidad o número de hijos 

no se describieron en nuestro estudio. 

Similar a nuestros resultados, Gianelis y colaboradores encontraron que vivir con una pareja o 

estar casado estuvo asociado sustancialmente con menor probabilidad de tener depresión 

(RM=0.67, IC 0.62-0.74) y entre los participantes que sí tenían hijos pero viven solos, la 

probabilidad de tener depresión fue mayor ( Giannelis, Palmos, Hagenaars, Breen et al, 2020) y 

según los publicado por Kim y colaboradores, se encontró más depresión en las que en los 

hombres, aumentando la probabilidad de tener depresión en función a la cohabitación con hijos 

casados que tuvieran hijos, con hijos solteros con y sin hijos (Kim, Choi, Choi, Nam et al, 2017). 

Será pertinente hacer una descripción más precisa y detallada con relación al estatus familiar de 

nuestra muestra. El  

Contrario a nuestros resultados, la asociación de maltrato o abuso aumento la probabilidad de 

tener depresión (RM=2.47, IC 95% 1.96-3.10) y haber experimentado alguna situación criminal 

de violencia aumento el 84% de probabilidad de depresión (Muhammad, Meher, Sekher, 2021). 

Referente al antecedente de violencia sexual, el estudio de Nobels y colaboradores encontró que 

la victimización sexual en alguna etapa de la vida estaba asociada a depresión (27%) y síndrome 

postraumático (26%) en adultos mayores con enfermedades crónicas y discapacidad o 

educación baja (Nobels, Lemmens, Thibau, Beaulieu, Vandeviver et al, 2022), en nuestro estudio 

la variable de maltrato de índole sexual desde que inicio la pandemia por Covid-19 fue incluida 

en una pregunta del cuestionario de factores de riesgo pero se desconoce la frecuencia de esta 

variable en otra etapa de la vida o antes de la pandemia. 

En lo que se refiere a dolor crónico, Zhen y colaboradores encontraron que la presencia de 

depresión de un 25.4% y una incidencia del 11.2%, y tener 2 o mas sitios de dolor crónico se 

asociaban significativamente a la incidencia de depresión, en contraste, cuando había una 

depresión establecida, esta no se asoció a cambios en los síntomas de dolor articular de rodilla 

en 24 meses de seguimiento (Zheng, Tu, Cicutinni, Zhu, et al, 2021). 
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En similitud con nuestros hallazgos, el dolor crónico estuvo asociado con depresión en adultos 

mayores con discapacidad (RM=3.35, IC 95% 1.232-9.135), además se encontró una fuerte 

asociación entre el dolor crónico severo y la depresión (RM=3,699, IC 95% 1.35-10.73), en base 

a lo anterior en nuestro se podría analizar la interacción de dolor crónico, la limitación de la 

marcha, y si hubo actividades de la vida diaria que dejaron de realizarse desde el inicio de la 

pandemia por Covid-19 (Honda, Ashizawa, Kiriyama et al, 2020). El riesgo predictivo de tener 

depresión cuando hay limitaciones en la movilidad fue consistente con nuestro resultado según 

lo reportado por Xiang, además la edad avanzada, el género masculino y el grupo racial 

Afroamericano no Hispano, se asociaron a un menor riesgo de depresión en la adultez media y 

la vejez ( Xiang & Cheng, 2019), en nuestro estudio solo 2 participantes se consideraron 

indígenas mexicanos y estos tuvieron síntomas depresivos. 

Nguyen y colaboradores encontraron una prevalencia inferior de depresión en adultos mayores 

(55.8%) y una correlación positiva entre dolor crónico y multimorbilidad con la depresión, mas 

aún, la ocupación, la escolaridad y el ingreso económico se asociaron con dolor crónico y 

depresión (Nguyen, Huyen, Hoai, Thu, Xuan et al, 2021). 

Los factores de riesgo asociados a la calidad de vida de los adultos mayores con dolor crónico 

incluyeron a la pérdida de la autonomía (β=-5.99), y la intimidad sexual ambas relacionadas a 

depresión (β=-5.99), en nuestro estudio no se consideró la variable de desempeño o interés 

sexual. 

En otro estudio, llevado a cabo en adultos mayores que eran cuidadores primarios con dolor 

crónico, el 70.4% no tenían ningún grado de depresión, el cual el superior a lo encontrado en 

nuestro estudio, el 24.2% sí tenían depresión leve y el 5.4 % depresión severa, y a diferencia de 

nuestros resultados, los factores de riesgo multimorbilidad, polifarmacia, ingreso económico 

familiar y la intensidad de dolor crónico sí se asociaron a depresión. 

La intensidad del dolor crónico fue inversamente proporcional a la edad y fue mayor en adultos 

mayores que tenían depresión, osteoartritis, o ansiedad, estos resultados son consistentes en 

asociación de dolor-depresión, pero en nuestro estudio no incluyó una escala para evaluar el 

dolor (Nawai, Foust, Shi, You et al, 2020). 

Según lo publicado por Curtis y colaboradores, en los adultos mayores con insomnio que había 

más depresión en función a las variables de dolor crónico, calidad de sueño y cognición (Curtis, 

Williams, McCoy, McCrae, 2018), una de las limitantes de nuestro estudio fue no evaluar a la 

calidad de sueño ni la frecuencia de insomnio en la muestra.  
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Por otro, cuando la Diabetes tipo 2 y la depresión coexisten, hay mayor riesgo de deterioro 

cognitivo en adultos mayores México-americanos según reportado por Downer y colaboradores, 

el Mini Mental State Examination25 fue el instrumento para evaluar funciones cognitivas, la escala 

que usaron para medir depresión fue la CES-D de 16 ítems (Downer, Vickers,Al Snih et al, 2016), 

en nuestro estudio, el instrumento para medir el deterioro cognitivo fueron las preguntas de 

tamizaje de ICOPE-app sin evaluar memoria a través del MMSE.  

No se midió la presencia ni el grado del síndrome geriátrico de fragilidad en los participantes de 

nuestro estudio, pero los resultados son consistentes con Kwan quien reportó una asociación 

positiva entre depresión y deterioro cognitivo y fragilidad física, (Kwan, Leung, Yee, 2019) en un 

estudio que se llevó a cabo en adultos mayores de la comunidad en Corea del Sur, las variables 

independientes fueron depresión y estado nutricional, las asociaciones se ajustaron a 4 

covariables que incluyeron la edad, el género, escolaridad y ser portador de APOEε426. Nazar 

encontró que la probabilidad de depresión fue más alta en personas mayores que tienen el 

síndrome geriátrico de fragilidad sin diferencias en género (Nazar, Gatica-Saavedra, Provoste, 

Leiva, Martorell et al, 2020). 

Contrario a nuestros resultados, la depresión estuvo asociada a deterioro cognitivo en los 

hombres, mientras que las mujeres la depresión no tuvo algún efecto sobre la función cognitiva 

(Hwang, Kim et al 2020), este estudio demostró que la depresión en las personas mayores tiene 

efectos heterogéneos sobre el deterioro cognitivo según el género.   

Según un reporte del estudio de envejecimiento global de la OMS, la prevalencia de depresión 

en personas mayores con hipertensión arterial fue del 6.8% y los factores predictores de 

depresión fueron el grado de escolaridad, el estado civil, la religión, el lugar de residencia, la 

situación laboral, la autopercepción de salud, el estilo de vida no saludable, donde los 

participantes que sin religión tenían 7 veces más de probabilidad de tener depresión comparado 

con las personas Cristianas ( Boima, Tetteh, Yorke et al, 2020), en nuestro estudio no se incluyó 

la variable de religión o culto ni la autopercepción de salud.  

Los resultados de Ma en relación con la multimorbilidad y al dolor crónico cuando coexisten y su 

asociación a depresión son similares a nuestros resultados, incluyendo el aumento de la 

incidencia en las mujeres, los de baja escolaridad, las personas que no están casadas, y la 

 
25 Minimental State Examination es una prueba rápida para detectar deterioro cognitivo. 
26 Un marcador cerebral de demencia tipo Alzheimer. 
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situación laboral (Ma, Xiang, Yam, Liao,Wang, 2021). En nuestro estudio, tener o no un empleo, 

o se asoció a depresión. 

Las limitaciones que tuvo nuestro estudio fueron varias, una de ellas fue el tamaño de la muestra, 

la cual no fue representativa de la población de pacientes adultos mayores que acudían a 

consulta antes del inicio de la pandemia por Covid-19, la afluencia de pacientes en servicios de 

Geriatría del Hospital General Tijuana se vio reducida por la reconversión del nosocomio a un 

hospital híbrido durante la etapa de reclutamiento de participantes. Otra limitación fue que la no 

homogeneidad en la muestra respecto al género de los participantes hubo más mujeres que 

hombres tanto en la fase piloto como la fase de mediciones.  

Aunado a lo anterior, no se consideraron otras variables que pueden estar asociadas a depresión 

o modificar esta relación, tales como el consumo del alcohol, el tabaquismo crónico, el sobrepeso 

y obesidad, la autopercepción de la salud, la religión, el grado de discapacidad, la escala de dolor 

crónico, las caídas, la relación familiar y conyugal, los pasatiempos y la actividad física, entre 

otros. Otra limitación es que el dominio cognitivo solo se midió en base a 2 preguntas de la 

aplicación digital de tamizaje ICOPE-app y no a través de una escala de detección de deterioro 

cognitivo tal como el Minimental State Examination. 

 

CONCLUSIONES  

 

▪ Los resultados obtenidos en este estudio transversal no representan causalidad, además 

debido a la naturaleza del diseño y al tamaño de la muestra, los resultados no se podrían 

transpolar a la población en general. Sin embargo, sí nos brindan información de muy alto 

valor al describir los factores de riesgo que están asociadas a depresión geriátrica durante 

la pandemia por Covid-19 y que representan problemáticas que requieren ser atendidos 

de forma interdisciplinaria en los centros de salud del primero y segundo nivel del INSABI. 

▪ Es pertinente hacer un estudio analítico a mayor profundidad para evitar sesgos de 

confusión en la muestra estudiada, ya que algunas características que son propias del 

envejecimiento pudieran estar influyendo los resultados. Una de las variables es la edad 

avanzada, el antecedente del depresión previa o establecida y las limitaciones en la 

capacidad locomotriz por disminución de la masa muscular y el líquido sinovial articular 

conocidos como sarcopenia y osteoartrosis, por citar algunos ejemplos. 

▪ La pandemia por Covid-19 ha afectado la salud mental de las personas mayores en la 

comunidad a escalas que aún no logramos medir con exactitud.  
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▪ Las observaciones registradas durante el desarrollo de las entrevistas y los resultados 

obtenidos en cada una de las mediciones nos permiten hoy generar nuevas preguntas de 

investigación y llevar a cabo el análisis de correlación de variables y modelos de regresión 

logística multivariados a partir de otros predictores de depresión que se midieron en el 

cuestionario cualicuantitavo.  

▪ El tiempo de las entrevistas superó al estimado debido a que algunos de los participantes 

tenían dificultades visuales, auditivas, de movilidad, labilidad emocional, desviación del 

discurso, o alteraciones en la comprensión y ejecución, por ejemplo; estos puntos se 

deben considerar por los encuestadores en caso de replicar el estudio.  

▪ Durante el cuestionario con la aplicación ICOPE-app, la prueba de audición HearWHO 

conlleva un tiempo superior a lo esperado, oscilando en los 20-30 min en promedio y esta 

debe hacerse en un lugar libre de ruido evitando distracciones. En general, el uso de la 

aplicación digital ICOPE-app es fácil y de buena utilidad para detectar de forma rápida 

disminución en los dominios de la capacidad intrínseca del adulto mayor.  

▪ La aplicación ICOPE-app tuvo una concordancia aceptable respecto al tamizaje de 

síntomas depresivos en comparación con la escala de depresión geriátrica GDS-15, así 

como en la prueba cronometrada de 14 segundos para medir limitación locomotriz en 

comparación con la pregunta de marcha instrumentada en el cuestionario 

cualicuantitativo.  

▪ La aplicación ICOPE-app representa una herramienta útil de tamizaje en la atención 

primaria y puede ser incluida como instrumento de medición en la investigación clínica.  

En base a los resultados de este estudio se procede a dar respuesta a las preguntas del 

planteamiento del problema: 

¿Cuál es la prevalencia de depresión en la población en estudio? 

La prevalencia de depresión de acuerdo con el puntaje obtenido en la Escala de Depresión 

Geriátrica GDS, fue del 63.1%, (N=41) mientras que el 36.9% (N=24) de los participantes no 

tuvieron síntomas de depresión. Al dividirse la muestra en 2 grupos según el rango de edad en años 

(60-72 y 73-89), se observó que la depresión estuvo presente en el 36.9%(N=24) del grupo de participantes 

<72 años, superior al grupo de edad más avanzada, en el cual el 26.2% (N=17) tuvieron depresión La 

prevalencia según el grado de depresión se encontró ausencia de depresión en el 41.5%, 

depresión leve en el 46.2%, 10.8% de depresión moderada y el 1.5% de depresión severa.  
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¿Cuál es la prevalencia de antecedente de Covid-19 en la población en estudio? 

La prevalencia de antecedente de infección de Covid-19 fue del 23.1% (N=15) y el 76.9% (N=50) 

respondieron no haberse contagiado de Covid-19. 

 

¿Existe una asociación entre el antecedente de haber sido diagnosticado de Covid-19 y la 

depresión?  

 

La asociación entre la depresión y la infección previa de Covid-19 tuvo una correlación negativa 

baja. Por lo tanto, no hay suficiente evidencia para sugerir una asociación entre la variable 

dependiente y la variable independiente, y se acepta la hipótesis nula. 

 

¿Cuáles son los factores de riesgo más significativos que están asociados a depresión en 

la población en estudio? 

 

▪ En esta población de adultos mayores, el género femenino aumentó la probabilidad en 

un 25% para tener depresión y a pesar su significancia en función al valor de p representa 

una evidencia débil para que ocurra la enfermedad, determinada por el tamaño de la 

muestra y la no homogeneidad respecto al género masculino. 

▪ En cuanto al nivel de escolaridad, existe una evidencia fuerte de que ocurra depresión 

cuando hay escolaridad baja. 

▪ El estado civil de viudez estuvo asociada a depresión y hay evidencia de una correlación 

positiva alta. 

▪ La marcha instrumentada estuvo asociada a depresión y tuvo una correlación positiva 

baja.  

▪ La disminución en el dominio de la locomotricidad fue una variable frecuente en el 80.5% 

de los participantes deprimidos y hay evidencia de que existe una correlación positiva 

moderada. 

▪ La orientación temporoespacial se asoció a depresión y tuvo y una correlación positiva 

baja. 

▪ Las alteraciones en la memoria estuvieron presentes en el 78% de los participantes con 

depresión tuvo una correlación positiva débil. 

▪ La variable dolor crónico, estuvo presente en el 85.4% de los participantes con depresión, 

incrementando la probabilidad de que ocurra la enfermedad en >45 %. 
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CONCLUSIÓN GENERAL 

 

La depresión es un síndrome geriátrico frecuente en la población de adultos mayores que acuden 

a las unidades de salud del primer y segundo nivel de atención del INSABI. La infección previa 

de Covid-19 no tuvo una asociación significativa con depresión; la escolaridad baja, el estado 

civil de viudez, la marcha instrumentada, las alteraciones en la memoria, la orientación 

temporoespacial, la limitación en la capacidad locomotriz y el dolor crónico, fueron factores de 

riesgo significativos asociados a depresión en la población estudiada. La depresión afecta la 

capacidad intrínseca de los adultos mayores y es pertinente que sea detectada de forma 

oportuna desde una perspectiva multifactorial e interdependiente con otras enfermedades 

crónicas y el entorno.  

 

RECOMENDACIONES  

 

▪ Considerando los resultados obtenidos, se recomienda llevar a cabo estudio de 

investigación con una muestra a mayor escala y más homogénea en cuanto a la variable 

del género de los participantes, con el objetivo que sea más representativa de la 

población.  

▪ En estudios futuros, sería importante incluir otras variables tales como el síndrome 

geriátrico de caídas y el síndrome post-Covid-19.  

▪ Diseñar y llevar a la práctica campañas de detección de depresión geriátrica en las 

unidades de salud para población abierta del primero y segundo nivel de atención.  

▪ Capacitar al personal de enfermería en el uso de escalas de depresión geriátrica con la 

finalidad de identificar síntomas depresivos de forma temprana.  

▪ Se recomienda la capacitación médica continua en temas de salud mental y 

actualizaciones en farmacología geriátrica, de tal manera que la depresión adultos de 

mayores no sólo se detecte, sino que además se pueda tratar eficazmente en todas las 

unidades de primer contacto para población abierta, evitando así la aparición de 

complicaciones que pudieran ser irreversibles al momento en que sean atendidos por 

médicos especialistas en Psiquiatría y/Geriatría.  

▪ Es una prioridad “geriatizar” a los servicios de salud de atención primaria y secundaria 

debido al crecimiento exponencial de pacientes adultos mayores en la comunidad.   
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▪ Promover la prescripción del ejercicio en los adultos mayores en la atención primaria con 

la finalidad de que sea un factor protector contra la depresión, mantener su independencia 

y disminuir el riesgo de discapacidad.  

▪ Se recomienda diseñar una escala de síntomas depresivos adaptada a personas mayores 

indígenas y capacitar a traductores para que puedan aplicar la Escala de Depresión 

Geriátrica GDS-15 en comunidades no hispanohablantes que radican no solo en la ciudad 

de Tijuana, sino en otros municipios del estado de Baja California, incluyendo a los 

indígenas mexicanos, los estadounidenses jubilados que radican de forma permanente 

en la región,  y los migrantes de otros países tales como Haití, China, Corea del Sur, entre 

otros. 

▪ Por último, siendo la depresión geriátrica un problema emergente de salud pública, es 

necesario crear nuevos programas de salud mental dirigidos a los sobrevivientes de 

Covid-19 independientemente de su edad.  
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ANEXOS 
 

Anexo 1. Formato de la Escala de Depresión Geriátrica GDS) Yesavage 
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Fuentes: Yesavage, J. A., Brink, T. L., Rose, T. L., Lum, O., Huang, V., Adey, M., & Leirer, V. O., (1982) Development and validation 

of a geriatric depression screening scale: a preliminary report. Journal of psychiatric research. Formato de libre acceso en el portal 

oficial del Instituto Nacional de Geriatría, 2020 www.geriatria.salud.gob.mx 
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Anexo 2. Detecciones asociadas a la disminución de la capacidad intrínseca en la herramienta ICOPE. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

27Fuente: Manual de Atención Integrada de las Personas Mayores (ICOPE): Instrumento ICOPE de Detección. Organización 

Mundial de la Salud. Última actualización mayo-junio 2020. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
27 Esquema que representa la primera fase de detecciones en la aplicación digital ICOPE-app, la cual fue utilizada en la segunda fase del 

estudio. Consta de 7 preguntas, 1 prueba cronometrada de elevación en silla en 14 se segundos y 1 prueba de tamizaje de audición HearWho©, 
creada por la OMS.  
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Anexo 3. Preguntas de tamizaje de ICOPE-app para teléfono móvil. 
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Anexo 4. Instrumento cualicuantitativo. 

 

CUESTIONARIO SOCIODEMOGRAFICO Y DE FACTORES DE 

RIESGO DE DEPRESIÓN EN ADULTOS MAYORES 

 

Fecha: Día/Mes/Año__________________                                       

Código de ID: __________ 

 

Sección 1. Antecedentes sociodemográficos 

1.Género  

 Femenino  

 Masculino 

 Prefiero no contestar 

2. ¿Cuántos años tiene cumplidos hasta hoy? 

________________________________________________ 

3. ¿Hasta qué año de escuela estudió? 

________________________________________________ 

4. ¿Cuál es su estado civil? 

 Casado 

 Soltero 

 Unión libre (con mi pareja, pero no estoy casado por lo civil 

ni por alguna religión) 

 Viudo 

 Divorciado o separado 

5. Mencione por favor, en cual estado de México nació. En caso 

de haber nacido en otro país, diga el nombre de ese país.  

________________________________________________ 

6. En caso de no haber nacido en Tijuana, ¿cuántos años tiene 

radicando en esta ciudad? 

________________________________________________ 

7. Nos interesa saber si usted vive sólo o acompañado en la 

actualidad, de las siguientes opciones indique la situación que 

mejor representa su situación.  

 Vivo solo (a) 

 Vivo con mi esposo (a) 

 Vivo en la casa de uno de mis hijos  

 Vivo en la casa de uno de mis hijos, familiar o amigo, pero 

sólo de forma temporal 

 Vivo en mi casa y mi hijo, familiares o amigo también viven 

aquí 

8. En la actualidad ¿usted tiene un trabajo remunerado o hace 

una actividad para obtener un ingreso económico? 

 Sí 

 No 

 

 

9. En la actualidad, ¿recibe usted algún tipo de pensión, 

jubilación o apoyo económico tales como el que otorga el 

gobierno federal a las personas mayores, del IMSS, ISSSTE, 

SEDENA, o bien como jubilado o veterano militar de los Estados 

Unidos? 

 Sí 

 No 

 

 

 

10. Si su respuesta anterior fue sí, ¿cuánto recibe por mes? 

 Menos de 1,000 pesos 

 De 1,000-3,000 pesos  

 De 3,000-5,000 pesos 

 De 5,000-10,000 pesos 

 Más de 10,000 pesos 

11. Indique cual es el servicio médico al que usted acude cuando 

se enferma (puede ser más de una opción) 

 IMSS 

 ISSSTE  

 ISSTECALI  

 Centro de salud de mi colonia/Hospital General de Tijuana 

 Tengo seguro de gastos médicos mayores.  

 Servicio médico en Estados Unidos.  

 Voy a un hospital/clínica o consultorio particular. 

 Consultorio de una farmacia.  

12. De las siguientes situaciones, ¿hay alguna que usted haya 

vivido desde que empezó la pandemia por Covid-19 hasta el día de 

hoy? (puede ser más de una opción) 

 

 Experimenté la muerte de un familiar cercano. 

 Perdí una propiedad (casa, terreno, local). 

 Perdí mi trabajo. 

 Fui diagnosticado de una enfermedad difícil. 

 Me amputaron un miembro de mi cuerpo. 

 Perdí la visión de un ojo o de ambos ojos. 

 Ya no puedo hacer mis actividades que yo solía hacer por mí 

mismo (cocinar, bañarme, cambiarme de ropa, limpiar mi 

casa, ir al baño sin ayuda) 

 Fui deportado de Estados Unidos. 

 Otra situación. 

 Ninguna 

13. Desde que surgió la pandemia por Covid-19 hasta hoy, ¿usted 

ha vivido una o más de las siguientes situaciones? 

 Alguien lo ha golpeado 

 Le tiene miedo a alguna persona que vive en su hogar. 

 Alguien le ha quitado sus pertenencias sin pedirle permiso 

 Alguien lo ha forzado a hacer cosas que usted no quería 

hacer. 

 Pasa mucho tiempo solo 

 Alguien e ha gritado o amenazado 

 Alguien le ha hecho firmar documentos que usted no 

comprendía 

 No se siente seguro donde vive 

 Prefiero no responder 

 Ninguna  

*Se le preguntará si desea tomar una pausa por unos minutos antes de 

pasar a la sección 2 del cuestionario.  

Sección 2. Antecedentes de salud 

14. Indique por favor las enfermedades que usted que haya 

padecido anteriormente o bien, padece en la actualidad (todas las 

opciones que apliquen)  

 Hipertensión arterial. 

 Diabetes. 

 Enfermedad pulmonar obstructiva crónica. 

 Enfisema pulmonar. 

 Arritmia cardiaca. 

 Infarto agudo al miocardio/Insuficiencia cardiaca. 
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 Colesterol y/o triglicéridos altos. 

 Artritis/Osteartrosis 

 Cáncer. 

 Cataratas. 

 Glaucoma. 

 Ulcera péptica/gastritis 

 Hipertrofia de próstata/prostatitis. 

 Epilepsia/convulsiones 

 Insuficiencia renal. 

 Enfermedades de la sangre. 

 Depresión/Ansiedad/Nervios 

 Esquizofrenia. 

 Trastorno bipolar (depresión maniaca). 

 Osteoporosis. 

 Ceguera parcial o total. 

 Enfermedades de la tiroides 

 Incontinencia urinaria/ Me orino fácilmente. 

 Dolor > 3 meses 

15. ¿Qué medicamentos toma usted en la actualidad? Si no 

recuerda el nombre de un medicamento o para qué se lo recetaron, 

un familiar puede ayudarlo a responder esta pregunta. 

 Para la presión alta. 

 Para la diabetes (azúcar alta en la sangre). 

 Para el colesterol y triglicéridos.  

 Para tratar el dolor. 

 Para dormir. 

 Para la tristeza, la ansiedad o calmar los nervios. 

 Para la próstata. 

 Para la tiroides. 

 Para el colesterol. 

 Para la gastritis y/o reflujo, agruras. 

 Para la arritmia de corazón.  

 Medicamentos naturistas/herbolarios/alternativos 

 Aspirina. 

 Quimioterapia para cáncer. 

 Otros 

16. ¿Ha sido hospitalizado(a) por alguna enfermedad durante la 

pandemia por Covid-19? 

 Sí 

 No 

17. ¿Usted se ha contagiado de Covid-19? 

 Sí 

 No 

18. Si su respuesta anterior fue sí, ¿quién le diagnosticó Covid-19? 

 Un médico o prueba de PCR.  

 Una profesional de salud que no es médico. 

 Un familiar o amigo me dijo que tenía Covid-19. 

 Yo me hice la prueba de Covid-19 en un laboratorio particular. 

 No me hicieron la prueba de Covid-19 pero yo creo que sí me 

contagié. 

19. ¿Fue hospitalizado por haberse infectado de Covid-19?  

 Sí 

 No  

20. Si su respuesta fue sí, ¿requirió ser intubado para poder 

respirar? 

 Sí 

 No 

21. ¿Necesita de un instrumento o apoyo para caminar?  

 Sí  

 No  

22. Si su respuesta anterior fue sí, indique los instrumentos o 

apoyo que usted necesita para caminar. 

 Bastón  

 Andador  

 Muletas  

 Me apoyo del brazo de una persona para caminar  

 Otro 

23. Desde el inicio de la pandemia por Covid-19 hasta la fecha de 

hoy, ¿cuáles acciones ha hecho usted para atender las medidas de 

distanciamiento social y evitar contagiarse de Covid-19? 

 Evité ir a lugares públicos/con mucha gente. 

 Evité contacto en persona con amigos y familiares. 

 Me aislé de otras personas que viven conmigo. 

 Cancelé/pospuse viajes. 

 Cancelé citas médicas que fueran en persona. 

 Recibí atención médica a distancia (telemedicina). 

 Evité ir al mercado/farmacia/banco/trámites de gobierno. 

 Dejé de ir caminar al parque o en las calles de mi colonia. 

 Cancelé o pospuse trabajo/actividades académicas. 

 No estoy tomando ninguna de estas medidas y he seguido 

con mi rutina normal. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente: La pregunta no. 23, fue extraída del cuestionario QAICPOA 

(Questionnaire for assessing the impact of the Covid-19 pandemic and 

accompanying mitigation efforts in older adults) y traducida del inglés al 

español por la investigadora principal con la autorización de los autores 

el (04/Diciembre/2020). www.qiacpoa.com 

http://www.qiacpoa.com/
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Anexo 5. Poster de convocatoria para participar en el estudio de investigación.  
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Anexo 5.  Tríptico de convocatoria para el reclutamiento de participantes en el estudio de investigación 
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Anexo 6. Aprobación del protocolo por el Comité de Ética e Investigación Hospital General Tijuana 

 

 

 

 

 


