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No te rindas, aún estás a tiempo 

de abrazar la vida y comenzar de nuevo, 

aceptar tus sombras, enterrar tus miedos, 

liberar el lastre y retomar el vuelo. 

No te rindas, que la vida es eso, 

continuar el viaje, perseguir tus sueños, 

abrir las esclusas, destrabar el tiempo, 

correr los escombros y destapar el cielo. 

No te rindas, por favor no cedas 

aunque el frío queme, aunque el miedo muerda, 

aunque el sol se ponga y se acalle el viento, 

aún hay fuego en tu alma, aún hay vida en tus sueños. 

Porque la vida es tuya y tuyo también el deseo, 

porque lo has querido, y porque yo te quiero. 

Porque existe el vino, y el amor es cierto, 

porque no hay herida que no cure el tiempo. 

Abrir las puertas, quitar los cerrojos, 

bajar el puente y cruzar el foso, 

abandonar las murallas que te protegieron, 

volver a la vida y aceptar el reto. 

Recuperar la risa, ensayar un canto, 

bajar la guardia y extender las manos, 

desplegar las alas e intentar de nuevo 

celebrar la vida, remontar los cielos. 

Porque cada día es un comienzo nuevo, 

porque ésta es la hora y el mejor momento 

porque tienes alas y puedes hacerlo, 

porque no estás solo y porque yo te quiero. 

 

 

        Guillermo Mayer. 
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RESUMEN 
 

Introducción: El envejecimiento poblacional es un hecho innegable a nivel 

mundial. Supone un auténtico desafío para las políticas de salud pública. Se considera que 

es el resultado de la interacción de agentes psicológicos, biológicos y sociales que van 

alterándose por la concurrencia de diferentes patologías, enfermedades crónicas y/o 

comorbilidades que intervienen sobremanera en la pérdida de determinadas capacidades y 

habilidades, aumentando así el nivel de dependencia del adulto mayor. Una de las 

enfermedades más incapacitante y frecuente en los adultos mayores es la depresión. Se 

caracteriza por una tristeza y apatía constantes, que alteran los ritmos de sueño y apetito, 

provocando fatiga, falta de concentración y baja autoestima; alterando así las funciones 

psíquicas y reduciendo la calidad de vida (CV) de las personas que la padecen; llegando, 

en casos extremos, al suicidio. La falta de respuesta a los tratamientos farmacológicos 

actuales, así como la permanencia de síntomas residuales en pacientes ya tratados que no 

terminan de recuperarse del todo, aumentan el gasto sanitario y provocan una peor salud 

global, convirtiéndolo en una de las preocupaciones más vitales de salud pública y forzando 

a las administraciones la búsqueda de nuevas vías para intentar disminuir, prevenir o 

erradicar este trastorno mental.  Estudios recientes han demostrado el uso de la actividad 

física (AF) como estrategia de prevención y también como terapia complementaria en el 

tratamiento de la depresión. En prevención es importante disminuir las tasas de inactividad 

física al ser un factor de riesgo significativo. Por ello, uno de los propósitos clave en salud 

pública es promover un estilo de vida activo a través de programas de promoción de la AF 

saludable, en inglés Health Enhancing Physical Activity (HEPA). Así, surgió El Ejercicio 

Te Cuida en Extremadura (España). Es un modelo estratégico de optimización en el 

abordaje integral de la salud que combina el trabajo interdisciplinar entre profesionales 

sanitarios y educadores físicos.  

Objetivos: Los objetivos propuestos para la tesis fueron (1) analizar y describir los 

valores de las dimensiones que nos permiten conocer el perfil de los adultos mayores con 

depresión en el marco de un programa de salud pública de promoción de AF saludable 

(HEPA); (2) establecer relaciones entre las distintas variables de condición física (CF), 

calidad de vida relacionada con la salud (CVRS), medidas antropométricas y depresión y 

(3) ver las diferencias entre la población mayor activa e inactiva con la depresión. 

Metodología: El método utilizado para la realización de la tesis ha sido por 
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compendio de artículos. Un total de 7 estudios transversales la conforman. La metodología 

utilizada en los estudios consistió en el análisis de la base de datos del programa extremeño 

de salud pública El Ejercicio Te Cuida del año 2019, que contaba con una muestra de 1972 

usuarios mayores de 59 años, de ambos sexos, donde predominan las mujeres (96,4%) frente 

a los hombres (3,6%); de los cuales 724 padecían depresión. El programa de promoción de 

AF saludable está articulado en tres sesiones semanales de 60 minutos de duración y se 

realiza una evaluación anual a cada usuario. De la base de datos de este programa se han 

realizado 5 de los 7 artículos que componen la presente tesis, en los que se describen los 

valores de las dimensiones estudiadas a través de los siguientes instrumentos: 1) Depresión, 

a través del Geriatric Depression Scale (GDS); CVRS con el cuestionario de EuroQol-

5Dimensiones-3Niveles (EQ-5D-3L); parámetros antropométricos con mediciones 

estándar; agilidad a través del time up and go (TUG); fuerza de tren inferior a través del 30-

s Chair sit to Stand-up; fuerza de tren superior a través del handgrip; el equilibrio estático a 

través del test functional-reach; la flexibilidad de tronco con el test sit-and-reach; la 

flexibilidad de hombros con la prueba de back-reach; las variables sociodemográficas (edad, 

sexo, estado civil, nivel educacional, nivel de AF semanal y hábitos relacionados con el 

consumo de alcohol y tabaco) y las variables relacionadas con las visitas de atención 

médica, se obtuvieron a través de un cuestionario específico del programa. Con respecto a 

los otros 2 artículos, uno se realizó a partir del análisis de la base de datos de la Encuesta 

Europea de Salud en España (EESE) del año 2020 y el otro de la última Encuesta Nacional 

de Salud Española (ENSE) disponible que fue en 2017.  

Resultados: 1) el perfil dominante del usuario con depresión dentro del ETC es 

mujer, de 71 años, físicamente activa, con sobrepeso, casada, con estudios bajos, no 

fumadora, que no consume alcohol y con una CF y CVRS por debajo de la media, 

provocando una alta incidencia en las visitas de atención primaria, enfermería y visitas por 

recetas; 2) Existe una correlación entre agilidad y fuerza de tren inferior con CVRS, 

depresión y medidas antropométricas en adultos mayores con depresión físicamente activos; 

3) Se observan diferencias significativas en activos e inactivos. Los mayores activos tienen 

menor prevalencia y riesgo de depresión, toman menos antidepresivos, tienen un menor 

gasto sanitario y una mejor CVRS y CF que los inactivos. 

Conclusión: Esta tesis doctoral nos permitió conocer el perfil de adultos mayores 

con depresión que participan en programas de promoción de AF saludable (HEPA) en el 

marco de la salud pública extremeña, las relaciones y correlaciones entre las distintas 
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variables de CF, CVRS, medidas antropométricas y estado depresivo, así como el análisis 

diferenciador entre la población mayor activa e inactiva sobre la prevalencia y riesgo de 

depresión, la ingesta de antidepresivos y el gasto sanitario, aportando indicios sobre el 

estado de esta población especial en dicho programa y la consideración de su 

implementación como servicio estructural de la Junta de Extremadura, siendo un ejemplo 

de estrategias e intervenciones de Salud Pública para prevenir y mejorar la depresión, 

desafiando así las políticas actuales. 

Palabras claves: depresión, salud pública, actividad física. 
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ABSTRACT 
 

Introduction: Population aging is an undeniable fact worldwide. It represents a real 

challenge for public health policies. It is considered to be the result of the interaction of 

psychological, biological and social agents that are altered by the concurrence of different 

pathologies, chronic diseases and/or comorbidities that play a major role in the loss of 

certain abilities and skills, thus increasing the level of dependence of the older adult. One 

of the most disabling and frequent diseases in older adults is depression. It is characterized 

by constant sadness and apathy, which alter sleep and appetite rhythms, causing fatigue, 

lack of concentration and low self-esteem, thus altering psychological functions and 

reducing the quality of life (QOL) of those who suffer from it, reaching, in extreme cases, 

suicide. The lack of response to current pharmacological treatments, as well as the 

permanence of residual symptoms in patients already treated who do not fully recover, 

increase health care costs and lead to poorer overall health, making it one of the most vital 

public health concerns and forcing administrations to search for new ways to try to reduce, 

prevent or eradicate this mental disorder.  Recent studies have demonstrated the use of 

physical activity (PA) as a prevention strategy and also as a complementary therapy in the 

treatment of depression. In prevention, it is important to reduce physical inactivity rates as 

a significant risk factor. Therefore, one of the key purposes in public health is to promote 

an active lifestyle through programs to promote healthy PA, Health Enhancing Physical 

Activity (HEPA). Thus, Exercise Look After Your (ELAY) was created in Extremadura 

(Spain). It is a strategic model of optimization in the integral approach to health that 

combines interdisciplinary work between health professionals and physical educators.  

Objectives: The objectives proposed for the thesis were (1) to analyze and describe 

the values of the dimensions that allow us to know the profile of older adults with 

depression in the framework of a public health program to promote healthy PA (HEPA); 

(2) to establish relationships between the different variables of physical fitness (FC), health-

related quality of life (HRQoL), anthropometric measures and depression and (3) to see the 

differences between the active and inactive older population with depression. 

Methodology: The method used for the realization of the thesis has been by 

compendium of articles. A total of 7 cross-sectional studies made up the thesis. The 

methodology used in the studies consisted of the analysis of the database of the 

Extremadura public health program Exercise Look After You of 2019, which had a sample 
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of 1972 users over 59 years of age, of both sexes, where women predominate (96.4%) 

compared to men (3.6%); of which 724 suffered from depression. The program to promote 

healthy PA is articulated in three 60-minute weekly sessions, and each user is evaluated 

annually. From the database of this program, 5 of the 7 articles that make up the present 

thesis have been published, describing the values of the dimensions studied through the 

following instruments: 1) depression, through the Geriatric Depression Scale (GDS); 

HRQoL with the EuroQol-5Dimensions-3Levels (EQ-5D-3L) questionnaire; 

anthropometric parameters with standard measurements; agility through the time up and go 

(TUG); lower body strength through the 30-s Chair sit to Stand-up; upper body strength 

through the handgrip; static balance through the functional reach test; trunk flexibility with 

the sit and reach test; shoulder flexibility with the back-reach test; sociodemographic 

variables (age, sex, marital status, educational level, weekly PA level and habits related to 

alcohol and tobacco consumption) and variables related to medical care visits were 

obtained through a questionnaire specific to the program. Regarding the other 2 articles, 

one was performed from the analysis of the 2020 European Health Survey in Spain (EESE) 

database and the other from the latest available Spanish National Health Survey (ENSE) 

which was in 2017.  

Results: The most important findings of this doctoral thesis showed: 1) the 

dominant profile of the user with depression within the ELAY is female, 71 years old, 

physically active, overweight, married, with low education, non-smoker, non-alcoholic and 

with below average HRQOL and HRQOL, causing a high incidence in primary care visits, 

nursing and prescription visits; 2) there is a correlation between agility and lower body 

strength with HRQOL, depression and anthropometric measures in physically active older 

adults with depression; 3) significant differences are observed in active and inactive. Active 

older adults have lower prevalence and risk of depression, take fewer antidepressants, have 

lower health expenditure and better HRQoL and FC than inactive ones. 

Conclusion: This doctoral thesis allowed us to know the profile of older adults with 

depression who participate in healthy PA promotion programs (HEPA) in the Extremadura 

public health framework, the relationships and correlations between the different variables 

of FC, HRQoL, anthropometric measures and depressive state, as well as the differentiating 

analysis between active and inactive older population on the prevalence and risk of 

depression, and risk of depression, antidepressant intake and health expenditure, providing 

clues about the status of this special population in this program and the consideration of its 
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implementation as a structural service of the Junta de Extremadura, being an example of 

Public Health strategies and interventions to prevent and improve depression, thus 

challenging current policies. 

Key words: depression, public health, physical activity. 
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1.   MARCO TEÓRICO 
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1.1 JUSTIFICACIÓN DE COHERENCIA E IMPORTANCIA 

UNITARIA DE LA TESIS DOCTORAL 

 

Las principales motivaciones de realización de esta tesis surgieron de la importancia 

de dar visibilidad al trabajo que se desarrolla en “El Ejercicio te Cuida” (ETC) y su impacto 

positivo para la salud de personas mayores extremeñas, así como la posibilidad de 

contribuir a la mejora del programa ETC, al que pertenezco desde hace más de una década.  

El ETC es un programa de Salud Pública de promoción de la AF saludable (HEPA), 

en personas mayores con problemas de salud crónicos de severidad leve-moderada 

(obesidad, diabetes, dislipemias, hipertensión arterial, cuadros ansioso-depresivos) cuyo 

objetivo primordial es mejorar la CVRS del adulto mayor, fomentando su autonomía 

funcional y trabajando en la prevención secundaria a través de la AF. La esencia del 

programa reside en el trabajo interdisciplinar de los profesionales sanitarios con los 

educadores físicos, o mejor dicho, entre los sanitarios de atención primaria y los 

preparadores físicos en promoción de la salud (Ley 15/2015, de 16 de abril, por la que se 

ordena el ejercicio de las profesiones del deporte en Extremadura), siempre bajo un criterio 

centralizado de coordinación por parte de la Junta de Extremadura (Fundación Jóvenes y 

Deporte), el Servicio Extremeño de Salud (SES)  y el Servicio Extremeño de Promoción 

de la autonomía y Atención a la Dependencia (SEPAD). 

 

 

Figura 1. Entes que conforman el Ejercicio Te Cuida. 
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Esta tesis basándose en la Normativa de Estudios de Doctorado de la Universidad 

de Extremadura, se presenta como un compendio de artículos. Un total de 7 estudios 

transversales la conforman. Todos se relacionan entre sí, siguiendo un orden coherente. 

Inicialmente, con la base de datos del programa extremeño de salud pública ETC del año 

2019, se analizó la muestra que contaba con 1972 usuarios, de los cuales 724 padecían 

depresión. El primero que se llevó a cabo fue conocer el perfil del usuario con depresión 

del ETC. Una vez que se obtuvo el perfil en el que predominaba la participación por parte 

de mujeres, el siguiente estudio fue relacionar la agilidad con la CVRS, depresión y 

variables antropométricas en mujeres adultas mayores físicamente activas con depresión, 

cuyos resultados resultaron ser positivos. Conociendo que existían relaciones 

estadísticamente significativas entre la CF y la depresión en mujeres mayores físicamente 

activas, planteamos el tercer artículo que fue conocer si existía mayor probabilidad de 

depresión y uso de antidepresivos en la población inactiva española frente a grupos con 

mayor nivel de AF. Para ello, se usó la base de datos de la ENSE del año 2017. En esta 

línea, se desarrolló el cuarto artículo cuyo objetivo era establecer relaciones entre la AF 

con la prevalencia de depresión y la toma de antidepresivos en la población española. Estos 

datos se obtuvieron de la base de datos de la EESE del año 2020. El quinto artículo vino a 

colación de la relación estadísticamente significativa entre agilidad y depresión, para 

comprobar la relación entre la fuerza de tren inferior y la depresión en mujeres mayores 

con depresión. El sexto artículo contextualiza Extremadura, en relación al artículo 3 y 4, 

sobre las diferencias entre activos e inactivos dentro del programa ETC. Y el último 

artículo, analiza la relación de CVRS con agilidad y fuerza en hombres mayores con 

depresión en nuestra región. 

 

 

 

 

 

 

Figura 2. Composición Coherente de los artículos de la Tesis. ETC: el ejercicio te cuida, 

AF: actividad física, CVRS: calidad de vida relacionada con la salud. 
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1. MARCO TEÓRICO 

 

Depresión 

La Organización Mundial de la Salud (OMS) define la depresión como un trastorno 

mental severo incapacitante [1], caracterizado por una tristeza persistente, pérdida de 

interés y placer, trastornos del sueño y el apetito, provocando cansancio, falta de 

concentración y escasa autoestima [2]. Esto provoca la reducción de las capacidades 

psíquicas, disminuyendo así, la CV de las personas afectadas [3].  

Según el manual diagnóstico y estadístico de los trastornos mentales en su quinta 

edición (DSM-5), la depresión supone la presencia de una angustia inmensa y duradera, 

desinterés, autoestima baja, sensación de culpabilidad, limitaciones en los ritmos de sueño 

y apetito, amén de otros síntomas [4].  

Los síndromes depresivos pueden manifestarse clínicamente de forma muy 

heterogénea: episodio depresivo mayor, distimia, ciclotimia, trastorno bipolar, reacción de 

adaptación con estado de ánimo depresivo o en forma de un trastorno depresivo orgánico 

(depresión secundaria) frecuentemente asociado al envejecimiento [5]. 

El trastorno depresivo mayor (TDM) afectará a una de cada cinco personas a lo 

largo de su vida y es la principal causa de discapacidad en todo el mundo [6], en cuanto a 

la pérdida de años de vida saludables, siendo la cuarta causa de mortalidad a nivel mundial 

[7]. Se estima que un tercio de la población europea la sufren [8]. Según la Red Europea de 

Deporte y Salud Mental, supone una de las preocupaciones más relevantes de la salud 

pública en Europa, en términos de prevalencia, de carga de enfermedad y de discapacidad 

(European Mental Health Action Plan 2013-2020) [9]. En España, es el trastorno mental 

con mayor prevalencia [10]. Lo mismo sucede en Extremadura, según la ENSE (2017). 

La depresión es un factor de riesgo altamente prevalente para la incidencia de otras 

enfermedades [11-15] y está asociada con la morbilidad y mortalidad [11, 12, 16-18], 

siendo una de las afecciones prioritarias abordadas en el Programa de Acción para Superar 

las Brechas en Salud Mental [19]. 

Los factores de riesgo para la depresión son múltiples y diversos, pero los más 

frecuentes son [20]: género femenino [21], factores económicos escasos [22], vivir en un 

país de ingresos bajos o medios [21], morbilidad física [23, 24], nivel deficiente de 
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capacidad funcional [25, 26], cognición reducida [27, 28], duelo [29], condiciones médicas 

crónicas (polifarmacia) [30, 31] y edad avanzada [32]. 

En relación a la población mayor, la depresión es la enfermedad mental más habitual  

[33], con una prevalencia mundial del 13,5%. A nivel europeo la prevalencia es de un 

12,3%. Mientras que, en España, asciende a un 14%, según datos del Ministerio de Sanidad 

en 2018. La OMS la califica como una de las enfermedades que producen mayor 

discapacidad a nivel mundial [34], provocando situaciones de dependencia y una 

disminución de la CV, lo que se traduce en un coste de un billón de dólares anuales en 

productividad [35] y en su forma más grave, puede incluso abocar al suicidio [36].  

Publicaciones de carácter longitudinal han demostrado que la presencia de síntomas 

depresivos en personas mayores se asocia con el aumento de visitas al médico,  una mayor 

ingesta de fármacos, elevado uso de servicios de urgencias y de costes generales en la 

sanidad [37, 38]. Si a esto le unimos los problemas asociados de la vejez, la situación se 

complica. 

Envejecimiento  

En los últimos años, el envejecimiento en la población se está convirtiendo en un 

fenómeno demográfico preocupante a nivel mundial, ya que provoca un alto impacto en la 

esperanza de vida y favorece el aumento de la población mayor de 60 años [39]. Según la 

OMS, se prevé que para el 2050 se duplicará el número de mayores, lo que supondrá 

diferentes efectos en la población [40]. Entre los nocivos, cabe destacar el aumento de 

enfermedades comórbidas, como la depresión [39].  

El envejecimiento poblacional y los fenómenos naturales que la acompañan hacen 

de los adultos mayores un grupo de alto riesgo para padecer depresión [41], convirtiéndolo 

en uno de los principales síndromes geriátricos, que siendo una enfermedad crónica o 

recurrente, puede tener consecuencias devastadoras en este colectivo [42]. 

Con la vejez, se producen cambios psicológicos y disminuye el bienestar emocional 

[43]. También disminuye la práctica de AF y empeora la salud [44]. La conducta sedentaria 

supone un factor de riesgo de depresión [45] y acrecienta así la posibilidad de padecer 

trastornos metabólicos, incluida la diabetes tipo 2 y las enfermedades isquémicas [46].  

Además esta se asocia con una mayor discapacidad [47], lo que conlleva a una disminución 

de la esperanza de vida de 8 a 10 años [48], aumentando la mortalidad [47].  
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Su aparición silenciosa en esta población especial, así como la polifarmacia por 

enfermedades comórbidas hacen que los tratamientos farmacológicos sean ineficaces a 

estas edades [49]. Tal es así, que es una de las principales preocupaciones en salud pública, 

debido a su impacto en discapacidad [50] y sobre todo en la carga global [51]. Por ello, se 

requieren enfoques alternativos para prevenir y tratar la depresión [51]. En el Plan de 

Acción sobre Salud Mental 2013- 2030 de la OMS se establecen cuáles son las etapas 

requeridas para ofrecer intervenciones adecuadas a las personas con trastornos depresivos 

[19], entre ellas la AF y el ejercicio físico (EF), por los beneficios no sólo a nivel de CF, 

sino biológica, psicológica y funcional [52].  

 

Condición física, capacidad funcional y composición corporal 

 

Los beneficios de la AF en las personas mayores son numerosos y repercuten en 

diferentes áreas [52]. Por un lado, mejora la capacidad aeróbica, fuerza muscular y 

flexibilidad [53]. Por otro, aumenta el equilibrio, la agilidad y velocidad de la marcha [54]. 

Habilidades, estas, muy relacionadas con la capacidad funcional o habilidad psicomotora, 

que favorece la prevención de caídas en esta población vulnerable [52]. Además, la AF 

mejora la calidad del sueño, el apetito, el humor y la sensación de bienestar [54], 

característica alterada en los trastornos depresivos, mejorando la CV, [55] por ende, reduce 

la ansiedad y la depresión, aumentando la longevidad al disminuir los riesgos de caídas y 

fracturas [54] y de sufrir enfermedades crónicas como la hipertensión arterial, enfermedad 

cardiovascular, diabetes y osteoporosis [15, 16]. 

Con respecto a la depresión, la salud mental influye en la salud corporal y viceversa. 

Existe evidencia científica donde se ha observado una asociación entre los trastornos 

depresivos y  la composición corporal [56, 57]. La obesidad y el sobrepeso elevan el riesgo 

de sufrir depresión en adultos mayores [56], ya que está muy relacionado con una baja 

autoestima, autoconcepto o mala imagen corporal [57, 58]. Y a su vez, los adultos mayores 

con depresión tienen mayor probabilidad de padecer obesidad [56], por los trastornos 

alimentarios y ansiedad compulsiva que acompañan a la enfermedad.  

Literatura reciente, refiere que los síntomas depresivos son predictores de un menor 

rendimiento físico [59]. También se ha observado que la AF protege contra la aparición de 

la depresión sin tener en cuenta ni cuantos años tiene ni donde vive [60, 61]. 
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Otros estudios demuestran que existen algunas deficiencias motoras, en cuanto a 

capacidad funcional se refiere, en adultos mayores con depresión. Los mayores con 

sintomatología depresiva reportan peor equilibrio y marcha más lenta [62, 63] y  tienen un 

mayor miedo a caerse en comparación con los no depresivos [64].  

Tanto el estado en la composición corporal, los niveles de CF como la aptitud 

funcional del adulto mayor, se relacionan íntimamente con la CVRS [55, 57] y esta a su 

vez, con el desarrollo de trastornos depresivos [65]. 

 

Calidad de Vida relacionada con la Salud 

 

La CV es "la percepción de los individuos de su posición en la vida en el contexto 

de la cultura y los sistemas de valores en los que viven y en relación con sus objetivos, 

expectativas, estándares y preocupaciones" [66]. Abarcan dimensiones de la vida como: 

sentimiento de bienestar, aceptación general de la vida, percepción de salud, situación 

económica y ambiental, estado social y momento espiritual de la persona [67]. La CVRS 

es la CV que se relaciona con indicadores de salud, desde el punto de vista de la 

enfermedad, para establecer el impacto de la enfermedad en la vida diaria [68]. 

La depresión es quizás la causa más frecuente de sufrimiento emocional en la vejez 

[69] y reduce de forma manifiesta la CV de las personas mayores [70]. Compromete 

seriamente la CVRS del adulto mayor [20, 22, 71], disminuyendo sus capacidades 

funcionales [72] e incapacitándole para las tareas en su vida diaria [73]. En la población 

mayor de 60 años se ha demostrado una relación entre la depresión y una peor CV, tanto 

en entornos clínicos como comunitarios [20, 74]. Por lo tanto, la CV y su mejora es un 

objetivo esencial para optimizar los resultados a largo plazo y reducir las discapacidades 

en pacientes con depresión [75]. La AF especializada podría servir de coadyuvante para 

combatir dichos trastornos [76]. 

 

Actividad e Inactividad Física 

 

Además de las intervenciones farmacológicas y psicológicas que normalmente se 

han usado para el tratamiento de la depresión, existe cada vez más evidencia científica que 
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confirma que la AF y el EF deben ser tenidos en cuenta en la prevención y el tratamiento 

de los trastornos depresivos [77]. 

Literatura reciente ha demostrado que los niveles más altos de AF y EF transfieren 

efectos protectores sobre la depresión [78, 79]. Además, el ejercicio ha demostrado eficacia 

para reducir los síntomas en personas con depresión [80], influyendo de manera positiva 

sobre el bienestar de la persona [81]. 

Según las últimas revisiones [82, 83], la AF se está implementando como estrategia 

de prevención y como terapia (alternativa o suplementaria) para la enfermedad mental [9, 

77, 84, 85] dado que existe una correlación entre AF y mejora de la salud y CV [86]. 

Otros estudios arrojan datos más específicos: el EF, influye en una serie de procesos 

psicosociales y biológicos que igualmente están implicados en la fisiopatología de la 

depresión [87],  y provoca cambios en el estrés oxidativo, la inflamación, neuroplasticidad, 

el sistema endocrino, la autoestima, el apoyo social y la autoeficacia [87]. 

Los beneficios son innegables. La conclusión a la que se llega es que la AF puede 

tratar y prevenir los trastornos depresivos, pero aún no se ha concretado su mecanismo de 

acción antidepresivo [87]. 

En este sentido, sería importante disminuir las tasas de inactividad física [88] con 

intervenciones que faciliten la prevención. Hay estudios que muestran la correlación entre 

niveles bajos de AF y la presencia de síntomas de ansiedad y depresión en personas 

mayores [79, 89]. Por ello, uno de los objetivos clave en salud pública es promover un 

estilo de vida activo a través de programas de promoción de AF saludable (HEPA) [90]. 

 

Intervenciones de salud pública, programas HEPA 

 

En los últimos años se han implementado numerosas intervenciones derivadas de 

atención primaria [91]. Estas medidas se están materializando mediante el desarrollo de 

sistemas de recomendación de ejercicios (ERS, por sus siglas en inglés: exercise referral 

schemes) que fomentan que los mayores inactivos, con enfermedades crónicas, puedan ser 

más activos físicamente [92]. Con respecto a la depresión, la mayoría de los estudios sobre 

AF han consistido en ensayos de control aleatorios (ECA) y se han centrado en el EF 

estructurado [93], donde han mejorado su salud percibida y se observa mejoría, tanto a 
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nivel  físico como mental, en sus rutinas diarias [94]. Un metaanálisis de 23 estudios ECA 

y casi mil participantes concluye que el EF es una intervención eficaz para la 

depresión. Pudiendo ser también, un tratamiento complementario útil, en combinación con 

antidepresivos [95]. Frente a la prevalencia cada vez más elevada de esta enfermedad en 

las personas mayores [36], la AF especializada permite disminuir los indicadores de estrés 

[96], que está muy relacionado con los trastornos depresivos, por lo cual los efectos 

positivos de la AF podrían contribuir a su mejora [97].  

Los programas HEPA resultan ser uno de los enfoques clave del trabajo de acción 

intersectorial en las políticas de salud pública [98]. De ahí, la creación del ETC. 

 

El Ejercicio Te Cuida, una realidad en Extremadura 

 

Con la firmeza de la eficacia de estos programas, se implementa en Extremadura, 

España, el ETC (Exercise Look After for You: ELAY, 2006), un programa pionero HEPA 

basado en “caminar” con el propósito de promover la AF y los estilos de vida saludable en 

personas de edad avanzada dentro de salud pública. Es una muestra de la perfecta simbiosis 

de trabajo entre los profesionales de atención primaria y los educadores físicos [99]. Los 

resultados han demostrado que este tipo de programas HEPA, reducen en un 29% las 

consultas médicas [100], con una mejora sustantiva de la CVRS (evaluada a través del 

cuestionario EQ-5D-3L), sobre todo en las dimensiones de dolor-malestar y ansiedad-

depresión [101], reportando una reducción importante (68%) de depresión leve, moderada 

o severa a no depresión para el grupo participante [102]. De este programa, también se 

obtuvieron la caracterización y datos normativos de los participantes del programa en su 

totalidad [103, 104].  

Tras esta clara exposición introductoria, el estudio sobre la descripción de las 

dimensiones nos brinda la oportunidad de caracterizar a los adultos mayores con depresión 

que participan en programas HEPA, analizar las relaciones entre las variables de CF, 

CVRS, antropométricas y niveles de depresión, y diferenciar las variables entre los mayores 

físicamente activos y los inactivos. Esto, revelará datos sobre la situación de esta población 

mayor con depresión y la importancia de su implementación como servicio estructural en 

las políticas de salud pública, orientando todos sus esfuerzos en disminuir su prevalencia y 

mejorar los síntomas depresivos. 
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2. HIPÓTESIS Y OBJETIVOS 

Hipótesis Principal 

 

El estudio sobre la descripción de las dimensiones que nos permiten conocer el 

perfil de adultos mayores con depresión participantes en programas de promoción de AF 

saludable (HEPA) en el marco de la salud pública extremeña, las relaciones y correlaciones 

entre las distintas variables de CF, CVRS, medidas antropométricas y estado depresivo, así 

como el análisis diferenciador entre la población mayor activa e inactiva, aportará indicios 

sobre el estado de esta población especial en dicho programa y la importancia de su 

implementación como servicio estructural de la Junta de Extremadura, orientando 

estrategias e intervenciones de Salud Pública para prevenir y mejorar la depresión, 

desafiando las políticas actuales. 

 

Hipótesis Específicas 

 

Artículo 1. 

 Al tratarse de una descripción no existe una hipótesis como tal, el objetivo es 

describir el perfil del usuario con depresión del ETC, un programa HEPA en la salud 

pública extremeña.  

Artículo 2. 

  Existe una asociación estadísticamente significativa de la agilidad con la CVRS, 

estado antropométrico y estado de depresión en mujeres mayores con depresión físicamente 

activas. 

Artículo 3. 

  La razón de probabilidad (OR) y el riesgo relativo (RR) de padecer depresión y 

tomar antidepresivos en la población inactiva española es mayor frente a la población 

activa. 

Artículo 4. 

  La prevalencia de depresión y toma de antidepresivos en la población española 

aumenta conforme disminuye el nivel de AF practicada. 
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Artículo 5. 

    Hay una asociación estadísticamente significativa entre la fuerza de tren inferior 

con la CVRS, el estado de depresión y el índice de masa corporal (IMC) en mujeres 

mayores con depresión.  

Artículo 6. 

Se aprecian diferencias estadísticamente significativas en la depresión, CVRS, 

capacidad funcional y visitas de atención primaria en el adulto mayor físicamente activo 

frente al inactivo. 

El ETC interfiere positivamente en la mejora de la CVRS, capacidad funcional y 

gasto sanitario de adultos mayores con depresión. 

Artículo 7. 

  Hay una relación directa entre agilidad y fuerza de tren inferior con la CVRS en 

hombres mayores con depresión. 

 

 

Objetivo Principal 

  

Los objetivos propuestos para la tesis fueron (1) analizar y describir los valores de 

las dimensiones que nos permiten conocer el perfil de los adultos mayores con depresión 

en el marco de un programa de salud pública de promoción de AF (HEPA); (2) establecer 

relaciones entre las distintas variables de CF, CVRS, medidas antropométricas y depresión 

y (3) ver las diferencias entre la población mayor activa e inactiva con depresión. 

 

Objetivos Específicos 

 

Artículo 1. 

  Analizar y describir el perfil del usuario con depresión del ETC, un programa 

público de salud, HEPA, en Extremadura. 
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Artículo 2. 

  Estudiar la asociación entre la agilidad, la CVRS, el estado antropométrico y el 

estado de depresión en mujeres adultas mayores con depresión. 

Artículo 3. 

  Calcular la razón de probabilidad (OR) y el riesgo relativo (RR) de padecer 

depresión y tomar antidepresivos en la población inactiva española, frente a grupos 

físicamente más activos. 

Artículo 4. 

  Establecer relaciones entre la AF y la prevalencia de depresión y la toma de 

antidepresivos en la población española. 

Artículo 5. 

  Determinar la relación entre la fuerza de tren inferior, la CVRS, el estado de 

depresión y el IMC en mujeres mayores con depresión.  

Artículo 6. 

  Conocer si existen diferencias estadísticamente significativas en la depresión, 

CVRS, capacidad funcional y visitas de atención primaria en el adulto mayor físicamente 

activo frente al inactivo. 

Artículo 7. 

  Averiguar la relación entre agilidad y fuerza de tren inferior con la CVRS en 

hombres mayores con depresión. 
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3. MÉTODO 

 

3.1  DISEÑO 

 

Para realizar las diferentes investigaciones y posterior redacción de los artículos que 

conforman esta tesis doctoral se desarrollaron distintos diseños en función del objetivo. 

Artículos 1, 2, 5 y 6. Se realizó un estudio transversal descriptivo. 

Artículos 3, 4 y 7. Se realizó un diseño transversal correlacional. 

 

3.2  APROBACIÓN ÉTICA 
 

La Comisión de Bioética y Bioseguridad de la Universidad de Extremadura aprobó, 

el proyecto de tesis “Programa de salud pública El ETC en personas con depresión” en su 

sesión celebrada el 29/09/2021, con N.º Registro: 117//2021, por considerar que se ajusta 

a las normas éticas esenciales cumpliendo con la normativa vigente a tal efecto.  

 

3.3  MUESTRA 
 

Los participantes fueron distintos dependiendo de los artículos propuestos. 

Por un lado, el criterio de inclusión de la muestra para los artículos 1,2,5,6 y 7, que 

se extrajeron de los datos del ETC, fue: 

Ser usuario del programa ETC, de AF de promoción de la salud (HEPA), de la 

región de Extremadura [105] durante el año 2019. 

Para ser usuario de dicho programa debía cumplir los siguientes requisitos: 

- Ser una persona residente en Extremadura. 

- Ser mayor de 59 años. 
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- Haber sido derivado de atención primaria, por parte de sus respectivos 

profesionales sanitarios del servicio de atención primaria del SES. 

- No tener contraindicación médica que impida terminar las pruebas de CFS. 

Un total de 1972 usuarios participaron en el programa ese año, de los cuales 724 

tenían depresión (con una puntuación de corte >5, según la escala GDS), 685 mujeres y 39 

hombres. 

Los datos de los participantes, cumpliendo con la ley de protección de datos, se 

trataron con total confidencialidad. A los usuarios participantes se les explicó los beneficios 

y/o perjuicios de la participación en el estudio y posteriormente firmaron voluntariamente 

el consentimiento informado. 

Por otro lado, los artículos 3 y 4, se extrajeron de los datos de la ENSE y la EESE. 

-En el caso de la ENSE: 17141 hombres y mujeres, entre 18 y 70 años, residentes 

en España durante el año 2017 (esta muestra se configuró, a partir de un sistema de 

muestreo trifásico aleatorio). 

-En el caso de la EESE: 20269 participantes, hombres y mujeres de 18 a 69 años, 

que residían en España, durante el año 2020.  

 A continuación, la tabla 1 presenta la distribución de la muestra utilizada en cada uno 

de los artículos propuestos para esta tesis doctoral.  
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Tabla 1. Distribución de los participantes de cada uno de los artículos de esta tesis doctoral.  

Artículo 1 

 
Participantes   N 

(%) 

Participantes con 

depresión N (%) 

Participantes sin 

depresión N (%) 

Mujeres 1901 (96,4) 685 (94,6) 1216 (97,4) 

Hombres 71 (3,6) 39 (5,4) 32 (2,6) 

Total 1972 724 (36,7) 1248 (63,3) 

 

Artículo 2 

 

Participantes 

N (%) 

Participantes con 

depresión N (%) 

Participantes sin 

depresión N (%) 

Mujeres 685 (100) 685 (100) 0 (0) 

 

Artículo 3 

 

Participantes 

N (%) 

Participantes 

activos N (%) 

Participantes 

Inactivos N (%) 

Mujeres 8942 (52,2) 7616 (85,2) 1326 (14,8) 

Hombres 8199 (47,8) 7043 (85,9) 1156 (14,1) 

Total 17141 14659 (85,5) 2482 (14,5) 

    

Artículo 4 

 

Participantes 

N (%) 

Participantes 

activos N (%) 

Participantes 

Inactivos N (%) 

Mujeres 10547 (52,0) 6503 (61,7) 4044 (38,3) 

Hombres 9722 (48,0) 6598 (67,9) 3124 (32,1) 

Total 20269 (100) 13101 (64,6) 7168 (35,4) 

 

Artículo 5 

 

Participantes 

N (%) 

Participantes con 

depresión N (%) 

Participantes sin 

depresión N (%) 

Mujeres 685 (100) 685 (100) 0 (0) 

 

Artículo 6 

 

Participantes 

N (%) 

Participantes 

activos N (%) 

Participantes 

Inactivos N (%) 

Mujeres 2261 (92,2) 2071 (92,5) 190 (89,2) 

Hombres 190 (7,8) 167 (7,5) 23 (10,8) 

Total 2451 (100) 2238 (91,3) 213 (8,7) 

 

Artículo 7 

 

Participantes     

N (%) 

Participantes con 

depresión N (%) 

Participantes sin 

depresión N (%) 

Hombres 39 (100) 39 (100) 0 (0) 
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3.4  MATERIAL Y MEDIDAS 

 

A continuación, se muestra la tabla 2 con los instrumentos de evaluación para cada 

variable en cada uno de los artículos que componen esta tesis doctoral.  

Tabla 2. Instrumentos de medida de las variables analizadas en los artículos de la tesis. 

VARIABLES INSTRUMENTOS/CUESTIONARIOS ARTÍCULOS 

Sociodemográficas 

Edad, sexo, estado civil, nivel 

educacional, nivel de actividad 

física semanal, hábitos 

relacionados con el consumo de 

alcohol y tabaco. 

Cuestionario Específico ETC 1, 2, 5, 6 y 7 

Caídas, visitas a atención 

primaria, a enfermería, al 

especialista, por recetas y días 

hospitalizado. 

Cuestionario Específico ETC 1, 6 y 7 

Edad, sexo, frecuencia, nivel A.F, 

salud autopercibida, depresión, 

ingesta antidepresivos.  

Cuestionario Telefónico ENSE EESE 3,4 

Antropométricas 

Índice de Masa Corporal Metodología del Consejo de Europa 1, 2, 5, 6 y 7 

Condición Física/ Capacidad Funcional 

Fuerza tren superior 
Handgrip strength (Fuerza de agarre 

manual) 
1, 2, 5, 6 y 7 

Fuerza tren inferior 30-s Chair sit to Stand-up 1, 5, 6 y 7 

Agilidad Time up and go 1, 2, 6 y 7 

Flexibilidad tren superior Sit-and-reach 1 y 6 

Flexibilidad tren inferior Back-Reach 1 y 6 

Alcance funcional Functional-reach 1 y 6 

Capacidad cardiorrespiratoria 6-min-walk-test 1 y 6 

Calidad de vida relacionada con la salud 

CVRS EQ-5D-3L 1, 2, 5, 6 y 7 

Depresión 

Depresión GDS 1, 2, 5, 6 y 7 

ETC: ejercicio te cuida, AF: actividad física, CVRS: calidad de vida relacionada con la salud, EQ-5D-3L: 

Euroquol 5 Dimensions 3Level, GDS: geriatric depression scale. 
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Para las variables sociodemográficas se usaron dos tipos de cuestionarios 

dependiendo de los artículos. Para los que se redactaron con la muestra del ETC, se utilizó 

un cuestionario que fue diseñado específicamente para el programa desde su inicio. Para 

los artículos de la ENSE y EESE, un cuestionario a través de llamada telefónica.  

Sobre los datos antropométricos, se tomaron medidas de composición corporal, con 

registro de peso y altura (Seca 780; Seca Ltd., Birmingham, Reino Unido). Y se siguieron 

las recomendaciones establecidas por el Consejo de Europa [59] para el cálculo del IMC. 

El cálculo de la fuerza de tren superior se realizó a través del “agarre bimanual” o 

handgrip. Se llevaron a cabo 2 mediciones con ambas manos, con un dinamómetro de 

agarre (TKK 5401) y se sumó el valor máximo de cada una [54]. La fiabilidad relativa de 

esta prueba fue reportada en una población adulta española con un coeficiente de 

correlación intraclase (ICC) de 0,99 [54]. 

Para evaluar la fuerza de tren inferior el instrumento usado fue la prueba “30-s Chair 

sit to Stand-up”. Este test está validado en adultos mayores y proporciona un indicador 

confiable con un  ICC de 0,84 para hombres y de 0,92 para mujeres [106]. La prueba dura 

30 segundos y durante este tiempo, desde la posición de sentado, el participante tiene que 

levantarse y sentarse de la silla cuantas veces pueda, sin despegar los pies del suelo. Por ser 

un test fatigante para el participante, esta prueba solo se realiza una vez. Se anota el número 

total de repeticiones (sentadillas). 

El instrumento utilizado para evaluar la agilidad fue el TUG en su versión de 3 

metros [107]. Esta prueba tiene muy buenos índices de fiabilidad con un ICC de 0,98 [107], 

estando validada en población mayor. Desde la posición de sentado en la silla, con los 

brazos cruzados en el pecho, la prueba consiste en levantarse (sin ayudarse de las manos) 

y andar rodeando el cono que se encuentra a 3 metros de distancia, lo más rápido posible 

sin correr, hasta volver a la situación inicial de sentado. Se realizan dos intentos. Se 

cronometra y registra el mejor resultado de ambos. 

La flexibilidad de tren superior, o de hombros, se midió mediante el test "back- 

scratch" [55] en el que se registró la distancia entre el tercer dedo de ambas manos, mientras 

el participante trata de alcanzarse las manos por detrás de la espalda, una mano parte desde 

arriba y la otra desde abajo, considerando un valor positivo si las manos se superponen y 
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un valor negativo si las manos no se alcanzan. Para esta prueba se registró una fiabilidad 

alta con un ICC de 0,96 [55]. 

Para medir la flexibilidad del tren inferior, que incluía tronco y extremidades 

inferiores, se realizó la prueba adaptada de “chair-sit-and-reach” [56], en la que tras dos 

intentos (uno con cada pierna) se registró la mejor puntuación (derecha o izquierda). Esta 

prueba tiene una fiabilidad relativa alta con un ICC de 0,95 [56]. 

Para valorar el equilibrio estático se realizó la prueba de alcance funcional 

“functional-reach” [57]. Estando el participante de pie con los brazos extendidos paralelos 

a la pared (sin tocarla), el test consiste en registrar la distancia máxima alcanzable 

flexionando el tronco todo lo que se pueda hacia delante, sin despegar los pies del suelo. 

Esta prueba ha reportado una fiabilidad relativa excelente, con una ICC de 0,98 [108]. 

El test "6-min-walk" se realizó para cuantificar la resistencia cardiorrespiratoria de 

los participantes. Se registra la distancia máxima que un participante puede caminar durante 

6 minutos en un pasillo de 20 metros [55]. Solo se realiza un ensayo para esta prueba dado 

que los participantes finalizan el test con fatiga y esto podría influir en la siguiente prueba. 

La fiabilidad relativa reportada para este test es alta con un ICC de 0,94 [56]. 

Para medir la CVRS se utilizó el cuestionario EQ-5D-3L  [109] en su versión 

española. Consta de seis apartados, las cinco dimensiones que describen la CVRS son: 1) 

movilidad, 2) autocuidado, 3) actividades habituales, 4) dolor/malestar y 5) 

ansiedad/depresión. Estas dimensiones cuentan con tres niveles de respuesta (ningún 

problema, algún problema, problema grave). El último apartado es una escala visual 

analógica (EVA), que evalúa el estado de salud entre magnitudes de 0 (peor salud) a 100 

(mejor salud) [110]. Es de fácil manejo. Este test es fiable con un ICC de 0,90 [111]. 

Para evaluar la variable depresión se usó la escala breve de 15 ítems de Yesavage, 

mediante GDS en su versión española [112], que ya ha sido validada en población mayor 

[113]. La fiabilidad se reportó con una consistencia interna de 0,99 [114]. El GDS 

cuantifica síntomas depresivos a través de sospechas cognitivas de un TDM con un tipo de 

respuesta dicotómica: sí/no, con valores de 0 y 1. Si el sumatorio del resultado es de 0 a 5, 

supone ausencia de depresión, de 6 a 10 supone depresión moderada y de 11 a 15 supone 

depresión grave [115].  
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4. ESTUDIOS DE INVESTIGACIÓN 

 

4.1. ESTUDIO DEL PERFIL CON DEPRESIÓN EN EL ETC  

 

Artículo 1: Depresión y ejercicio en adultos mayores: Programa El 

Ejercicio Te Cuida, Perfil del Usuario. 

 

El primer artículo responde a un estudio transversal, creado inicialmente como base 

de las investigaciones que se desarrollaron durante el trabajo de la presente tesis doctoral. 

Objetivo 

Obtener la caracterización del perfil del participante mayor con depresión en un 

programa de salud pública HEPA. 

Resultados 

La tabla 3 muestra la distribución de los usuarios del programa ETC en función de 

la variable depresión (36,4% padece depresión) y en función del sexo (94,6% mujeres y 

5,4% hombres). 

 

Tabla 3.  Distribución de la variable depresión, de acuerdo al sexo. 

 

 
Usuarios N (%) Depresivos N (%) No Depresivos N (%) 

Mujeres 1901 (96,4) 685 (94,6) 1216 (97,4) 

Hombres 71 (3,6) 39 (5,4) 32 (2,6) 
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La tabla 4 describe las características sociodemográficas de los usuarios: edad (71,6 

años), IMC (sobrepeso 45,7% y obesidad 42,1%), estado civil (casada 68,1%), nivel 

educacional (sin estudios 36,9% y con estudios primarios 49,3%), consumo de alcohol y 

tabaco (no beben el 83,3% y no fuman el 95,4%) y el nivel de actividad física (>3 

horas/semana el 91,9%). 

Tabla 4. Cuestionario Sociodemográfico. 

 
Depresivos N (%) No depresivos N (%) P 

Edad (años) 71,6 (7,1) 72,6 (6,8)  

IMC (kg/m2) N (%) N (%)  

<20 1 (0,1) 3 (0,2) <0,01 

20-25 87 (12) 177 (14,2)  

25-30 331 (45,7) 581 (46,6)  

>30 305 (42,1) 487 (39)  

Estado civil N (%) N (%)  

Casado  493 (68,1) 784 (62,8)  <0,01 

Divorciado 18 (2,5)  35 (2,8)  

Soltero 30 (4,1) 53 (4,2)  

Viudo 183 (25,3) 376 (30,1)  

Educación N (%) N (%)  

Educación no formal 267 (36,9)  518 (41,5)  <0,01 

Educación primaria  357 (49,3)  592 (47,4)  

Educación secundaria  68 (9,4)  96 (7,7)  

Estudios superiores 32 (4,4) 42 (3,4)  

Tabaco N (%) N (%)  

+24 cigarrillos/día 0   2 (0,2) 0,10 

15-24 cigarrillos/día  7 (1) 12 (1)  

5-14 cigarrillos/día 14 (1,9)  26 (2,1)  

1-4 cigarrillos/día 12 (1,7) 13 (1)  

No fuma 691 (95,4) 1195 (95,8)  

Consumo de Alcohol  N (%) N (%)  

Todos los días > 1 vaso 1 (0,1)  3 (0,2) <0,01 

2-3 veces/semana > 1 vaso/día 7 (1) 18 (1,4)  

1 vez/mes > 1 vaso/día  11 (1,5) 37 (3)  

2-3 veces/mes > 1 vaso/día 23 (3,2)  18 (1,4)  

< 1 vez/mes >1 vaso/día 21 (2,9) 30 (2,4)  

Nunca < 1 vez/mes >1 vaso/día 58 (8) 65 (5,2)  

Nunca 603 (83,3) 1089 (87,3)  

Actividad física, horas/semana N (%) N (%)  

0 24 (3,3) 53 (4,2) <0,01 

<3 35 (4,8) 40 (3,2)  

>3 665 (91,9) 1155 (92,5)  

IMC: índice de masa corporal. 
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En la tabla 5 se puede ver el uso del servicio extremeño de salud en cuanto a visitas 

médicas, caídas y días hospitalizados. Hay diferencias estadísticamente significativas entre 

visitas al médico de cabecera (atención primaria), visitas a enfermería y visitas por recetas 

entre los participantes con síntomas depresivos y los que no los tienen. 

 

Conclusiones 

Para finalizar, se puede concluir que el perfil del usuario con depresión que participa 

en un programa HEPA de salud pública (ETC) en Extremadura, es mayoritariamente de 

una mujer septuagenaria, casada, con un bajo nivel académico, físicamente activa, que no 

fuma ni consume nada de alcohol, con sobrepeso y con una CFS y CVRS por debajo de la 

media, lo que provoca una alta incidencia en las visitas de atención primaria, enfermería y 

visitas por recetas. 

Tabla 5.  En relación al servicio extremeño de salud. 

 Depresivos M (Dt) No depresivos M (Dt) p 

Caídas 0,45 (1,32) 0,38 (1,19) 0,25 

Visitas de atención primaria 3,92 (4,47) 2,41 (3,91) <0,01 

Visitas a enfermería 3,92 (4,75) 2,80 (4,63) <0,01 

Visitas al especialista 1,38 (1,73) 1,31 (2,58) 0,52 

Visitas por recetas 3,64 (3,96) 1,66 (3,02) <0,01 

Días hospitalizado 0,19 (1,26) 0,31 (1,78) 0,11 

M : valor medio; Dt : Desviación estándar. 

 

 

La tabla 6 muestra los parámetros de CFS y CVRS, donde hay diferencias 

significativas entre personas con síntomas depresivos y sin síntomas depresivos en las 

variables de fuerza de piernas (<0,01), agilidad (<0,01), flexibilidad de tronco (0,01), 

capacidad cardiorrespiratoria (0,02), y CVRS (<0,01). 

Tabla 6. Relacionados con las pruebas de condición física y la calidad de vida. 

 Depresivos M (Dt) No depresivos M (Dt) p 

Handgrip 41,21 (9,84) 41,07 (9,66) 0,76 

Seat-and-reach 0,41 (8,92) 1,87 (8,19) 0,01 

Back scratch -6,25 (8,36) -6,31 (8,48) 0,88 

Funtional reach 25,49 (6,57) 25,78 (6,69) 0,33 

Stand Up 12,81 (3,24) 14,71 (3,67) <0,01 

Time up and go 7,94 (1,88) 7,32 (2,00) <0,01 

6-min-walk 447,14 (110,06) 457,21 (86,72) 0,02 

EQ-5D-3L Índice 0,81 (0,19) 0,91 (0,13) <0,01 
M: valor medio; Dt: Desviación estándar. EQ-5D-3L:Euroquol 
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4.2. ESTUDIOS RELACIONADOS CON LA CONDICIÓN FÍSICA EN 

MAYORES CON DEPRESIÓN 

Artículo 2: Asociación entre la agilidad, la calidad de vida 

relacionada con la salud, la depresión y las variables antropométricas en 

mujeres adultas mayores físicamente activas con depresión. 

 

El segundo artículo es resultado de un estudio transversal sobre las relaciones de 

CF, en este caso, la agilidad (TUG), en mujeres mayores con depresión en el ETC. 

Objetivo 

  Estudiar la asociación entre la agilidad, la CVRS, la antropometría y el estado de 

depresión en mujeres adultas mayores con depresión. 

Resultados 

La tabla 7 muestra los coeficientes de correlación de Spearman entre TUG y EQ-

5D-3L en mujeres mayores con depresión físicamente activas (n = 685). Se mostró una 

correlación inversa moderada entre el TUG y el índice EQ-5D-3L (Rho = -0,34). 

 

Tabla 7. Correlación entre la prueba TUG y EQ-5D-3L. 

Timed up and go 

 Spearman’s Rho P 

Índice de utilidad −0,34 <0,01 

EQ1: Movilidad 0,37 <0,01 

EQ2: Autocuidado 0,35 <0,01 

EQ3: Actividades diarias 0,35 <0,01 

EQ4: Dolor/ malestar 0,25 <0,01 

EQ5: Ansiedad/Depresión 0,07 0,05 

EVA: Escala Visual Analógica −0,06 0,08 

EQ: Euroquol.   

 

 

La Tabla 8 muestra los coeficientes de correlación de Spearman entre TUG y el 

total de ítems del GDS. Existe una pequeña correlación entre TUG y el valor de GDS. La 

correlación entre TUG y los ítems del GDS no fue significativa para todos ellos. 
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Tabla 8. Correlación entre TUG y GDS. 

 Time up and go 

 Spearman,s Rho Ρ 

Valor GDS 0,14 <0,01 

GDS1 0,22 <0,01 

GDS2 -0,02 0,45 

GDS3 0,00 0,95 

GDS4 -0,06 0,11 

GDS5 0,27 <0,01 

GDS6 0,04 0,22 

GDS7 -0,24 0,28 

GDS8 -0,01 0,71 

GDS9 0,10 <0,01 

GDS10 -0,06 0,08 

GDS11 0,28 <0,01 

GDS12 0,05 0,16 

GDS13 0,26 <0,01 

GDS14 -0,02 0,58 

GDS15 -0,05 0,18 
TUG: Time up and go, GDS: Geriatric depression scale. 

 

 

La tabla 9 muestra los coeficientes de correlación de Spearman entre TUG y los 

datos antropométricos. Existe una leve correlación directa entre TUG y peso (Rho = 

0,24), IMC (Rho = 0,23) e ICC (Rho = 0,11) y una pequeña correlación inversa entre 

altura y TUG (Rho = -0,07). 

 

Tabla 9. Correlación entre TUG y medidas antropométricas. 

                 Time up and go 

 Spearman,s Rho P 

Peso (kg) 0,24 <0,01 

Altura (cm) -0,07 0,04 

IMC (kg/m2) 0,23 <0,01 

ICC (cm) 0,11 <0,01 

IMC = Índice Masa Corporal, ICC = Índice cintura-cadera. TUG: Time up and go (evaluado en 

segundos, GDS: Geriatric depression scale. 

 

Conclusiones 

En este estudio, se encontraron asociaciones estadísticamente significativas entre 

TUG y EuroQol-5D-3L, GDS y los variables antropométricas en mujeres adultas mayores 

físicamente activas con depresión. 
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Artículo 5: Asociación entre la fuerza de tren inferior, la calidad 

de vida, el estado de depresión y el IMC en mujeres mayores con 

depresión. 

 

Objetivo  

Determinar la relación entre la fuerza de tren inferior, la CVRS, el nivel de 

depresión y el IMC en mujeres mayores con sintomatología depresiva.  

Resultados 

La tabla 10 muestra los coeficientes de correlación de Spearman entre el 30-s Chair 

sit to Stand-up y el test EQ-5D-3L. Se demostró una leve correlación directa entre 30-s 

Chair sit to Stand-up y el índice de utilidad EQ-5D-3L. También hay relaciones directas 

leves en los ítems movilidad, autocuidado, actividades habituales y dolor/malestar. 

 

 

La tabla 11 muestra los coeficientes de correlación de Spearman entre el 30-s Chair 

sit to 30-s Chair sit to Stand-up y el GDS. Existe una leve correlación inversa entre el valor 

de 30-s Chair sit to Stand-up y los ítems 1, 5, 7, 11, 13 del GDS. Y una leve relación directa 

entre 30-s Chair sit to Stand-up y GDS4, para el resto de los ítems la correlación no fue 

significativa. 

Tabla 10. Correlación entre 30-s Chair sit to Stand-up y EQ-5D-3L en mujeres mayores. 

30-s Chair sit to Stand-up 

 Spearman´s Rho 95% IC P 

Índice de utilidad 0,29 0,22 0,36 <0,01 

EQ1: Movilidad -0,33 -0,40 -0,26 <0,01 

EQ2: Autocuidado -0,13 -0,38 -0,24 <0,01 

EQ3: Actividades diarias -0,28 -0,35 -0,21 <0,01 

EQ4: Dolor/ malestar -0,22 -0,29 -0,15 <0,01 

EQ5: Ansiedad/Depresión -0,07 -0,14 0,00 0,05 

EVA: Escala Visual Analógica -0,02 -0,10 0,04 0,50 

EQ: Euroquol.   
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Tabla 11. Correlación entre 30-s Chair sit to Stand-up y GDS en mujeres 

mayores con depresión. 

30-s Chair sit to Stand-up 

 Rho de 

Spearman 

95% Intervalo de 

Confianza 

Ρ 

Valor GDS -0,06 -0,13 0,01 0,09 

GDS1 -0,24 -0,30 -0,16 <0,01 

GDS2 -0,02 -0,09 0,05 0,58 

GDS3 0,01 -0,05 0,09 0,68 

GDS4 0,11 -0,03 0,18 0,04 

GDS5 -0,20 -0,27 -0,12 <0,01 

GDS6 0,02 -0,05 0,09 0,53 

GDS7 -0,15 -0,22 -0,07 <0,01 

GDS8 0,05 -0,01 0,13 0,12 

GDS9 -0,05 -0,13 0,01 0,13 

GDS10 0,08 0,01 0,16 0,02 

GDS11 -0,19 -0,26 -0,12 <0,01 

GDS12 <0,01 -0,07 0,07 0,90 

GDS13 -0,21 -0,28 -0,14 <0,01 

GDS14 0,07 0,00 0,15 0,04 

GDS15 <-0,01 0,07 0,07 0,93 

      GDS: Geriatric depression scale 

La tabla 12 muestra los coeficientes de correlación de Spearman entre 30-s Chair 

sit to Stand-up e IMC. Existe una leve correlación inversa entre ellos (Rho = 0,20). 

Tabla 12. Correlación entre 30-s Chair sit to Stand-up e índice de masa corporal 

en mujeres mayores con depresión. 

 30-s Chair sit to Stand-up 

 Spearman,s Rho      95% Intervalo de 

Confianza 

Ρ 

IMC -0,20 -0,27     -0,13 <0,01 

IMC = Índice de masa corporal 

 

Conclusiones 

Existe una asociación estadísticamente significativa de la fuerza de tren inferior con 

la CVRS y el IMC, así como algunas variables del estado de depresión (GDS) en mujeres 

mayores con depresión. Mejores puntuaciones en el 30-s Chair sit to Stand-up conducen a 

una mejora de la CVRS, del IMC y algunos ítems de la prueba GDS. Por lo tanto, el 30-s 

Chair sit to Stand-up podría ser una herramienta complementaria en salud pública para 

mejorar la CVRS en mujeres mayores con depresión. 
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Artículo 7: Agilidad y fuerza de tren inferior y su relación con la 

Calidad de Vida relacionada con la Salud en hombres mayores con 

depresión físicamente activos.  

 

Objetivo 

  Indagar sobre la posible correlación entre agilidad y fuerza de tren inferior con la 

CVRS en hombres mayores con depresión. 

Resultados 

El total de participantes del estudio es de 39 hombres, teniendo en cuenta que hemos 

seleccionado las personas con depresión según puntuación en la escala de depresión 

geriátrica (GDS).  

Tabla 13. Muestra y depresión. 

TOTAL                 N= 39 hombres 

 Mediana Rango Intercuartílico 

Edad 74 10 

Escala de Depresión Geriátrica 10 6 

 

La tabla 14 expone la correlación de cada uno de los ítems de la CVRS (EQ-5D-

3L) y la agilidad (TUG). Los resultados muestran una correlación inversa moderada (Rho 

= -0,37) entre TUG y EQ-5D-3L. 

 

 

 

 

 

 

 

             

 

 

 

 

Tabla 14. CVRS y Agilidad, en hombres mayores con depresión. 

 Time Up and Go 

 Rho de Spearman P 

Índice Utilidad -0,37 0,02 

Movilidad 0,35 0,02 

Cuidado personal 0,34 0,03 

Actividades cotidianas 0,24 0,13 

Dolor/Malestar 0,38 0,01 

Ansiedad/Depresión 0,37 0,01 

Escala Visual Analógica -0,30 0,05 
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La tabla 15 se refiere a la correlación de las variables CVRS (EQ-5D-3L) y fuerza 

de tren inferior (30-s Chair sit to Stand-up). Los resultados muestran una correlación directa 

moderada (Rho = 0,33) entre ellas. 

Tabla 15. CVRS y fuerza de tren inferior, en hombres mayores con depresión. 

 30-s Chair sit to Stand-up 

 Rho de Spearman P 

Índice Utilidad 0,33 0,04 

Movilidad -0,12 0,46 

Cuidado personal -0,27 0,09 

Actividades diarias -0,02 0,89 

Dolor/Malestar -0,32 0,04 

Ansiedad/Depresión -0,24 0,12 

Escala Visual Analógica 0,31 0,05 
 

 

Conclusiones 

El hombre mayor con depresión físicamente activo con un mayor nivel de fuerza de 

tren inferior y una mayor agilidad, podría tener una mejor CV. Por lo tanto, parece que la 

agilidad y la fuerza podrían estar relacionados con la CVRS en hombres mayores con 

depresión. 
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4.3. ESTUDIOS DIFERENCIADORES ENTRE ACTIVOS E 

INACTIVOS. 

Artículo 3: Aumento de las probabilidades de depresión y uso de 

antidepresivos en la Población Española Inactiva 

Objetivo 

Calcular la razón de probabilidad (OR) y el riesgo relativo (RR) de padecer 

depresión y tomar antidepresivos en la población inactiva española, frente a grupos 

físicamente más activos. 

Resultados 

No se encontraron diferencias significativas entre hombres y mujeres, en lo que 

respecta a las medianas presentadas (p= 0,50), siendo de 47 años, tanto en la población 

general, como en ambos sexos. Tampoco se encontraron relaciones de dependencia entre 

el sexo y el grupo de edad (x2= 0,24), los grupos de edad entre 35-49 y 50-64 años fueron 

los que presentaron mayor representación en ambos sexos (Tabla 16).  

Un 9,2% de la población declaró haber sido diagnosticado con depresión, se 

encontraron diferencias significativas (p<0,05) entre hombres (5,9) y mujeres (12,2). Otro 

hallazgo fue la existencia de relaciones de dependencia entre la prevalencia de depresión y 

el sexo (x2<0,01). Del mismo modo, se observaron diferencias significativas (p<0,05) entre 

la ingesta de antidepresivos de hombres (3,3) y mujeres (7,6), presentando una brecha de 

4,3 puntos porcentuales entre sexos, siendo del 5,6%, la prevalencia general de toma de 

antidepresivos en la población. También, se encontró una relación de dependencia entre el 

sexo y la toma de antidepresivos (x2<0,01). Por otro lado, se encontraron relaciones de 

dependencia entre el sexo y la salud autopercibida (x2<0,01), y el nivel de AF (x2<0,01) 

(Tabla 16).  
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Tabla 16: Características sociodemográficas, prevalencia de depresión, uso de 

antidepresivos y nivel de AF. 

Variables     

Edad (Años) Total= 17141 Hombres= 8199 Mujeres= 8942 p-valor 

Mediana (RI) 47 (21) 47 (20) 47 (21) 0,50 

Media (DE) 46,8 (13,3) 46,8 (13,2) 46,9 (13,3) - 

Grupo Edad (Años) Total n(%) Hombres n(%) Mujeres n (%) x2 

18-34 3297 (19,2) 1562 (19,1) 1735 (19,4) 

0,24 
35-49 6177 (36,0) 2993 (36,5) 3184 (35,6) 

50-64 5956 (34,7) 2860 (34,9) 3096 (34,6) 

65-69 1711 (10,0) 784 (9,6) 927(10,4) 

Depresión Total= 17137 Hombres= 8198 Mujeres= 8939 x2 

Sí n (%) 1572 (9,2) 480 (5,9)a 1092 (12,2)b <0,01 

No n (%) 15565 (90,8) 7718 (94,1)a 7847 (87,8)b   

Antidepresivos Total= 17138 Hombres= 8198 Mujeres= 8940 x2 

Sí n (%) 954 (5,6) 273 (3,3)a 681 (7,6)b <0,01 

No n (%) 16184 (94,4) 7925 (96,7)a 8259 (92,4)b  

Salud autopercibida Total= 17141 Hombres= 8199 Mujeres= 8942 x2 

Negativa 1151 (6,7) 486 (5,9)a 665 (7,4)b 

<0,01 Regular 3413 (19,9) 1439 (17,6)a 1974 (22,1)b 

Positiva 12577 (73,4) 6274 (76,5)a 6303 (70,5)b 

Nivel Actividad Física Total n (%) Hombres n (%) Mujeres n (%) x2 

Inactivas 2482 (14,5) 1156 (14,1) 1326 (14,8) 

<0,01** 
Caminantes 7901 (46,1) 3335 (40,7) 4566 (51,1) 

Bajo/Medio 4688 (27,3) 2350 (28,7) 2338 (26,1) 

Alto/Muy alto 2070 (12,1) 1358 (16,6) 712 (8,0) 

RI (Rango intercuartílico); DE (Desviación estándar); n (Número de participantes); % (Porcentaje); Negativa 

(Declaran percibir su salud como mala o muy mala); Regular (Declarar percibir su salud como regular); Positiva 

(Declaran percibir su salud como buena o muy buena); IAF (Índice de Actividad Física); Inactivas (IAF=0; Personas 

que declaran no salir a caminar más de 10 minutos seguidos). Caminantes (IAF=0; Declaran caminar más de 10 

minutos seguidos); Bajo/Medio (IAF entre 1 y 30). Alto/Muy alto (IAF > 30); *p valor desde la prueba U de Mann-

Whitney. x2 (p valor desde test chi cuadrado); ab (Cada subíndice corresponde a diferencias significativas entre 

proporciones de columna al 95%); Depresión (Declararon haber sido, o no, diagnosticadas con depresión por un 

médico); Antidepresivos (Declara, o no, haber consumido antidepresivos, estimulantes en las dos semanas previas a 

la encuesta). 
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El estado de salud autopercibida de la población general española presentó 

relaciones de dependencia con la condición de haber sido o no diagnosticado con depresión 

(x2<0,01). Se encontraron diferencias en las prevalencias de los distintos estados de salud 

autopercibida en personas con y sin diagnóstico por depresión (p<0,05). El 78% de la 

población no diagnosticada con depresión presentó una salud positiva, frente al 28,1% en 

la diagnosticada con depresión. En cambio, los estados de regular y negativo alcanzaron 

prevalencias más altas en personas con depresión (42,8% y 29,1%) que en no 

diagnosticados (17,6% y 4,5%). Se encontraron las mismas relaciones de dependencia en 

todos los grupos de nivel de AF (x2<0,01). Al igual que se encontraron diferencias 

significativas entre las prevalencias de los distintos estados de salud autopercibida entre 

depresivos y no depresivos (p<0,05). En depresivos, se encontraron prevalencias más 

elevadas de salud positiva en los niveles más altos de AF (alrededor del 37% en los niveles 

Bajos/Medios y Altos/Muy altos), y los más bajos, en Inactivos (17,5%), con diferencias 

de hasta 20 puntos porcentuales, llegando hasta los 30 puntos porcentuales en las 

prevalencias de salud negativa entre los niveles inactivos (45,6%) y alto/muy alto (13%). 

Encontrándose la misma tendencia en no depresivos (Tabla 17). 

Tabla 17. Prevalencia de depresión y salud autopercibida según el nivel de AF. 

 
    Salud autopercibida: n (%) 

NAF Depresión Total Positiva Regular Negativa x2 

Inactivas    

(n=2481) 

Sí 355 (14,3) 62 (17,5)a 131 (36,9)a 162 (45,6)a 
<0,01 

No 2126 (85,7) 1432 (67,4)b 465 (21,9)b 229 (10,8)b 

Caminantes 

(n=7899) 

Sí 846 (10,7) 242 (28,6)a 379 (44,8)a 225 (26,6)a 
<0,01 

No 7053 (89,3) 5247 (74,4)b 1464 (20,8)b 342 (4,8)b 

Bajo/Medio 

(n=4687) 

Sí 294 (6,3) 109 (37,1)a 125 (42,5)a 60 (20,4)a 
<0,01 

No 4393 (93,7) 3681 (83,8)b 626 (14,2)b 86 (2,0)b 

Alto/Muy alto 

(n=2070) 

Sí 77 (3,7) 29 (37,7)a 38 (49,4)a 10 (13,0)a 
<0,01 

No 1993 (96,3) 1774 (89,0)b 183 (9,2)b 36 (1,8)b 

Total             

(n=17137) 

Sí 1572 (9,2) 442 (28,1)a 673 (42,8)a 457 (29,1)a 
<0,01 

No 15565 (90,8) 12134 (78,0)b 2738 (17,6)b 693 (4,5)b 

ENSE = Encuesta nacional de salud española; Depresión (Declaran, o no, haber sido diagnosticadas con depresión); n (Número de 

participantes); % (Porcentaje); NAF (Nivel de Actividad Física); IAF (Índice de Actividad Física); Inactivas (IAF=0; Personas que 

declaran no salir a caminar más de 10 minutos seguidos). Caminantes (IAF=0; Declaran caminar más de 10 minutos seguidos); 

Bajo/Medio (IAF entre 1 y 30). Alto/Muy alto (IAF > 30); x2 (p-valor desde test chi cuadrado); ab (Prueba z. Diferentes subíndices 

corresponden a diferencias significativas entre proporciones de columna en cada grupo de NAF y estado de salud autopercibida al 

95%) 
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Se observaron relaciones de dependencia entre la prevalencia de depresión y el 

grupo de edad, así como en hombres y mujeres (p<0,01) (Tabla 18). En hombres, se 

hallaron diferencias significativas (p<0,05) entre los depresivos jóvenes (2,7%), adultos 

jóvenes (4,8%) y adultos y personas mayores (7,7% y 9,2%, respectivamente). En mujeres, 

se encontraron diferencias (p<0,05) en todos los grupos de edad, con una diferencia de 17,6 

puntos porcentuales entre mujeres jóvenes y mujeres mayores. Estas diferencias 

intergrupales, también se encontraron en la población general (p<0,05). Del mismo modo, 

se hallaron relaciones de dependencia entre el grupo de edad y la prevalencia de toma de 

antidepresivos, tanto en población general, como por sexos (p<0,01). En hombres, se 

encontraron diferencias (p<0,05) entre jóvenes (1,4%) y adultos jóvenes (2,9%), y entre 

ambos grupos y adultos mayores (4,5%) y mayores (4,3%). En mujeres, estas diferencias 

se encontraron entre todos los grupos de edad (p<0,05), pasando de 2,2% en mujeres 

jóvenes, hasta el 14,7% en mujeres mayores. Esto mismo se encontró en la población 

general, con diferencias estadísticamente significativas, entre todos los grupos de edad 

(p<0,05) (Tabla 18). 

Tabla 18. Prevalencia de ansiedad y grupo de edad, por sexos.  

 
    Grupo de edad: n (%)   

Sexo Depresión Total 18-34 años 35-49 años 50-64 años 65-69 años x2 

Hombres 

(n=8198) 

Sí 480 (5,9) 42 (2,7)a 145 (4,8)b 221 (7,7)c 72 (9,2)c 
<0,01 

No 7718 (94,1) 1520 (97,3)a 2847 (95,2)b 2639 (92,3)c 712 (90,8)c 

Mujeres 

(n=8939) 

Sí 1092 (12,2) 77 (4,4)a 277 (8,7)b 534 (17,3)c 204 (22,0)d 
<0,01 

No 7847 (87,8) 1657 (95,6)a 2907 (91,3)b 2560 (82,7)c 723 (78,0)d 

Total             

(n=17137) 

Sí 1572 (9,2) 119 (3,6)a 422 (6,8)b 755 (12,7)c 276 (16,1)d 
<0,01 

No 15565 (90,8) 3177 (96,4)a 5754 (93,2)b 5199 (33,4)c 1435 (83,9)d 

Sexo Antidepresivos Total 18-34 años 35-49 años 50-64 años 65-69 años P 

Hombres 

(n=8198) 

Sí 273 (3,3) 22 (1,4)a 87 (2,9)b 130 (4,5)c 34 (4,3)c 
<0,01 

No 7925 (96,7) 1540 (98,6)a 2906 (97,1)b 2729 (95,5)c 750 (95,7)c 

Mujeres 

(n=8940) 

Sí 681 (7,6) 38 (2,2)a 165 (5,2)b 342 (11,1)c 136 (14,7)d 
<0,01 

No 8259 (92,4) 1697 (97,8)a 3019 (94,8)b 2752 (88,9)c 791 (85,3)d 

Total             

(n=17138) 

Sí 954 (5,6) 60 (1,8)a 252 (4,1)b 472 (7,9)c 170 (9,9)d 
<0,01 

No 16184 (94,4) 3237 (98,2)a 5925 (95,9)b 5481 (92,1)c 1541 (90,1)d 

Ansiedad (Declaran, o no, haber sido diagnosticadas con depresión); Antidepresivos (Declaran haber tomado, o no, antidepresivos, estimulantes en las 

dos semanas previas a la encuesta); n (Número de participantes); % (Porcentaje); x2 (p-valor desde test chi cuadrado); abcd (Prueba z. Diferentes 

subíndices corresponden a diferencias significativas entre proporciones de columna de una misma fila al 95%). 
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 La prevalencia de depresión, también presentó relaciones con el nivel de AF, 

en población general y por sexos (x2<0,01). En hombres, la prevalencia de depresión fue 

de 10,2% en inactivos, presentando diferencias con el resto de grupos de nivel de AF 

(p<0,05), con valores menores según aumenta el nivel de AF, siendo el más reducido en el 

grupo alto/muy alto (2,7%). En mujeres, la prevalencia fue menor en los grupos de nivel 

de AF más altos, siendo de 5,6% en mujeres con nivel de AF alta/muy alta, 8,4% en el nivel 

bajo/medio, con 13,5% en caminantes y 17,9% en inactivos de prevalencia (p<0,05). Estas 

diferencias intergrupales se hallaron en población general (p<0,05). Además, se obtuvieron 

relaciones entre el nivel de AF y la prevalencia de consumo de antidepresivos en población 

general y ambos sexos (x2<0,01). Se encontraron diferencias de las prevalencias de 

depresión entre inactivos (6,7%) y caminantes (3,8%), y entre estos y los niveles superiores 

(2,0% y 1,7% en los niveles bajo/medio y alto/muy alto), en hombres (p<0,05). Mismas 

diferencias intergrupales salieron en mujeres (p<0,05), con una prevalencia del 13,1% en 

inactivos, 8,2% en caminantes, con prevalencias del 4,7% y 3,2% en los niveles bajo/medio 

y alto/muy alto. En la población general, se encontraron diferencias entre los cuatro grupos 

de nivel de AF (P<0,05) (Tabla 19). 

Tabla 19. Prevalencia de antidepresivos y nivel de AF por sexos.  

 
    Nivel de Actividad Física: n (%)   

Sexo Depresión Total Inactivas Caminantes Bajo/Medio Alto/Muy alto p 

Hombres 

(n=8198) 

Sí 480 (5,9) 118 (10,2)a 228 (6,8)b 97 (4,1)c 37 (2,7)d 
<0,01 

No 7718 (94,1) 1038 (89,8)a 3107 (93,2)b 2252 (95,9)c 1321 (97,3)d 

Mujeres 

(n=8939) 

Sí 1092 (12,2) 237 (17,9)a 618 (13,5)b 197 (8,4)c 40 (5,6)d 
<0,01 

No 7847 (87,8) 1088 (82,1)a 3946 (86,5)b 2141 (91,6)c 672 (94,4)d 

Total             

(n=17137) 

Sí 1572 (9,2) 355 (14,3)a 846 (10,7)b 294 (6,3)c 77 (3,7)d 
<0,01 

No 15565 (90,8) 2126 (85,7)a 7053 (89,3)b 4393 (93,7)c 1993 (96,3)d 

Sexo Antidepresivos Total Inactivas Caminantes Bajo/Medio Alto/Muy alto p 

Hombres 

(n=8198) 

Sí 273 (3,3) 77 (6,7)a 126 (3,8)b 47 (2,0)c 23 (1,7)c 
<0,01 

No 7925 (96,7) 1079 (93,3)a 3208 (96,2)b 2303 (98,0)c 1335 (98,3)c 

Mujeres 

(n=8940) 

Sí 681 (7,6) 174 (13,1)a 373 (8,2)b 111 (4,7)c 23 (3,2)c 
<0,01 

No 8259 (92,4) 1152 (86,9)a 4192 (91,8)b 2226 (95,3)c 689 (96,8)c 

Total             

(n=17138) 

Sí 954 (5,6) 248 (10,1)a 499 (6,3)b 158 (3,4)c 46 (2,2)d 
<0,01 

No 16184 (94,4) 2231 (89,9)a 7400 (93,7)b 4529 (96,6)c 2024 (97,8)d 

Depresión (Declaran, o no, haber sido diagnosticadas con depresión); Antidepresivos (Declaran haber tomado, o no, antidepresivos); n (Número de participantes); 

% (Porcentaje); IAF (Índice de Actividad Física); Inactivas (IAF=0; Personas que declaran no salir a caminar más de 10 minutos seguidos). Caminantes (IAF=0; 

Declaran caminar más de 10 minutos seguidos); Bajo/Medio (IAF entre 1 y 30). Alto/Muy alto (IAF > 30); x2 (p-valor desde test chi cuadrado); abcd (Prueba z. 

Diferentes subíndices corresponden a diferencias significativas entre proporciones de columna al 95%). 
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En la población general, así como en todos los grupos de edad, también, se 

encontraron relaciones de dependencia entre la prevalencia de depresión y el nivel de AF 

(x2<0,01). En jóvenes, no se encontraron diferencias entre los grupos inactivos (5,5%), 

caminantes (4,6%) y el nivel AF bajo/medio (3,3%), aunque sí se hallaron entre estos 

niveles y el nivel alto/muy alto (1,1%) (p<0,05). En el resto de grupos de edad, se 

encontraron diferencias estadísticamente significativas entre personas inactivas y 

caminantes, y entre estas y los niveles superiores (p<0,05). En mayores, las diferencias 

alcanzaron los 16,3 puntos porcentuales. Al analizar las relaciones entre el nivel de AF y 

la prevalencia de toma de antidepresivos, también, se encontraron relaciones de 

dependencia en la población general y en todos los grupos de edad (x2<0,01). En jóvenes, 

se encontraron diferencias entre inactivos y el resto de niveles de AF (p<0,05). En adultos 

jóvenes, se encontraron diferencias entre todos los grupos de edad, pasando de una 

prevalencia del 7,8% en personas inactivas a un 1,2% en las de un nivel de AF alto/muy 

alto (p<0,05) (Tabla 20). 
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Tabla 20. Prevalencia de depresión, toma de antidepresivos y nivel AF por grupos de edad.  

 
    Nivel de Actividad Física: n (%)   

Edad Depresión Total Inactivas Caminantes Bajo/Medio Alto/Muy alto x2 

18-34 años 

(n=3296) 

Sí 119 (3,6) 23 (5,5)a 56 (4,6)a 33 (3,3)a 7 (1,1)b 
<0,01 

No 3177 (96,4) 398 (94,5)a 1162 (95,4)a 975 (96,7)a 642 (98,9)b 

35-49 años 

(n=6176) 

Sí 422 (6,8) 103 (11,0)a 202 (7,9)b 90 (4,9)c 27 (3,3)c 
<0,01 

No 5754 (93,2) 832 (89,0)a 2363 (92,1)b 1760 (95,1)c 799 (96,7)c 

50-64 años 

(n=5954) 

Sí 755 (12,7) 173 (19,7)a 418 (13,4)b 126 (8,8)c 38 (7,4)c 
<0,01 

No 5199 (87,3) 704 (80,3)a 2705 (86,6)b 1313 (91,2)c 477 (92,6)c 

65-69 años 

(n=1711) 

Sí 276 (16,1) 56 (22,6)a 170 (17,1)b 45 (11,5)c 5 (6,3)c 
<0,01 

No 1435 (83,9) 192 (77,4)a 823 (82,9)b 345 (88,5)c 75 (93,8)c 

Total             

(n=17137) 

Sí 1572 (9,2) 348 (13,7)a 788 (9,8)b 320 (6,5)c 83 (3,7)d 
<0,01 

No 15565 (90,8) 2185 (86,3)a 7279 (90,2)b 4567 (93,5)c 2144 (96,3)d 

Edad Antidepresivos Total Inactivas Caminantes Bajo/Medio Alto/Muy alto x2 

18-34 años 

(n=3237) 

Sí 60 (1,8) 20 (4,8)a 26 (2,1)b 8 (0,8)c 6 (0,9)b,c 
<0,01 

No 3237 (98,2) 401 (95,2)a 1193 (97,9)b 1000 (99,2)c 643 (99,1)b,c 

35-49 años 

(n=6177) 

Sí 252 (4,1) 73 (7,8)a 116 (4,5)b 53 (2,0)c 10 (1,2)d 
<0,01 

No 5925 (95,9) 862 (92,2)a 2449 (95,5)b 1798 (97,1)c 816 (98,8)d 

50-64 años 

(n=5953) 

Sí 472 (7,9) 118 (13,4)a 259 (8,3)b 69 (4,8)c 26 (5,0)c 
<0,01 

No 5481 (92,1) 760 (86,6)a 2863 (91,7)b 1369 (95,2)c 489 (95,0)c 

65-69 años 

(n=1711) 

Sí 170 (9,9) 40 (16,1)a 98 (9,9)b 28 (7,2)b 4 (5,0)b 
<0,01 

No 1541 (90,1) 208 (83,9)a 895 (90,1)b 362 (92,8)b 76 (95,0)b 

Total             

(n=17716) 

Sí 954 (5,6) 251 (10,1)a 499 (6,3)b 158 (3,4)c 46 (2,2)d 
<0,01 

No 16184 (94,4) 2231 (89,9)a 7400 (93,7)b 4529 (96,6)c 2024 (97,8)d 

Depresión (Declaran, o no, haber sido diagnosticadas con depresión); Antidepresivos (Declaran haber tomado, o no, antidepresivos, estimulantes); 

n (Número de participantes); IAF (Índice de Actividad Física); Inactivas (IAF=0; Personas que declaran no salir a caminar más de 10 minutos 

seguidos). Caminantes (IAF=0; Declaran caminar más de 10 minutos seguidos); Bajo/Medio (IAF entre 1 y 30). Alto/Muy alto (IAF > 30); **p 

valor test chi cuadrado; abcd (Prueba z. Diferentes subíndices corresponden a diferencias significativas entre proporciones de columna al 95%) 
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Se hallaron OR y RR aumentados, de percibir un estado de salud negativo, en 

personas con depresión frente a no depresivos (OR: 8,80. IC: 7,10-10,05; RR: 6,53. IC: 

5,87-7,26) y en personas que tomaban antidepresivos, frente a los que no (OR: 9,92. IC: 

8,53-11,54. RR: 6,84. IC: 6,12-7,63). Hubo correlaciones directas positivas entre la 

depresión y la salud negativa (rho: 0,284. p<0,01), y entre esta y la toma de antidepresivos 

(rho: 0,271. p<0,01). También, se encontraron OR y RR aumentados, de padecer depresión 

(OR: 2,21 y RR: 2,07. p<0,05) y de tomar antidepresivos (OR: 1,86 y RR: 1,74. p<0,05), 

en mujeres, frente a los hombres (Tabla 21).  

El grupo de mayor edad (mayores), también presentó OR y RR aumentados, de 

padecer depresión, frente al resto de grupos de edad: jóvenes (OR: 5,14. RR: 2,25), adultos 

jóvenes (OR: 2,62. RR: 1,98) y adultos mayores (OR: 1,32. RR: 1,24); todos con un nivel 

de significación inferior a 0,05. De igual forma, aparecieron OR y RR aumentados de tomar 

antidepresivos en mayores frente a: jóvenes (OR: 5,95. RR: 2,29), adultos jóvenes (OR: 

2,59. RR: 1,95) y adultos mayores (OR: 1,28. RR: 1,21); con nivel de significación menor 

a 0,05.   

En relación con la AF, los inactivos presentaron riesgos aumentados de padecer 

depresión frente a: caminantes (OR: 1,39. RR: 1,28), nivel de AF bajo/medio (OR: 2,50. 

RR: 1,68) y nivel de AF alto/muy alto (OR: 4,52. RR: 1,59); con nivel de significación 

inferior a 0,05. También se encontraron correlaciones directas entre la inactividad física y 

la prevalencia de depresión (Rho: 0,118. p<0,01). En los grupos inactivos y nivel de AF 

alto/muy alto). Con encuentros similares en la prevalencia de toma de antidepresivos, con 

riesgos aumentados en inactivos frente a: caminantes (OR: 1,67. RR: 1,45), nivel 

bajo/medio (OR: 3,23. RR: 1,86) y nivel alto/muy alto (OR: 4,95. RR: 1,61), con p<0,05 

(Tabla 21). 
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Tabla 21. OR y RR de tener una percepción negativa de salud, con o sin depresión, o tomar 

antidepresivos; y OR y RR de padecer depresión y de tomar antidepresivos, según grupo de 

edad y nivel de AF. 

RIESGOS DE TENER UNA SALUD AUTOPERCIBIDA NEGATIVA 

Condición Depresión OR IC95% RR IC95% chi cuadrado Rho P 

Depresión No Depresión 8,80 7,70-10,05 6,53 5,87-7,26 <0,01 0,28 <0,01 

Antidepresivos No Antidepresivos 9,92 8,53-11,54 6,84 6,12-7,63 <0,01 0,27 <0,01 

RIESGOS DE PADECER DEPRESIÓN 

Sexo OR IC95% RR IC95% chi cuadrado Rho P 

Mujer Hombre 2,21 1,97-2,47 2,07 1,86-2,29 <0,01 0,11 <0,01 

Grupo de edad OR IC95% RR IC95% chi cuadrado Rho P 

65-69 años 18-34 años 5,14 4,11-6,42 2,25 2,08-2,43 <0,01 0,22 <0,01 

  35-49 años 2,62 2,23-3,09 1,98 1,79-2,20 <0,01 0,13 <0,01 

  50-64 años 1,32 1,14-1,54 1,24 1,11-1,38 <0,01 0,04 <0,01 

50-64 años 18-34 años 3,88 3,18-4,73 1,39 1,35-1,44 <0,01 0,12 <0,01 

  35-49 años 1,98 1,75-2,24 1,35 1,29-1,42 <0,01 0,01 <0,01 

35-49 años 18-34 años 1,96 1,59-2,41 1,21 1,16-1,27 <0,01 0,07 <0,01 

Nivel de AF OR IC95% RR IC95% chi cuadrado Rho p 

Inactivos Caminantes 1,39 1,22-1,59 1,28 1,16-1,40 <0,01 0,05 <0,01 

  Bajo/Medio 2,50 2,12-2,94 1,68 1,55-1,81 <0,01 0,13 <0,01 

  Alto/Muy Alto 4,32 3,35-5,57 1,59 1,51-1,68 <0,01 0,18 <0,01 

Caminantes Bajo/Medio 1,79 1,56-2,06 1,20 1,16-1,25 <0,01 0,07 <0,01 

  Alto/Muy Alto 3,11 2,45-3,94 1,18 1,15-1,20 <0,01 0,09 <0,01 

Bajo/Medio Alto/Muy/Alto 1,73 1,34-2,24 1,15 1,10-1,22 <0,01 0,05 <0,01 

RIESGOS DE USAR ANTIDEPRESIVOS 

Sexo OR IC95% RR IC95% chi cuadrado Rho p 

Mujer Hombre 1,86 1,68-2,05 1,74 1,59-1,90 <0,01 0,09 <0,01 

Grupo de Edad OR IC95% RR IC95% chi cuadrado Rho p 

65-69 años 18-34 años 5,95 4,41-8,04 2,29 2,10-2,50 <0,01 0,18 <0,01 

  35-49 años 2,59 2,12-3,18 1,95 1,72-2,21 <0,01 0,11 <0,01 

  50-64 años 1,28 1,07-1,54 1,21 1,05-1,38 <0,01 0,03 <0,01 

50-64 años 18-34 años 4,65 3,54-6,10 1,41 1,36-1,46 <0,01 0,13 <0,01 

  35-49 años 2,03 1,73-2,37 1,36 1,28-1,44 <0,01 0,08 <0,01 

35-49 años 18-34 años 2,30 1,73-3,05 1,25 1,18-1,32 <0,01 0,06 <0,01 

Nivel de AF OR IC95% RR IC95% chi cuadrado Rho p 

Inactivos Caminantes 1,67 1,42-1,96 1,45 1,30-1,61 <0,01 0,06 <0,01 

  Bajo/Medio 3,23 2,63-3,96 1,86 1,71-2,02 <0,01 0,14 <0,01 

  Alto/Muy Alto 4,95 3,59-6,82 1,61 1,52-1,71 <0,01 0,15 <0,01 



Carmen Galán Arroyo 72 Tesis Doctoral 

Caminantes Bajo/Medio 1,93 1,61-2,32 1,22 1,17-1,28 <0,01 0,06 <0,01 

  Alto/Muy Alto 2,97 2,19-4,03 1,17 1,13-1,20 <0,01 0,07 <0,01 

Bajo/Medio Alto/Muy/Alto 1,54 1,10-2,14 1,12 1,04-1,21 <0,05 0,03 <0,05 

OR (Odds ratio); IC (Intervalo de confianza); RR (Riesgo Relativo); IAF (Índice de Actividad Física); Inactivos (IAF=0; 

Declaran no salir a caminar más de 10 minutos seguidos). Insuficiente (IAF=0; Declaran caminar más de 10 minutos seguidos). 

Bajo (IAF entre 1 y 15). Medio (IAF entre 16 y 30). Alto (IAF entre 31 y 45). Muy alto (IAF mayor a 45); p (p-valor); rho 

(coeficiente de correlación de Spearman); x2 (chi cuadrado); Depresión (Declaran haber sido diagnosticados con depresión); 

No depresión (Declaran no haber sido diagnosticados); Antidepresivos (Declaran tomar antidepresivos, estimulantes); 

Antidepresivos (Declararon tomar antidepresivos, estimulantes en las dos semanas previas a la encuesta); No antidepresivos 

(Declararon no tomar antidepresivos, estimulantes en las dos semanas previas a la encuesta). 

 

Conclusiones 

Se puede concluir que pertenecer a un grupo de población inactiva aumenta el riesgo 

de padecer depresión y de tomar antidepresivos. Caminar podría reducir la prevalencia de 

la depresión en personas inactivas, aunque sería recomendable incorporar programas de AF 

moderada y/o intensa para una mayor reducción de la prevalencia de depresión en la 

población española. 
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Artículo 4: Actividad Física y Prevalencia de Depresión y 

antidepresivos en la población española 

Objetivo 

    Establecer relaciones entre la AF y la prevalencia de depresión y la toma de 

antidepresivos en la población española. 

Resultados 

La edad media de la población estudiada fue de 54 años, siendo menor en los 

hombres (53) que en las mujeres (55), con diferencias significativas entre ambas (p < 0,01). 

Del mismo modo se encontraron relaciones de dependencia entre el grupo de edad y el sexo 

(x2 = 57,97, p < 0,01, V = 0,05), presentando las mujeres un mayor porcentaje que los 

hombres en el grupo de personas mayores (Tabla 22). 

La prevalencia de la depresión que se sufrió en algún momento de la vida fue del 

9,5% en la población general. Se encontraron relaciones de dependencia entre la 

prevalencia de depresión y el sexo (x2 = 234,80, p < 0,01, F = 0,10), teniendo las mujeres 

(12,5%) una mayor prevalencia que los hombres (6,2%), con diferencias significativas 

entre ellos (p < 0,05). Resultados similares se encontraron en la prevalencia de depresión 

en los últimos 12 meses (7,0%) y diagnosticada por un médico (8,6%) en la población 

general, con relaciones de dependencia entre la prevalencia y el sexo de los participantes 

(x2 = 187,90, p < 0,01, F = 0,09 y x2 = 234,28, p < 0,01, F = 0,10, respectivamente). En 

ambos casos, se encontraron diferencias significativas entre sexos (p < 0,05), con mayor 

prevalencia en mujeres, tanto en la depresión a los 12 meses, como en la depresión 

diagnosticada. Estas relaciones de dependencia también se encontraron entre la prevalencia 

de uso de antidepresivos y el sexo (x2 = 206,74, p < 0,01, F = 0,10). La prevalencia de 

tomar antidepresivos en la población general fue del 5,5%, siendo más del doble en las 

mujeres (7,7%) que en los hombres (3,1%), con diferencias estadísticamente significativas 

en la prevalencia (p < 0,05) (Tabla 22). 

El 74,6% de la población general declaró no realizar AF con una frecuencia regular: 

nunca (35,4%) y ocasionalmente (39,2%). Se encontraron relaciones de dependencia entre 

la frecuencia de AF y el sexo (x2 = 144,17, p < 0,01, V = 0,08), el porcentaje de mujeres 
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inactivas (38,3%) era 5,2 puntos porcentuales mayor que la de los hombres (33,1%), y la 

diferencia entre las personas con una frecuencia de varias veces al mes o más entre hombres 

(28,8%) y mujeres (22,2%) fue de 6,6 puntos; todas estas diferencias fueron significativas 

(p < 0,05). También se encontraron relaciones de dependencia entre los días de AF a la 

semana y el sexo (x2 = 82,96, p < 0,01, V = 0,06). Un 51,6% de la población declaró realizar 

AF cero días a la semana, siendo mayor en las mujeres (54,7%) que en los hombres 

(48,8%), con diferencias significativas entre ambos (p < 0,05). Algo que también se 

encontró en las personas con más de 5 días de AF, siendo el 18,9% en la población general, 

y encontrando una diferencia de 4 puntos porcentuales entre hombres (21%) y mujeres 

(17%). Mucho más elevadas fueron las proporciones de personas que declararon no realizar 

ejercicios de fortalecimiento muscular en ningún día de la semana. En este sentido, el 

81,8% de la población realizaba estas actividades en cero días, y existía una relación de 

dependencia entre estas actividades y el sexo (x2 = 118,97, p < 0,01, V = 0,07). En las 

mujeres, esta prevalencia alcanzó el 83,9% frente al 79,6% en los hombres, con p < 0,05 

(Tabla 22). 
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Tabla 22: Características sociodemográficas: edad, grupo de edad, prevalencia de depresión y 

de toma de antidepresivos y AF, EESE 2020.  
Variables  

Edad (Años) Total= 20287 Hombres= 9731 Mujeres= 10556 - - P - 

Mediana (RI) 54 (26) 53 (24) 55 (27) - - <0,01 - 

Media (DE) 53,4 (16,8) 52,7 (16,5) 54,1 (17,0) - - - - 

Edad (Años) Total= 20287 Hombres= 9731 Mujeres= 10556 x2 df p* V 

Jóvenes 2913 (14,4) 1409 (14,5) 1504 (14,2) 

58,0 4 <0,01 0,05 
Adultos jóvenes 5647 (27,8) 2841 (29,2) 2806 (26,6) 

Adultos mayores 5842 (28,8) 2881 (29,6) 2961 (28,1) 

Ancianos 5885 (29,5) 2600 (26,7)a 3285 (31,1)b 

Depresión vida Total= 20268 Hombres= 9726 Mujeres= 10542 x2 df p* Φ 

Depresión 1922 (9,5) 603 (6,2)a 1319 (12,5)b 
234,8 1 <0,01 0,10 

No depresión 18346 (90,5) 9123 (93,8)a 9223 (87,5)b 

Depresión 12 meses Total= 20265 Hombres= 9725 Mujeres= 10540 x2 df p* Φ 

Depresión 1411 (7,0) 429 (4,4)a 982 (9,3)b 
187,90 1 <0,01 0,09 

No depresión 18854 (93,0) 9296 (95,6)a 9558 (90,7)b 

Depresión 

Diagnóstico 
Total= 20266 Hombres= 9725 Mujeres= 10541 x2 df p* Φ 

Depresión 1750 (8,6) 534 (5,5)a 1216 (11,5)b 
234,28 1 <0,01 0,10 

No depresión 18516 (91,4) 9191 (94,5)b 9325 (88,5)b 

Antidepresivos Total= 20280 Hombres= 9727 Mujeres= 10553  x2 df p* Φ 

Antidepresivos 1116 (5,5) 302 (3,1)a 814 (7,7)b 
206,74 1 <0,01 0,10 

No antidepresivos 19164 (94,5) 9425 (96,9)a 9739 (92,3)b 

Frecuencia AF Total= 20269  Hombres= 9722 Mujeres= 10547 x2 df p* V 

Nunca 7168 (35,4) 3124 (32,1)a 4044 (38,3)b 

144,17 3 <0,01 0,08 
Ocasionalmente 7955 (39,2) 3793 (39,0)a 4162 (39,5)a 

Varias veces/mes 2134 (10,5) 1151 (11,8)a 983 (9,3)b 

Varias veces/semana 3012 (14,9) 1654 (17,0)a 1358 (12,9)b 

Días de AF Total= 20163 Men= 9673 Women= 10490 x2 df p* V 

0 días/semana 10412 (51,6) 4725 (48,8)a 5687 (54,2)b 

82,96 3 <0,01 0,06 
1-2 días/semana 2508 (12,4) 1175 (12,1)a 1333 (12,7)a 

3-4 días/semana 3426 (17,0) 1740 (18,0)a 1686 (16,1)b 

5+ días/semana 3817 (18,9) 2033 (21,0)a 1784 (17,0)b 

Días de Fuerza Total= 20104 Men= 9642 Women= 10462 x2 df p* V 

0 días/semana 16452 (81,8) 7673 (79,6)a 8779 (83,9)b 

118,97 3 <0,01 0,07 
1-2 días/semana 1467 (7,3) 681 (7,1)a 786 (7,5)a 

3-4 días/semana 1391 (6,9) 813 (8,4)a 578 (5,5)b 

5+ días/semana 794 (3,9) 475 (4,9)a 319 (3,0)b 

p (valor p, U de Mann-Whitney); p* (valor p, Estadística Chi cuadrado); df (grado de libertad); Φ (phi); V (V de Cramer); RI 

(rango intercuartil); DS (desviación estándar); Datos presentados por frecuencias absolutas y relativas (variables ordinales); 

Depresión (Depresión diagnosticada por un médico); No depresión (Depresión no diagnosticada); Antidepresivos (ha tomado 

antidepresivos en las últimas 2 semanas); Sin antidepresivos (no ha tomado antidepresivos en las últimas 2 semanas); Frecuencia 

de AF ("¿Cuál de estas posibilidades describe mejor la frecuencia con la que realiza alguna actividad física en su tiempo libre? 

"); Días de AF (¿cuántos días practica usted deporte, gimnasia, bicicleta, caminata a paso ligero.,, al menos 10 minutos seguidos); 

Días de fortalecimiento (cuántos días realiza actividades específicamente dirigidas a fortalecer sus músculos); ab (Cada 

subíndice corresponde a diferencias significativas entre las proporciones de las columnas al 95%). EESE =  Encuesta europea 

de salud en España 
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Se encontraron relaciones entre la prevalencia de depresión a lo largo de la vida y 

la frecuencia de AF, tanto en población general (x2 = 235,15, p < 0,01, V = 0,10) como en 

ambos sexos (hombres: x2 = 76,73, p < 0,01, V = 0,08; mujeres: x2 = 126,85, p < 0,01, V = 

0,11). La prevalencia de la depresión a lo largo de la vida fue del 13,4% en la población 

general inactiva, siendo 4,8 puntos porcentuales menor en la población que realizaba AF 

ocasionalmente (8,6%) y unos 8 puntos menos en los grupos más activos (5,2% en el grupo 

que realizaba AF varias veces al mes y 5,5% en el grupo que realizaba AF varias veces a 

la semana), encontrando diferencias significativas entre los grupos (p < 0,05). Lo mismo 

ocurrió en hombres y mujeres, con diferencias significativas entre la prevalencia de 

inactivos y la de ocasionales y entre estas y las de mayor nivel (p < 0,05). En mujeres, la 

mayor prevalencia de depresión a lo largo de la vida se encontró en las mujeres inactivas 

(16,7%), y las mujeres que realizaban AF varias veces al mes tenían la prevalencia más 

baja (7,1%), como también ocurrió en los hombres. La prevalencia más baja se encontró 

entre los hombres que realizaban AF varias veces al mes (3,6%). Estas relaciones de 

dependencia, tanto en la población general como en ambos sexos, se encontraron en la 

prevalencia de depresión en los últimos 12 meses y de depresión diagnosticada. Así, 

también se encontraron diferencias significativas entre la prevalencia de depresión entre 

los distintos grupos de AF, siendo mayor en los inactivos que en los ocasionales, y en 

ambos grupos y niveles de AF más altos, con p < 0,05. Por otro lado, la prevalencia de 

toma de antidepresivos mostró relaciones con la frecuencia de AF, tanto en la población 

general (x2 = 198,95, p < 0,01, V = 0,10) como en ambos sexos (Hombres: x2 = 72,52, p < 

0,01, V = 0,08; Mujeres: x2 = 102,33, p < 0,01, V = 0,10). La prevalencia en la población 

inactiva población inactiva fue más de tres veces superior a la prevalencia en el grupo con 

mayor frecuencia de AF (8,2% frente a 2,5), con diferencias significativas en las 

proporciones entre estos grupos (p < 0,05). Este hallazgo en la población general  se produjo 

tanto en hombres como en mujeres. Los hombres que realizaban AF varias veces al mes 

tenían menor prevalencia de tomar antidepresivos (1,3%), mientras que la mayor 

prevalencia se encontró en los hombres inactivos (5.1%). Por otro lado, las mujeres 

inactivas tenían una prevalencia que era 6,9 puntos mayor que las mujeres con mayor 

frecuencia de AF (10,7% frente a 3,8) (Tabla 23). 
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Tabla 23. Prevalencia de depresión (alguna vez en la vida, en los últimos 12 años y diagnosticada), consumo de antidepresivos y frecuencia 

de AF por sexo.  

Frecuencia de Actividad Física 

Sexo Depresión vida Total Nunca Ocasionalmente Varias veces/mes Varias veces/semana x2 df p* V 

Hombres 

(n=9717) 

Depresión 603 (6,2) 284 (9,1)a 215 (5,7)b 41 (3,6)c 63 (3,8)c 
76,73 3 <0,01 0,08 

No depresión 9114 (93,8) 2828 (90,9)a 3578 (94,3)b 1108 (96,4)c 1590 (96,2)c 

Mujeres 

(n=10535) 

Depresión 1315 (12,5) 674 (16,7)a 469 (11,3)b 70 (7,1)c 102 (7,5)c 
126,85 3 <0,01 0,11 

No depresión 9220 (87,5) 3367 (83,3)a 3688 (88,7)b 912 (92,9)c 1253 (13,6)c 

Total 

(n=20252) 

Depresión 1918 (9,5) 958 (13,4)a 684 (8,6)b 111 (5,2)c 165 (5,5)c 
235,15 3 <0,01 0,10 

No depresión 18334 (90,5) 6205 (86,6)a 7266 (91,4)b 2020 (94,8)c 2843 (94,5)c 

Sexo Depresión 12 meses Total Nunca Ocasionalmente Varias veces/mes Varias veces/semana x2 df p* V 

Hombres 

(n=9716) 

Depresión 429 (4,4) 221 (7,1)a 150 (4,0)b 22 (1,9)c 36 (2,2)c 
91,00 3 <0,01 0,09 

No depresión 9287 (95,6) 2901 (92,9)b 3642 (96,0)b 1127 (98,1)c 1617 (97,8)c 

Mujeres 

(n=10533) 

Depresión 978 (9,3) 523 (12,9)a 344 (8,3)b 42 (4,3)c 69 (5,1)c 
126,80 3 <0,01 0,11 

No depresión 9555 (90,7) 3517 (87,1)a 3812 (91,7)b 940 (95,7)c 1286 (94,9)c 

Total 

(n=20249) 

Depresión 1407 (6,9) 744 (10,4)a 494 (6,2)b 64 (3,0)c 105 (3,5)c 
244,58 3 <0,01 0,11 

No depresión 18842 (93,1) 6418 (89,6)a 7454 (93,8)b 2067 (97,0)c 2903 (96,5)c 

Sexo Depresión diagnóstico Total Nunca Ocasionalmente Varias veces/mes Varias veces/semana x2 df p* V 

Hombres 

(n=9716) 

Depresión 534 (5,5) 254 (8,1)a 187 (4,9)b 35 (3,0)c 58 (3,5)c 
70,14 3 <0,01 0,08 

No depresión 9182 (94,5) 2867 (91,9)a 3606 (95,1)b 1114 (97,0)c 1595 (96,5)c 

Mujeres 

(n=10534) 

Depresión 1213 (11,5) 631 (15,6)a 424 (10,2)b 65 (6,6)c 93 (6,9)c 
125,71 3 <0,01 0,10 

No depresión 9321 (88,5) 3409 (84,4)a 3733 (89,8)b 917 (93,4)c 1262 (93,1)c 

Total 

(n=20250) 

Depresión 1747 (8,6) 885 (12,4)a 611 (7,7)b 100 (4,7)c 151 (5,0)c 
226,93 3 <0,01 0,10 

No depresión 18503 (91,4) 6276 (87,6)a 7339 (92,3)b 2031 (95,3)c 2857 (95,0)c 

Sexo Antidepresivos Total Nunca Ocasionalmente Varias veces/mes Varias veces/semana x2 df p* V 

Hombres 

(n=9718) 

Antidepresivos 302 (3,1) 160 (5,1)a 104 (2,7)b 17 (1,5)c 21 (1,3)c 
72,52 3 <0,01 0,08 

No antidepresivos 9416 (96,9) 2963 (94,9)a 3686 (97,3)b 1134 (98,5)c 1633 (98,7)c 

Mujeres 

(n=10545) 

Antidepresivos 813 (7,7) 431 (10,7)a 293 (7,0)b 37 (3,8)c 52 (3,8)c 
102,33 3 <0,01 0,10 

No antidepresivos 9732 (92,3) 3612 (89,3)a 3868 (93,0)b 946 (96,2)c 1306 (96,2)c 

Total 

(n=20263) 

Antidepresivos 1115 (5,5) 591 (8,2)a 397 (5,0)b 54 (2,5)c 73 (2,4)c 
198,95 3 <0,01 0,10 

No antidepresivos 19148 (94,5) 6575 (91,8)a 7554 (95,0)b 2080 (97,5)c 2939 (97,6)c 

EESE: Encuesta europea de salud en España Datos presentados por frecuencias absolutas y relativas; Depresión (Depresión diagnosticada por un médico); No depresión (Depresión no 

diagnosticada); Antidepresivos (ha tomado antidepresivos en las últimas 2 semanas); Sin antidepresivos (no ha tomado antidepresivos en las últimas 2 semanas); Frecuencia de AF 

("¿Cuál de estas posibilidades describe mejor la frecuencia con la que realiza alguna actividad física en su tiempo libre? "); p (valor p, Estadística Chi-cuadrado); df (grado de libertad); 

Φ (phi); V (V de Cramer); abc (Cada subíndice corresponde a diferencias significativas entre las proporciones de las columnas al 95%); n (participantes), 
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La prevalencia de la depresión a lo largo de la vida, de los últimos 12 meses y de la 

depresión diagnosticada por el médico también presentaron relaciones de dependencia con 

los días de AF que se realizaron por semana, tanto en la población general como en ambos 

sexos. La mayor prevalencia en las tres formas de depresión se dio en los grupos que no 

realizaban ningún día de AF a la semana en comparación con los grupos que realizaban 

AF, al menos un día, con p < 0,05; esto se encontró en la población general, en los hombres 

y en las mujeres. La prevalencia más baja se encontró en los grupos que realizaban AF 

entre tres y cuatro días a la semana, con diferencias, en la mayoría de los casos, respecto a 

la prevalencia de los otros grupos (p < 0,05). La mayor prevalencia se encontró en las 

mujeres inactivas: depresión a lo largo de la vida (15,7%), depresión en los últimos 12 

meses (12,1%), y depresión diagnosticada (14,5%); con diferencias entre 6-7 puntos con 

respecto a las mujeres que realizaban AF de tres a cuatro días a la semana (a lo largo de la 

vida: 7,8%; a los 12 meses: 5,3%; diagnosticada: 7,1%), que presentaron la menor 

prevalencia. Con menores diferencias, lo mismo se encontró en hombres, que presentaron 

diferencias de alrededor de 4-5 puntos entre los inactivos y los hombres con AF de tres a 

cuatro días a la semana. Estas relaciones de dependencia y estas diferencias entre los grupos 

de AF también se encontraron en la prevalencia de toma de antidepresivos, con una 

prevalencia que se duplicaba o incluso se triplicó entre las personas inactivas y las que 

realizaban AF de tres a cuatro días a la semana (Tabla 24). 
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Tabla 24. Prevalencia de depresión (a lo largo de la vida, en los últimos 12 años y diagnosticada) y el número de días de AF/semana por sexo.  

Días de Actividad Física por semana 

Sexo Depresión vida Total 0 días/semana 1-2 días/semana 3-4 días/semana 5+ días/semana x2 df p* V 

Hombres 

(n=9668) 

Sí 600 (6,2) 391 (8,3)a 47 (4,0)b,c 57 (3,3)c 105 (5,2)b 
74,07 3 <0,01 0,08 

No 9068 (93,8) 4332 (91,7)a 1128 (96,0)b,c 1683 (96,7)c 1925 (94,8)b 

Mujeres 

(n=10478) 

Sí 1312 (12,5) 891 (15,7)a 134 (10,1)b 131 (7,8)c 156 (8,8)b,c 
116,83 3 <0,01 0,10 

No 9166 (ç87,5) 4790 (84,3)a 1198 (89,9)b 1553 (92,2)c 1625 (91,2)b,c 

Total             

(n=20252) 

Sí 1912 (9,5) 1282 (12,3)a 181 (7,2)b 188 (5,5)c 261 (6,8)b 
206,90 3 <0,01 0,10 

No 18234 (90,5) 9122 (87,7)a 2326 (92,8)b 3236 (94,5)c 3550 (93,2)b 

Sexo Depresión 12 meses Total 0 días/semana 1-2 días/semana 3-4 días/semana 5+ días/semana x2 df p* V 

Hombres 

(n=9677) 

Sí 426 (4,4) 297 (6,3)a 30 (2,6)b,c 36 (2,1)c 63 (3,1)b 
80,02 3 <0,01 0,09 

No 9241 (95,6) 4426 (93,7)a 1145 (97,4)b,c 1704 (97,9)c 1966 (96,9)b 

Mujeres 

(n=10476) 

Sí 976 (9,3) 688 (12,1)a 89 (6,7)b 90 (5,3)b 109 (6,1)b 
116,44 3 <0,01 0,10 

No 9500 (90,7) 4992 (87,9)a 1243 (93,3)b 1594 (94,7)b 1671 (93,9)b 

Total             

(n=20143) 

Sí 1402 (7,0) 985 (9,5)a 119 (4,7)b 126 (3,7)c 172 (4,5)b,c 
212,08 3 <0,01 0,10 

No 18741 (93,0) 9418 (90,5)a 2388 (95,3)b 3298 (96,3)c 3637 (95,5)b,c 

Sexo Depresión diagnóstico Total 0 días/semana 1-2 días/semana 3-4 días/semana 5+ días/semana x2 df p* V 

Hombres 

(n=9667) 

Sí 532 (5,5) 349 (7,4)a 38 (3,2)b,c 51 (2,9)c 94 (4,6)b 
69,10 3 <0,01 0,08 

No 9135 (94,5) 4373 (92,6)a 1137 (96,8)b,c 1689 (97,1)c 1936 (95,4)b 

Mujeres 

(n=10477) 

Sí 1209 (11,5) 825 (14,5)a 127 (9,5)b 120 (7,1)c 137 (7,7)b,c 
112,79 3 <0,01 0,10 

No 9268 (88,5) 4855 (85,5)a 1205 (90,5)b 1564 (92,9)c 1644 (92,3)b,c 

Total             

(n=20144) 

Sí 1741 (8,6) 1174 (11,3)a 165 (6,6)b 171 (5,0)c 231 (6,1)b 
195,44 3 <0,01 0,09 

No 18403 (91,4) 9228 (88,7)a 2342 (93,4)b 3253 (95,0)c 3580 (93,9)b 

Sexo Antidepresivos Total 0 días/semana 1-2 días/semana 3-4 días/semana 5+ días/semana x2 df p* V 

Hombres 

(n=9669) 

Sí 301 (3,1) 215 (4,6)a 16 (1,4)b 25 (1,4)b 45 (2,2)b 
66,12 3 <0,01 0,08 

No 9368 (96,9) 4506 (95,4)a 1159 (98,6)b 1715 (98,6)b 1988 (97,8)b 

Mujeres 

(n=10488) 

Sí 810 (7,7) 560 (9,9)a 88 (6,6)b 77 (4,6)c 85 (4,8)c 
83,93 3 <0,01 0,09 

No 9678 (92,3) 5125 (90,1) 1245 (93,4)b 1609 (95,4)c 1699 (95,2)c 

Total             

(n=20157) 

Sí 1111 (5,5) 775 (7,4)a 104 (4,1)b 102 (3,0)c 130 (3,4)b,c 
158,62 3 <0,01 0,09 

No 19046 (94,5) 9631 (92,6)a 2404 (95,9)b 3324 (97,0)c 3687 (96,6)b,c 
EESE = Encuesta europea de salud en España; Datos presentados por frecuencias absolutas y relativas; Depresión (diagnosticada por un médico); No depresión (No diagnosticada); Antidepresivos (tomó antidepresivos 
en las últimas 2 semanas); Sin antidepresivos (no ha tomado antidepresivos en las últimas 2 semanas); Días de AF (cuántos días practica deporte, gimnasia, ciclismo, camina, etc,, al menos 10 minutos cada vez); p (valor 

p, estadístico Chi-cuadrado); df (grado de libertad); Φ (phi); V (V de Cramer); abc (Cada subíndice corresponde a diferencias significativas entre las proporciones de las columnas al 95%); n (participantes). 
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Se observó la existencia de relaciones de dependencia entre la prevalencia de los 

tres cuadros de depresión que se analizaron en este estudio y el número de días por semana 

de actividades de fortalecimiento muscular, tanto en la población general como en ambos 

sexos. En hombres, se encontraron diferencias significativas entre la prevalencia de 

depresión de los que no realizaban, al menos un día a la semana, ejercicios de 

fortalecimiento muscular en comparación con el resto de los grupos, aunque no se 

encontraron diferencias entre el resto de los grupos entre sí (p < 0,05). En mujeres, la menor 

prevalencia de depresión en las tres formas se encontró en las que realizaban estas 

actividades de uno a dos días a la semana. Por último, también se encontraron relaciones 

de dependencia entre la prevalencia de tomar antidepresivos y los días por semana que se 

realizaban ejercicios de fortalecimiento muscular, encontrando diferencias significativas 

entre los que no los realizaban, al menos un día, y el resto (p < 0,05) en la población general 

(Tabla 25). 
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Datos presentados por frecuencias absolutas y relativas; Depresión (Depresión diagnosticada por un médico); No depresión (Depresión no diagnosticada); Antidepresivos (ha tomado antidepresivos en las 

últimas 2 semanas); Sin antidepresivos (no ha tomado antidepresivos en las últimas 2 semanas); Días de fortalecimiento (cuántos días realiza actividades específicamente dirigidas a fortalecer sus músculos); 

p (valor p, Estadística chi-cuadrado); df (grado de libertad); Φ (phi); V (V de Cramer); abc (Cada subíndice corresponde a diferencias significativas entre las proporciones de las columnas al 95%); n 

(participantes). 

Tabla 25. Prevalencia de depresión (a lo largo de la vida, en los últimos 12 años y diagnosticada) y los días de entrenamiento de musculación 

por semana y por sexo.  

Días de fortalecimiento muscular por semana 

Sexo Depresión vida Total 0 días/semana 1-2 días/semana 3-4 días/semana 5+ días/semana x2 df p* V 

Hombres 

(n=9637) 

Sí 600 (6,2) 527 (6,9)a 22 (3,2)b 31 (3,8)b 20 (4,2)b 
27,27 3 <0,01 0,05 

No 9037 (93,8) 7143 (93,1)a 659 (96,8)b 781 (96,2)b 454 (95,8)b 

Mujeres 

(n=10450) 

Sí 1311 (12,5) 1210 (13,8)a 39 (5,0)b 41 (7,1)b 21 (6,6)b 
79,53 3 <0,01 0,09 

No 9139 (87,5) 7559 (86,2)a 746 (95,0)b 536 (92,9)b 298 (93,4)b 

Total             

(n=20087) 

Sí 1911 (9,5) 1737 (10,6)a 61 (4,2)b 72 (5,2)b 41 (5,2)b 
117,58 3 <0,01 0,08 

No 18176 (90,5) 14702 (89,4)a 1405 (7,7)b 1317 (94,8)b 752 (94,8)b 

Sexo Depresión 12 meses Total 0 días/semana 1-2 días/semana 3-4 días/semana 5+ días/semana x2 df p* V 

Hombres 

(n=9636) 

Sí 426 (4,4) 383 (5,0)a 14 (2,1)b 18 (2,2)b 11 (2,3)b 
29,22 3 <0,01 0,05 

No 9210 (95,6) 7287 (95,0)a 667 (97,9)b 794 (97,8)b 462 (97,7)b 

Mujeres 

(n=10448) 

Sí 976 (9,3) 906 (10,3)a 21 (2,7)b 34 (5,9)c 15 (4,7)b,c 
67,51 3 <0,01 0,08 

No 9472 (90,7) 7862 (89,7)a 764 (97,3)b 543 (94,1)c 303 (95,3)b,c 

Total             

(n=20084) 

Sí 1402 (7,0) 1289 (7,8)a 35 (2,4)b 52 (3,7)c 26 (3,3)b,c 
105,43 3 <0,01 0,07 

No 18682 (93,0) 15149 (92,2)a 1431 (97,6)b 1337 (96,3)c 765 (96,7)b,c 

Sexo Depresión diagnóstico Total 0 días/semana 1-2 días/semana 3-4 días/semana 5+ días/semana x2 df p* V 

Hombres 

(n=9636) 

Sí 532 (5,5) 463 (6,0)a 18 (2,6)b 31 (3,8)b 20 (4,2)a,b 
20,79 3 <0,01 0,05 

No 9104 (94,5) 7206 (94,0)a 663 (97,4)b 781 (96,2)b 454 (95,8)a,b 

Mujeres 

(n=10449) 

Sí 1208 (11,6) 1121 (12,8)a 33 (4,2)b 39 (6,8)c 15 (4,7)b,c 
82,10 3 <0,01 0,09 

No 9241 (88,4) 7647 (87,2)a 752 (95,8)b 538 (93,2)c 304 (95,3)b,c 

Total             

(n=20085) 

Sí 1740 (8,7) 1584 (9,6)a 51 (3,5)b 70 (5,0)c 35 (4,4)b,c 
110,62 3 <0,01 0,07 

No 18345 (91,3) 14853 (90,4)a 1415 (96,5)b 1319 (95,0)c 758 (95,6)b,c 

Sexo Antidepresivos Total 0 días/semana 1-2 días/semana 3-4 días/semana 5+ días/semana x2 df p* V 

Hombres 

(n=9638) 

Sí 301 (3,1) 268 (3,5)a 13 (1,9)b 11 (1,4)b 9 (1,9)a,b 
17,60 3 <0,01 0,04 

No 9368 (96,9) 7401 (96,5)a 668 (98,1)b 802 (98,6)b 466 (98,1)a,b 

Mujeres 

(n=10460) 

Sí 809 (7,7) 743 (8,5)a 25 (3,2)b 23 (4,0)b 18 (5,6)a,b 
42,79 3 <0,01 0,06 

No 9651 (92,3) 8034 (91,5)a 761 (96,8)b 555 (96,0)b 301 (94,4)a,b 

Total             

(n=20098) 

Sí 1111 (5,5) 1011 (6,1)a 38 (2,6)b 34 (2,4)b 27 (3,4)b 
68,59 3 <0,01 0,06 

No 19046 (94,5) 15435 (93,8)a 1429 (97,4)b 1357 (97,6)b 767 (96,6)b 
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En cada grupo de edad, se comprobó que la prevalencia de la depresión sufrida en 

cualquier momento de la vida estaba relacionada con la frecuencia de la AF. En la población 

general joven, la prevalencia de la depresión alcanzó el 3,2%. En los jóvenes inactivos, la 

prevalencia resultó ser 2,1 puntos porcentuales superior a la media (5,3%), mientras que la 

prevalencia disminuyó al 1,3% en los que realizaban AF varias veces al mes. En los 

ancianos, la prevalencia en las personas inactivas fue del 19,8%, 10,6 puntos porcentuales 

más que en los ancianos que realizaban AF varias veces al mes (9,2%). En cualquier grupo 

de edad, se encontraron diferencias significativas en la prevalencia de depresión en 

cualquier momento de la vida entre las personas inactivas y el resto de los grupos de AF, 

aunque no entre ellos (p < 0,05). Las mismas relaciones y diferencias se encontraron en la 

prevalencia de depresión diagnosticada. Por otro lado, aunque se volvieron a encontrar las 

relaciones anteriores en la prevalencia de depresión en los últimos 12 meses en todos los 

grupos de edad, en los adultos y en los ancianos se encontraron diferencias entre la 

realización de AF ocasionalmente y la realización de AF varias veces al mes, o más, siendo 

menor la prevalencia en estos últimos (p < 0,05). En los ancianos, la prevalencia de 

depresión en los últimos 12 meses se triplicó en las personas inactivas (15,7%) en 

comparación con las que realizaban AF varias veces al mes (4,7%), con p < 0,05. En cuanto 

a la prevalencia de toma de antidepresivos, se encontraron relaciones con la frecuencia de 

AF en todos los grupos de edad. En los adultos y ancianos se encontraron diferencias 

significativas entre la prevalencia de inactivos y el resto de grupos (p < 0,05) (Tabla 26). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Carmen Galán Arroyo 83 Tesis Doctoral 

 

Table 26. Prevalencia de depresión (a lo largo de la vida, en los últimos 12 años y diagnosticada) y frecuencia AF por grupos de edad.  

Frecuencia de Actividad Física 

Edad Depresión vida Total Nunca Ocasionalmente Varias veces/mes Varias veces/semana x2 df p* V 

Joven Sí 93 (3,2) 46 (5,3)a 27 (3,0)b 6 (1,3)b 14 (2,0)b 20,81 3 <0,01 0,08 

Adulto Joven Sí 334 (5,9) 159 (8,5)a 104 (5,3)b 31 (4,1)b 40 (3,9)b 35,77 3 <0,01 0,08 

Adultos Mayor Sí 622 (10,7) 281 (13,8)a 241 (9,6)b 39 (7,3)b 61 (8,1)b 36,30 3 <0,01 0,08 

Anciano Sí 869 (14,8) 472 (19,8)a 312 (12,1)b 35 (9,2)b 50 (9,5)b 82,69 3 <0,01 0,2 

Total      Sí 1918 (9,5) 958 (13,4)a 684 (8,6)b 111 (5,2)c 165 (5,5)c 235,2 3 <0,01 0,108 

Edad Depresión 12 meses Total Nunca Ocasionalmente Varias veces/mes Varias veces/semana x2 df p* V 

Joven Sí 65 (2,2) 30 (3,4)a 20 (2,2)a, b 4 (0,9)b 11 (1,6)b 11,14 3 0,01 0,06 

Adulto Joven Sí 237 (4,2) 118 (6,3)a 79 (4,0)b 17 (2,3)c 23 (2,2)c 37,69 3 <0,01 0,08 

Adultos Mayor Sí 464 (8,0) 221 (10,9)a 180 (7,2)b 25 (4,7)c 38 (5,0)c 42,68 3 <0,01 0,08 

Anciano Sí 641 (10,9) 375 (15,7)a 215 (8,3)b 18 (4,7)c 33 (6,3)b, c 100,5 3 <0,01 0,13 

Total         Sí 1407 (6,9) 744 (10,4)a 494 (6,2)b 64 (3,0)c 105 (3,5)c 244,6 3 <0,01 0,110 

Edad Depresión diagnóstico Total Nunca Ocasionalmente Varias veces/mes Varias veces/semana x2 df p* V 

Joven Sí 81 (2,8) 40 (4,6)a 22 (2,5)b 5 (1,1)b 14 (2,0)b 17,30 3 0,01 0,08 

Adulto Joven Sí 305 (5,4) 150 (8,0)a 90 (4,6)b 27 (3,6)b 38 (3,7)b 38,35 3 <0,01 0,08 

Adultos Mayor Sí 573 (9,8) 263 (13,0)a 221 (8,8)b 36 (6,7)b 53 (7,0)b 38,00 3 <0,01 0,08 

Anciano Sí 788 (13,4) 432 (18,1)a 278 (10,8)b 32 (8,4)b 46 (8,8)b 78,56 3 <0,01 0,11 

Total        Sí 1747 (8,6) 885 (12,4)a 611 (7,7)b 100 (4,7)c 151 (5,0)c 
226,9

3 
3 <0,01 0,11 

Edad Antidepresivos Total Nunca Ocasionalmente Varias veces/mes Varias veces/semana x2 df p* V 

Joven Sí 47 (1,6) 23 (2,6)a 11 (1,2)b 5 (1,1)a, b 8 (1,2)b 8,31 3 0,04 0,05 

Adulto Joven Sí 197 (3,5) 100 (5,3)a 63 (3,2)b 15 (2,0)b, c 19 (1,8)c 32,79 3 <0,01 0,08 

Adultos Mayor Sí 386 (6,6) 192 (9,5)a 151 (6,0)b 19 (3,5)c 24 (3,2)c 51,01 3 <0,01 0,09 

Anciano Sí 485 (8,2) 276 (11,5)a 172 (6,7)b 15 (3,9)c 22 (4,2)c 63,73 3 <0,01 0,10 

Total             Sí 1115 (5,5) 591 (8,2)a 397 (5,0)b 54 (2,5)c 73 (2,4)c 199 3 <0,01 0,10 

EESE = Encuesta europea de salud en España; Datos presentados por frecuencias absolutas y relativas; Depresión (Depresión diagnosticada por un médico); No depresión (Depresión no 

diagnosticada); Antidepresivos (ha tomado antidepresivos en las últimas 2 semanas); Sin antidepresivos (no ha tomado antidepresivos en las últimas 2 semanas); Frecuencia de AF ("¿Cuál 

de estas posibilidades describe mejor la frecuencia con la que realiza alguna actividad física en su tiempo libre? "); n (participantes), p (valor p, estadístico Chi-cuadrado); df (grado de 

libertad); Φ (phi); V (V de Cramer); abc (Cada subíndice corresponde a diferencias significativas entre las proporciones de las columnas al 95%). 
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Los resultados no fueron muy diferentes al analizar las relaciones entre la 

prevalencia de depresión en cada una de las condiciones y los grupos de AF, según los días 

por semana. Se encontraron relaciones de dependencia en todas ellas y en todos los grupos 

de edad. Hallando una menor prevalencia en todos los grupos con un día de AF a la semana, 

o más, en comparación con el grupo inactivo, con p < 0,05. En los jóvenes, entre los 

inactivos (5,3%) y los grupos con mayor número de días de AF a la semana se alcanzaron 

3,6 puntos porcentuales, estas diferencias llegaron a ser de 8 puntos porcentuales en los 

mayores (0 días/semana: 17,2% vs. 5+días/semana: 9,2%) en la prevalencia de depresión 

sufrida a lo largo de la vida, con diferencias similares en la prevalencia de depresión en los 

últimos 12 meses y en la depresión diagnosticada. La prevalencia de tomar antidepresivos 

también estaba relacionada con los días de AF por semana en todos los grupos de edad. 

Aunque se encontraron diferencias significativas entre los entonces inactivos y el resto de 

los grupos, no se encontraron diferencias en estos últimos entre sí (p < 0,05). Sin embargo, 

en jóvenes y en ancianos no se encontraron diferencias entre inactivos y los que realizaban 

AF 1-2 días a la semana, ni entre estos y el resto de grupos (p < 0,05) (Tabla 27). 
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Tabla 27: Prevalencia de depresión (alguna vez en la vida, en los últimos 12 años y diagnosticada) y días de AF por grupos de edad.  
Días de AF por semana 

Edad Depresión vida Total 0 días/semana 1-2 días/semana 3-4 días/semana 5+ días/semana x2 df p* V 

Joven Sí 93 (3,2) 60 (5,3)a 11 (2,4)b 13 (1,7)b 9 (1,7)b 20,81 3 <0,01 0,08 

Adulto Joven Sí 334 (6,0) 205 (8,0)a 50 (5,4)b 40 (3,3)c 39 (4,2)b, c 35,77 3 <0,01 0,08 

Adultos Mayor Sí 618 (10,7) 384 (12,7)a 60 (7,8)b 75 (8,3)b 99 (9,0)b 36,30 3 <0,01 0,08 

Anciano Sí 867 (14,8) 633 (17,2)a 60 (16,5)a 60 (10,9)b 114 (9,2)b 82,69 3 <0,01 0,12 

Total      Sí 1912 (9,5) 1282 (12,3)a 181 (7,2)b 188 (5,5)c 261 (6,8)b 235,2 3 <0,01 0,11 

Edad Depresión 12 meses Total 0 días/semana 1-2 días/semana 3-4 días/semana 5+ días/semana x2 df p* V 

Joven Sí 65 (2,2) 40 (3,5)a 9 (2,0)a, b 7 (0,9)b 9 (1,7)b 26,01 3 <0,01 0,09 

Adulto Joven Sí 237 (4,2) 156 (6,1)a 30 (3,2)b 27 (2,3)b 24 (2,6)b 39,70 3 <0,01 0,08 

Adultos Mayor Sí 461 (7,9) 295 (9,8)a 37 (4,8)b 52 (5,7)b 77 (7,0)b 29,13 3 <0,01 0,07 

Anciano Sí 639 (10,9) 494 (13,4)a 43 (11,8) 40 (7,3)b 62 (5,0)b 54,18 3 <0,01 0,09 

Total         Sí 1402 (7,0) 985 (9,5)a 119 (4,7)b 126 (3,7)c 172 (4,5)b, c 206,90 3 <0,01 0,10 

Edad Depresión diagnóstico Total 0 días/semana 1-2 días/semana 3-4 días/semana 5+ días/semana x2 df p* V 

Joven Sí 81 (2,8) 51 (4,5)a 11 (2,4)a, b 10 (1,3)b 9 (1,7)b 22,73 3 0,01 0,08 

Adulto Joven Sí 305 (5,4) 187 (7,3)a 44 (4,8)b 37 (3,1)c 37 (4,0)b, c 35,03 3 <0,01 0,08 

Adultos Mayor Sí 569 (9,8) 359 (11,9)a 53 (6,9)b 70 (7,7)b 87 (7,9)b 31,63 3 <0,01 0,07 

Anciano Sí 786 (13,5) 577 (15,6)a 57 (15,7)a 54 (9,8)b 98 (7,9)b 55,55 3 <0,01 0,10 

Total        Sí 1741 (8,6) 1174 (11,3)a 165 (6,6)b 171 (5,0)c 231 (6,1)b 195,44 3 <0,01 0,10 

Edad Antidepresivos Total 0 días/semana 1-2 días/semana 3-4 días/semana 5+ días/semana x2 df p* V 

Joven Sí 47 (1,6) 28 (2,5)a 11 (2,4)a 4 (0,5)b 4 (0,7)b 15,25 3 0,02 0,07 

Adulto Joven Sí 197 (3,5) 126 (4,9)a 25 (2,7)b 23 (1,9)b 23 (2,5)b 28,84 3 <0,01 0,07 

Adultos Mayor Sí 384 (6,6) 254 (8,4)a 31 (4,0)b 44 (4,8)b 55 (5,0)b 33,91 3 <0,01 0,08 

Anciano Sí 483 (8,3) 367 (9,9)a 37 (10,2)a 31 (5,6)b 48 (3,9)b 51,99 3 <0,01 0,09 

Total             Sí 1115 (5,5) 775 (7,4)a 104 (4,1)b 102 (3,0)c 130 (3,4)b, c 158,6 3 <0,01 0,09 
EESE = Encuesta europea de salud en España; Datos presentados por frecuencias absolutas y relativas; Depresión (Depresión diagnosticada por un médico); No depresión (Depresión no diagnosticada); Antidepresivos (ha 

tomado antidepresivos en las últimas 2 semanas); Sin antidepresivos (no ha tomado antidepresivos en las últimas 2 semanas); Días AF (cuántos días practica deporte, gimnasia, bicicleta, caminata rápida, etc,, al menos 10 

minutos seguidos); p (valor p, Estadística Chi-cuadrado); df (grado de libertad); Φ (phi); V (V de Cramer); abc (Cada subíndice corresponde a diferencias significativas entre las proporciones de las columnas al 95%); n 
(participantes), 
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Finalmente, se encontraron relaciones de dependencia entre la prevalencia de 

depresión en las tres condiciones analizadas y los días por semana de actividades de 

fortalecimiento muscular en todos los grupos de edad. En todos los grupos de edad, se 

encontraron diferencias significativas entre la prevalencia de los grupos inactivos y los que 

realizaban actividades de fortalecimiento de una a dos veces por semana (p < 0,05), siendo 

menor en estos últimos. Sin embargo, no ocurrió lo mismo con la prevalencia de todos los 

grupos con un mayor número de días por semana, encontrando una mayor prevalencia 

respecto a los del grupo de uno a dos días por semana. Igualmente, se encontraron 

relaciones de dependencia entre la prevalencia de toma de antidepresivos y el número de 

días de actividades de refuerzo en todos los grupos de edad, aunque solo se encontraron 

diferencias significativas entre algunos grupos, siendo la mayor prevalencia en el grupo de 

jóvenes del grupo de cinco o más días a la semana, aunque sin diferencias significativas 

con el grupo de inactivos. En el resto de grupos de edad, aunque con menor prevalencia, 

las diferencias entre ambos grupos tampoco fueron significativas (Tabla 28). 
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Table 28: Prevalencia de depresión (a lo largo de la vida, en los últimos 12 años y diagnosticada) y días de entrenamiento de 

fuerza muscular/ semana y por grupos de edad.  

Fortalecimiento muscular por semana 

Edad 
Depresión a lo largo de 

la vida 
Total 

0 

días/semana 

1-2 

días/semana 

3-4 

días/semana 

5+ 

días/semana 
x2 df p* V 

Jóvenes Sí 93 (3,2) 79 (4,2)a 3 (0,9)b 6 (1,4)b 5 (2,4)a, b 16,73 3 0,01 0,07 

Adultos J Sí 333 (6,0) 283 (6,7)a 21 (3,6)b 23 (4,4)a, b 6 (2,5)b 16,83 3 0,01 0,05 

Adultos M Sí 618 (10,7) 558 (11,3)a 23 (6,5)b 26 (9,1)a, b 11 (6,0)b 13,25 3 0,04 0,05 

Ancianos Sí 867 (14,9) 817 (15,3)a 14 (8,0)b 17 (10,6)a, b 19 (12,2)a, b 10,67 3 0,01 0,04 

Total      Sí 1911 (9,5) 1737 (10,6)a 61 (4,2)b 72 (5,2)b 41 (5,2)b 117,6 3 <0,01 0,08 

Edad  
Depresión en los 

últimos 12 meses 
Total 

0 

días/semana 

1-2 

días/semana 

3-4 

días/semana 

5+ 

días/semana 
x2 df p* V 

Jóvenes Sí 65 (2,3) 54 (2,8)a 1 (0,3)b 5 (1,2)b, c 5 (2,5)a, c 11,49 3 0,09 0,06 

Adultos J Sí 237 (4,2) 204 (4,8)a 11 (1,9)b 17 (3,3)a, b 5 (2,1)b 15,19 3 0,02 0,05 

Adultos M Sí 461 (8,0) 419 (8,4)a 14 (3,9)b 20 (7,0)a, b 8 (4,4)a, b 12,98 3 <0,01 0,05 

Ancianos Sí 639 (11,0) 612 (11,5)a 9 (5,1)b 10 (6,3)b 8 (5,2)b 16,60 3 <0,01 0,05 

Total      Sí 1402 (7,0) 1289 (7,8)a 35 (2,4)b 52 (3,7)c 26 (3,3)b, c 105,4 3 <0,01 0,07 

Edad  
Depresión 

diagnosticada 
Total 

0 

días/semana 

1-2 

días/semana 

3-4 

días/semana 

5+ 

días/semana 
x2 df p* V 

Jóvenes Sí 81 (2,8) 69 (3,6)a 1 (0,3)b 6 (1,4)b 5 (2,4)a, b 16,21 3 0,01 0,07 

Adultos J Sí 304 (5,4) 259 (6,1)a 17 (2,9)b 22 (4,2)a, b 6 (2,5)b 16,28 3 0,01 0,05 

Adultos M Sí 569 (9,8) 514 (10,4)a 20 (5,6)b 26 (9,1)a, b 9 (4,9)b 13,86 3 <0,01 0,05 

Ancianos Sí 786 (13,5) 742 (13,9)a 13 (7,4)b 16 (10,0)a, b 15 (9,6)a, b 10,14 3 0,01 0,04 

Total      Sí 1740 (8,7) 1584 (9,6)a 51 (3,5)b 70 (5,0)c 35 (4,4)b, c 110,64 3 <0,01 0,07 

Edad  Antidepresivos Total 
0 

días/semana 

1-2 

días/semana 

3-4 

días/semana 

5+ 

días/semana 
x2 df p* V 

Jóvenes Sí 47 (1,6) 36 (1,9)a 2 (0,6)a 4 (0,9)a 5 (2,4)a 5,29 3 0,15 0,04 

Adultos J Sí 196 (3,5) 167 (3,9)a 13 (2,2)b 10 (1,9)b 6 (2,5)a,b 9,61 3 0,02 0,04 

Adultos M Sí 384 (6,6) 350 (7,1)a 12 (3,4)b 14 (4,9)a,b 8 (4,4)a,b 10,45 3 0,01 0,04 

Ancianos Sí 483 (8,3) 458 (8,6)a 11 (6,2)a,b 6 (3,7)b 8 (5,1)a, b 8,07 3 0,04 0,04 

Total      Sí 1110 (5,5) 1011 (6,1)a 38 (2,6)b 34 (2,4)b 27 (3,4)b 68,59 3 <0,01 0,06 

EESE = Encuesta europea de salud en España; Datos presentados por frecuencias absolutas y relativas; Depresión (Depresión diagnosticada por un médico); No depresión 

(Depresión no diagnosticada); Antidepresivos (ha tomado antidepresivos en las últimas 2 semanas); Sin antidepresivos (no ha tomado antidepresivos en las últimas 2 

semanas); Días de fortalecimiento (cuántos días realiza actividades específicamente dirigidas a fortalecer sus músculos); p (valor p, Estadística chi-cuadrado); df (grado de 

libertad); Φ (phi); V (V de Cramer); abc (Cada subíndice corresponde a diferencias significativas entre las proporciones de las columnas al 95%); n (participantes),  
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Conclusiones 

Existe una relación inversa entre la AF y la probabilidad de padecer depresión y la 

ingesta de antidepresivos. A mayor frecuencia de EF, menor es la prevalencia de depresión 

y menor la ingesta de antidepresivos. Realizar AF de tres a cuatro días/semana, incluyendo 

uno o dos días de trabajo de fuerza, podría ser la mejor propuesta para reducir la prevalencia 

de depresión en la población española. 
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Artículo 6:  Mayores Activos Vs. Inactivos. Depresión, Calidad de 

Vida, Capacidad Funcional y Visitas a Atención Primaria.   

 

Objetivo   

 Conocer si existen diferencias estadísticamente significativas en la depresión, 

CVRS, capacidad funcional y visitas de atención primaria en el adulto mayor físicamente 

activo frente al inactivo. 

Resultados 

La tabla 29 nos muestra la distribución de las variables CVRS (EQ-5D-3L) y 

Depresión (GDS) en relación al nivel de AF (activos/inactivos). Hay diferencias 

estadísticamente significativas en EQ-5D-3L: p <0,01y en GDS: p <0,01. 

 

Tabla 29.  Calidad de Vida relacionada con la salud y Depresión.  

Variable Activos 

Me (IQR) 

Activos 

M (Dt) 

Inactivos  

Me (IQR) 

Inactivos  

Me (Dt) 

p 

EQ-5D-3L 0,91 (0,17) 0,90 (0,45) 0,88 (0,35) 0,85 (0,69) <0,01 

GDS 1 (1) 1,36 (0,48) 1 (1) 1,38 (0,48)  <0,01 

Nota: Me = valor mediano; IQR = Rango intercuartílico; M = valor medio; Dt = Desviación típica; EQ-5D-

3L: Euroquol.  

 

 

 

La tabla 30 presenta la distribución de las variables que conforman la capacidad 

funcional: handgrip, seat-and-reach, back-reach, funtional-reach y TUG en relación al nivel 

de AF (activos/inactivos).  Hay una asociación estadísticamente significativa entre la 

capacidad funcional, medida a través del Seat-and-reach: p <0,01; Back-Reach: p <0,01; 

Functional-Reach: p <0,01; TUG: p <0,01; 6-min-walk: p <0,01. 
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Tabla 30.  Capacidad funcional. 

Variable Activos 

Me (IQR) 

Activos 

M (Dt) 

Inactivos  

Me (IQR) 

Inactivos  

Me (Dt) 

p 

Handgrip 42,40 (13,37) 43,03 (11,31) 39,95 (15,1) 41,24 (11,71) 0,02  

Seat-and-reach 2 (-8) 1,16 (8,56) 0 (10) -0,33 (8,78)  <0,01 

Back-Reach -5 (11) -5,98 (8,44) -8 (18) -10,69 (10,70) <0,01 

Funtional-reach 26 (8,5) 26,18 (6,71) 25 (8,5) 24,69 (6,13) <0,01 

Time up and go 7,13 (1,88) 7,42 (1,87) 7,47 (2,66) 8,10 (2,72) <0,01 

6 -min-walk 460 (120) 460,51 (93,53) 420 (119,25) 425,05 (99,52) <0,01 

30-s Chair sit to 

Stand-up 

14 (4) 14,18 (3,68) 14 (5) 13,98 (4,11) 0,36 

 Me = valor mediano; IQR = Rango intercuartílico; M = valor medio; Dt = Desviación típica. 

 

 

La tabla 31 expone la distribución de las variables de atención médica en función al nivel 

de AF (activos/inactivos). Existe una relación significativa con las visitas de atención 

primaria y enfermería: p <0,01 en hombres mayores activos frente a inactivos. 

 

Tabla 31.  Visitas médicas de mayores físicamente activos e inactivos. 

 Activos 

Me (IQR) 

Activos 

M (Dt) 

Inactivos 

Me (IRQ) 

Inactivos 

M (Dt) 

p 

Visitas Atención Primaria 2 (3) 2,74 (3,73) 3 (5) 4,47 (6,15) <0,01 

Visitas Enfermería 1 (5) 2,99 (4,47) 3 (7,50) 4,59 (5,21) <0,01 

Visitas Especialista 1 (2) 1,31 (2,23) 1 (2) 1,63 (2,21)  <0,01 

Visitas por Recetas 1 (2) 2,22 (3,42) 0 (4) 2,38 (3,31)  0,26 

Días Hospitalizado 0 (0) 0,32 (2,80) 0 (0) 0,40 (1,69)  0,02 

Me: valor mediano; IRQ: Rango intercuartílico; M: valor medio; Dt: Desviación típica.  

 

 

Conclusiones 

Existen diferencias estadísticamente significativas en los síntomas depresivos, la 

CVRS, la capacidad funcional y las visitas de atención primaria entre usuarios del programa 

de salud ETC que eran físicamente activos y los que no lo eran.  
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5. DISCUSIÓN 
 

Los objetivos principales de esta tesis doctoral fueron: (1) analizar y describir los 

valores de las dimensiones permitiendo conocer el perfil de los adultos mayores con 

depresión dentro de un programa de salud pública de promoción de AF saludable (HEPA); 

(2) establecer relaciones entre las diversas variables de CFS, CVRS, medidas 

antropométricas y depresión y (3) observar las diferencias entre la población mayor activa 

e inactiva en relación a la depresión. En esta línea, abordaremos estas tres dimensiones, 

empezando por el artículo base de perfiles, continuando con las relaciones entre las 

distintas variables y acabando en el análisis diferenciador entre activos e inactivos. 

Perfil del adulto mayor con depresión del ETC 

El principal hallazgo del primer estudio que compone esta tesis doctoral fue la 

descripción del perfil de usuario con depresión del programa ETC. Y aunque hay estudios 

previos del ETC donde se incluyen los usuarios que tienen depresión [101, 102], hasta 

donde sabemos, es la primera vez que se analiza dicho perfil. 

Bajo los criterios de aplicación propuestos, según Yesavage [116]  (clasificados con 

una puntuación por encima de 5 en el cuestionario GDS), el 36,7% de los usuarios refieren 

síntomas depresivos importantes. Esto podría ser un dato significativo, dado que los 

usuarios solo se someten a la prueba si son diagnosticados por depresión y/o tienen 

prescripción farmacológica pautada, lo que significa que a muchos usuarios no se les 

valora. Y sería interesante porque, desgraciadamente en la población mayor, los síntomas 

depresivos son difíciles de diagnosticar al confundirse con la evolución biológica del 

envejecimiento [117]. 

Con respecto al género, podemos destacar que hay un porcentaje significativamente 

mayor de mujeres (94,6%) que asisten al programa HEPA que de hombres (5,4%), en la 

línea de otros programas comunitarios para mayores donde la participación es 

mayoritariamente femenina  [117-119] y de distintos programas HEPA [120, 121]. 

Los usuarios tienen una edad media de 71,6 años, igual que los datos recogidos en 

un programa de dinamización para mayores cuya media es de 71,19  [119]. En relación con 

el estado civil, son mayoritariamente casados, al igual que sucede en otros programas de 
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AF [120].  No hubo diferencias significativas con los no depresivos, como en el estudio de 

Pérez-Souza et al. [102]. 

En general, la mayoría de los usuarios tienen un nivel educativo bajo: estudios 

primarios o ningún estudio; igual que en otros programas comunitarios [120]. Además, 

coincide con un estudio noruego [122], que afirma que una alta proporción de usuarios del 

programa HEPA tenía un nivel educativo bajo y bajos ingresos.  

En cuanto al nivel/frecuencia de AF, los participantes realizaban AF más de 3 veces 

por semana, lo que los convierte en personas físicamente activas, según las directrices de 

la OMS [123]. Se ha demostrado que la AF tiene un efecto protector contra la aparición de 

la depresión, independientemente de la edad y la región geográfica [124, 125]. 

Con respecto a la composición corporal, la mayoría de los usuarios tenían sobrepeso 

(45,7%) u obesidad (42,1%), en consonancia con el estudio realizado en el noroeste de 

Inglaterra, Reino Unido, que mostró un perfil de salud variado caracterizado por altos 

niveles de obesidad (27%), aunque en su caso, bajos niveles de AF (el 48,3% alcanzaba los 

150 minutos de AF semanales) [126]. En este estudio, solo se registraron los usuarios ya 

iniciados en el programa, por lo que su nivel medio de AF es mayor. La composición 

corporal podría ser motivo de preocupación en relación con el trastorno depresivo, ya que 

se ha observado una asociación entre el aumento del peso corporal y el desarrollo del 

trastorno depresivo [127, 128]. En los adultos y ancianos, la obesidad y el sobrepeso 

aumentaron el riesgo de aparición de la depresión [127]. La asociación entre la depresión 

y tener obesidad o sobrepeso podría ser causada por una peor imagen de sí mismo y un 

menor nivel de autoestima de los participantes con depresión debido al estigma del peso en 

la sociedad actual [128-130]. Estos cambios en peso corporal podrían explicarse por 

algunos comportamientos que suelen repetir los pacientes con depresión, como el aumento 

de la somnolencia y el apetito, que se ha comprobado que tienen mayor prevalencia en las 

mujeres con depresión [125, 128].  

En relación a los hábitos de consumo de alcohol y tabaco, no existen diferencias 

significativas dentro del programa entre los que tienen depresión y los que no la tienen, 

como sucede en otro artículo que encontró el mismo hallazgo [102]. Esto puede deberse a 

que la persona mayor que se adhiere a un programa de EF, suele llevar unos hábitos de vida 

más saludables que el que no participa en programas HEPA. 
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En relación con la atención médica en el SES, existe una relación estadísticamente 

significativa en las siguientes variables: visitas a atención primaria, visitas a enfermería y 

visitas por recetas; donde las personas con depresión supusieron un mayor gasto médico, 

en consonancia con los estudios del Informe de Salud Mental y Bienestar 2016 que 

describían el elevado coste de esta enfermedad para los servicios sanitarios [127] y en línea 

con el estudio de coste-utilidad de Gusi et al. [100] base de este programa. 

Si nos centramos en la CVRS evaluada con el EQ-5D-3L, se observa que hay una 

mejora sustancial entre las personas que tienen depresión en comparación con las que no la 

tienen. Hay varios estudios que muestran una mejor CVRS en personas mayores que no 

tienen depresión [131], aunque es más difícil encontrar estudios en población mayor con 

depresión. En general, según las últimas revisiones sistemáticas, la práctica de EF mejora 

la CVRS, la autoestima, aumentando la felicidad [132]. 

En cuanto a los parámetros de aptitud física, existe una diferencia significativa en 

la prueba de sit and reach (flexibilidad de tren inferior), 30-s Chair sit to Stand-up (fuerza 

de tren inferior), TUG (agilidad) y el test de los 6 minutos (resistencia cardiorrespiratoria). 

Estos resultados son similares a estudios anteriores [130, 133, 134]. Como han demostrado 

algunos autores, el bajo rendimiento físico es un factor predictivo de la futura aparición de 

la depresión en adultos mayores [135-137], parece que las personas con peor rendimiento 

en cuanto a equilibrio, velocidad de la marcha y fuerza tienen mayores probabilidades de 

sufrir trastornos depresivos en el futuro [136]. Largos períodos de tiempo sentado pueden 

traducirse en una pérdida de agilidad. La velocidad de la marcha y la resistencia parecen 

ser los componentes de la aptitud física más afectados por el proceso de envejecimiento en 

esta población [138]. 

Relaciones entre las variables de CFS, CVRS, antropométricas y depresión 

Siguiendo la línea propuesta, pasamos a las relaciones entre los componentes de 

CFS, CVRS, antropométricas y depresión. 

En mujeres físicamente activas, el principal descubrimiento fue sobre la agilidad: la 

asociación significativa del TUG con EQ-5D-3L, GDS y variables antropométricas. 

Los resultados mostraron una correlación inversa moderada (Rho = -0,34) entre 

TUG y EQ-5D-3L, lo que significa que los participantes con mayores tiempos de TUG (que 



Carmen Galán Arroyo 96 Tesis Doctoral 

equivale a un peor rendimiento en el TUG) tendrían puntuaciones más bajas en el EQ-5D-

3L; o lo que es lo mismo, una peor CVRS. No existe un consenso en la comunidad científica 

sobre la magnitud y dirección de la correlación entre estas dos variables, a pesar de que los 

resultados de algunos autores como Choi et al., y Lu et al., coincidieron con los nuestros 

[139, 140], otros autores como Alfonso-Rosa et al., encontraron que tiempos más elevados 

en el TUG significan mayores resultados en el EQ-5D-3L [141]. Choi et al., 2020, 

estuvieron de acuerdo con los resultados de nuestro estudio, mostrando una correlación 

inversa moderada (Rho = -0,42) entre TUG y EQ-5D en pacientes con artroplastia total de 

rodilla [139]. Lu et al., 2020, encontraron una pequeña correlación inversa entre TUG y 

EQ-5D en hombres y mujeres chinos mayores (Rho = -0.25 y ϱ = -0.21, respectivamente) 

[140]. Olivares et al.,2011, tuvieron resultados similares al estudio actual, encontrando una 

pequeña correlación directa entre TUG y cada dimensión del EQ-5D-3L en adultos de 

mediana edad y mayores, aunque no se informó de la relación entre el rendimiento de TUG 

y la puntuación general del EQ-5D-3L [103]. Sin embargo, también encontramos algunos 

desacuerdos, Alfonso-Rosa et al., 2013, encontraron una correlación directa moderada 

entre TUG y EQ-5D-3L en adultos mayores con diabetes mellitus tipo 2 [141]. 

Sobre la asociación entre las variables TUG y GDS, los resultados mostraron una 

pequeña correlación directa (Rho = 0,14) entre ellas. Esto significa que un aumento en el 

tiempo de TUG se asocia con puntuaciones más altas en el GDS, o lo que es lo mismo, un 

rendimiento físico menor en el TUG estaría relacionado con niveles mayores de depresión. 

Staples et al., 2020, en su estudio con población de adultos mayores, coincidió con estos 

resultados, mostrando una pequeña correlación directa (ϱ = 0,25) [142]. Al igual que 

APRN-CNP y Noonan, 2018, en su intervención con mujeres mayores diagnosticadas con 

cáncer de mama (Rho = 0,23) [143]. También hay evidencia que muestra una asociación 

más fuerte entre estas dos variables, ya que Lee et al., 2019, encontraron una correlación 

directa moderada (Rho =0,47) entre TUG y GDS en su versión coreana [144]. 

Con respecto a la asociación entre TUG y los datos antropométricos, todas las 

correlaciones observadas fueron significativas para el TUG con cada variable 

antropométrica. Los resultados mostraron una pequeña correlación directa entre TUG y 

peso (Rho = 0,24), TUG e IMC (Rho = 0,23), y TUG e ICC (Rho = 0,11). Esto sugiere que 

las personas con mayor peso corporal, IMC o ICC registrarían tiempos más altos en el 

TUG. Es decir que las personas con sobrepeso y obesidad, tendrían una menor agilidad. 
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También, se halló una correlación inversa pequeña entre TUG y altura (Rho = -0.07), lo 

que parece indicar que las personas más altas tendrían un mejor rendimiento en el TUG, tal 

vez debido a una mayor longitud de zancada. Quizás, las disparidades en la población del 

estudio podrían ser la razón por la que encontramos varias diferencias al comparar nuestros 

resultados con trabajos de otros autores. Lu et al., 2020, estudiaron por separado la 

asociación de TUG con datos antropométricos en mujeres y hombres chinos mayores, en 

ambos sexos encontraron una correlación no significativa de peso e IMC con TUG. Así, la 

única variable antropométrica que estos autores encontraron que tenía una correlación 

significativa con el TUG fue la altura, que mostró una pequeña correlación inversa (Rho = 

-0,19 para las mujeres, y Rho = -0,20 para los hombres) [140]. Estos resultados concuerdan 

con la asociación entre TUG y altura que se informó en nuestro segundo artículo, pero 

contradicen la relación entre TUG y peso e IMC. Domínguez-Muñoz et al.,2020, en su 

estudio sobre personas mayores con diabetes, encontraron una pequeña correlación inversa 

(Rho = -0,23) entre TUG y altura, y una pequeña correlación directa (Rho = 0,25) para 

TUG e IMC [145]. Estos autores encontraron una asociación no significativa entre TUG y 

peso, que es el único desacuerdo con el presente estudio, obviando la relación entre TUG e 

IMC que no estudiaron. Fabiani et al., 2021, encontraron una correlación directa moderada 

entre TUG y altura (Rho = 0,32) y peso (Rho = 0,48) en mujeres mayores residentes de 

hogares de ancianos, contradiciendo los resultados actuales en la asociación entre TUG y 

altura [146]. 

Y siguiendo con la población femenina, otro de los hallazgos importantes dentro 

del objetivo de establecer relaciones y correlaciones entre las variables fue con respecto a 

la fuerza: la asociación significativa entre la fuerza de tren inferior (30-s Chair sit to Stand-

up) con la CVRS, el estado de depresión (GDS) y el IMC en mujeres mayores activas. 

Aunque ya se ha investigado en otras poblaciones con diferentes enfermedades [147-149], 

hasta el momento, que sepamos, este es el primer estudio que relaciona la fuerza de tren 

inferior con estas variables en mujeres mayores con depresión. 

Los resultados mostraron una pequeña relación directa (Rho = 0,29) entre 30-s 

Chair sit to Stand-up y EQ-5D-3L, lo que significa que las mujeres mayores con depresión 

que obtienen un mayor rendimiento físico en la fuerza de piernas tendrían una mejor CVRS. 

Aunque no hay estudios específicos con depresivos, existen trabajos previos que relacionan 

la fuerza del tren inferior con la CV en personas mayores [150-152] y en diferentes 
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enfermedades o patologías [149, 153, 154]. No hay consenso sobre la relación entre 30-s 

Chair sit to Stand-up y el EQ-5D-5L. Poblete et al., [155] obtuvieron resultados similares 

a los de nuestro estudio, encontrando una pequeña correlación directa entre 30-s Chair sit 

to Stand-up y cada una de las dimensiones del EQ-5D-3L en adultos mayores. Otros autores 

como Cigarroa et al., en cambio, encontraron una correlación moderada-alta [156].  

Aunque, en general, se acepta que la fuerza mejora la CVRS de las personas mayores [155, 

157, 158]. 

Los resultados mostraron que existe una asociación inversa significativa entre 

diferentes variables del GDS y la fuerza de tren inferior [159-161]. Esto significa que 

niveles más altos de fuerza en piernas refieren niveles más bajos de depresión. 

Precisamente, los ítems del GDS en los que esta asociación es más fuerte y estadísticamente 

significativa son los que están más relacionados con el estado de ánimo, a saber: ¿Estás 

satisfecho con tu vida?, ¿Se siente a menudo aburrido?, ¿Se siente feliz la mayor parte del 

tiempo?, En este momento, ¿cree que es estupendo estar vivo?, ¿Se siente lleno de energía? 

Esto coincide con los resultados de un estudio reciente en ancianos japoneses que revela 

que el estado de ánimo deprimido se asocia con una baja fuerza muscular y rendimiento 

físico[162]. Investigaciones anteriores han demostrado que un mayor rendimiento físico se 

asocia con menores niveles de depresión [159, 160, 163, 164]. 

En lo que respecta al IMC, los resultados mostraron una pequeña correlación 

inversa entre 30-s Chair sit to Stand-up y el IMC (Rho = 0,20). Esto sugiere que los 

participantes con un IMC más alto registrarán menos repeticiones en el 30-s Chair sit to 

Stand-up. Las pruebas existentes apoyan la asociación entre la obesidad y los resultados 

adversos para la salud entre las personas con depresión [165-167]. Además, se ha 

descubierto que un mayor IMC está relacionado con un mayor grado de insatisfacción con 

la imagen corporal, lo que se relaciona con un aumento de los trastornos depresivos [168]. 

Investigaciones anteriores hallaron que la fuerza de piernas y la masa grasa son los 

parámetros que mejor predicen la función física en adultos mayores [169]. De hecho hay 

estudios que corroboran que una baja fuerza muscular (dinapenia) y la obesidad están 

asociadas con una capacidad funcional  deteriorada [170]. 

La depresión limita en gran medida las actividades diarias de los mayores y reduce 

drásticamente su CVRS [171, 172], por lo que es un factor que predispone a una mala CV 

[168]. La literatura científica menciona que los síntomas depresivos son predictores de un 

menor rendimiento físico [173]. Además, un rendimiento físico deficiente predice la futura 

aparición de la depresión [136], por lo que podríamos hacer uso de este instrumento (30-s 
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Chair sit to Stand-up) para el control de la depresión en mayores. 

En varones con depresión el principal hallazgo fue la correlación entre las variables 

CVRS con la agilidad y la fuerza de tren inferior en hombres mayores con depresión, 

físicamente activos. Los resultados mostraron una correlación inversa moderada (Rho = -

0,37) entre TUG y EQ-5D-3L, lo que significa que los participantes con tiempos mayores 

en el TUG (que corresponde a un peor rendimiento en el test) tendrían puntuaciones 

menores en el EQ-5D-3L, lo que se significa una peor CVRS. No hay unanimidad en la 

literatura científica en cuanto a la magnitud y dirección de la correlación entre estas dos 

variables, a pesar de que los resultados de algunos autores coincidieron con los nuestros 

[103, 139, 174], otros autores [141, 175] encontraron justamente lo contrario, que mayores 

tiempos en el TUG tenían mayores resultados en el EQ-5D-3L. Las investigaciones que 

estuvieron de acuerdo con los resultados de este estudio [139], mostraron una correlación 

inversa moderada (Rho = -0,42) entre TUG y EQ-5D-3L en sus participantes. Otro estudio 

reciente, encontró una pequeña correlación inversa entre TUG y EQ-5D-3L en hombres 

chinos mayores (Rho = -0,25) [174]; en la línea de Olivares et al. que hallaron una pequeña 

correlación inversa entre TUG y cada dimensión del EQ-5D-3L en adultos de mediana edad 

y mayores, aunque no se informó de la asociación entre el rendimiento de TUG y la 

puntuación general (Time Trade Off) del EQ-5D-3L [103]. Sin embargo, también se 

encontraron algunos desacuerdos con otros autores en relación a la dirección de la 

correlación [141, 175] donde obtuvieron una correlación directa moderada entre TUG y 

EQ-5D-3L en adultos mayores con otra patología, como hemos mencionado anteriormente. 

Sobre la asociación entre las variables CVRS (EQ-5D-3L) y fuerza de tren inferior 

(30-s Chair sit to Stand-up), los resultados mostraron una correlación moderada directa 

(Rho = 0,33) entre ellas. Esto significa que un mayor número de repeticiones en la prueba 

30-s Chair sit to Stand-up se asocia con mejores resultados en el cuestionario EQ-5D-3L, 

es decir, un rendimiento físico más óptimo en el 30-s Chair sit to Stand-up estaría 

relacionado con niveles más altos de calidad de vida. A mayor fuerza, mejor CVRS. 

Aunque no hay estudios específicos con depresivos, en esta línea hay trabajos previos que 

relacionan la fuerza del tren inferior con la calidad de vida en personas mayores [148-150] 

y en diferentes enfermedades o patologías [149, 150, 176]. No hay consenso en cuanto al 

grado de relación entre la prueba de 30-s Chair sit to Stand-up y el EQ-5D-3L. Hay autores 

[151] que obtuvieron resultados similares a los de este estudio, encontrando una pequeña 

correlación directa entre el 30-s Chair sit to Stand-up y cada dimensión del EQ-5D-3L en 
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adultos mayores, pero otros autores han encontrado una correlación moderada-alta [48]. 

Está ampliamente aceptado por la comunidad científica que el aumento de la fuerza mejora 

la CVRS de las personas mayores [177-179]. 

 

Diferencias entre activos e inactivos en relación a la depresión 

El tercer objetivo era analizar las diferencias entre activos e inactivos en relación a 

la depresión (prevalencia, riesgo de probabilidad, ingesta de antidepresivos y gasto 

sanitario). 

Según el sexo, se encontraron diferencias significativas entre la cantidad de 

hombres (5,9) y mujeres (12,2), con una diferencia de 6,3 puntos porcentuales entre sexos. 

Esto coincide con la mayoría de estudios que indican que la prevalencia de depresión es 

mayor en mujeres que en hombres [180-182]. Otro hallazgo fue la existencia de relaciones 

de dependencia entre la prevalencia de depresión y el sexo, como el estudio de Pastor y col. 

donde ser mujer, entre otros factores, se asocia significativamente con el riesgo de padecer 

depresión [183]. 

Del mismo modo, se hallaron diferencias estadísticamente significativas entre las 

magnitudes de toma de antidepresivos de hombres (3,3) y mujeres (7,6), presentando una 

brecha de 4,3 puntos porcentuales entre sexos, en la línea del estudio de Campo-Barrientos 

donde el consumo de antidepresivos es mayor en mujeres que en hombres [184]; así como 

el estudio de consumo de psicofármacos en Andalucía, donde la prevalencia de consumo 

de antidepresivos es el doble en mujeres que en hombres [185]. También, se encontró una 

relación de dependencia entre el sexo y la toma de antidepresivos, como en el estudio de 

Gil-García and col. donde las mujeres tienen tres veces más probabilidad de consumir 

antidepresivos [185].  

El 78% de la población no diagnosticada con depresión presentó una salud 

autopercibida positiva, frente al 28,1% en la diagnosticada con depresión. En la línea del 

estudio de López et al. donde se concluye que aquellas personas que perciben que tienen 

un estado de salud muy bueno concentran los menores porcentajes de depresión [186]. En 

cambio, los estados de regular y negativo alcanzaron prevalencias más altas en personas 

con depresión (42,8% y 29,1%) que en no diagnosticados (17,6% y 4,5%). En la línea del 

estudio de Portellano-Ortiz donde los depresivos mostraban una mala percepción de la 

salud física [181]. 
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Otra observación es que se encontraron diferencias significativas entre las 

prevalencias de los distintos estados de salud autopercibida. En personas con depresión, se 

hallaron prevalencias más elevadas de salud positiva en los niveles más altos de AF, y los 

más bajos, en inactivos con diferencias de hasta 20 puntos porcentuales. Encontrándose la 

misma tendencia en personas no depresivas. En la línea del estudio de pacientes con artrosis 

[187], donde la salud autopercibida son superiores en los pacientes activos, o de jóvenes 

universitarios donde se concluyó que aquellas personas con un nivel de AF mayor, 

presentan niveles de autopercepción de la salud física más elevados [188]. 

El grupo de mayor edad (mayores), también presentó OR y RR aumentados, de 

padecer depresión, frente al resto de grupos de edad. Existe gran evidencia en la literatura 

científica sobre que a mayor edad existen mayores niveles de depresión [189-191]. De igual 

forma, aparecieron OR Y RR aumentados de tomar antidepresivos en mayores frente a: 

jóvenes (OR: 5,95. RR: 2,29), adultos jóvenes (OR: 2,59. RR: 1,95) y adultos mayores 

(OR: 1,28. RR: 1,21) en convergencia con el estudio Henares-Montiel et al. [192]. 

El principal hallazgo reside en relación con la AF, encontrando que las personas 

inactivas presentaron riesgos aumentados de padecer depresión frente a: caminantes (OR: 

1,39. RR: 1,28), nivel de AF bajo/medio (OR: 2,50. RR: 1,68) y nivel de AF alto/muy alto 

(OR: 4,52. RR: 1,59). También se encontraron correlaciones directas entre la inactividad 

física y la prevalencia de depresión (Rho: 0,118). Como en el estudio de pacientes con 

cardiopatía [193], en el que se constata una relación significativa entre depresión e 

inactividad física. Mismos resultados hay en la prevalencia de toma de antidepresivos, con 

riesgos aumentados en inactivos frente a: caminantes (OR: 1,67. RR: 1,45), nivel 

bajo/medio (OR: 3,23. RR: 1,86) y nivel alto/muy alto (OR: 4,95. RR: 1,61), con p<0,05, 

en la línea del estudio anterior, donde la probabilidad de ingesta de antidepresivos aumenta 

con la inactividad [193].  

Tras el estudio de la ENSE, nos centramos en la EESE 2020 con datos más recientes que 

pudieran corroborar nuestras hipótesis. En este artículo, el primer hallazgo fue en relación 

con el sexo. Se encontraron diferencias significativas, siendo mayores en las mujeres que 

en los hombres, tal y como se observa en la mayoría de los estudios, en los que ser mujer 

es un factor de riesgo asociado a la depresión [194, 195] y como pudimos comprobar en el 

estudio que hicimos de la ENSE, 2017.  Asimismo, se encontraron relaciones de 

dependencia entre el grupo de edad y el sexo, presentando las mujeres una mayor 

proporción que los hombres en el grupo de la Tercera Edad; esto es coherente con la 
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mayoría de los estudios que indican que la depresión es mayor en las mujeres mayores 

[195-197]. 

En cuanto a la edad, la mediana de la población estudiada fue de 54 años, siendo 

menor en los hombres (53 años) que en las mujeres (55 años), con diferencias significativas 

entre ambos. Esto podría estar relacionado con el inicio de la menopausia en las mujeres, 

como indican otros artículos [198, 199]. 

La prevalencia de depresión, sufrida en algún momento de la vida fue del 9,5% en 

la población general, igual que la encuesta ENSE 2017, cuya cifra se sitúa en el 9,2%.  

Se encontraron relaciones de dependencia entre la prevalencia de depresión y el 

sexo, presentando las mujeres (12,5%) una prevalencia que duplica la de los hombres 

(6,2%), con diferencias significativas entre ambos. Resultados similares se encontraron en 

la prevalencia de depresión en los últimos 12 meses y la diagnosticada por un médico 

(8,6%). Esto coincide con la mayoría de los estudios, donde ser mujer es un factor de riesgo 

asociado a la depresión [194, 195]. 

También se encontraron relaciones de dependencia entre la prevalencia de toma de 

antidepresivos y el sexo, siendo más del doble en las mujeres (7,7%) que en los hombres 

(3,1%), con diferencias estadísticamente significativas entre ambos, en línea con los 

estudios [184, 200], donde la prevalencia de uso de antidepresivos es el doble entre ambos 

sexos. 

Del mismo modo, se encontraron relaciones de dependencia entre la frecuencia de 

AF y el sexo. La tasa de mujeres inactivas es mayor que la de los hombres, tal y como se 

recoge en otros estudios [201, 202] También en cuanto al trabajo de fuerza, donde las 

mujeres realizan menos ejercicios de fortalecimiento con p<0,05 [202]. 

Otra observación importante es que se encontraron relaciones de dependencia entre 

la prevalencia de depresión (de por vida, en los últimos 12 meses y diagnosticada) y la 

frecuencia de AF, tanto en la población general como en ambos sexos (x2<0,01). Cuanto 

mayor es la frecuencia de actividad física, menor es la prevalencia de depresión. Hay varios 

estudios y revisiones sistemáticas que apoyan este hallazgo [203-205]. La prevalencia de 

tomar antidepresivos mostró relaciones de dependencia con la frecuencia de AF, en esta 

línea hay otro estudio donde la probabilidad de tomar antidepresivos aumenta con la 

inactividad [193]. 

También se encontró la existencia de relaciones de dependencia entre las 

prevalencias de los tres cuadros de depresión analizados en esta investigación y el número 
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de días por semana que se realizaban actividades de fortalecimiento muscular, tanto en la 

población general como en ambos sexos (x2<0,01); coincidiendo con la revisión sistemática 

sobre ejercicio físico y depresión [206, 207][144], [145]. En todos los grupos de edad, se 

encontraron diferencias significativas entre las prevalencias de los grupos inactivos y los 

que realizaban actividades de fortalecimiento 1-2 veces por semana (p<0,05), siendo 

menores en estos últimos. Sin embargo, no ocurrió lo mismo con un mayor número de días 

por semana, con aumento de las prevalencias. 

Una vez conocido y evaluado el panorama nacional, nos centramos en el grupo de 

personas consideradas como activas e inactivas del programa de salud pública ETC en 

Extremadura. 

El principal hallazgo del estudio fue la diferencia estadísticamente significativa 

entre las variables depresión, CVRS, capacidad funcional y las visitas de atención primaria 

entre los mayores que participan en el ETC y son físicamente activos frente a los inactivos. 

Los resultados muestran una diferencia estadísticamente significativa en la 

depresión. Esto sugiere que las personas mayores físicamente activas presentan menos 

síntomas depresivos, al igual que sucedía en los estudios nacionales anteriores, frente al 

grupo de inactivos donde muestran una mayor puntuación en el cuestionario GDS, 

mostrando mayores síntomas depresivos. Estos resultados coinciden con una revisión 

sistemática reciente [208], realizada sobre ancianos brasileños entre depresión y 

sedentarismo; así como estudios controlados aleatorizados [209, 210] que analizaban los 

resultados de un programa de EF, comparándolos con un grupo de control y determinaron 

que al aumentar la frecuencia de AF, existían mejoras tanto en la depresión como en el 

bienestar subjetivo. 

En cuanto a la CVRS, existe una diferencia estadísticamente significativa en el 

grupo físicamente activo en comparación con el que no era activo. Las personas que 

realizan AF tres veces por semana, muestran mayores niveles en el EQ-5D-3L, por el 

contrario, con niveles de AF más bajos, se producen peores resultados en el cuestionario. 

Lo que se traduciría que, a mayor nivel de AF, mejor estado de CVRS y, por ende, a niveles 

más bajos de AF, peor estado de CVRS en la población mayor. Estos resultados respaldan 

el estudio realizado por Gusi et al. con este programa HEPA extremeño del ETC realizado 

anteriormente [211], donde tras una intervención de 12 meses, demostraron que a mejor 

condición física, mejor CVRS y además, que la adherencia a la AF era el factor más fuerte 
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de predicción del cambio en la CVRS [211]. Otros autores [93, 212] corroboran que la AF 

se asocia a una mejor CVRS en población prefrágil y que la frecuencia de AF también es 

clave, puesto que suponen mayores mejoras cuando la AF se realiza tres veces por semana 

frente a dos veces [213], como sucedía en el estudio de la EESE 2020, cumpliendo así con 

las recomendaciones de la OMS. 

Con respecto a la capacidad funcional, existen diferencias estadísticamente 

significativas en la flexibilidad de hombros y de tren inferior, equilibrio dinámico, agilidad 

y capacidad cardio-pulmonar de personas activas en comparación con personas inactivas. 

Es decir que personas físicamente activas tienen una mejora en su capacidad funcional, 

como señalan otros autores [93, 214] frente al grupo físicamente inactivo que tienen menor 

salud funcional, como sucede en la revisión sistemática de Soysal et al. [215]. Por otro lado, 

no se encuentra diferencia estadísticamente significativa entre activos e inactivos en cuanto 

a la prueba de fuerza de piernas (30-s Chair sit to Stand-up) y de manos (handgrip). Resulta 

llamativo porque existen estudios que sí encontraron diferencias estadísticamente 

significativas [216]. Esto puede deberse a que el programa HEPA del que provienen los 

datos, es un programa de AF caminando, con actividades suaves, donde se trabaja más el 

componente cardiorrespiratorio, el equilibrio, la agilidad y la flexibilidad.  

En relación a las visitas médicas, existe una diferencia estadísticamente 

significativa entre las visitas de atención primaria y las de enfermería con el nivel de AF. 

Cuanto menos EF hacen o más inactivos sean los mayores, mayor atención sanitaria 

precisan, como concluyen en otro estudio [217]. Cuanto más EF realizan los mayores, 

menos veces acuden a su médico de cabecera y a enfermería. Lo que se traduce en una 

disminución del gasto sanitario en cuanto a atención médica [100]. No existen diferencias 

estadísticamente significativas entre activos e inactivos en cuanto a hospitalización, 

médicos especialistas o visitas por receta y eso puede deberse a la comorbilidad de otras 

enfermedades en esta población mayor. 
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6. CONCLUSIONES 

General 

El estudio sobre la descripción de las dimensiones que nos permitieron conocer el 

perfil de adultos mayores con depresión que participan en programas de promoción de AF 

saludable (HEPA) en el marco de la salud pública extremeña, las relaciones y correlaciones 

entre las distintas variables de CF, CVRS, medidas antropométricas y estado depresivo, así 

como el análisis diferenciador entre la población mayor activa e inactiva sobre la 

prevalencia y riesgo de depresión, la ingesta de antidepresivos y el gasto sanitario, aportó 

indicios sobre el estado de esta población especial en dicho programa y la importancia de 

su implementación como servicio estructural de la Junta de Extremadura, orientando 

estrategias e intervenciones de Salud Pública para prevenir y mejorar la depresión, 

desafiando las políticas actuales. 

Específicas 

- El perfil del usuario con depresión del Ejercicio Te Cuida, un programa HEPA 

en la salud pública extremeña es mayoritariamente de una mujer septuagenaria, 

casada, con un bajo nivel académico, físicamente activa, que no fuma ni 

consume nada de alcohol, con sobrepeso y con una CFS y CVRS por debajo 

de la media, lo que provoca una alta incidencia en las visitas de atención 

primaria, enfermería y visitas por recetas. 

- Existe una asociación estadísticamente significativa de las habilidades 

directamente relacionadas con la capacidad funcional del adulto mayor (como 

son la agilidad y la fuerza de tren inferior) con la CVRS, estado 

antropométrico, estado depresivo y visitas de atención primaria en personas 

mayores físicamente activas con depresión. 

- La prevalencia, la OR y el RR de padecer depresión y tomar antidepresivos en 

la población inactiva española es mayor frente a la población activa. 

- Se aprecian diferencias estadísticamente significativas en la depresión, CVRS, 

capacidad funcional y visitas de atención primaria en el adulto mayor 

físicamente activo frente al inactivo. 

- El Ejercicio Te Cuida interfiere positivamente en la mejora de la CVRS, 

capacidad funcional y gasto sanitario de adultos mayores con depresión. 
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6.1 FORTALEZAS 

 

Las principales fortalezas de la presente tesis son las siguientes: 

Se da a conocer el perfil de la persona mayor con depresión que participa en un 

programa de salud pública de AF saludable (HEPA), con datos objetivos y actualizados 

que sirven de base para futuros estudios y propuestas. 

 Se establecen las relaciones y correlaciones entre las distintas variables con el uso 

de una batería de pruebas validadas y de alto índice de confiabilidad en la población mayor. 

Se presentan datos actualizados sobre la población mayor físicamente activa frente 

a la inactiva en cuanto a prevalencia y riesgo de depresión, así como la ingesta de 

antidepresivos y gasto sanitario. 

 

6.2 LIMITACIONES 

 
Es importante resaltar ciertas limitaciones que debemos tener en cuenta:  

Todos los estudios incluidos son transversales por lo que no se pueden establecer 

relaciones de causa-efecto.   

Datos ETC 2019 

 

La derivación al programa ETC se lleva a cabo por el equipo de atención primaria 

con diagnóstico depresivo, pero desconocemos qué tipo de depresión tiene, ya que no 

podemos acceder a esa información y el cuestionario GDS sirve para saber qué síndromes 

depresivos padece, pero no diagnostica. 

En esa línea, se utilizó GDS como herramienta de cribado para la depresión, por lo 

que todos los participantes tuvieron al menos una puntuación de 5 en la escala (punto de 

referencia a partir del cual se considera que un paciente tiene depresión). 

Los niveles de AF de los participantes se midieron sin ningún método cuantitativo. 

El hecho de que los participantes fueran físicamente activos y tuvieran al menos un 

año de experiencia en el programa de AF saludable ETC podría haber afectado a los 

resultados, pudiendo haber sido mejores si las mediciones se hubieran hecho en personas 

sedentarias con depresión. 

Hay poca evidencia en población mayor con depresión participante en este tipo de 
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programas HEPA y es difícil tomar referencias para su interpretación. 

 

Encuestas ENSE 2017 Y EESE 2020 

 

En relación a los estudios de las encuestas, el diagnóstico de depresión ha sido auto-

declarado por parte de la persona que participaba en el estudio. 

Solamente se ha registrado si los participantes tomaban o no antidepresivos, no se 

ha registrado el principio activo, ni la cantidad tomada por cada participante que declaró sí 

consumir antidepresivos. 

No se ha registrado el nivel de AF de las personas mayores de 69 años por lo que 

no se han obtenido resultados a partir de esta edad y, por ende, estos resultados no son 

extrapolables a ese grupo de edad. 

 

6.3 LÍNEAS FUTURAS 

 

Realizar estudios longitudinales que permitan el seguimiento de cada participante 

en el tiempo, tanto su CF, su CVRS, su estado de depresión, datos antropométricos y datos 

de visitas al SES. 

Estudiar los factores que influyen en la adherencia de esta población especial a este 

tipo de programas de AF saludable y promover su participación, aumentando su afluencia. 

 

6.4 TRANSFERENCIA 

 

Nuestros hallazgos podrían ser una referencia para el seguimiento de la prevalencia 

del trastorno depresivo actual, la planificación de los recursos y servicios sanitarios, el 

desarrollo de estrategias de cribado y prevención a nivel nacional, así como la 

implementación del servicio en todo el territorio extremeño, fomentando también la 

inclusión de los hombres al programa. 
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Anexo I. Artículo 1: Depression and Exercise in 

Older Adults: Exercise Looks after You 

Program, User Profile. 
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Anexo II. Artículo 2: Association between Agility, 

Health-Related Quality of Life, Depression, and 

Anthropometric Variables in Physically Active Older 

Adult Women with Depression. 
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Anexo III. Artículo 3: Increased Odds for 

Depression and Antidepressant Use in the 

Inactive Spanish Population. 
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Anexo IV. Artículo 4: Physical Activity and 

Prevalence of Depression and Antidepressants 

in the Spanish Population. 
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Anexo V. Artículo 5: Association between Lower-

Body Strength, Health-Related Quality of Life, 

Depression Status and BMI in the Elderly Women 

with Depression. 
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Anexo VI. Artículo 6: Mayores Activos 

Vs. Inactivos. Depresión, Calidad de 

Vida, Capacidad Funcional y Visitas a 

Atención Primaria 
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Anexo VII. Artículo 7: Agilidad y fuerza 

de tren inferior y su relación con la 

calidad de vida relacionada con la salud 

en hombres mayores con depresión 

físicamente activos. 
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Anexo VIII. Comité de Bioética y 

Bioseguridad de la Universidad de 

Extremadura. 
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No te rindas, por favor no cedas 

aunque el frío queme, aunque el miedo muerda, 

aunque el sol se ponga y se acalle el viento, 

aún hay fuego en tu alma, aún hay vida en tus sueños. 
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