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Resumen
Debido al aumento progresivo de la esperanza de vida durante las ultimas décadas y las
implicaciones que esto conlleva, se considerd oportuno realizar un estudio transversal
comparativo entre dos de los grupos pertenecientes a la etapa de la vejez, los adultos-mayores
(65-79 anos) y los mayores-mayores (80 afios o mds) con respecto a variables
sociodemograficas, de salud y psicosociales. Del mismo modo, se investig6 el papel de la edad,
junto con otros factores sobre la presencia de sintomatologia depresiva. Método: La muestra
se compuso de 155 personas mayores de 65 afios. Los datos se recogieron a través de una
entrevista estructurada individual. Resultados: Los resultados muestran la existencia de
diferencias estadisticamente significativas entre los grupos (65-79 anos) y (80 afios 0 mas) en
el estado civil, nivel de estudios, funcidn fisica y sintomatologia depresiva. Ademas, se observa
que el género, la salud general, el grupo de edad, el estado cognitivo y la soledad social se
asocian con la presencia de sintomatologia depresiva, siendo la soledad social la variable que

presenta una mayor relevancia en el analisis.

Palabras clave: envejecimiento, adultos-mayores, mayores-mayores, sintomas depresivos

soledad.



Abstract
Due to the progressive increase in life expectancy over the last few decades and its
implications, a comparative cross-sectional study was likely conducted between two groups
within the elderly population: older adults (65-79 years) and oldest-old (80 years and older),
with respect to sociodemographic, health, and psychosocial variables. The role of age, along
with other factors, in the presence of depressive symptoms was also investigated. Method: The
sample consisted of 155 individuals aged 65 and older. Data were collected through individual
structured interviews. Results: The results show statistically significant differences between
the 65-79 and 80 and older groups in marital status, education level, physical function, and
depressive symptoms. Furthermore, gender, general health, age group, cognitive status, and
social isolation were found to be associated with the presence of depressive symptoms, with

social isolation being the most significant variable in the analysis.

Keywords: aging, older adults, oldest old, depressive symptoms, loneliness.
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Marco teorico

El proceso de envejecimiento de la poblacion

El envejecimiento de la poblacion constituye uno de los fenomenos demograficos mas
relevantes de las ultimas décadas. El aumento de la esperanza de vida, junto con el descenso
de la natalidad y los avances en los sistemas sanitarios, han provocado un crecimiento de la
poblacién de edad avanzada, especialmente del grupo de personas mayores de 80 afos
(Organizacion Mundial de la Salud [OMS], 2025).

A nivel mundial, en el afio 2020 aproximadamente 1.000 millones de personas tenian
60 afios o mas. Sin embargo, se espera que esta cifra continie en aumento en las proximas
décadas, alcanzando los 2.100 millones en 2050, de los cuales alrededor de 426 millones seran
personas mayores de 80 afios (OMS, 2025). Este incremento evidencia no solo un
envejecimiento general de la poblacion, sino también un crecimiento especialmente del grupo
de mayor edad.

En el contexto europeo, se observa una evolucion diferencial entre los distintos grupos
de edad avanzada. Segun datos de Eurostat, el porcentaje de poblacion entre 65 y 79 afios en
la Union Europea ha aumentado desde aproximadamente el 12.4% en 2001 hasta el 14.6% en
2020. En Espafia, este incremento ha sido mas moderado, pasando del 13% al 13.5% en el
mismo periodo. Sin embargo, el crecimiento mas notable tiene lugar en el grupo de personas
de 80 afios o mas. En la Union Europea, este grupo paso del 3.4% en 2001 al 5% en 2012,
mientras que en Espafia aumento del 3.7% al 6%, llegando practicamente a duplicarse (Instituto
Nacional de Estadistica [INE], 2025).

Teniendo todo esto en cuenta, es esencial prestar mas atencion a este grupo poblacional
cada vez mas representativo, asi como fomentar la investigacion sobre los elementos que

favorecen su bienestar y salud mental.



Cambios asociados a la vejez

El envejecimiento es un proceso complejo que trae consigo una serie de cambios en
distintos niveles: cognitivo, fisioloégico, social y psicoldgico. Ademds, es un proceso
heterogéneo, con una amplia variabilidad interindividual, lo que supone que no todas las
personas envejecen de la misma manera. Sin embargo, diversos estudios sefialan los cambios
comunes que suelen presentarse en este momento vital (Lapuente & Navarro, 1998; Salech et

al., 2012; Triadé & Villar, 1997).

A nivel cognitivo, se observan cambios en la estructura del cerebro como una
disminucion del volumen cerebral y alteraciones en dreas como el 16bulo frontal. Del mismo
modo, se observan cambios en estructuras como el hipocampo y la amigdala, junto con una
alteracion de las conexiones neuronales y una disminucién de neurotransmisores como la
dopamina o la noradrenalina, lo que puede suponer tanto un deterioro cognitivo como la

aparicion de sintomas depresivos.

Estos cambios producen alteraciones en diferentes funciones cognitivas, especialmente
en la velocidad de procesamiento, la atencion, concretamente la selectiva y dividida, la
memoria de trabajo y la memoria episodica, asi como en las funciones ejecutivas como
razonamiento, planificacion, flexibilidad cognitiva, resolucion de problemas o control
inhibitorio. La memoria es uno de los aspectos en el que las personas mayores perciben mas

cambios cuando envejecen (Lapuente & Navarro, 1998).

Con respecto a los cambios fisiologicos, el envejecimiento se asocia a alteraciones
morfologicas y funcionales en diversos sistemas del organismo. En el sistema cardiovascular,
la edad puede producir una mayor rigidez arterial, aumentando el riesgo de sufrir problemas
cardiovasculares. Es cierto que, en personas mayores sanas, el corazon continia funcionando

de manera adecuada excepto cuando se requiere de esfuerzos intensos. En el sistema renal, se
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produce una disminucion de la capacidad de concentracion de la orina. En el sistema muscular,
se observa una pérdida progresiva de masa muscular y un aumento de grasa, lo que puede
ocasionar una disminucion de movilidad, mayor fragilidad y riesgo de sufrir caidas.
Finalmente, podemos encontrar cambios en el metabolismo, como la inflamacion de algunos
tejidos y una mayor resistencia a la insulina, provocando asi un mayor riesgo de sufrir

enfermedades como la diabetes (Salech et al., 2012).

En esta etapa relativa a la vejez, también se espera que se den ciertos cambios a nivel
social y psicologico. Un estudio realizado por Triadé & Villar (1997) en el que se entrevisto a
200 personas espanolas entre 65 y 90 afios, la mayoria con un nivel educativo bésico y un
estado de salud adecuado, evidencia la aparicion de cambios a nivel social en las relaciones
familiares, jubilacion, recursos econdmicos y pérdida de red social. A nivel psicolégico,
también destacan cambios con respecto a la motivacion, autonomia, personalidad y estado
emocional, siendo este ultimo uno de los elementos donde los participantes percibieron
mayores cambios, vinculandolo con la apariciéon de sintomas depresivos (Triadé & Villar,
1997). Una revision realizada por Alonso Palacios et al. (2023) apunta a esta idea acerca de la
disminucion de la autonomia, asi como de las relaciones sociales a lo largo del envejecimiento.
No obstante, a pesar de que en esta etapa tienden a darse ciertas circunstancias adversas como
la jubilacion, el fallecimiento de personas cercanas, mayor independencia de los hijos,
aparicion de enfermedades, aproximacion al final de la vida, entre otros, Fernandez-Ballesteros
(2004) defiende la idea de que estos cambios no conllevan necesariamente un deterioro en el
bienestar psicologico, debido a la presencia de una mejora con respecto a la gestion emocional

en la vejez y a la capacidad de adaptacion a esos cambios.

Todas estas posibles modificaciones en las diferentes areas de la persona pueden

conllevar grandes limitaciones en la vida de este grupo poblacional, pudiendo repercutir en su



bienestar psicoldgico y como menciona el estudio de Triadé & Villar (1997), haciendo mas

probable que aumente el riesgo de presentar sintomas relacionados con la depresion.

Relacion entre envejecimiento y depresion

A lo largo del envejecimiento, uno de los principales problemas que se puede dar
relacionado con la salud mental es la depresion (Molés Julio et al., 2019; OMS, 2025). Esta
hace referencia a la presencia de sintomas fisicos, cognitivos y emocionales persistentes,
especialmente sentimientos de tristeza y vacio, irritabilidad y pérdida de interés, que interfieren
de manera significativa en la vida de la persona (Asociacion Americana de Psiquiatria, 2014).
A nivel mundial, se estima que un 13.5% de las personas mayores de 60 afios, presentan un
trastorno depresivo, mientras que en Espana la cifra se situa en torno al 14% (Molés Julio et

al., 2019).

No obstante, si en lugar de centrarnos en el diagnostico concreto, analizamos la
presencia de sintomas depresivos en esta poblacion, observamos que la cifra aumenta hasta
alcanzar el 30.5% (Molés Julio et al., 2019). Un estudio transversal realizado en China a 4.945
personas mayores de 55 afios ha obtenido una prevalencia de sintomas depresivos alrededor
del 40%, siendo el grupo de més de 80 afios quienes presentan una mayor cifra, en torno a un
45% (Yuetal., 2012). Estos datos muestran la relevancia que tiene la sintomatologia depresiva

durante esta etapa y la importancia de profundizar e investigar sobre ella.

A pesar del gran peso que reflejan estos datos sobre la depresion en la vejez, algunos
estudios destacan la idea de que la edad por si misma no explica la presencia de la
sintomatologia depresiva, siendo otros factores los que influyen en la aparicion de este malestar
(Calero & Navarro, 2010; Sendra-Gutiérrez et al., 2017). Siguiendo esta linea, diversos

estudios han identificado una serie de variables que se asocian con la aparicién de sintomas
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depresivos durante el envejecimiento. Algunos de ellos son el ser mujer, tener una percepcion
negativa de la salud, bajos recursos economicos, presencia de enfermedades o dolores cronicos,
sucesos vitales negativos, limitaciones fisicas, vivir solo, falta de apoyo social, estado civil y
nivel educativo (Cerquera Coérdoba & Meléndez Merchan, 2010; Molés Julio et al., 2019;
Sendra-Gutiérrez et al., 2017). El estudio realizado por Calero & Navarro (2010), anade
también el estado cognitivo. Ademas, el estudio llevado a cabo por Yu et al (2012) mencionado
anteriormente, ha encontrado que el apoyo familiar y el estado de salud son predictores

significativos de los sintomas depresivos.

Todos estos hallazgos refuerzan la idea de que el propio proceso de envejecer no es el
principal factor que explica la presencia de sintomas depresivos, si no la interaccion de diversas

variables las que se asocian con la aparicion de dicha sintomatologia.

Soledad en la vejez y su influencia en la depresion

Al igual que la depresion, la soledad también es uno de los problemas que mas
predominan en la vejez. Se entiende como la percepcion subjetiva que aparece cuando las
relaciones sociales deseadas y logradas no coinciden (Meléndez et al., 2025). Un estudio
realizado en 2018 por Fundacion la Caixa donde se midio a través de la Escala de Soledad De
Jong Gierveld (1987) la soledad de 14.832 personas mayores de 60 afios que pertenecian a
centros de mayores afirma que un 68.4% de las personas encuestadas presentaban sentimientos
de soledad moderados, mientras que en un 14.8% eran graves (Fundacion la Caixa, 2019). La
muestra se componia mayoritariamente de mujeres (68.9%), el rango de edad que prevalecia
era el de 70 a 74 afios (26.7%,) mas de la mitad de la muestra convivia con otra persona,

mientras que el 33.91% vivian solos y la mayoria tenia estudios primarios (49.23%).



Weiss (1973) hace una diferenciacion entre soledad emocional y soledad social. La
primera de ellas hace referencia a la falta de una relacion mas intima y personal, mientras que
la segunda se refiere a la ausencia de una red social extensa. A su vez, es necesario mencionar
la distincion de DiTommaso & Spinner (1997) entre soledad emocional familiar y soledad
emocional romdéntica. La soledad emocional familiar se entiende como la ausencia de
orientaciéon o guia por parte de los familiares; mientras que la soledad emocional romantica
hace referencia a la falta de una relacion de apego significativa en la pareja. A lo largo del
envejecimiento, uno de los cambios significativos relativos a la soledad, es acerca de las
relaciones sociales, concretamente parece haber una tendencia a reducir la cantidad de
relaciones y ampliar los vinculos estrechos y significativos. En este sentido, aunque las
amistades tienden a disminuir con la edad, su mantenimiento se asocia con un mayor bienestar
psicoldgico. Esto se explica a través de la Teoria de la Selectividad Socioemocional propuesta
por Carstensen (1992). Por otro lado, la familia adquiere un papel central como fuente de
apoyo, aunque su impacto depende en gran medida de la calidad de dichas relaciones (Lezaun

et al., 2018).

Del mismo modo, otro de los factores mas relevantes con respecto a la aparicion de la
soledad en la vejez es la viudedad. Esta tiende a ser mayor en edades més avanzadas, en donde
la pérdida de la pareja genera un vacio profundo y constante, relacionado con el sentimiento
de soledad emocional (Hajek, 2025; Lopez Doblas & Diaz Conde, 2018). En esta misma linea,
el estudio realizado por Fundacion la Caixa, a pesar de no encontrar diferencias significativas
con respecto a la edad en los distintos tipos de soledad, si que destaca que la soledad emocional

tiende a aumentar a medida que se envejece (Fundacion la Caixa, 2019).

La evidencia sefiala una relacion existente entre la soledad y la sintomatologia

depresiva. Existen diversos estudios en los que hablan de esta asociacion desde la idea de que
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la soledad es un factor de riesgo para la aparicion de la depresion (Lezaun et al., 2018); otros
mencionan la depresion como elemento predictor de la soledad (Meléndez et al., 2025), y el

resto afirman la existencia de una relacion bidireccional entre ambas variables (Fundacion la

Caixa, 2019).

Un estudio transversal basado en una muestra recogida a través de datos extraidos del
National Social Life, Health and Aging Project (NSHAP) con un total de 1532 personas
mayores de 65 afios procedentes de EE. UU., confirma que la soledad se asocia de manera
significativa con la presencia de sintomas depresivos tanto en adultos-mayores como en
mayores-mayores. A su vez, menciona que en el grupo de adultos-mayores, tanto el apoyo de
la pareja como el familiar se vinculan con menores niveles de depresion, mientras que, en el
grupo de los mas longevos, el apoyo de la pareja es el que tiene mayor peso. También se
observd que el apoyo de la pareja tiene un mayor efecto protector sobre la relacion existente

entre soledad y depresion en edades mas avanzadas (Son et al., 2022).

En definitiva, estos resultados proponen la idea de que la soledad puede actuar como
un factor de riesgo importante en la aparicion de sintomatologia depresiva en la vejez. No
obstante, al igual que ocurria con la depresion, hay articulos donde aclaran que no es la edad
por si misma, sino otras variables como el estado civil, vivir solo, contacto social, calidad de
las relaciones y problemas de salud, entre otros, los que predicen la aparicion de una mayor

soledad y, por ende, menor bienestar psicoldgico (Hawkley et al., 2022).

Diferencias entre los adultos-mayores y los mayores-mayores

Como se ha mencionado al inicio del trabajo, la esperanza de vida va aumentando de

manera progresiva. Esto hace que sea necesario dividir a la poblaciéon mayor en dos subgrupos,
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los adultos-mayores (65-79 afios) y los mayores-mayores (80 afios 0 mds), € investigar acerca

de las posibles diferencias entre ellos.

Hay estudios donde mencionan la existencia de diferencias entre ambos grupos, siendo
los adultos-mayores quienes presentan mayor autonomia, mejor estado de salud y
funcionamiento cognitivo, mientras que los mayores-mayores muestran mayor deterioro
cognitivo, mayor dependencia y son mayoritariamente mujeres. Siguiendo esta linea, también
se observan diferencias relativas a la edad en tareas relacionadas con la memoria, comprension
del lenguaje y fluidez verbal, disminuyendo estas a medida que se envejece. A su vez, se
observa menor plasticidad cerebral y mayor probabilidad de desarrollo de demencia en el grupo

de mayores-mayores (Calero & Navarro, 2010).

Sin embargo, hay otros estudios donde se observan resultados distintos. Calero &
Navarro (2010), mencionan que, a pesar de que de manera descriptiva se puedan observar
diferencias entre ambos grupos en las variables relacionadas con el nivel de dependencia,
rendimiento cognitivo y calidad de vida, estas no se deben a la edad, sino al estado cognitivo
de la persona. Un estudio realizado por Navarro-Gonzélez et al. (2015), refuerza esta idea,
refiriendo que el funcionamiento cognitivo se mantiene estable durante el envejecimiento, no

asociandose, por tanto, el deterioro cognitivo a la edad.

Un estudio transversal internacional compuesto por 93.663 personas mayores de 65
aflos pertenecientes a distintos paises de Europa, Asia y América muestra resultados diversos
con respecto a la depresion, soledad y felicidad. Por lo general, se observa que la depresion y
la soledad tienden a aumentar con la edad en algunas regiones como Europa del Sur, mientras
que, en otros paises como Estados Unidos, el grupo de mayor edad muestra menores niveles
de depresion y soledad. Con respecto a la felicidad, se observa la misma variedad dependiendo

de la region, siendo EE. UU. el pais donde las personas mayores presentan altos niveles de
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felicidad y Corea el pais con menores niveles. Es por ello por lo que se concluye que variables
como la depresion, la soledad o el bienestar no dependen tinicamente de la edad, sino que el

contexto social y cultural pueden influir (Burns et al., 2025).

En conjunto, la evidencia sugiere que las diferencias entre adultos-mayores y mayores-
mayores se deben a factores cognitivos o contextuales, mas que a la edad cronologica por si

sola.

Objetivo del presente estudio e hipdtesis planteadas

El objetivo del presente estudio es analizar si existen diferencias dentro de la poblacion
mayor, entre el grupo de adultos-mayores de 65 a 79 afios y mayores-mayores de 80 afos o
mas en ciertas variables sociodemograficas, de salud y psicosociales. A su vez, se pretende
averiguar si es la propia edad o son estas mismas variables las que influyen en la presencia de

sintomatologia depresiva en esta poblacion.

En funcién de la literatura revisada previamente, se exponen a continuacion las

siguientes hipdtesis:

H1: Existen diferencias entre el grupo de adultos mayores (65-79 afios) y el grupo de mayores-

mayores (80 o mas afios) a nivel fisico, cognitivo y psicoldgico.

H2: Existen diferencias estadisticamente significativas con respecto a los distintos tipos de
soledad (familiar, de pareja y social) en funcion del grupo de edad perteneciente,
especialmente, el grupo de mayor edad tiende a presentar mayores puntuaciones de soledad de

pareja.
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H3: Las personas mayores pertenecientes al grupo de 80 afios o0 més presentan mayores niveles

de sintomatologia depresiva.

H4: Las diferencias en sintomas depresivos entre ambos grupos, no se deben a la edad, sino a

otros factores.

HS5: Las variables sociodemograficas relacionadas con estado civil, vivir solo, nivel de estudios

y género, se asocian con la aparicion de sintomas depresivos en el envejecimiento.

H6: Las variables vinculadas al funcionamiento fisico y cognitivo, asi como la presencia de

sucesos vitales negativos predicen los sintomas depresivos.

H7: La soledad se asocia con la presencia de sintomas depresivos, concretamente la soledad de

pareja y familiar.

Método

Diseiio del estudio y muestra

El presente estudio siguié un disefio de tipo cuantitativo, descriptivo, correlacional y
transversal. La muestra se compone de 155 personas mayores de 65 anos, de los cuales 100
pertenecen al grupo de 65-79 afios y 55 al grupo de 80 afios o mas. La edad media de todos los
participantes es de 75.3 afios. El1 77.4% (n= 120) de la muestra son mujeres y el 22.6% (n= 35)
hombres.

Como criterio de inclusion se establecio el tener al menos 65 afios. Como criterios de
exclusion se considerd el presentar un diagndstico de deterioro cognitivo, tener algun tipo de
limitacién que impidiera la correcta realizacion del protocolo y la participacion en un programa

de atencion a la dependencia.
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Procedimiento de recogida de datos

Los participantes del estudio fueron reclutados a través de distintos centros culturales
pertenecientes a la Comunidad de Madrid y del entorno personal del investigador. Previo a la
recogida de datos, se les explico en qué consistia el proyecto de investigacion y se recogieron
los datos de las personas interesadas en la participacion. A cada persona se le asignaba un
numero identificativo para garantizar su anonimato. A continuacion, se fue convocando a los
sujetos para la realizacion del protocolo.

Previo al inicio de la evaluacion, todos los participantes firmaron un consentimiento
informado, donde se detallaba el objetivo del estudio, asi como su caracter voluntario, anénimo
y confidencial. Los datos fueron recopilados a través de una entrevista estructurada individual
de aproximadamente una hora de duracion. El presente estudio fue aprobado por el Comité de

Etica de la Universidad Rey Juan Carlos de Madrid.

Variables e instrumentos de medida

Las variables seleccionadas para el estudio fueron edad, género, nivel de estudios,
estado civil, salud general, funcidn fisica, estado cognitivo, sucesos vitales estresantes, soledad
y sintomatologia depresiva. La edad se dividi6 en dos grupos, siendo 0 “60-79 afios” y 1 “80
afios 0 mas” y el género se asign6é como 1 “hombre” y 2 “mujer”. Con respecto a la variable
nivel de estudios, las categorias fueron 1 “Sin educacion formal (0 afos)”, 2 “Educacion
primaria (6 afios)”, 3 “Educacion secundaria (9 anos)”, 4 “Bachillerato (13 afios)”, 5
“Diplomatura universitaria (16 afos)”, 6 “Licenciatura universitaria (18 afios)” y 7
“Doctorado/Master/Postdoctorado (19 afios)”. Por otro lado, la variable estado civil se
dicotomizo en dos grupos siendo 0 “Sin pareja”, el cual incluia a las personas viudas, solteras,
divorciadas y separadas; y 1 “Con pareja”, donde se incluy¢ a las personas casadas y parejas

no casadas.
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A continuacion, se sefialaran los instrumentos con los que fueron medidas, detallando

sus propiedades psicométricas y sus principales caracteristicas:

Salud general: Se evaluo a partir de un tnico item de la version espafola (Alonso et al.,
1995) del 36-item Short Form Health Survey [SF-36] (“En general, usted diria que su salud
es”) (Brazier et al., 1992). La respuesta se recoge en una escala tipo Likert de cinco puntos,
siendo 1 (“Muy buena”) hasta 5 (“Muy mala”). En este caso, puntuaciones mas altas indican

una percepcion mas negativa del individuo sobre su salud.

Sucesos vitales estresantes: Se evalu6 mediante una adaptacion de las escalas de
evaluacion del impacto psicologico de sucesos vitales pasados (Ferndndez-Fernandez et al.,
2013), obteniendo un total de 7 items con respuesta dicotomica (Si/No). Estos items hacen
referencia a distintos eventos vitales, siendo cinco de ellos parte de la escala original
(“Fallecimiento del conyuge”, “Fallecimiento de otro familiar cercano”, “Conflicto familiar
importante”, “Enfermedad importante fisica o mental de uno mismo” y “Enfermedad
importante fisica o mental de alguien cercano”), y los otros dos se crearon para este estudio en
concreto (“Ser el cuidador/a principal de un familiar cercano” y “Otro problema que le afecte
de manera significativa”). Cada respuesta afirmativa suma un punto en la escala, mientras que
las respuestas negativas no afiaden puntuacion. Por lo tanto, el rango total va de 0 a 7 puntos,
siendo la puntuacion mas alta la que indica una mayor presencia de sucesos vitales estresantes.
El alfa de Cronbach en el estudio original fue de 0,64.

Funcién fisica: Esta variable se evalu6 a través de la subescala de funcion fisica del 36-
item Short Form Health Survey [SF-36] (Alonso et al., 1995), compuesta por 10 items que
analizan el nivel de limitacion percibido por el individuo a la hora de realizar las actividades
diarias como por ejemplo “Su salud actual, ;le limita para hacer esfuerzos intensos, tales como

correr, levantar objetos pesados o participar en deportes agotadores?”. Cada item se responde
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en una escala de tres puntos siendo 1 (“No, no me limita nada”), 2 (“Si, me limita un poco™) y
3 (“Si, me limita mucho”). La puntuacion total oscila entre 10 y 30 puntos, siendo las
puntuaciones mas altas las que indican un mayor nivel de limitacion fisica. El alfa de Cronbach

del estudio original fue de 0.9.

Estado cognitivo: fue evaluado mediante una adaptaciéon de la version espafiola

(Carnero Pardo et al., 2013) del Ascertain Dementia 8-Item Informant Questionnaire [AD8],
compuesta por un total de 8 items como por ejemplo “;Consideras que ha habido algun cambio
en los ultimos afios a la hora de emitir juicios y tomar decisiones adecuadas?”’ (Galvin et al.,
2005). Se utilizé una version adaptada con respecto a las respuestas de tipo Likert, siendo 1
(“Ningtn cambio”), 2 (“Algun cambio”) y 3 (“Bastantes cambios”). A su vez, se realizd otra
adaptacion con respecto al periodo de tiempo, haciendo referencia al ultimo afio, en lugar de
los ultimos afios. El rango de puntuacion total oscila entre 8 y 24 puntos, siendo las
puntuaciones mas altas las que indican una mayor presencia de cambios o deterioro cognitivo

percibido en comparacion con el afio anterior. El alfa de Cronbach en el estudio original fue de

0.84.

Soledad: Esta variable se presenta en el estudio dividida en tres dimensiones diferentes:
soledad roméantica (vinculada a la pareja), soledad familiar y soledad social. Su evaluacién se
realiz6 a través de la version espafiola (Yarnoz-Yaben, 2008) de la escala Social and Emotional
Loneliness Scale for Adults [SELSA-S] (DiTommaso et al., 2004), compuesta por un total de
15 items que valoran el grado de acuerdo del participante con distintas afirmaciones
relacionadas con su percepcion de soledad en cada dmbito. Las respuestas se recogen en una
escala tipo Likert de 7 puntos, siendo 1 (“Totalmente en desacuerdo”) hasta 7 (“Totalmente de
acuerdo”). La puntuacion total de cada subescala oscila entre 5 y 35 puntos, de tal forma que,

las puntuaciones mas altas indican un mayor nivel de soledad percibida en el area
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correspondiente. El alfa de Cronbach en el estudio original fue de 0.87 en la subescala de
soledad romantica, 0.89 en la subescala de soledad familiar y 0.90 en la subescala de soledad

social.

Sintomatologia depresiva: se evalué mediante la version espafiola (Losada et al., 2012)

del Center for Epidemiologic Studies Depression Scale [CES-D] (Radloff, 1977), compuesta
por 20 items que miden los sintomas depresivos experimentados por el sujeto durante la tltima
semana como por ejemplo “Me molestaron cosas que habitualmente no me molestan”. Las
respuestas se recogen siguiendo una escala tipo Likert de cuatro puntos, desde 0 (“Raramente
o nunca, menos de 1 dia”) hasta 3 (“Todo el tiempo, 5-7 dias”). La puntuacion total oscila entre
0 y 60 puntos, siendo las puntuaciones mas altas las que muestran mayores niveles de sintomas

depresivos. El coeficiente alfa de Cronbach en el estudio original fue de 0.85.

Analisis de datos

El anélisis estadistico de los datos recogidos se realizo mediante el programa IBM SPSS
Statistics (Version 29). En primer lugar, para obtener una idea general de la muestra, se realizo

un analisis descriptivo de las variables sociodemograficas y clinicas mas relevantes del estudio.

A continuacion, se estimd la consistencia interna de los instrumentos de medida
empleados en la muestra analizada, utilizando el indice alfa de Cronbach como estimador de
la fiabilidad de cada escala. Ademas, se llevaron a cabo correlaciones de Pearson para ver las

asociaciones entre las variables.

Después, se analizaron las diferencias entre el grupo de adultos-mayores (65-79 afios)
y mayores-mayores (80 afios o mas) en las variables sociodemograficas, psicosociales y de

salud. Para ello, se aplico la prueba t de Student para muestras independientes en las variables
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cuantitativas y la prueba chi-cuadrado para las variables categoricas. Al realizar dicha prueba,

se comprobo el cumplimiento de los supuestos de normalidad y homogeneidad.

Por ultimo, se llevd a cabo un andlisis de regresion lineal jerarquica con el fin de
analizar la contribucion de distintas variables a la varianza de la sintomatologia depresiva. Con
respecto a las variables independientes, en un primer bloque se introdujeron variables
sociodemograficas (grupo edad adultos-mayores vs. mayores-mayores, género, nivel de
estudios y estado civil), en un segundo bloque variables relativas a la salud (salud general,
funcion fisica, estado cognitivo y sucesos vitales estresantes), y en el tercer bloque se afiadieron
las distintas dimensiones de soledad (soledad pareja, soledad amigos y soledad familia). Este
enfoque permite examinar la asociacion del grupo de edad con la sintomatologia depresiva tras
controlar otros factores. Para llevar a cabo un adecuado analisis de regresion lineal jerarquica,
se comprobaron los supuestos de linealidad, normalidad, independencia, homocedasticidad, no

colinealidad, y evaluacion de casos atipicos e influyentes.

Resultados

Analisis comparativo entre el grupo de adultos-mayores y mayores-mayores

En la Tabla 1, se muestra la comparacion entre el grupo de adultos-mayores (65-79
afios) y el de mayores-mayores (80 afios o0 mas), en las variables sociodemogréaficas, de salud
y psicosociales.

Previo a la interpretacion de los resultados, se comprob6 el cumplimiento de los
supuestos de homogeneidad y normalidad. Con respecto a la homogeneidad de varianzas se
realizo la prueba de Levene, y en aquellos casos donde no se cumplia el supuesto (p>0.05), se

tomaron en cuenta los estadisticos relativos a varianzas desiguales. Esto se llevé a cabo en las
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variables funcion fisica y sucesos vitales estresantes. Del mismo modo, se comprob6 el
segundo supuesto a través de la prueba de normalidad de Shapiro-Wilk, donde se observo que
los datos seguian una distribucion normal (p<0.05) por lo que se utilizo el estadistico Mann-
Whitney U.

Una vez se comprobaron los supuestos, se analizaron los resultados obtenidos. Tal y
como se observa en la tabla 1, se encuentran diferencias estadisticamente significativas en
relacion a los sintomas depresivos (p= 0.008), siendo el grupo de mayores de 80 afios quienes
presentan mayor puntuacion (M=10.29).

También se observan diferencias significativas con respecto a la funcion fisica
(»<0.001), indicando que los mayores-mayores presentan mas limitaciones fisicas (M=16.91)
que aquellas personas pertenecientes al grupo de adultos-mayores (M=13.05).

En cuanto al nivel de estudios, también se observan diferencias estadisticamente
significativas entre los grupos (p<0.001), indicando que el grupo de adultos-mayores presenta
mayor nivel educativo (M=3.70) que los mayores de 80 afnos (M=2.75).

Finalmente, se encuentran diferencias relativas al estado civil (p<0.001) debido a que
el 61% de las personas de 65-79 afos tienen pareja, a diferencia de las personas mayores de 80
aflos o mas, siendo estas un 32.7%.

Por el contrario, no se encontraron diferencias estadisticamente significativas en el resto
de las variables analizadas (género, salud general, sucesos vitales estresantes, estado cognitivo,

soledad romantica, soledad social y soledad familiar) (»p>0.05).
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Tabla 1

Comparacion de variables sociodemograficas y psicosociales segun grupo de edad

65-79 anos
> 80 afios (N=55)
Variable (rango) (N=100) p
M (DT)on %
M (DT)on %

Género 0.866

Hombre 23 (23.00%) 12 (21.80%)

Mujer 77 (77.00%) 43 (78.20%)
Estado civil <0.001

Casado 59 (59.00%) 17 (30.90%)

Viudo 17 (17.00%) 33 (60.00%)

Soltero 7 (7.00%) 2 (3.60%)

Divorciado 6 (6.00%) 2 (3.60%)

Separado 9 (9.00%) -

Pareja no casada 2 (2.00%) 1 (1.80%)
Nivel de estudio (1-7) 3.70 (1.49) 2.75(1.32) <0.001
Salud general (1-5) 2.39 (0.90) 2.44 (0.86) 0.727
Sucesos vitales estresantes (0-7) 1.41 (1.39) 1.02 (0.99) 0.162
Funcion fisica (SF-36; 10-30) 13.05 (3.49) 16.91 (5.51) <0.001
Estado cognitivo (ADS; 8-24) 9.53(2.12) 9.67 (1.84) 0.290
Sintomas depresivos (CES-D; 0-60) 7.79 (6.39) 10.29 (6.37) 0.008
Soledad romantica (SESLA-S. 5-35) 16.04 (8.24) 18.04 (7.56) 0.123
Soledad social (SESLA-S 5-35) 11.87 (6.55) 13.63 (7.58) 0.169
Soledad familiar (SESLA-S 5-35) 8.41 (5.05) 7.17 (3.14) 0.101

Nota. Los valores en negrita indican niveles de significancia de p < .05.
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En la Tabla 2, se muestran las correlaciones de Pearson entre las variables relevantes
del presente estudio. En los resultados, cabe destacar la existencia de una relacion
estadisticamente significativa entre los sintomas depresivos y el resto de las variables (género,
grupo de edad, estado civil, nivel de estudios, salud general, estado cognitivo, sucesos vitales,
funcion fisica, soledad romantica, social y familiar). Esto nos lleva a incluir todas ellas en el
analisis de regresion lineal jerarquica con el objetivo de observar las variables que mas se

asocian con la sintomatologia depresiva.
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Tabla 2

Matriz de Correlaciones de Pearson entre las Variables del Estudio

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12
1. Sintomas depresivos -
2. Género 2377 -
3. Grupo de edad 186" 0,014 -
4. Estado civil 179" 406" 2717 -
5. Nivel estudios 208" -0,107 -306™ -0,108 -
6. Salud general 325" 0,127 0,025 0,090 -210" -
7. Estado cognitivo 317 194" 0,035 269" -217 296" -
8. Sucesos vitales 208 274 -0,148 0,065 -0,014 325" 275" -
9. Funcion fisica 246 221 396" 194" =297 480" 327 259" -
10. Soledad romantica 318" 356 0,119 690" -0,131 0,135 267 200" 0,107 -
11. Soledad social 428" 0,009 0,121 0,041 -.186" 0,157 0,099 0,096 167" 201" -
12. Soledad familiar 281" 0,101 -0,133 -0,032 -0,018 248" 204" 2177 0,090 265" 276" -

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



Analisis de regresion lineal jerarquica para la prediccion de sintomatologia depresiva

A continuacion, se llevo a cabo una regresion lineal jerarquica con el objetivo de
comprobar si hay asociacion del grupo de edad con la sintomatologia depresiva o si hay otros
factores sociodemograficos, de salud o psicosociales que influyen en dicha aparicion. Previo a
la interpretacion de resultados, se comprobaron los supuestos de linealidad, normalidad,
independencia, homocedasticidad, no colinealidad, y evaluacion de casos atipicos e
influyentes, cumpliéndose todos ellos.

Los resultados relacionados con el ajuste de los modelos se muestran en la Tabla 3,
mientras que los coeficientes de regresion se presentan en la Tabla 4.

Tabla 3

Resumen del modelo de Regresion Lineal Jerarquica

Modelos R? AR? F p

Modelo 1

0.10 0.10 4.29 0.003
Variables sociodemograficas
Modelo 2

0.21 0.11 4.80 <0.001
Variables de salud
Modelo 3

0.35 0.14 6.95 <0.001

Variables psicosociales

Nota. Los valores en negrita indican niveles de significancia de p < .05.

Tal y como se observa en la Tabla 3, el primer modelo relacionado con las variables
sociodemograficas explica un 10% de la sintomatologia depresiva (R?>=0.10). Al incorporar el
modelo 2 con las variables de salud, la varianza explicada aumenta un 11% (AR?=0.11),
llegando a alcanzar un porcentaje total del 21% (R?=0.21). Finalmente, al incluir el ltimo

modelo de variables psicosociales, se observa un aumento del 14% (AR?>=0.14), y, por ende,



un total del 35% de poder explicativo del modelo (R?>=0.35). En definitiva, los tres modelos
son estadisticamente significativos (p< .05).

La Tabla 4 muestra los coeficientes de regresion, donde se observan concretamente las
variables asociadas a la sintomatologia depresiva.
Tabla 4

Regresion Lineal Jerarquica para la Prediccion de Sintomatologia Depresiva

Variable B SE B t p
Modelo 1
Género 291 1.32 0.19 2.20 0.029
Grupo edad 1.40 1.15 0.11 1.23 0.222
Nivel de estudios -0.57 0.35 -0.13 -1.62 0.108
Estado civil -0.97 1.16 -0.08 -0.84 0.402
Modelo 2
Género 231 1.22 0.15 1.89 0.060
Grupo edad 2.44 1.23 0.18 1.97 0.050
Nivel de estudios -0.24 0.35 -0.06 -0.70 0.483
Estado civil -0.15 1.14 -0.01 -0.14 0.892
Salud general 1.55 0.67 0.21 2.30 0.023
Funcion fisica -0.10 0.14 -0.07 -0.71 0.480
Estado cognitivo 0.64 0.27 0.20 2.38 0.019
Sucesos vitales estresantes 0.50 0.43 0.10 1.15 0.251
Modelo 3
Género 2.30 1.22 0.15 1.89 0.060
Grupo edad 2.26 1.14 0.17 1.99 0.049
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Nivel de estudios -0.03 0.32 -0.01 -0.10 0.921

Estado civil 0.92 1.41 0.07 0.66 0.513
Salud general 1.23 0.63 0.17 1.97 0.051
Funcion fisica -0.09 0.13 -0.07 -0.71 0.477
Estado cognitivo 0.56 0.25 0.18 2.25 0.026
Sucesos vitales estresantes 0.23 0.40 0.05 0.58 0.566
Soledad romantica 0.11 0.09 0.14 1.28 0.204
Soledad social 0.30 0.07 0.32 4.35 <0.001
Soledad familiar 0.11 0.11 0.08 1.00 0.317

Nota. Los valores en negrita indican niveles de significancia p < .05.

Con respecto al modelo 1, se observa que el género se asocia significativamente con la
sintomatologia depresiva. Especificamente, ser mujer se asocia con mayores niveles de
sintomatologia depresiva (f=0.19; p =0.029).

En el modelo 2, se observa que la salud general muestra una asociacion significativa
con la variable dependiente (B=0.21; p=0.023), junto con el estado cognitivo (=0.20;
p=0.019), de tal manera que, a peor estado de salud general mayores sintomas depresivos, asi
como a mayor deterioro cognitivo percibido, mayor presencia de sintomatologia depresiva.

Por ultimo, al afiadir en el modelo 3 las distintas dimensiones de soledad (romantica,
social y familiar), se observa que la variable grupo edad es significativa, de tal manera que el
pertenecer al grupo de personas con 80 afios 0 mas se asocia con mayores niveles de
sintomatologia depresiva cuando se tiene en cuenta las dimensiones de soledad (p=0.17;
p=0.049). No obstante, De igual manera ocurre con la variable estado cognitivo, mostrando de

nuevo una relacion significativa (=0.18; p=0.026). Por ultimo, la soledad social presenta una
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asociacion significativa, siendo la variable con mayor peso con respecto a la sintomatologia

depresiva (f=0.32; p<.001).

Discusion
El presente estudio tuvo como objetivo explorar las posibles diferencias con respecto a
variables sociodemograficas, de salud y psicosociales, entre dos grupos pertenecientes a la
etapa de la vejez, los adultos-mayores (65-79 afios) y los mayores-mayores (80 afios 0 mas).
Al mismo tiempo, este estudio se propuso analizar el papel que tiene la edad y factores de salud

y sociales en la presencia de sintomatologia depresiva en esta poblacion.

En el primer andlisis comparativo entre ambos grupos de edad, los resultados muestran
la existencia de diferencias en sintomatologia depresiva, funcion fisica, nivel de estudios y
estado civil. Con respecto a la sintomatologia depresiva, se observa que el grupo de personas
mayores de 80 afos, presentan mayores niveles, lo que sugiere evidencia a favor de las dos
primeras hipdtesis y de la informacion aportada por otros estudios previos que refieren la
misma idea (Burns et al., 2025; Yu et al., 2012). Estos autores, sefialan que algunas de las
razones que pueden explicar estos resultados son el debilitamiento de las relaciones familiares,
la disminucion de la satisfaccion vital, el aumento de las dificultades a la hora de realizar las
actividades de la vida diaria, el nivel educativo, estado civil, deterioro cognitivo y prejuicios

sociales (Burns et al., 2025; Yu et al., 2012).

También se observan diferencias con respecto a la funcion fisica, siendo las personas
mayores-mayores quienes presentan mas limitaciones. Esto confirma parcialmente la primera
hipotesis sobre las diferencias existentes a nivel fisico entre ambos grupos. También articulos
como el de Salech et al. (2012) mencionan cambios fisioldgicos que se dan a medida que se

avanza en edad y Calero & Navarro (2010) indican que existe una mayor dependencia en
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personas mas mayores, lo que puede relacionarse con dichas dificultades fisicas. A su vez, se
observa la existencia de diferencias con respecto al nivel de estudios entre ambos grupos,
siendo los mayores de 80 afios quienes presentan menores puntuaciones, lo cual se explica por
las menores oportunidades de escolarizacion en Espafia durante la primera mitad del siglo XX,
especialmente en contextos rurales y en el caso de las mujeres. Finalmente, se hallan
diferencias significativas con respecto al estado civil, siendo mas frecuente que las personas
mayores de 80 afios sean quienes no suelan tener pareja. Esto se puede relacionar con la elevada
viudedad que hay en esta etapa de la vejez, todavia mayor en las mujeres (Lopez Doblas &

Diaz Conde, 2018; Hajek, 2025).

Por el contrario, no se observan diferencias con respecto al estado cognitivo entre ambos
grupos, lo que lleva a rechazar la hipdtesis propuesta acerca de las diferencias a nivel cognitivo.
La literatura revisada no muestra resultados concluyentes, ya que existen estudios como el de
Calero & Navarro (2010) donde se menciona la existencia de diferencias a nivel descriptivo en
el estado cognitivo entre el grupo de 65-79 afios y el grupo de 80 afios 0 mas. Sin embargo,
otros estudios como el de Navarro-Gonzalez et al. (2015) no encuentran diferencias a nivel
cognitivo en funcidn de la edad. Por lo tanto, el presente estudio refuerza la idea que propone
este Ultimo articulo. Del mismo modo, tampoco se observan diferencias significativas con
respecto a las distintas dimensiones de soledad, aunque las personas mayores de 80 afos
presentan ligeramente una mayor puntuacién en soledad de social y romantica. Esto puede
vincularse a lo referido por Lopez Doblas & Diaz Conde (2018) y Hajek (2025) acerca del
impacto de la viudedad en las personas de edad més avanzada. Por tanto, se apoya la hipdtesis
de manera parcial, ya que se observan diferencias, pero estas no son significativas.

En el segundo analisis, los resultados muestran que la edad cronologica se asocia con
la presencia de sintomatologia depresiva cuando se tiene en cuenta la soledad. Si se desglosan

los distintos analisis de la regresion, se observa que, en el primer modelo, el género femenino
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se asocia significativamente con la sintomatologia depresiva. Este hallazgo muestra coherencia
con estudios previos donde sefialan el ser mujer como factores de riesgo de presentar rasgos
depresivos (Sendra-Gutiérrez et al., 2017; Molés Julio et al., 2019; Cerquera & Meléndez,
2010; Yu et al., 2012).

En el segundo modelo, la salud general fue significativa, y a su vez, el estado cognitivo
se vinculd de manera significativa con la sintomatologia depresiva. Estudios previos como el
realizado por Calero & Navarro (2010), apoyan esta idea sobre la importancia del estado
cognitivo en la presencia de rasgos depresivos.

Por ultimo, en el tercer modelo, el grupo de edad, el estado cognitivo y la soledad social
resultaron estar asociadas de forma significativa con los sintomas depresivos. Este hallazgo es
relevante, ya que se observa que, una vez introducidas las variables sociodemograficas, de
salud y psicosociales, la edad mantiene cierta capacidad explicativa sobre la sintomatologia
depresiva. No obstante, es importante aclarar que esta asociacion no hace referencia a una
relacion directa, sino que podria estar mediada por otras variables como el deterioro cognitivo
o la pérdida de red social. En este sentido, es importante reflexionar acerca del edadismo. Este
término fue acufiado por Robert Butler y hace referencia a la discriminacion por razones de
edad (Butler, 1969). Asumir que las personas mayores, concretamente las mas longevas,
presentan mas sintomas depresivos por el simple hecho de “ser mayores” refuerza la existencia
de estereotipos negativos sobre la vejez y una menor atencién a estos problemas.

En relacién con estos resultados, cabe destacar el papel tan relevante que tiene la
soledad social en la sintomatologia depresiva, siendo el factor mas explicativo del modelo. Esto
puede ser debido a que segin mencionan Lezaun et al. (2018) y Son et al. (2022), las amistades
cumplen una funcidn esencial en la vejez, observandose que, el mantenimiento de estas se

vincula a una mayor salud mental. A pesar de esto, durante esta etapa, se tiende a reducir el
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nimero de relaciones sociales, lo que puede conllevar al padecimiento de dicha soledad y
desencadenar de esta forma un mayor malestar emocional.

Como implicaciones practicas del trabajo, se extrae la posibilidad de poder intervenir
para prevenir y reducir la sintomatologia depresiva en esta poblacién desde un enfoque
psicosocial. En concreto, seria oportuno el desarrollo de actividades de ocio que promuevan la
creacion y mantenimiento de relaciones sociales, asi como programas intergeneracionales y
talleres de estimulacion cognitiva y fisica, especialmente en las personas mayores-mayores. A
su vez, podria ser enriquecedor fomentar espacios terapéuticos donde las personas mayores
puedan expresar y abordar este malestar emocional. Se realizd un estudio a 20 personas
mayores de 65 afios que vivian en una residencia en Navarra con el objetivo de evaluar la
eficacia de un programa de acompanamiento terapéutico. El programa constaba de una
evaluacion previa a través de diversas escalas que miden soledad, depresion y autopercepcion
de la salud general. Los participantes recibieron acompafiamiento de manera individual un par
de veces a la semana a lo largo de 3 meses. Este consistia en actividades relacionadas con la
comunicacion y contacto social, aspectos mas emocionales e interaccion social. Los resultados
muestran mejoras significativas en el grupo que recibi6 la intervencidon en comparacion con el
grupo control que no la recibi6 (Carcavilla Gonzalez, 2022).

Entre las fortalezas del estudio destaca la amplia muestra recogida de personas mayores
de 80 afios, lo que ha posibilitado la realizacion de la comparacion entre ambos grupos
pertenecientes a la etapa de la vejez. No obstante, el estudio también presenta algunas
limitaciones. En primer lugar, al ser un disefo transversal, no se puede determinar causalidad
entre las variables analizadas, de tal manera que no puede determinarse que la soledad social
sea la causa de la aparicion de la sintomatologia depresiva. Siguiendo esta linea, en el presente
analisis hay factores que no se han tenido en cuenta y que pueden estar siendo explicados por

la edad, por lo que seria necesario afiadir otras variables relevantes para ver si la edad continta
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siendo significativa como autopercepciones de la vejez, satisfaccion con la vida, ansiedad,
jubilacion, vivir solo, pérdida de sentido o proximidad de la muerte. En segundo lugar, el
tamafio de ambos grupos no fue equitativo, siendo menor en el grupo de personas mayores de
80 afos, lo que ha podido influir en los resultados. Por ultimo, debido a la extension y estilo
del cuestionario basado en respuestas cerradas y teniendo algunas de ellas muchas opciones, se
observd que, a la hora de realizarlo, algunos participantes tuvieron mayores dificultades para
completarlo, pudiendo afectar a la calidad de las respuestas.

En cuanto a futuras lineas de investigacion, seria conveniente realizar estudios
longitudinales que ayuden a profundizar en las relaciones entre las distintas variables y
determinar aquellas que dan lugar a la aparicion de sintomas depresivos. También podria ser
beneficioso que los estudios cuantitativos se complementaran con metodologias cualitativas.
Esto favoreceria una comprension mas profunda de la experiencia subjetiva de las personas
mayores con respecto a las variables analizadas, ya que algunos de los participantes del
presente estudio, mostraban dificultad a la hora de contestar preguntas cerradas, refiriendo la
existencia de ciertos matices que los llevaban a no saber qué contestar.

En conclusion, los resultados del presente estudio indican que la sintomatologia
depresiva en personas mayores se asocia a la presencia de multiples factores, siendo la edad
relevante cuando se tiene en cuenta el estado cognitivo y la soledad social, lo que pone de
manifiesto la necesidad de ir mas alld de la edad cronoldgica y centrarse en variables

modificables.
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