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RESUMEN

Objetivo Analizar patrones de relación entre los puntajes en las escalas para depresión, 
estrés percibido, soledad, apoyo social y funcionamiento familiar.
Métodos Se diseñó un estudio transversal de correlación. Participaron 101 adultos may-
ores, pertenecientes al programa de enfermedades crónicas en un hospital con sedes en 
dos municipios de Cundinamarca, Colombia. Se aplicaron escalas validadas para: percep-
ción de estrés, apoyo social, depresión, funcionamiento familiar y percepción de soledad. 
Se realizaron análisis univariado y bivariado, un gráfico parcial (partial plot), análisis del 
modelo gaussiano (Gaussian Graphical Model) y gráficos de dispersión. Se evaluaron 
relaciones entre las variables con coeficientes de correlación rho de Spearman. 
Resultados El 28,7% (n=29) de los pacientes hipertensos encuestados puntuaron para 
depresión. Se encontró una correlación grado cero estadísticamente significativa entre 
depresión y: soledad (rho= -0,48; p<0,001), estrés percibido (rho=0,57; p<0,001), apoyo 
social (rho=-0,51; p=0,001) y funcionamiento familiar (rho= -0,29). Al ajustar por otras vari-
ables, la correlación entre depresión y funcionamiento familiar no alcanzó significancia 
estadística.
Conclusiones Se encontró relación entre las puntuaciones en la Escala de Depresión 
Geriátrica de Yesavage y las escalas de Estrés Percibido, Apoyo Social DUKE UNK-11 y 
de Soledad de UCLA. Estos hallazgos sugieren una relación compleja entre las variables 
y la posible presencia de interacciones o mediaciones, lo que debe ser profundizado en 
estudios posteriores. Además, se recomienda analizar la construcción de la experiencia de 
soledad y estrés como posible mecanismo explicativo.

Palabras clave: Apoyo social; depresión; hipertensión; adulto mayor; estrés psicosocial; 
soledad (fuente: DeCS, BIREME).

ABSTRACT

Objective To analyze patterns of relationship between scores on scales for depression, 
perceived stress, loneliness, social support, and family functioning.
Methods A cross-sectional correlation study was carried out in which 101 adults aged 
60 years or older participated, belonging to the chronic diseases program in a hospital 
with offices in two municipalities of Cundinamarca, Colombia. The following instruments 
were applied: Family Apgar, DUKE-UNK 11 Social Support Scale, Abbreviated Yesavage 
Geriatric Depression Scale, EEP-10 Perceived Stress Scale, UCLA-10 Loneliness Scale. 
Univariate, bivariate, and partial plot analysis, Gaussian graphic models and scatter plots 
were performed. Relationships between variables were evaluated with Spearman's rho 
correlation coefficients.
Results 28.7 % (n=29) of the hypertensive patients surveyed scored for depression. A sta-
tistically significant zero correlation was found between depression and: loneliness (rho= 
-0.48; p<0.001), perceived stress (rho=0.57; p<0.001), social support (rho=-0.51; p=0.001)
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El enfoque de ciclo vital hace referencia a un con-
tinuo que da cuenta de los cambios que experi-
mentan los individuos desde el nacimiento hasta 

la vejez. En cada ciclo se presentan tareas que permiten, 
dependiendo de su cumplimiento, el adecuado desarrollo 
de las personas (1). Es frecuente que la infancia se entien-
da como un proceso de construcción y progreso continuo, 
en contraste con la vejez, que puede tener una connota-
ción negativa, generalmente asociada al deterioro (1–3). 
Sin embargo, la forma como se vive esta última depen-
de de recursos personales y de la existencia de factores 
biopsicosociales que afectan la forma como se afrontan 
los eventos vitales (1–3). En esta lógica se incluyen las 
enfermedades como la hipertensión arterial (HTA). En 
el contexto clínico, la prioridad en la atención a pacien-
tes con HTA se centra en el tratamiento farmacológico y 
en recomendaciones que buscan generar cambios en los 
factores de riesgo conductuales orientados a una alimen-
tación adecuada y recomendaciones relacionadas con la 
actividad física. Sin embargo, no se ha logrado un consen-
so sobre la identificación de factores relacionados con la 
dimensión psicosocial en la evaluación de rutina (4). 

Aunque existe acuerdo entre expertos en que las situa-
ciones estresantes aumentan momentáneamente la presión 
arterial, persiste la controversia sobre la posible asociación 
causal entre el estrés psicosocial y la HTA. Sin embargo, al-
gunos modelos experimentales en animales han permitido 
proponer la existencia de una predisposición genética que 
lleva a una hiperreactividad al estrés, asociada con la HTA, 
y proporcionan explicaciones sobre algunos mecanismos fi-
siológicos que respaldan esta posible relación (5). Además, 
se ha propuesto que el estrés puede estar relacionado con 
otros eventos como la depresión (6). Para la Sociedad Ale-
mana de Cardiología, existe evidencia fuerte de que la de-
presión y el estrés crónico son frecuentes en pacientes con 
enfermedades cardiovasculares y aumentan la probabilidad 
de que no se logren las metas de tensión arterial en ellos 
(7). Se ha planteado que el trastorno de depresión mayor 
aumenta la morbimortalidad por eventos cardiovasculares 
secundarios a alteraciones del eje hipotálamo-hipófisis,  
metabólicas e inmunoinflamatorias, y a cambios conduc-
tuales como, por ejemplo, aumento del hábito de fumar y 

disminución de la actividad física (8). Además, se ha repor-
tado mayor frecuencia de depresión entre pacientes que no 
cumplen con el tratamiento farmacológico para la HTA (9). 
De hecho, en pacientes con diagnóstico concomitante de 
diabetes y HTA, se han asociado niveles elevados de estrés 
con baja adherencia al tratamiento farmacológico y a otras 
recomendaciones médicas (10).

Por otro lado, la soledad (loneliness), como factor emo-
cional y social, se relaciona con la sensación de desvincu-
lación afectiva y con la ausencia de redes de apoyo social 
(11). En la actualidad, se plantea que la soledad consti-
tuye un complejo mecanismo de adaptación, en el que 
interaccionan genes asociados a esta condición y factores 
ambientales que modulan su expresión, lo que le facilita 
al ser humano identificar cuando sus formas de relación 
social no son adecuadas, para reestablecerlas (12,13). Al-
gunos investigadores han evidenciado que la sensación de 
soledad aumenta el riesgo cardiovascular en pacientes que 
presentan HTA y depresión (14). Además de los factores 
anotados, se ha propuesto que existe relación entre apoyo 
social y HTA. En ese sentido, se ha evidenciado  que el ries-
go de presentar hipertensión arterial es menor en el grupo 
de personas con adecuado apoyo social (15).

Aunque la evidencia señala una asociación entre depre-
sión y factores psicosociales como el estrés y la soledad, 
entre otros, es pertinente que esta relación sea estudiada 
en adultos mayores con hipertensión, debido a su im-
pacto en esta población y como forma de validación, con 
independencia de los hallazgos previos en otras poblacio-
nes. El propósito de la investigación fue analizar patrones 
de relación entre los puntajes en las escalas de evaluación 
para depresión, estrés percibido, soledad, apoyo social y 
funcionamiento familiar, en un grupo de pacientes con 
edad mayor o igual a 60 años con diagnóstico de hiper-
tensión arterial pertenecientes al programa de enferme-
dades crónicas en dos hospitales ubicados en diferentes 
municipos de Cundinamarca, Colombia.

METODOLOGÍA

Se diseñó un estudio transversal de correlación. La po-
blación estuvo conformada por personas con hiperten-

and family functioning (rho= -0,29). After adjusting for other variables, the correlation between depression and family func-
tioning did not reach statistical significance.
Conclusions A statistically significant correlation was found between the scores on the Yesavage Geriatric Depression scale 
and the Perceived Stress, DUKE UNK-11 Social Support and UCLA Loneliness Scales. These findings suggest a complex 
relationship between the variables and the possible presence of interactions or mediations, which should be deepened in 
subsequent studies. In addition, it is recommended to analyze the construction of the experience of loneliness and stress as 
a possible explanatory mechanism.

Key Words: Social support; depression; hypertension; older adults; psychosocial stress; loneliness (source: MeSH, NLM).
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sión arterial que asistían al programa de enfermedades 
crónicas de un hospital de bajo nivel de complejidad con 
sede en dos municipios de Cundinamarca, Colombia. Se 
utilizó un muestreo de conveniencia con diseño conse-
cutivo (16). Se seleccionaron pacientes hipertensos con 
edad mayor a 59 años, que asistieron a los controles pro-
gramados en el servicio de enfermedades crónicas de la 
institución entre noviembre de 2019 y enero de 2020, sin 
antecedentes de alteraciones neurológicas o cognitivas. 
La investigación tuvo el aval del Comité de Ética en In-
vestigación en Humanos de la Facultad de Ciencias de la 
Salud de la Universidad y se obtuvo el consentimiento 
informado de los participantes. 

Variables sociodemográficas y psicosociales
Se construyó una encuesta con las siguientes variables: 
edad, actividad laboral (sí-no), acompañamiento (vive solo 
o acompañado), estado civil, pertenencia a grupos de apo-
yo social, sexo y comorbilidad. Las variables psicosociales 
incluidas en el estudio fueron: depresión, estrés percibido, 
percepción del funcionamiento familiar y apoyo social. 

Instrumentos de medición 
 Se utilizó la fórmula de Kuder Richardson para evaluar la 
consistencia interna de la Escala de Depresión Geriátrica 
de Yesavage (ítems dicotómicos). Las otras escalas utili-
zadas en este estudio son de tipo Likert, por tanto, la con-
sistencia interna se evaluó con un análisis de varianzas de 
ítems mediante el coeficiente Alfa de Cronbach. 

Apgar Familiar (APGAR)
Escala creada por Smilkstein, que mide la percepción del 
funcionamiento familiar a través de cinco componentes: 
adaptación (adaptation), participación (partnership), creci-
miento (growth), afecto (affection) y resolución de conflic-
tos (resolve) (17-19). La versión utilizada consta de cinco 
preguntas con cinco opciones de respuesta y se obtienen 
puntajes mínimos de cero y máximo de 20. Los resultados 
se interpretan de la siguiente manera: normal de 17 a 20, 
disfunción leve de 13 a 16, moderada de 10 a 12, disfun-
ción severa menor a 9 (20). El Apgar Familiar en el presen-
te artículo presentó un alfa de Cronbach de 0,95. 

Cuestionario de Apoyo Social (DUKE-UNK 11) 
Es un instrumento que ha mostrado ser válido con alta fia-
bilidad. Consta de dos dimensiones. El apoyo confidencial 
hace referencia a la posibilidad que tienen las personas 
de contar con otros para hablar de aspectos personales 
y del trabajo, entre otros. Por otro lado, el apoyo afecti-
vo hace referencia a la percepción de que se recibe amor, 
afecto y reconocimiento por parte de familiares, amigos 
y en contextos como el laboral (21). Cada ítem tiene una 

puntuación entre cero y cinco, un valor mínimo de 11 y 
un máximo de 55. Puntuaciones iguales o superiores a 
33 indican adecuado apoyo social. La escala mostró una 
consistencia interna alta en la muestra para este estudio 
(alfa de Cronbach = 0,94). 

Escala de Depresión Geriátrica de Yesavage de 15 ítems (GDS-
15, por sus siglas en inglés de Geriatric Depression Scale) 
Es una escala creada para medir la presencia y la severidad 
de los síntomas de depresión en adultos mayores. Confor-
mada por 15 preguntas con respuesta dicotómica, con pun-
tuación mínima de cero y máxima de 15. Valores entre 0 y 
5 se interpretan como normal, depresión leve entre 6 y 9, 
depresión establecida entre 10 y 15. Ha mostrado una sen-
sibilidad del 81,1% y una especificidad del 76,7% (22). La 
fórmula de Kuder Richardson 20 (KR-20) para los 15 ítems 
que componen el instrumento, para esta investigación fue 
de 0,83, lo que muestra una consistencia interna alta.

Escala de estrés percibido-10 (EEP-10) 
Se ha utilizado en varios grupos poblacionales para eva-
luar los sentimientos y pensamientos durante el último 
mes con relación a diferentes estresores (23). Las puntua-
ciones varían entre 0 y 40, que se interpretan como nivel 
de estrés bajo, moderado y alto. La escala de 10 ítems 
ha mostrado adecuada confiabilidad, validez concurren-
te y sensibilidad adecuada (23,24). El coeficiente alfa de 
Cronbach obtenido en el presente estudio fue de 0,93 
(consistencia interna alta). 

Escala de soledad de UCLA 
Esta escala mide la percepción de soledad. Se utilizó la 
versión corta, compuesta por 10 ítems, con puntuaciones 
que oscilan entre 1 y 4 para cada uno. La suma de estos 
valores indican menor o mayor intensidad de soledad, 
con un rango que va entre 10 y 40 (25-27). Se considera 
que las personas con puntuaciones mayores a 30 no se 
perciben como solas, entre 20 y 30 percepción moderada 
y menores a 20 percepción severa (27). En el presente 
estudio, la escala mostró una consistencia alta (alfa de 
Cronbach = 0,93). 

Análisis estadístico
Se calcularon frecuencias absolutas y porcentajes para las 
variables de naturaleza cualitativa, y la media, la mediana 
y la desviación estándar para las variables de naturaleza 
cuantitativa con distribución normal. Así mismo, se obtu-
vo la mediana para las variables de naturaleza cuantitativa 
que no mostraron una distribución normal, incluidos los 
puntajes de las escalas utilizadas. La normalidad de las 
variables cuantitativas fue evaluada con la prueba de Sha-
piro-Wilk. Se llevó a cabo un análisis bivariado entre la 
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presencia de depresión (sí-no) y las variables cualitativas 
dicotómicas: sexo, viudez, actividad laboral, acompaña-
miento y grupo de apoyo social. Se consideraron diferen-
cias estadísticamente significativas, cuando p<0,050. Se 
analizaron las correlaciones bivariadas a través del coe-
ficiente de correlación de Spearman (rho) como medida 
del grado de relación entre los puntajes de las escalas 
(GDS-15, APGAR, DUKE-UNK 11, EEP-10 y UCLA-10). 
Se estableció un nivel significación de 0,05. Este tipo de 
correlación es una medida no paramétrica de la fuerza de 
asociación, elegida porque las variables no cumplieron 
con el supuesto de normalidad, evaluado con la prueba 
de Shapiro-Wilk. Se realizó una correlación parcial con la 
intención de controlar y de evaluar el efecto de terceras 
variables (28). Se construyeron gráficos de dispersión y 
un gráfico parcial (partial plot) para explorar posibles re-
laciones entre las variables. Además, Se realizó un mo-
delo gráfico gaussiano (GGM, por sus siglas en inglés de 
Gaussian Graphical Model), con criterio de información 
bayesiano extendido (EBIC, por sus siglas en ingles de ex-
tended Bayesian information criterion). Este tipo de mo-
delo gráfico ha sido recomendado para visualizar la fuerza 
de las relaciones entre variables, sin asumir normalidad 
ni linealidad. Además, el EBIC permite eliminar variables 
débiles y reduce el riesgo de identificar relaciones falsas 
(29,30). 

Control del error aleatorio y de sesgos
Para minimizar la probabilidad de sesgo del participan-
te (16) se utilizaron escalas de evaluación objetivas y 
validadas. Además, se garantizó la confidencialidad y el 
anonimato para aumentar la exactitud de las mediciones. 
La fiabilidad de las escalas, calculada con los datos de la 
muestra, fue alta. Se seleccionó una muestra consecutiva 
(16), con participantes con citas programadas previamen-

te como parte del programa de enfermedades crónicas de 
la institución, con la intención de disminuir la probabi-
lidad de sesgos de selección, incluido el de participación 
voluntaria. Todas las personas que hicieron parte del es-
tudio fueron atendidas por el médico de la institución, 
según la programación establecida, y al salir del consulto-
rio se les aplicaba la encuesta de manera individual. Este 
enfoque se utilizó para aumentar la representatividad de 
la muestra y la precisión de los resultados. Con un error 
alfa de 0,050 y un coeficiente de correlación a detectar 
de 0,35, el tamaño de muestra de 101 utilizado en esta 
investigación tiene un poder de 0,94. Las parejas de va-
riables se controlaron con número de hijos, número de 
comorbilidades reportadas por el participante, edad, y con 
las variables psicosociales que no hacían parte de cada co-
rrelación simple evaluada. Los datos fueron analizados 
utilizando los software Epidat 4.2. y Jamovi 2.3.13.0 (31).

RESULTADOS

Características sociodemográficas y antecedentes  
patológicos
Participaron 101 adultos con diagnóstico de hipertensión 
arterial. El promedio de edad fue de 73,9 años (DE=8,06). 
El 72,3% (n=73) de la muestra fueron mujeres y el 36,6% 
(n=53) de los participantes tenían estado civil viudo/a. El 
84,2% (n=85) no tenía actividad laboral, el 82,2% vivía 
acompañado (n=83) y el 84,2 % (n = 85) no pertenecía 
a grupos de apoyo social (Tabla 1). El 35,6% (n=36) de 
los participantes reportó antecedentes de diabetes melli-
tus, el 13,9% (n=14) enfermedad pulmonar obstructiva 
crónica (EPOC), el 6,9% (n=7) artrosis, el 13,9% (n=14) 
otro tipo de antecedentes, y el 42,6% (n=43) no reportó 
antecedentes patológicos.

Tabla 1. Análisis bivariado de las características sociodemográficas en la muestra estudiada segmentada por depresión
Variable Depresión Total p

Si No
Sexo

 0,013*  Mujer 26 47 73 
  Hombre 3 25 28 
Viudez

 0,032*  Sí 15 21 36
 No 14 51 65
Actividad laboral

0,337  No 26 59 85 
  Sí 3 13 16 
Acompañamiento

 0,503  Vive solo 4 14 18 
  Vive acompañado 25 58 83 
Grupo de apoyo social

 0,337  Sí 26 59 85 
  No 3 13 16 

* Estadísticamente significativo.
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Frecuencia de síntomas depresivos
El 28,7% (n=29) de los pacientes hipertensos encuesta-
dos puntuaron para depresión. El 15,8% (n=16) puntuó 
para depresión leve y el 12,9% (n=13) para depresión es-
tablecida. En el grupo de mujeres la frecuencia de puntua-
ciones sugestivas de depresión fue del 35,6% (n=26), y 
en el grupo de hombres el 10,7% (n=3). En la muestra 
estudiada, se identificaron posibles diferencias entre el 
sexo femenino y la frecuencia de puntuaciones sugestivas 
de depresión (p=0,013). El grupo de viudos presentó la 
mayor frecuencia de puntuaciones sugestivas de depresión 
(41,7%), en comparación con los que no presentaban esta 
condición (21,5%). En el análisis bivariado se hallaron di-
ferencias estadísticamente significativas entre depresión y 
sexo (p=0,013) y viudez (p=0,032). En contraste, no se 
presentaron diferencias estadísticamente significativas en-
tre la depresión y variables como la pertenencia a grupos de 
apoyo social, el acompañamiento de los adultos mayores 
en el hogar, entre otras (Tabla 1).

Representación gráfica de la relación entre variables
Los gráficos de dispersión (Figura 1) y el partial plot 
(Figura 2) mostraron relación positiva entre las puntua-
ciones para depresión (GDS-15) y estrés (EEP-10). Se 
presentó una relación con sentido negativo entre las pun-
tuaciones para depresión (GDS-15) y las escalas: soledad 
(UCLA-10), funcionamiento familiar (APGAR) y apoyo 
social (DUKE-UNK 11).

Características psicosociales 
En la Escala de Estrés Percibido, el 37,6% (n=38) de 
los participantes presentó puntuaciones entre modera-
do y alto. El 33,7% (n=34) presentó puntuaciones entre 

moderado y severo en la Escala de Soledad de UCLA. El 
83,2% (n=84) de los participantes presentó puntuacio-
nes de apoyo social bueno, y escaso en el 16,8 % (n=17) 
(Tabla 2). 

Tabla 2. Estadísticos descriptivos de las escalas de estrés percibido, de soledad de UCLA, APGAR familiar,  
Apoyo Social Percibido y Yesavage

Nombre de la escala N.o (%) Mediana (recorrido intercuartílico) Valor mínimo Valor máximo
APGAR Familiar  18(7) 0 20
  No disfunción (17-20) 60(59,4)    
  Leve (13-16) 18(17,8)    
  Moderado (10-12) 10(9,9)    
  Severo (<9) 13(12,9)    
Apoyo social percibido  45(15) 15 55
  Escaso apoyo social (<33) 17(16,8)    
  Buen apoyo social (≥33) 84(83,2)    
Depresión Geriátrica de 
Yesavage 3(5) 0 15

  Normal (0-5) 72(71,3)
  Depresión leve (6-9) 16(15,8)
  Depresión establecida (10-15) 13(12,9)
 Estrés percibido 11(12,5) 1 34
  Bajo (0-13) 63(62,4)    
  Moderado (14-26) 29(28,7)    
  Alto (27-40) 9(8,9)    
Soledad de UCLA 34(9,5) 12 40
  No soledad (>30) 67(66,3)    
  Moderado (20-30) 27(26,7)    
  Severo (<20) 7(6,9)    

Nota. Se utilizó la versión corta en español de la Escala de Soledad de UCLA validada por Velarde-Mayol et al. (2016) en adultos mayores, donde mayores puntuaciones indican 
menor percepción de soledad. Las categorías (<20, 20-30, >30) corresponden a dicha propuesta.

Correlación parcial entre los puntajes de las escalas para 
depresión y las escalas para variables psicosociales
En la muestra estudiada se encontró una correlación 
grado cero estadísticamente significativa entre depre-
sión (GDS-15) y las variables estrés percibido (SSP-10)  
(rho = 0,57), soledad (UCLA-10) (rho= -0,48), apoyo 
social (DUKE-UNK 11) (rho= -0,51) y funcionamiento 
familiar (APGAR) (rho= -0,29) (Tabla 3). Al controlar las 
correlaciones, disminuyó la magnitud de la relación en-
tre depresión y apoyo social, estrés y soledad (Tabla 4); y 
desapareció la relación entre depresión y APGAR familiar 
(rho= -0,01; p= 0,899). 

DISCUSIÓN

El propósito de la investigación fue analizar patrones de 
relación entre los puntajes en las escalas de evaluación 
para depresión, estrés percibido, soledad, apoyo social y 
funcionamiento familiar, en un grupo de adultos con hi-
pertensión arterial. Los resultados de los análisis de las 
correlaciones bivariadas, sin controlar con otras varia-
bles, indican una asociación estadísticamente significati-
va entre depresión (GDS-15) y: estrés (EEP-10), soledad 
(UCLA-10), funcionamiento familiar (APGAR) y apoyo 
social (DUKE-UNK 11). Al controlar cada correlación bi-
variada con las demás variables, incluidas la edad, el nú-
mero de hijos y el número de comorbilidades, disminuyó 
la magnitud de la correlación entre depresión (GDS-15) 
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Figura 1. Gráficos de dispersión entre las escalas para depresión, estrés, apoyo social 
y funcionamiento familiar (APGAR familiar) 

Figura 2. Relación entre los puntajes en las escalas de depresión, APGAR familiar, apoyo social, estrés y soledad

A.	 Gráfico parcial B.	 Gráfico de Modelo Gaussiano (EBIC)
Las aristas verdes indican relación positiva. Las aristas rojas indican relación negativa. El grosor de las aristas indica de forma visual la fuerza de la relación. 
Relaciones utilizando el gráfico parcial (partial plot) y el gráfico de modelo gaussiano (Gaussian graphical model, EBIC). A. El gráfico muestra todas las relaciones entre las variables, 
incluyendo las débiles y las que no son estadísticamente B. El modelo elimina las relaciones débiles y las que no son estadísticamente significativas. AF: APGAR Familiar; AP: 
antecedentes patológicos; AS: Escala de Apoyo Social DUKE-UNK 11; D:   Escala de Depresión de Yesavage; E: Escala de estrés percibido EEP-10; Ed: edad S: Escala de Soledad 
de UCLA; H: número de hijos.   
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y: estrés (EEP-10), soledad (UCLA-10) y apoyo social 
(DUKE-UNK 11). Además, desapareció la relación entre 
depresión (GDS-15) y funcionamiento familiar (APGAR). 
En algunos estudios, como el de González, no se encon-
tró relación entre APGAR familiar y depresión (32). Es 
importante destacar que la relación se mantiene al con-
trolar los factores demográficos y clínicos propuestos 
(como la edad, el número de hijos y las comorbilidades) 
y desaparece al controlar las variables relacionadas con la 
percepción de las personas (soledad, estrés y apoyo so-
cial), lo que sugiere que estas últimas podrían influir la 
relación entre funcionamiento familiar y depresión. Aun-
que este estudio no fue diseñado para evaluar relaciones 
complejas como confusión, interacción, mediación ni sus 
mecanismos explicativos, se debe reflexionar acerca de la 
importancia de comprender la forma como los pacientes 
perciben los sucesos de la vida familiar, y cómo afrontan 
las dinámicas en el interior de esta, aspectos que deberían 
ser profundizados en estudios posteriores. 

La correlación estadísticamente significativa entre el 
estrés percibido y la depresión encontrada en este estu-
dio (rho=0,57; p<0,001), sin ajustar por otras variables, 
es coherente con los hallazgos de Hosseini quien reportó 
una relación estadísticamente significativa (sin corregir 

con otras variables) entre estrés y depresión (rho=0,64; 
p<0,05) (6). La diferencia entre el coeficiente rho de Spe-
arman no controlado y el controlado por edad, número de 
hijos y número de comorbilidades fue de 0,02. Sin em-
bargo, al controlar por apoyo social esta fue de 0,15 y por 
soledad de 0,1. Estos hallazgos sugieren que el compo-
nente subjetivo tiene mayor peso, lo que refleja un com-
portamiento similar al observado en la relación depresión 
y funcionamiento familiar. 

En la muestra estudiada, se observó una asociación 
negativa entre soledad (UCLA-10) y depresión (GDS-15) 
(rho=-0,48; p<0,001). Montejo encontró una relación 
entre la frecuencia de soledad (sí–no) y la frecuencia de 
depresión (OR=2,34; IC 95%: 1,54–3,53), en un grupo 
de adultos mayores (33). Basado en los resultados de un 
estudio longitudinal, Domènech-Abella plantea la exis-
tencia de una relación bidireccional (reversible) entre la 
depresión y la soledad, sin embargo, resalta que es más 
fuerte la asociación entre la soledad como factor de riesgo 
y la depresión como desenlace (34). La Teoría Evolutiva 
de la Soledad propone que la sensación de soledad hace 
parte de un mecanismo adaptativo que impulsa al ser hu-
mano a corregir sus formas de interacción social (13). 

Tabla 3. Correlaciones parciales grado cero y controladas con una variable de las puntuaciones en las escalas para depresión, 
estrés, soledad, apoyo social y funcionamiento familiar, medidas con el coeficiente de correlación Rho de Spearman

Control Escala Valor Depresión   Apgar 
 familiar Apoyo social Estrés Soledad

Depresión rho 1
p

APGAR Familiar rho  -0,288 1
p   0,004

Apoyo social rho  -0,513   0,493 1
p <0,001 <0,001

Orden cero Estrés rho 0,574  -0,330  -0,516 1
p <0,001 <0,001 <0,001

Soledad rho  -0,477   0,259   0,459  -0,400 1
p <0,001   0,009 <0,001 <0,001

Depresión rho 1
p

Apgar familiar  rho -0,127 1
p  0,208

Estrés Apoyo social rho -0,309 0,399 1
p  0,002 <0,001

Soledad rho -0,330 0,146   0,322 1
p <0,001 0,146   0,001

Depresión rho 1
p

Apgar familiar  rho  -0,193 1
p   0,054

Soledad Apoyo social rho  -0,377 0,436 1
p <0,001 <0,001

Estrés rho   0,475 -0,256  -0,409 1
p <0,001  0,010 <0,001

Depresión rho 1
p

Apoyo social  rho -0,446 1
p <0,001

APGAR Estrés rho  0,530  -0,431 1
Familiar p <0,001 <0,001

Soledad rho -0,436   0,395  -0,345 1
p <0,001 <0,001 <0,001

Nota. Se utilizó la versión corta en español de la escala de Soledad de UCLA validada por Velarde-Mayol et al. (2016) en adultos mayores, donde mayores puntuaciones indican 
menor percepción de soledad. Se empleó el puntaje total como variable continua.
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Tabla 4. Correlaciones parciales de las puntuaciones en las escalas para depresión, estrés, apoyo social, APGAR familiar y 
soledad, controladas con seis variables 

Control Escala Valor Depresión   Apgar 
 familiar Apoyo social Estrés Soledad

Depresión rho 1
p

APGAR Familiar rho -0,264 1
p  0,009

Apoyo Social rho  -0,495  0,480 1
A1 p <0,001 <0,001

Estrés rho   0,553 -0,320   -0,506 1
p <0,001 0,001 <0,001

Soledad rho  -0,455 0,236 0,434     -0,344 1
p <0,001 0,019 <0,001    <0,001

A1 Depresión rho 1
AF2 p
Estrés Apoyo social rho -0,204 1
Soledad p  0,047
A1 Depresión rho 1
AS3 P
Soledad Estrés rho    0,377 1
AF p <0,001
A1 Depresión rho 1
AF2 p
AS3 Soledad rho -0,269
Estrés p  0,008 1
A1 Depresión rho
AS3 p
Estrés APGAR familiar rho 0,013 1
Soledad p 0,899

1. A = Número de hijos, edad, numero de comorbilidades (sin incluir HTA). 2. AF=APGAR Familiar. 3. AS=Apoyo social.  

Este hallazgo es importante tenerlo en cuenta en los 
contextos clínicos porque sugiere que las personas que 
informan mayor soledad (puntuaciones menores en la es-
cala), podrían tener mayor probabilidad de experimentar 
síntomas de depresión. En ese sentido, los hallazgos en la 
correlación parcial orientan a la misma conclusión ya que 
la magnitud de la relación estadísticamente significativa 
disminuyó, pero se mantuvo al ser controlada por las seis 
variables anotadas (rho=-0,27; p<0,008). En ese senti-
do, las puntuaciones de las escalas estudiadas deberían 
ser entendidas dentro de un sistema de relaciones que 
involucra no solamente al adulto mayor sino sus recursos 
familiares, sociales y psicológicos, entre otros aspectos 
que deben ser tenidos en cuenta, analizados e interveni-
dos en los contextos clínicos y psicosociales. Se ha pro-
puesto que ciertos factores relacionados con la resiliencia 
como las emociones positivas, la autoeficacia, entre otras, 
disminuyen la probabilidad de depresión en los adultos 
mayores y, además, se relacionan con las respuestas psi-
cológicas al estrés (35). Por lo tanto, sería importante pro-
poner estudios que exploren estos atributos psicológicos 
mediante variables como la percepción de soledad y de 
estrés, así como sus interacciones complejas (confusión, 
mediación e interacción). En ese sentido, no es suficiente 
con investigar únicamente la soledad, por ejemplo, sino 
la percepción de las personas relacionada con esta, que 
puede variar, como se ha venido anotando, dependiendo 
del contexto, de los recursos de las personas, entre otros 
y que podrían estar directamente relacionados con dificul-

tades en el momento de afrontarlas, convirtiéndose estas 
en situaciones que podrían variar las puntuaciones en las 
escalas de estrés y soledad.

Limitaciones
Los estudios transversales no están diseñados para eva-
luar causalidad, principalmente porque no se puede es-
tablecer la temporalidad causa-efecto entre las variables 
estudiadas. Por otro lado, son susceptibles de incurrir en 
sesgos de selección. Sin embargo, este tipo de estudios 
permiten probar teorías, evaluar relaciones y proponer hi-
pótesis de asociación causal, que sirven de insumo para 
plantear estudios con diseños adecuados que permitan 
probar asociaciones causales (36).

En la muestra estudiada, este estudio transversal de 
correlación mostró una asociación estadísticamente signi-
ficativa entre las puntuaciones en la escala de Depresión 
Geriátrica de Yesavage y las Escalas de Estrés Percibido, 
Apoyo Social DUKE UNK-11 y de Soledad de UCLA. El 
uso de correlaciones parciales permitió controlar varia-
bles adicionales y examinar patrones de relación específi-
cos. Sin embargo, se debe tener en cuenta que este diseño 
no permite establecer causalidad. Se recomienda realizar 
estudios longitudinales que permitan abordar las limita-
ciones del presente estudio y obtener mayor comprensión 
de la relación entre las variables, incluyendo posible con-
fusión, interacción o mediación. De igual forma, es con-
veniente comprender con este tipo de población, el com-
ponente subjetivo de la experiencia de depresión, soledad 
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y estrés, ya que puede variar dependiendo del contexto 
histórico y cultural y estar involucrados en el efecto de 
mediación o de interacción planteados. Estos elementos 
facilitarían la construcción de propuestas de intervención 
adecuadas para los diferentes contextos ♣
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