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MARCO TEÓRICO 

La actividad física es definida como cualquier movimiento corporal producido por los 

músculos esqueléticos y que resultan en gasto energético1. En el mundo, el problema de la 

inactividad física o sedentarismo tiene una alta prevalencia; en un estudio de casos y 

controles, que evaluó los factores de riesgo en 52 países, se comunicó 85,73% de 

inactividad física entre los que tuvieron un evento coronario y 80,72% entre los que no lo 

tuvieron2; este mismo estudio reportó 78% de inactividad física en Latinoamérica3. En 

México, el sedentarismo es prácticamente la regla en la población, siendo bajo el porcentaje 

de aquellos que realizan vida física activa.  

La capacidad aeróbica, la masa muscular y la fuerza disminuyen con la edad; en el caso de 

la capacidad aeróbica, ésta disminuye 1% por año a partir de los 30 años (la mitad en 

personas activas). Estos cambios tienen un impacto en la capacidad de las personas para 

realizar actividades de la vida diaria (4-6).. Por lo anterior, es prioritario fomentar y promover 

la realización de actividad física en los adultos mayores y hacer énfasis en incorporar 

actividades de fortalecimiento muscular dentro de su plan de actividad física; sin embargo, 

este tipo de ejercicio no es muy aceptado en la población anciana 7. 

Existe consenso internacional respecto a los beneficios que la actividad física tiene en la 

salud y la calidad vida, constituyéndose como el factor protector por excelencia (4,8-10). Se 

ha demostrado ampliamente su efecto en promover, recuperar y mantener la salud (8-10).  

Para los adultos mayores, los beneficios del incremento en la actividad física incluyen (11): 

mejoría en el acondicionamiento, fuerza y flexibilidad (4,12), menor morbilidad y retraso en 

la aparición de discapacidad secundario a la misma (13,14), menor riesgo cardiovascular, de 

EVC tromboembólico, hipertensión, diabetes mellitus tipo 2, osteoporosis, obesidad, cáncer 

de colon y mama, ansiedad, depresión y deterioro cognitivo (4, 15), así como disminución en 



el riesgo de caídas  y  lesiones secundarias a las mismas  y  menor deterioro funcional (16,17). 

También se reporta mejoría de trastornos del sueño, estado de ánimo, constipación y mejor 

control del dolor crónico (4,11). 

Desde el punto de vista cuantitativo, la actividad física se ha definido como “al menos 150 

minutos de actividad física moderada por semana” (18,19). El sedentarismo se define como la 

realización de actividad física, tal como caminar a paso rápido, realizar tareas de jardín o 

domésticas pesadas, menos de 3 veces por semana (18,20). 

Dada la relevancia de la actividad física para el cuidado de la salud, se requiere contar con 

instrumentos de medición que permitan identificar los cambios que se van a implementar 

en la misma y realizar un adecuado seguimiento de dichas modificaciones. Diferentes 

métodos se han usado con este propósito, como la observación de conductas, cuestionarios, 

entrevistas y marcadores fisiológicos (p. ej.: ritmo cardiaco, calorimetría, sensores de 

movimiento, medidores de consumo de oxígeno). El gold estándar para las mediciones de 

actividad física es la técnica de "agua doblemente marcada" (doubly labeled wáter o DLW), 

que permite obtener el gasto de energía total de la persona. Sin embargo, su uso es limitado 

a nivel poblacional, debido a los requerimientos técnicos y costos asociados a su uso 

(4,18,21,22). 

En este sentido, los cuestionarios representan una buena opción como método de medición, 

dada la relación entre la gran cobertura lograda frente a sus limitados costos. Sin embargo, 

sus dificultades se relacionan con la baja validez y confiabilidad. Existen diversos 

cuestionarios para medir el nivel de actividad (p. ej., en español: CHAMPS, GPAQ, IPAQ, 

RAPA, etc.). La mayoría de ellos han sido desarrollados para cuantificar el gasto energético 

asociado a la frecuencia y duración de un conjunto de actividades físicas predefinidas, 

siendo utilizados prioritariamente en estudios epidemiológicos 18. 



Dependiendo del instrumento de evaluación pueden clasificarse los niveles de actividad 

física en escalas dicotómicas (físicamente inactivo o sedentario/ físicamente activo), 

ordinales (físicamente inactivo o sedentario/moderadamente activo/físicamente activo) o 

continuas (kilocalorías, METS). La mayoría de los estudios nacionales ha calificado de 

sedentarios a quienes no practican actividad física al menos 30 minutos seguidos por tres 

veces a la semana y fuera del trabajo, es decir dicotomizando un fenómeno que es 

esencialmente continuo. La Organización Mundial de la Salud (OMS) establece que las 

personas tienen la oportunidad de mantenerse físicamente activas en cuatro sectores 

principales de la vida diaria: el trabajo, el transporte, las tareas domésticas y el tiempo libre 

o de ocio; recomendando utilizar instrumentos de medición capaces de recoger información 

en todas estas dimensiones18. 

Entre los instrumentos existentes para medir la actividad física se puede mencionar el 

Cuestionario Internacional de Actividad Física (IPAQ), el cual ha sido utilizado en diversos 

estudios internacionales y se ha evaluado su validez y confiabilidad sugiriéndose su uso en 

diferentes países e idiomas, además de ser propuesto por la OMS como un instrumento a 

utilizarse para vigilancia epidemiológica a nivel poblacional, dado que se ha puesto a 

prueba en 24 países y actualmente se emplea en varias redes regionales. Este instrumento 

aporta información sobre gasto energético estimado en 24 horas, en las distintas áreas de la 

vida diaria; tiene la ventaja de ser aplicable a grandes muestras de distintos niveles 

socioeconómicos dada su simplicidad tanto en la administración como en la obtención de 

los puntajes. Sin embargo, no está validado para personas mayores de 69 años 23. 

El Rapid Assessment of Physical Activity (RAPA) es un instrumento de autorreporte, que 

presenta las siguientes características que lo posicionan como una buena herramienta de 

medición de actividad física en contextos clínicos: a) utiliza imágenes para representar las 



diferentes actividades físicas, facilitando la comprensión por parte de los usuarios, b) 

requiere poco tiempo en su aplicación (2 minutos aprox.); c) permite distinguir si las 

personas realizan la actividad física recomendada para quienes presentan condiciones 

crónicas cardiovasculares; y d) puede utilizarse como una herramienta educativa en salud 

23. 

Respecto al estudio original de validez, el instrumento presentó una relación positiva y 

moderada con el CHAMPS y obtuvo una sensibilidad de 81%, mientras que su 

especificidad alcanzó el 69%. Además, el RAPA fue capaz de discriminar entre aquellas 

personas que reportan o no desarrollar el nivel de actividad física recomendado por Center 

for Disease Control and Prevention (24,25) . 

El cuestionario RAPA fue diseñado para medir el nivel de actividad física realizada por 

adultos mayores. El cuestionario consta de 9 ítems, siete de los cuales buscan determinar si 

las personas cumplen la recomendación de realizar 30 minutos o más de actividad física 

moderada, al menos 5 días a la semana. Los ítems distinguen la frecuencia y el tipo de 

actividad realizada (ligera, moderada y vigorosa/energética). Los dos ítems adicionales 

miden si las personas realizan ejercicios de flexibilidad y fuerza. Los autores del 

instrumento establecieron su validez concurrente en un estudio realizado en población de 

adultos mayores estadounidenses y existe una versión en español 23 . 

Nunca es tarde para convertirse en una persona físicamente activa; para los adultos 

mayores, los beneficios de la actividad física, incluyendo menor mortalidad e 

independencia funcional, se manifiestan con el inicio y mantenimiento del ejercicio. 

Incluso individuos previamente sedentarios que inician la realización de ejercicio tan tarde 

como a los 85 años de edad demuestran beneficios significativos en la supervivencia a tres 

años, comparado con individuos sedentarios 26. Aquellas personas previamente sedentarias 



que viven con alguna limitación física y participan en un programa de actividad física 

estructurado, experimentan una disminución del inicio de morbilidades relacionadas con la 

discapacidad 27. Incluso en los adultos mayores institucionalizados se ha observado una 

mejoría en su estado de acondicionamiento físico cuando realizan ejercicio 28. 

La  American Heart Association (AHA) y el American College of Sports Medicine 

(ACSM) proveen recomendaciones para adultos mayores de 65 años para distintos tipos de 

actividad y guías para implementar dichos programas 29.  

El plan de actividad física debe incluir la prevención de nuevos problemas de salud y el 

tratamiento de enfermedades preexistentes, con los ajustes correspondientes para el 

progreso y con las reevaluaciones necesarias. Se ha sugerido que se debe interrogar sobre la 

actividad física de forma rutinaria en cada visita médica, como si se tratara de un signo 

vital, para reforzar su importancia como una medida preventiva de salud, quizá la más 

importante 30. 

Las recomendaciones específicas para el ejercicio caen en 4 categorías: ejercicio aeróbico, 

fuerza muscular, flexibilidad y balance. Si muy pocos adultos mayores conocen las 

recomendaciones mínimas de ejercicio aeróbico (30 minutos por 5 días o más a la semana), 

la prevalencia de ancianos que realizan entrenamiento de fuerza, flexibilidad y balance es 

aún más bajo; se sabe que sólo 11 porciento de las mujeres y 14 porciento de los hombres 

con edades por arriba de los 65 años realizan algún tipo de entrenamiento de fuerza (31,32) .  

1. Ejercicio Aeróbico 

Por definición, involucra el uso de grandes grupos musculares y debe sostenerse por 

mínimo 10 minutos. Ejemplos de esta actividad  incluyen caminata, trotar, nadar, 

aerobics acuáticos, tennis, golf sin uso de carrito, clases de aerobics, baile, bicicleta 

y el uso de equipo como elípticas, escaleras, etc 4. 



Aunque las guías recomiendan un mínimo de 30 minutos de actividad aeróbica de 

moderada intensidad en 5 días de la semana o mínimo 20 minutos de actividad 

vigorosa en 3 días de la semana, en los adultos mayores se pueden realizar algunos 

ajustes como realizar dicha actividad repartida a lo largo del día en periodos más 

cortos, aumentar a 300 minutos a la semana en adultos mayores obesos y en 

aquellos con enfermedades crónicas o discapacidades que no puedan alcanzar la 

recomendación mínima una meta adecuada debe ser realizar la actividad física que 

puedan sin que ocasione daño o lesiones y promover que dejen el sedentarismo con 

actividad ligera como caminatas cortas 33 . 

Para valorar la intensidad del esfuerzo del ejercicio aeróbico, las guías establecen 

diferencias entre jóvenes y adultos mayores; debido a que éstos últimos tienen un 

rango de capacidad funcional reducida y una heterogenicidad tremenda  en cuanto a 

niveles de condición física, los valores absolutos en equivalentes metabólicos MET 

usados en jóvenes (3-6 MET = actividad moderada, > 6 es considerada vigorosa) , 

son inapropiados en esta población. Por lo anterior, la intensidad del esfuerzo en 

adultos mayores debe evaluarse mediante escalas, como las que mencionamos 

anteriormente en el texto (4,29) .  

2. Fuerza muscular 

Las actividades que mantienen e incrementan la fuerza muscular incluyen 

entrenamiento de pesas, calistenia con apoyo o entrenamiento de resistencia. Se 

debe explicar a los adultos mayores que pueden realizar este tipo de ejercicio en 

casa con ligas, mancuernas y pesas hechas en casa con latas, botellas de agua y 

otros recipientes que pueden llenar con agua o arena. El desarrollo de fuerza y 

resistencia muscular es paulatino y requiere incrementos graduales en el tiempo 4 . 



Este tipo de entrenamiento debe realizarse según las recomendaciones para la 

población general,  mínimo 2 días de la semana no consecutivos y debe enfocarse 

en 8 a 10 grupos musculares mayores, sin que se tenga una recomendación del  

tiempo en que deben realizarse. Deben intentarse 10 a 15 repeticiones de cada 

ejercicio e incrementar gradualmente la resistencia con el tiempo 4 .  Para los adultos 

mayores, el peso inicial debe ser aquel que el individuo pueda levantar 8 veces de 

forma sostenida fácilmente, intentando 10 a 15 repeticiones e ir incrementando 

gradualmente. La respiración durante dichas repeticiones debe ser normal, con 

movimientos lentos y evitando el bloqueo de las articulaciones en posiciones 

rígidas. Deberá explicarse al adulto mayor que el dolor muscular es normal de 

forma inicial y que mejorará en semanas y en caso de que la persona tenga alguna 

condición que ocasiona dolor crónico, este tipo de ejercicio no debe exacerbar el 

dolor y por ello debe realizarse de forma más gradual según tolerancia (31,32) . 

El National Institute on Aging tiene una guía gratuita de actividad física  y ejercicio 

que puede ser de gran utilidad; está disponible en  go4life.nia.nih.gov/exercise-

guide.  

 

3. Flexibilidad 

Aunque se conoce poco sobre sus efectos en la salud, es de gran importancia para 

una buena salud y se requiere para realizar actividades de la vida diaria como 

ponerse zapatos o  alcanzar objetos. Para los adultos mayores se recomiendan este 

tipo de ejercicios 2 veces por semana al menos 10 minutos, de preferencia después 

de actividad aeróbica o entrenamiento de fuerza. Yoga, estiramiento de brazos y 

pantorrillas son ejemplos de este tipo de actividades 4. 



4. Balance 

Este tipo de ejercicio mejora la estabilidad y puede prevenir caídas así como reducir 

lesiones relacionadas a ellas (34-37)  y se considera de especial importancia en 

aquellas personas con historia de caídas o problemas de movilidad 4. La 

participación en clases grupales de tai chi ha demostrado reducción en riesgo de 

caídas por mejoría del balance, pero se pueden hacer otros ejercicios como caminar 

talón-punta (36,37) . 

Un plan de actividad física para adultos mayores debe ser individualizado y debe 

integrar actividades terapéuticas y preventivas para condiciones específicas, por lo 

que debe involucrarse al fisioterapeuta/ fisiólogo del ejercicio o en caso de ciertas 

patologías, referirse a rehabilitación pulmonar o cardiaca. Aquellos que tienen 

dificultad en realizar actividades de auto cuidado, se benefician de realizar 

inicialmente terapia física o/y ocupacional antes de comenzar un programa de 

actividades físicas. 

Para adultos mayores asintomáticos sin historia de enfermedades cardiovasculares, 

no se requiere de estudios de gabinete previos al inicio de un programa de ejercicio 

leve a moderado (38) ; sin embargo, previo al inicio de dicho programa debe 

investigarse la presencia de infecciones activas, fiebre o dolores musculares, 

trombosis venosa profunda, pérdida de peso inexplicable, úlceras en pies que no 

cicatrizan, cirugía reciente, retinopatía proliferativa, hemorragia retiniana o 

desprendimiento de la misma 4,38. 

Existen consideraciones especiales al diseñar un programa de ejercicio cuando los 

pacientes son frágiles y cuando tienen múltiples comorbilidades como artritis, 

deterioro cognitivo, Alzheimer, osteoporosis, fibrilación auricular, enfermedad 



arterial periférica, por mencionar algunas; por lo anterior, la iniciativa Exercise is 

Medicine de la ACSM diseñó prescripciones de ejercicio específicas para cada una 

de estas condiciones y está disponible en 

www.exerciseismedicine.org/assets/page_documents/YPH_All.pdf. 

JUSTIFICACIÓN 

Numerosos estudios han puesto de manifiesto los beneficios de la actividad física en los 

adultos mayores así como una relación inversa entre la misma y los niveles de depresión en 

ancianos. Sin embargo, existen muy pocos estudios al respecto que incluyan a personas 

mayores de 70 años institucionalizados.  Han sido propuestos distintos mecanismos, tanto 

fisiológicos como psicológicos, para explicar este fenómeno. En el presente trabajo se 

pretende estudiar si existe una relación entre el grado de actividad física realizada por 

adultos mayores del sexo femenino de 70 años y más que habitan en la residencia Mater y 

la presencia de depresión mayor. 

 

HIPÓTESIS 

Existe una relación inversa entre la actividad física y los niveles de depresión en ancianos. 

OBJETIVOS 

Principal. 
1) Evaluar el grado de actividad física mediante la escala RAPA. 
2) Identificar la frecuencia de depresión. 
 

Secundarios. 
3) Estratificar a los pacientes de acuerdo al grado de actividad física evaluada por 

RAPA. 
4) Identificar la asociación entre sedentarismo y depresión. 
5) Comparar las características clínicas, comorbilidades y puntajes de las escalas de 

acuerdo al grado de actividad evaluado por RAPA.  
6) Aplicar las escalas GDS, Lawton, Tinetti, MNA, Katz y estratificar resultados de 

acuerdo al grado de actividad por RAPA. 
 



 
MATERIAL Y MÉTODOS 

Se realizó una valoración geriátrica integral (VGI) a todas las residentes de 70 años y más 

de la casa MATER (Techo y Educación A.C.) para mujeres en el periodo comprendido 

entre junio de 2015 y junio del 2016 ( en total 144 pacientes). En dicha valoración se 

detectaron los síndromes geriátricos de cada una, así como las principales comorbilidades, 

dentro de las que también se registró si tenían ya establecido el diagnóstico de depresión 

mayor. Además de lo anterior, para determinar el grado de actividad física que realizan, se 

les aplicó el cuestionario RAPA (Rapid Assessment of Physical Activity) validado para 

adultos mayores desde los 69 años en adelante que permitió clasificarlas en 4 grupos: 

sedentarias, con actividad física ligera, moderada y vigorosa. Para conocer si las pacientes 

tenían depresión mayor, se realizó dentro de la VGI la escala GDS (Geriatric Depression 

Scale) en versión corta, en el que un puntaje < 5 se considera normal, > 5 sugiere depresión 

y >9 sugiere depresión grave.  

 

ANÁLISIS ESTADÍSTICO 

Realizamos estadística descriptiva que incluye medidas de tendencia central y de 

dispersión, las variables categóricas expresadas como medidas de frecuencia absoluta y 

relativa y las variables lineales como media y desviación estándar (DE) o medianas y 

rangos intercuartilares. Las pruebas de hipótesis para evaluar variables lineales son la 

prueba de t de Student o ANOVA de una vía o Prueba de Kruskal-Wallis. Las variables 

categóricas serán analizadas con prueba de Chi cuadrada o prueba exacta de Fisher. El 

análisis multivariado incluye la construcción de modelos de regresión logística binaria y 

lineal para identificar factores de riesgo independientes para depresión. El error alfa 



ajustado menor de 5% a dos colas será considerado significativo. Utilizamos la paquetería 

estadística SPSS IBM v 21.0 y STATA SE 11.0.  

 

RESULTADOS 

Análisis descriptivo 

Se incluyeron los datos de 144 pacientes con edad promedio de 86.0 ± 6.9 años. La 

prevalencia global de depresión fue de 38.19% (IC 95% 30 - 46%). La escala de RAPA 

reveló los siguientes grados de actividad física: Sedentarismo en 29.17, y actividad leve, 

moderada y vigorosa en el 42.36, 24.31 y 4.17%, respectivamente. Los puntajes totales de 

las escalas de GDS con mediana de 3 (RIQ 1-7), Lawton mediana 32 (28 – 34), Tinetti 22 

(RIQ 19 – 25), MNA mediana 24 (RIQ 23 – 25). 

 

Comparación entre los grupos de actividad física por RAPA 

Realizamos comparaciones de acuerdo al grado de actividad física, los pacientes con 

sedentarismo tuvieron mayor grado de alteraciones dentales (p=0.064), alteraciones en la 

marcha (p=0.005), demencia (p<0.001), pérdida de autonomía (p<0.001), alteraciones en el 

sueño (p=0.004) y mayor depresión y menor funcionalidad. (Tablas 1-3 y gráficas 1 - 4) 

 

Factores de riesgo para depresión 

La presencia de depresión se asoció al sedentarismo, [OR = 4.7 (IC95% 2.2 – 102), p 

<0.01]. Los factores de riesgo independientes para depresión identificados por regresión 

logística binaria fueron: Alteraciones en el sueño OR = 3.7 (IC95% 1.6-8.4, p=0.001), 

polifarmacia OR = 3.7 (IC95%1.6-8.6, p=0.002), dislipidemia OR = 0.35 (IC 95% 0.12 – 

0.97).  



La escala GDS correlacionó con edad (r=0.25, p<0.01), Lawton  (r=-0.30, p<0.01), Tinetti 

(r=-0.32, p<0.01), MNA (r=-0.22, p<0.01). (Tabla 4 y gráficas 5 y 6). El análisis de 

regresión lineal multivariado con la escala de depresión GDS como variable dependiente y 

las variables independientes Lawton, Tinetti y MNA no reveló variables independientes, sin 

embargo el modelo propuesto explica el 11.8% de la varianza de la GDS. (R2=0.118, 

Estadístico F con p<0.001). 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



Tabla 1. Comparación de características de acuerdo a grado de actividad física 
obtenido por RAPA. 
 Sedentarios 

(n=42) 
Ligera  
(n=61) 

Moderada 
(n=35) 

Vigorosa 
(n=6) 

 

 n % n % n % n % p 
Edad, media (DE) 
 89 6 85 6 82 7 81 5 <0.001 

CAÍDAS 
18 42.9 14 23.0 6 17.1 1 16.7 0.048 

 
DENTAL 

30 71.4 35 57.4 20 57.1 1 16.7 0.064 
 

VISION 
40 95.2 56 91.8 29 82.9 3 50.0 0.005 

 
AUDICIÓN 

22 52.4 20 33.3 15 42.9 1 16.7 0.156 
 

MARCHA 
35 83.3 38 62.3 17 48.6 2 33.3 0.005 

 
OA 

34 81.0 42 68.9 23 65.7 3 50.0 0.272 
 

DEMENCIA 
13 31.0 1 1.6 0 0.0 0 0.0 <0.001 

 
Pérdida de autonomía 
(p<0.001) 25 59.5 9 14.8 7 20.0 0 0.0 <0.001 

. 
OSTEOPOROSIS 

23 54.8 29 47.5 13 37.1 2 33.3 0.419 
 

I URINARIA 
22 52.4 27 44.3 10 28.6 2 33.3 0.192 

I FECAL 
3 7.1 0 0.0 0 0.0 0 0.0 0.059 

POLIFARMACIA 
31 73.8 33 54.1 19 54.3 4 66.7 0.186 

SUEÑO 
31 73.8 37 60.7 14 40.0 1 16.7 0.004 

INMOVILIDAD 
12 28.6 2 3.3 0 0.0 0 0.0 <0.001 

DEPRESIÓN 
27 64.3 20 32.8 6 17.1 2 33.3 <0.001 

CONSTIPACION 23 54.8 17 27.9 10 28.6 0 0.0 0.006 

 

 



 
Tabla 2.  Comorbilidades metabólicas y cardiovasculares de acuerdo al grado de actividad por RAPA 
 Sedentarios 

(n=42) 
Ligera  
(n=61) 

Moderada 
(n=35) 

Vigorosa 
(n=6) 

p 

n % n % n % n % 
Cardiopatía isquémica 3 7.1 9 14.8 2 5.7 0 0.0 NS 
Hipertensión arterial 16 38.1 31 50.8 22 62.9 4 66.7 NS 
Diabetes mellitus  1 2.4 5 8.2 5 14.3 0 0.0 NS 
Dislipidemia 3 7.1 15 24.6 8 22.9 1 16.7 NS 
Hipotiroidismo 8 19.0 13 21.3 8 22.9 1 16.7 NS 

 
Tabla 3. Escalas de clinimetría utilizadas y clasificadas de acuerdo a grado de actividad por RAPA 

 Sedentarios 
(n=42) 

Ligera  
(n=61) 

Moderada 
(n=35) 

Vigorosa 
(n=6) 

p 

 n % n % n % n % <0.001 
ESCALA DE KATZ 

A 16 38.1 48 78.7 28 80.0 4 66.7 
B 11 26.2 8 13.1 4 11.4 0 0.0 
C 1 2.4 3 4.9 0 0.0 1 16.7 
D 5 11.9 0 0.0 2 5.7 0 0.0 
E 1 2.4 0 0.0 0 0.0 0 0.0 
F 1 2.4 1 1.6 1 2.9 0 0.0 
G 7 16.7 1 1.6 0 0.0 0 0.0 

GDS, Mediana (RIQ) 7 (5 - 9) 2 (1 - 5) 1 (0 - 3) 3 (1 - 5) <0.001 
LAWTON, Mediana (RIQ) 28 (20 - 32) 33 (31 - 34) 34 (31 - 34) 34 (33 - 34) <0.001 
TINETTI, Mediana (RIQ) 20 (14 - 23) 22 (20 - 25) 23 (20 - 26) 27 (26 - 28) <0.001 
MNA, Mediana (RIQ) 23 (21 - 24) 24 (23 - 25) 24 (22 - 24) 24 (22 - 24) 0.016 

 

 
Tabla 4. Matriz de correlaciones de edad y depresión con puntajes de Lawton, Tinetti y 

MNA 
 GDS LAWTON TINETTI MNA 

EDAD  -0.23** -0.26** -0.24** 

GDS 0.25** -0.30** -0.32** -0.22** 

**. p<0.01. 

 

 



 

 

Gráfica 1. Grado de actividad y edad 
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Gráfica 2 Grado de actividad por RAPA y depresión. 
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DISCUSIÓN 

 La prevalencia de depresión encontrada en la población que estudiamos es similar a la 

reportada por el Consejo de Salubridad General de nuestro país para ancianos que viven en 

asilos (entre 15 y 35%). Aunque se sabe que alrededor del mundo, el 30% de los adultos es 

sedentario 39, se ignora la prevalencia exacta de inactividad física en los adultos mayores, 

esto quizá debido a que el grado de actividad física tiene grandes variaciones según el 

entorno y características de la población de ancianos que se analice; en nuestro estudio, 

mediante la escala de RAPA se encontró un porcentaje similar al descrito mundialmente de 

personas sedentarias  (casi 30%) y dentro del grupo que realiza actividad física, la 

intensidad es predominantemente ligera, siendo muy pocas las ancianas en nuestro estudio 

que tienen actividad física vigorosa (sólo 4%); con los hallazgos previamente descritos, se 

cumplieron los dos objetivos principales de este estudio. 

En cuanto a los objetivos secundarios, entre las mujeres de 70 años y más que viven en la 

residencia Mater se encontró una relación inversamente proporcional entre la realización de 

actividad física y la presencia de depresión; el factor determinante para la presencia de ésta 

última, parece radicar en el sedentarismo. La intensidad con la que se realiza actividad 

física no resultó tan importante, ya que el grupo de pacientes que no presenta depresión en 

su mayoría realizan actividad física ligera. Cabe destacar que en la población estudiada, el 

grupo que realiza actividad vigorosa es muy pequeño y la mayoría de las personas tiene 

actividad ligera a moderada. 

El sedentarismo resultó el factor predictor más destacado para tener un GDS sugestivo de 

depresión. En este estudio se demostró que la falta de actividad física no solo se relacionó 

con depresión, también tuvo un impacto  estadísticamente significativo en la presencia de 

trastornos de la marcha, la pérdida de autonomía, trastornos sueño y la cognición, 



asociaciones previamente reportadas en la literatura, así como en la funcionalidad o grado 

de independencia; por lo anterior, este estudio destaca que la falta de actividad física es un 

factor que impacta de forma negativa en la calidad de vida e independencia.  

Ninguna comorbilidad cardiovascular o metabólica presentada en la población estudiada 

(hipertensión, hipotiroidismo, cardiopatía isquémica, diabetes mellitus, dislipidemia) ni la 

presencia de osteoartrosis, déficit visual o auditivo, polifarmacia o incontinencia urinaria 

demostró tener relación significativa con el grado de actividad física que se realiza. 

A la fecha existen muchos estudios que relacionan la actividad física en personas con 

depresión, pero las poblaciones más estudiadas son adultos jóvenes y mujeres embarazadas; 

existen algunos estudios en poblaciones mayores de 60 años ( Tanaka et.al 2015, Wassin- 

Vossen et. al 2014, Cairney et. al 2009, Benedetti et. al 2008, por mencionar algunos), pero 

una de las fortalezas de este estudio radica precisamente en que la población estudiada se 

conforma de pacientes muy ancianos, en su mayoría octagenarios y nonagenarios, todas 

mujeres que viven bajo las mismas condiciones, es decir, una población muy homogénea en 

cuanto a sus características  sociodemográficas y estilo de vida, a diferencia de las 

poblaciones de ancianos estudiadas previamente por otros autores. Además de lo anterior, 

aunque en dichos estudios se emplearon escalas para determinar la presencia y grado de 

actividad física en distintas poblaciones de ancianos, ninguno empleó una escala validada 

para ancianos mayores de 79 años (la mayoría aplicó IPAQ), por lo que la medición de esta 

variable es mucho más precisa y confiable en el presente trabajo. 

Ya que la edad representa un factor de riesgo tanto para no realizar actividad física como 

para presentar depresión, la prescripción de ejercicio se vuelve fundamental en el manejo 

integral de nuestros pacientes mayores a 70 años, incluyendo octagenarios, nonagenarios y 

centenarios, debido a que se ha demostrado, como ya mencionamos anteriormente, que los 



beneficios de la actividad física se ven en todas las edades, por más ligera que resulte la 

actividad realizada. 

El mayor reto es transformar estos resultados en intervenciones que verdaderamente 

incrementen la realización y el grado de actividad física en los adultos mayores. La 

prescripción de ejercicio por los profesionales médicos debería considerarse como uno de 

los puntos clave en la prevención y tratamiento de la depresión debido al gran impacto 

positivo en la salud, que como ya explicamos, se extiende más allá del manejo de esta 

enfermedad. Debido a la gran heterogeneidad presente en los mayores de 60 años,  las 

intervenciones a este respecto tendrán un mayor impacto en la salud de los ancianos si se 

ajustan a las necesidades, preferencias y circunstancias específicas de cada persona en 

quien queramos indicar actividad física. 

Las acciones preventivas que hacemos en nuestros pacientes tienen un gran impacto en su 

autonomía. Prescribir oportunamente ejercicio ayuda a mantener movilidad, fuerza y 

balance favoreciendo la marcha, la independencia, una mejor cognición y en general mayor 

bienestar y mejor autopercepción de salud y calidad de vida. Además, los programas para 

fomentar la actividad física a mediano y largo plazo disminuyen costos evitando la 

aparición de comorbilidades . 

La depresión es altamente prevalente, suele ser recurrente, conlleva un peor pronóstico y un 

alto riesgo de suicido en los adultos mayores, considerado un problema de salud pública, 

por lo que cualquier medida que ayude a evitarla es de gran impacto. 

 

 

 

 



CONCLUSIONES 

Los objetivos principales de este estudio se cumplieron, estableciéndose que en la 

población estudiada el grado de actividad física es predominantemente ligera y la 

prevalencia de sedentarismo es similar a la reportada en la literatura. Así mismo 

encontramos que la prevalencia de depresión en la población estudiada es similar a la 

reportada por el Consejo Nacional de Salubridad. Se identificó al sedentarismo como el 

principal factor de riesgo asociado a la presencia de depresión. 

La actividad física beneficia a las personas de todas las edades y disminuye las 

morbilidades de cualquier causa e incluso incrementa la esperanza de vida, por lo que 

realizar ejercicio por mínimo que sea es mejor que no hacerlo debido a que sus beneficios 

para la salud al practicarla en cualquier cantidad o intensidad, como ya se ha demostrado 

ampliamente. Nunca es tarde para empezar a ser activo. 

 

LIMITACIONES 

En el estudio no se consideraron características del entorno (condiciones arquitectónicas  de 

la residencia) que pudieran influir en la participación del paciente en actividad física. Así 

mismo no se valoró la presencia de sarcopenia en la población estudiada debido a que no 

contábamos con recursos adecuados para la medición de la misma.  

Nuestros resultados no pueden extrapolarse a la población general, debido a que nuestra 

población se conformó por muy viejos, de nivel socio- económico medio alto, todas de 

sexo femenino, institucionalizadas; sus condiciones generales son mejores que las de la 

población en general debido a que se encuentran siempre vigiladas por religiosas, 

cuidadoras, enfermeras, médicos y familiares. Sin embargo, los resultados obtenidos 

pueden ser la base o punto de partida y destacan la importancia de la realización de 



actividad física y su impacto en el ánimo de los adultos mayores.  

 

CONSENTIMIENTO 

La participación en este estudio fue voluntaria. La valoración geriátrica integral incluida la 

escala GDS, así como la escala RAPA, se realizaron únicamente en pacientes quienes 

quisieron entrar al mismo, o en su defecto, en quienes familiar o cuidador responsable, 

estuvo de acuerdo en participar. 
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