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RESUMEN

Objetivo: determinar la frecuencia de sintomatologia depresiva y ansiosa y analizar factores
biopsicosociales asociados en personas de 60 afios y mas de Guaymas, Sonora. Metodologia: estudio
cuantitativo, observacional, analitico y transversal. Se evaluaron 142 personas mediante muestreo no
probabilistico por conveniencia y 107 integraron la muestra analitica final. Se aplicaron la Escala de
Depresion Geriatrica de 15 reactivos (GDS-15), el Inventario de Ansiedad Geriatrica de 20 reactivos
(GAI-20), escalas de funcionalidad y variables clinicas y psicosociales. Los analisis se realizaron en
jamovi 2.7.31.0 e incluyeron estadistica descriptiva, consistencia interna, correlaciones, comparaciones
bivariadas, regresiones lineales y logisticas. Se controlo la tasa de falsos descubrimientos mediante
Benjamini-Hochberg y se efectuaron analisis de sensibilidad con Poisson modificado, errores estandar
HC3 y validacién interna. Resultados: 29.9% present6 tamiz depresivo positivo (IC95%: 22.1-39.2),
27.1% tamiz ansioso (IC95%: 19.6-36.2) y 16.8% ambos. GDS-15 y GAI-20 se correlacionaron
(r=.654; p<.001) y la concordancia entre tamices fue moderada (k=.427). En depresion se asociaron
nimero de enfermedades cronicas (ORa=2.21), menor apoyo social (ORa=.51) y dependencia
instrumental (ORa=5.23); en ansiedad, nimero de enfermedades cronicas (ORa=1.75) y soledad
(ORa=1.53). Las razones de prevalencia robustas confirmaron la direccion de estas asociaciones.
Conclusiones: los hallazgos respaldan una valoracion biopsicosocial que integre tamizaje emocional,
carga de enfermedad, funcionalidad y contexto relacional. El disefio transversal y el muestreo por
conveniencia impiden inferencia causal y estimacion poblacional para Guaymas.
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Depressive and Anxiety Symptoms and Associated Biopsychosocial Factors
in Older Adults in Guaymas, Sonora: A Cross-Sectional Study

ABSTRACT

Objective: To determine the frequency of depressive and anxiety symptoms and analyze associated
biopsychosocial factors in adults aged 60 years and older from Guaymas, Sonora. Methods:
Quantitative, observational, analytical, cross-sectional study. A total of 142 individuals were assessed
through non-probability convenience sampling and 107 comprised the final analytical sample.
Depressive symptoms were assessed with the 15-item Geriatric Depression Scale (GDS-15), anxiety
symptoms with the 20-item Geriatric Anxiety Inventory (GAI-20), along with functional, clinical, and
psychosocial variables. Analyses were conducted in jamovi 2.7.31.0 and included descriptive statistics,
internal consistency, correlations, bivariate comparisons, and linear and logistic regression. False
discovery rate was controlled using Benjamini-Hochberg; sensitivity analyses included modified
Poisson regression, HC3 robust standard errors, and internal validation. Results: Positive screening was
observed in 29.9% for depressive symptoms (95% CI: 22.1-39.2), 27.1% for anxiety (95% CI: 19.6—
36.2), and 16.8% for both. GDS-15 and GAI-20 scores were correlated (r=.654; p<.001), with moderate
agreement between classifications (k=.427). In the depression model, number of chronic conditions
(aOR=2.21), lower social support (aOR=.51), and instrumental dependence (aOR=5.23) remained
associated; for anxiety, number of chronic conditions (aOR=1.75) and loneliness (aOR=1.53) remained
associated. Robust prevalence-ratio analyses confirmed the direction of these associations. Conclusions:
Findings support a biopsychosocial assessment integrating emotional screening, clinical burden,
functional status, and relational context. The cross-sectional design and convenience sampling preclude

causal inference and population-level estimates for Guaymas.
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INTRODUCCION

El envejecimiento poblacional modifica de manera progresiva el perfil de necesidades de los sistemas
de salud. En las personas mayores, la salud mental se relaciona con la autonomia, la capacidad funcional,
la participacion social y la calidad de vida. La Organizacion Mundial de la Salud (2026) reconoce a la
depresion y los trastornos de ansiedad entre los problemas de salud mental relevantes en esta etapa y
sefiala que la enfermedad fisica, el aislamiento social, las pérdidas significativas y la disminucion de la
capacidad funcional pueden incrementar la vulnerabilidad psicologica.

En México, la sintomatologia depresiva constituye un problema relevante en la vejez. Garcia-Pérez et
al. (2022), a partir de la Encuesta Nacional sobre Salud y Envejecimiento en México de 2018,
documentaron una frecuencia cercana a 30% y asociaciones con multimorbilidad, dolor y percepcion
desfavorable del estado de salud. Més recientemente, Manrique-Espinoza et al. (2025), con datos de la
Ensanut Continua 2023-2024 en 4,719 personas de 60 afios o mas, informaron 34.5% de sintomas
depresivos y 39.7% de multimorbilidad, ademas de heterogeneidad por edad, sexo, region y ruralidad.
La literatura internacional confirma una carga importante, aunque con variabilidad entre regiones,
instrumentos y caracteristicas de las muestras (Hu et al., 2022). Estas diferencias refuerzan la necesidad
de interpretar cada estimacion en funcion del contexto y del método de seleccion de participantes.

La ansiedad geriatrica puede ser menos reconocida cuando sus manifestaciones se superponen con
sintomas somaticos o enfermedades cronicas. Shafiee et al. (2025) estimaron una frecuencia global de
sintomas de ansiedad cercana a 28% y describieron asociaciones recurrentes con comorbilidad fisica,
aislamiento y bajo apoyo social. Gould et al. (2016) observaron, ademas, que una mayor carga de
enfermedades se relaciona con sintomatologia ansiosa incluso después de considerar variables
sociodemograficas.

La evaluacion de ambos dominios requiere instrumentos apropiados para poblacién mayor. La GDS-15
cuenta con evidencia de validez y consistencia interna en poblacion mexicana (Acosta Quiroz et al.,
2021; Salgado Cedano et al., 2024). El GAI-20 fue desarrollado especificamente para personas mayores
y su version en espafiol ha mostrado propiedades psicométricas adecuadas (Marquez-Gonzalez et al.,

2012; Pachana et al., 2007). Una revision sistematica reciente de exactitud diagnostica identifico al GAI-

20 como el instrumento con mayor cuerpo de evidencia para deteccion de ansiedad en personas mayores




(Atchison et al., 2024). En ambos casos, el resultado debe interpretarse como tamizaje y no como
diagnostico clinico aislado.

La coexistencia de sintomas depresivos y ansiosos puede reflejar factores compartidos de
vulnerabilidad, sin que ambos constructos sean equivalentes. El dolor, la pérdida funcional, la soledad,
el menor apoyo social y la reduccion de la participacion social se han relacionado con ambos dominios.
Santini et al. (2020) mostraron longitudinalmente que la desconexion social y el aislamiento percibido
se asocian con sintomas de depresion y ansiedad; de forma complementaria, Sirigu et al. (2025), en un
analisis longitudinal de poblacion mayor europea, documentaron una relacion bidireccional entre
soledad percibida y sintomas depresivos. En conjunto, estos antecedentes respaldan una aproximacion
biopsicosocial que integre condiciones clinicas, funcionales y relacionales.

En Sonora, Acosta Quiroz y Garcia Flores (2007) documentaron sintomatologia depresiva y ansiosa en
personas jubiladas y pensionadas de Navojoa. Sin embargo, la evidencia regional contintia siendo
limitada respecto a la integracion simultanea de carga de enfermedad, dolor, funcionalidad, soledad y
apoyo social en personas mayores. La generacion de evidencia local puede contribuir a identificar
perfiles de vulnerabilidad y a orientar estrategias de valoracidon, siempre que se reconozcan las
restricciones de inferencia derivadas del disefio y del muestreo.

El objetivo del estudio fue determinar la frecuencia de sintomatologia depresiva y ansiosa y analizar los
factores biopsicosociales asociados en personas de 60 afios y mas de Guaymas, Sonora. Se plante6 que
una mayor carga de enfermedades cronicas, dolor, dependencia funcional y soledad se asociaria con
mayor sintomatologia, mientras que un mayor apoyo social se relacionaria con menor presencia de
sintomas.

METODOLOGIA

Diseiio

Se realiz6 un estudio cuantitativo, observacional, analitico y transversal. Los registros abarcaron del 5
de enero al 9 de agosto de 2026 y procedian de espacios comunitarios, atencion primaria, grupos de
jubilados o pensionados, instituciones para personas mayores y otros sitios de captacion en Guaymas,

Sonora. El reporte se estructuré conforme a los principios de transparencia de STROBE para estudios

observacionales (von Elm et al., 2007).




Poblacion, muestra y muestreo

La poblacion de interés estuvo constituida por personas de 60 afios y mas residentes en Guaymas,
Sonora. Se empled un muestreo no probabilistico por conveniencia, incorporando a las personas
accesibles en los espacios de captacion comunitaria e institucional considerados por el estudio. Durante
el periodo de recoleccion se evaluaron 142 personas para elegibilidad; 18 fueron excluidas por no
cumplir los criterios preestablecidos. De las 124 elegibles, 17 no se incluyeron en el analisis final por
cuestionarios incompletos, retiro voluntario o informacion insuficiente para el procesamiento analitico,
de modo que la muestra final quedo integrada por 107 participantes.

No se identifico un calculo de tamafio muestral a priori. En consecuencia, n=107 se reporta como el
tamafio analitico final observado. Esta condicion se consider6 al limitar el nimero de predictores en los
modelos multivariados y al complementar la interpretacion con intervalos de confianza, razones de
prevalencia robustas y procedimientos de validacion interna.

Criterios de elegibilidad y datos analizados

Los criterios de inclusion fueron: tener 60 afios o mas, residir en Guaymas, Sonora, aceptar participar
mediante consentimiento informado y contar con capacidad suficiente para responder la entrevista o los
instrumentos. Se definieron como criterios de exclusion no cumplir el rango de edad establecido, no
residir en Guaymas, rechazar la participacion o no otorgar consentimiento, asi como presentar
imposibilidad para responder adecuadamente los instrumentos. Se consideraron criterios de eliminacion

los cuestionarios incompletos, el retiro voluntario durante la recoleccion y la presencia de informacion

insuficiente o inconsistente para el analisis final. El flujograma se presenta en la Figura 1.




Figura 1. Flujograma del proceso de seleccion, inclusion y exclusion de participantes del estudio
realizado en Guaymas, Sonora, México, 2026
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Nota. Se evaluaron 142 personas para elegibilidad; 18 fueron excluidas, 124 resultaron elegibles, 17 no se incluyeron en el

analisis final y 107 conformaron la muestra analitica.

Variables e instrumentos

Se analizaron variables sociodemograficas (edad, sexo, estado civil, escolaridad, convivencia y zona de
residencia); clinicas (nimero de enfermedades cronicas, dolor, caidas, hospitalizaciones, nimero de
medicamentos y antecedentes de salud mental); funcionales y psicosociales. La independencia para
actividades basicas de la vida diaria se representé mediante el indice de Katz (Katz et al., 1963), mientras
que la funcionalidad instrumental se evaluo con la escala de Lawton y Brody (Lawton & Brody, 1969).
También se analizaron soledad, apoyo social, duelo, participacion social, actividad fisica y calidad
subjetiva del suefio.

La sintomatologia depresiva se evaludé mediante la GDS-15, formada por 15 reactivos dicotdmicos
(Sheikh & Yesavage, 1986). Se utilizd como criterio operativo de tamiz positivo un puntaje total >5. La
sintomatologia ansiosa se evalud con el GAI-20, compuesto por 20 reactivos; se definid tamiz positivo
con un puntaje >9. Este umbral se justificd con una revision sistematica de exactitud diagnodstica en

personas mayores, en la que el punto de corte >9 mostr6 una sensibilidad agrupada de .74 y especificidad

de .96 para detectar trastornos de ansiedad en muestras clinicas (Atchison et al., 2024). Debido a que el
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rendimiento de un punto de corte puede variar segin poblacion y escenario, en este estudio se interpretd
exclusivamente como criterio de tamizaje y no como diagndstico. En la muestra se estimo la consistencia
interna mediante alfa de Cronbach y omega de McDonald; la estructura de ambas escalas se examino
de manera exploratoria mediante KMO, prueba de Bartlett y analisis paralelo, sin considerarla una
validacion psicométrica definitiva.

Procedimiento de recoleccion y gestion de datos

La base registra aplicaciones realizadas entre enero y agosto de 2026 en los distintos espacios de
captacion sefialados. La informacion se integré en una base anonimizada y posteriormente se verifico
para identificar elegibilidad, integridad de cuestionarios y suficiencia de datos para el andlisis. El
proceso culminé con 107 registros completos, que constituyeron la muestra analitica del estudio.
Analisis estadistico

Los andlisis principales se realizaron en jamovi 2.7.31.0. Las variables continuas se describieron
mediante media, desviacion estandar, mediana, percentiles 25 y 75 y rango; las variables categoricas
mediante frecuencias y porcentajes. La distribucion de las variables continuas se explord con asimetria,
curtosis, inspeccion grafica y prueba de Shapiro-Wilk. Las proporciones de tamiz positivo se
acompafiaron de intervalos de confianza de 95% (1C95%) calculados con el método de Wilson.

La consistencia interna de GDS-15 y GAI-20 se estim6 con alfa de Cronbach y omega de McDonald.
Para explorar su estructura se utilizaron el indice KMO, la prueba de esfericidad de Bartlett y analisis
paralelo. La relacion entre puntajes se examino mediante correlaciones de Pearson y Spearman. La
concordancia entre las clasificaciones dicotdomicas de ambos tamices se cuantific6 mediante kappa de
Cohen, coeficiente ¢ y odds ratio de coexistencia.

Las asociaciones entre variables categdricas y tamiz positivo se analizaron mediante chi-cuadrado de
Pearson y, cuando correspondia en tablas 2x2, prueba exacta de Fisher, V de Cramer y odds ratio (OR)
con 1C95%. Para controlar la multiplicidad en las 12 pruebas bivariadas preespecificadas se aplico el
procedimiento de Benjamini-Hochberg para tasa de falsos descubrimientos (Benjamini & Hochberg,

1995). Las diferencias de puntaje entre grupos se evaluaron con t de Welch y U de Mann-Whitney,

acompafiadas de d de Cohen.




Se ajustaron regresiones lineales multiples para los puntajes continuos de GDS-15 y GAI-20 y
regresiones logisticas parsimoniosas para los tamices positivos. En los modelos lineales se realizé un
analisis de sensibilidad con errores estandar robustos HC3. Para los desenlaces dicotomicos se
reportaron OR ajustadas (ORa), 1C95% y p. Debido a que ambos tamices positivos presentaron
frecuencias cercanas a 30%, se estimaron adicionalmente razones de prevalencia ajustadas (RPa)
mediante regresion de Poisson modificada con varianza robusta como analisis de sensibilidad
epidemiologica (Zou, 2004).

La estabilidad de los modelos logisticos se examind mediante eventos por predictor, VIF para
multicolinealidad, prueba de Box-Tidwell para linealidad del logit, prueba de Hosmer-Lemeshow,
puntuacion de Brier y distancia de Cook. La discriminacion aparente se resumi6 mediante el area bajo
la curva ROC (AUC); su IC95% se obtuvo con 2,000 remuestreos bootstrap y la validacion interna se
realiz6 mediante validacion cruzada estratificada de cinco particiones repetida 20 veces. Se establecio
un nivel de significacion bilateral de 0=.05. Los analisis secundarios se consideraron exploratorios y se
utilizaron principalmente para evaluar la consistencia de los hallazgos. En consecuencia, sus resultados
se interpretaron como analisis complementarios y de sensibilidad, sin considerarlos evidencia de
causalidad, validacion externa o desempefio clinico.

Consideraciones éticas

Todos los participantes otorgaron consentimiento informado y la base analitica se mantuvo anonimizada,
sin identificadores personales directos. El estudio se condujo conforme a los principios de la Declaracion
de Helsinki en su version vigente de 2024 (Asociacion Médica Mundial, 2024).

RESULTADOS Y DISCUSION

La Figura 1 muestra el proceso de seleccion. Se evaluaron 142 personas para elegibilidad; 18 fueron
excluidas por no cumplir los criterios preestablecidos y, entre las 124 elegibles, 17 no se incorporaron
al analisis final por cuestionarios incompletos, retiro voluntario o informacién insuficiente. En
consecuencia, se analizaron 107 participantes, equivalentes al 75.4% de las personas inicialmente
evaluadas. En la muestra final, la edad media fue de 71.36 afios (DE=6.87; mediana=71; P25-P75=67—

76; rango=60-87) y la escolaridad media de 8.35 afios (DE=3.87). Las mujeres representaron 62.6%;

20.6% vivia sola 'y 23.4% residia en zona rural o periurbana. El dolor cronico estuvo presente en 48.6%,




la polifarmacia en 31.8% y la dependencia para actividades instrumentales en 42.1%. La Tabla 1 resume

las caracteristicas principales.

Tabla 1. Caracteristicas sociodemogridficas, clinicas, funcionales y emocionales de la muestra

Variable Resultado Mediana (P25-P75)
Edad, afios 71.36 £ 6.87 71.00 (67.00-76.00)
Mujeres 67 (62.6%) —

Hombres 37 (34.6%) —

Otra categoria de sexo 3 (2.8%) —

Escolaridad, afios 8.35+£3.87 8.00 (5.00-11.00)
Vive solo/a 22 (20.6%) —

Zona rural/periurbana

25 (23.4%)

Enfermedades cronicas

1.96 +1.06

2.00 (1.00-3.00)

Dolor, 0-10

2.36+2.79

0.00 (0.00-5.00)

Dolor crénico

52 (48.6%)

Medicamentos habituales

3.61+2.52

3.00 (2.00-5.00)

Polifarmacia 34 (31.8%) —
Katz total 5.82+0.43 6.00 (6.00-6.00)
Dependencia ABVD 17 (15.9%) —

Lawton total

7.39 £0.84

8.00 (7.00-8.00)

Dependencia AIVD 45 (42.1%) —
Soledad, 0-10 2.07+1.95 2.00 (0.00-3.00)
Apoyo social, 0-10 7.01 £1.82 7.00 (6.00-8.00)
Duelo en ultimos 12 meses 26 (24.3%) —
GDS-15 total 3.53+3.99 2.00 (1.00-5.50)




Variable Resultado Mediana (P25-P75)

GAI-20 total 6.02+549 5.00 (1.00-9.50)

Nota. ABVD = actividades basicas de la vida diaria; AIVD = actividades instrumentales de la vida diaria. Las variables

continuas se presentan como media + DE y mediana (P25-P75); las categoéricas, como n (%).

El tamiz GDS-15 fue positivo en 32 participantes (29.9%; IC95%: 22.1-39.2) y el GAI-20 en 29 (27.1%;
1C95%: 19.6-36.2). Dieciocho participantes (16.8%; 1C95%: 10.9-25.0) presentaron positividad
simultanea. Estas frecuencias corresponden a la muestra de conveniencia y no se interpretaron como

prevalencias poblacionales de Guaymas.

Figura 2. Frecuencia de tamiz positivo para sintomatologia depresiva y ansiosa, con 1C95%.
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Nota. Las barras representan el IC95% de Wilson de la proporcion observada en la muestra analitica.

Consistencia interna, estructura exploratoria y coexistencia de los tamices

La GDS-15 mostro alta consistencia interna (0=.889; ©®=909), con KMO=.860 y Bartlett
¥*(105)=622.01; p<.001. Para GAI-20 se obtuvo 0=.905, ®=.917, KMO=.875 y Bartlett y*(190)=774.58;
p<-001. El analisis paralelo retuvo un factor en ambas escalas. Estos resultados respaldan coherencia

interna adecuada en la muestra, aunque el tamafio muestral limita una evaluacion estructural exhaustiva,

particularmente para GAI-20.




Tabla 2. Consistencia interna y adecuacion para andlisis factorial exploratorio

Escala o (0] KMO Bartlett ¢> (gl) p Factores
GDS-15 .889 909 .860 622.01 (105) <.001 1
GAI-20 905 917 .875 774.58 (190) <.001 1

Nota. El numero de factores se determind mediante analisis paralelo. La exploracion factorial se interpreta como

complementaria y no como validacion psicométrica definitiva.

Los puntajes de GDS-15 y GAI-20 se correlacionaron de forma positiva y moderada-alta (r=.654;
p<.001; p=.627; p<.001). La clasificacion dicotomica de ambos tamices mostré concordancia moderada
(k=.427; ¢=.428); la positividad en GDS-15 se asocié con mayores momios de positividad en GAI-20
(OR=7.48; p<.001). La magnitud de estos indicadores muestra solapamiento clinico relevante sin
sostener equivalencia entre los constructos.

Relaciones entre sintomas y variables biopsicosociales

La Tabla 3 presenta correlaciones seleccionadas. Mayores puntajes depresivos se relacionaron con
mayor dolor y soledad, mayor niimero de enfermedades cronicas, menor funcionalidad instrumental,
menor apoyo social y peor calidad subjetiva del suefio. Para ansiedad se observo un patrén semejante;
la asociacion de mayor magnitud correspondio a soledad (r=.555; p<.001).

Tabla 3. Correlaciones seleccionadas de GDS-15 y GAI-20 con variables biopsicosociales

Variable 1 Variable 2 Pearson r P Spearmanp |p
GDS-15 GAI-20 654 <.001 627 <.001
GDS-15 Enfermedades cronicas 283 .003 346 <.001
GDS-15 Dolor A7 <.001 423 <.001
GDS-15 Lawton —.385 <.001 —411 <.001
GDS-15 Soledad 490 <.001 413 <.001
GDS-15 Apoyo social —.491 <.001 —.398 <.001
GDS-15 Suefio —.381 <.001 —.308 .001




Variable 1 Variable 2 Pearson r P Spearmanp |p
GAI-20 Enfermedades cronicas 220 .023 234 .015
GAI-20 Dolor 351 <.001 301 .002
GAI-20 Lawton —.405 <.001 -.399 <.001
GAI-20 Soledad .555 <.001 541 <.001
GAI-20 Apoyo social —.423 <.001 —411 <.001
GAI-20 Suefio —.353 <.001 -.326 <.001

Nota. Se presentan relaciones clinicamente pertinentes. Los analisis correlacionales son exploratorios y no implican

temporalidad ni causalidad.

Asociaciones bivariadas y control de multiplicidad

Se realizaron 12 comparaciones categdricas preespecificadas y se aplico correccion FDR de Benjamini-
Hochberg. En depresion conservaron significacion el estado civil, dolor crénico, dependencia AIVD y
duelo en los ultimos 12 meses. En ansiedad permanecieron significativos vivir solo, dolor crénico,
dependencia AIVD y duelo. Sexo, vivir solo para GDS-15 y zona de residencia no conservaron
significacion después del ajuste por multiplicidad.

Tabla 4. Asociaciones bivariadas que conservaron significacion tras correccion FDR

Desenlace Factor e gl P p FDR-BH v & OR (IC95%)
Cramer

Depresion Estado civil 11.646 |4 .020 .030 330 —

Depresion Dolor cronico 12.739 |1 <.001 1.001 345 5.04 (1.99-12.72)

Depresion Dependencia AIVD 20.332 |1 <.001 |<.001 436 7.71 (3.00-19.86)

Depresion Duelo 12 meses 12.649 |1 <.001 .001 344 5.13 (2.00-13.20)

Ansiedad Vivir solo 7.349 1 .007 .016 262 3.72 (1.39-9.96)

Ansiedad Dolor crénico 6.606 1 .010 .020 248 3.19 (1.29-7.91)




\'% de
Desenlace Factor e gl p p FDR-BH OR (IC95%)
Cramer
Ansiedad Dependencia AIVD 15.045 |1 <.001 <.001 375 5.91 (2.29-15.21)
Ansiedad Duelo 12 meses 6.309 1 012 .021 243 3.23 (1.26-8.25)

Nota. La OR se presenta inicamente en comparaciones 2x2. El estado civil incluyé multiples categorias
y no admite una OR unica. La correccion Benjamini-Hochberg se aplicod a las 12 pruebas bivariadas
preespecificadas.

Las comparaciones de puntajes fueron concordantes con los analisis categoricos. La dependencia AIVD
se asocid con diferencias amplias tanto en GDS-15 (5.56 frente a 2.06; d=.968) como en GAI-20 (8.80
frente a 4.00; d=.965). Vivir solo mostré la mayor diferencia para GAI-20 (10.23 frente a 4.93; d=1.044),
mientras que el dolor créonico se relaciono con diferencias de magnitud moderada en GDS-15 (d=.730)
y GAI-20 (d=.541).

Modelos multivariados y analisis de sensibilidad

El modelo lineal para GDS-15 explicd 44.3% de la varianza (R? ajustado=.415; F(5,101)=16.059;
p<-001). En el analisis clasico, soledad, menor apoyo social y dependencia AIVD permanecieron
asociados con mayor puntaje. Debido a heterocedasticidad detectada en este modelo, se repitid la
inferencia con errores estandar robustos HC3; las asociaciones centrales se conservaron: soledad
(B=.555; pHC3=.012), apoyo social (B=—617; pHC3=.003) y dependencia AIVD (B=2.229;
pHC3=.004). Edad y ntimero de enfermedades cronicas no alcanzaron significacion en el modelo
ajustado.

Para GAI-20, el modelo explicd 37.5% de la varianza (R? ajustado=.344; F(5,101)=12.127; p<.001).
Aunque los residuos mostraron desviacion de normalidad, la inferencia robusta HC3 mantuvo
asociacion con numero de enfermedades cronicas (B=.897; pHC3=.031) y soledad (B=1.141;
pHC3<.001); edad, apoyo social y vivir solo no fueron significativos después del ajuste.

Los modelos logisticos mostraron un patréon semejante. Para depresion, cada enfermedad cronica

adicional se asocid con mayores momios de tamiz positivo (ORa=2.21; IC95%: 1.16-4.21; p=.016), el

apoyo social present6 asociacion inversa (ORa=.51; 1C95%: .33—.79; p=.002) y la dependencia AIVD




conservo la asociacion de mayor magnitud (ORa=5.23; 1C95%: 1.62-16.92; p=.006). Para ansiedad,
permanecieron asociados el nimero de enfermedades cronicas (ORa=1.75; IC95%: 1.08-2.82; p=.022)
y la soledad (ORa=1.53 por punto; IC95%: 1.09-2.16; p=.014).

Como analisis de sensibilidad epidemioldgica, las RPa obtenidas mediante Poisson modificado
confirmaron la direccion de los efectos. Para depresion permanecieron asociados ntmero de
enfermedades cronicas (RPa=1.51; 1C95%: 1.20-1.89; p<.001), menor apoyo social (RPa=.73; IC95%:
.61-.88; p<.001) y dependencia AIVD (RPa=2.35; 1C95%: 1.13—4.87; p=.022). Para ansiedad se
conservaron nimero de enfermedades cronicas (RPa=1.46; 1C95%: 1.10-1.94; p=.008) y soledad
(RPa=1.25; 1C95%: 1.09—-1.44; p=.002). La concordancia entre ORa y RPa indica que la interpretacion
central no depende exclusivamente de la escala de efecto utilizada.

Tabla 5. Modelos ajustados y sensibilidad mediante razones de prevalencia robustas

Modelo Predictor ORa (IC95%) p RPa robusta (IC95%) p
Depresion Enfermedades cronicas |2.21 (1.16-4.21) 016 1.51 (1.20-1.89) <.001
Depresion Soledad 1.20 (.87-1.67) 269 1.07 (.93-1.23) 361
Depresion Apoyo social 51(.33-.79) .002 .73 (.61-.88) <.001
Depresion Dependencia AIVD 5.23 (1.62-16.92) .006 2.35(1.13-4.87) .022
Ansiedad Enfermedades cronicas | 1.75 (1.08-2.82) .022 1.46 (1.10-1.94) .008
Ansiedad Soledad 1.53 (1.09-2.16) .014 1.25 (1.09-1.44) .002
Ansiedad Apoyo social .88 (.62-1.25) 479 91 ((75-1.11) 357
Ansiedad Vivir solo 1.33 (.394.52) .646 1.23 (.62-2.43) 556

Nota. ORa = odds ratio ajustada; RPa = razon de prevalencias ajustada. Las RPa se estimaron como
analisis de sensibilidad mediante Poisson modificado con varianza robusta HC3.

Diagndstico y validacion interna de los modelos logisticos

Los modelos se mantuvieron parsimoniosos, con 32 eventos depresivos y 29 ansiosos, equivalentes a

8.00 y 7.25 eventos por predictor, respectivamente. No se identifico multicolinealidad relevante (VIF

maximo=1.60 para GDS y 1.89 para GAI) ni evidencia detectable de incumplimiento de la linealidad




del logit en los predictores continuos (p minima de Box-Tidwell=.260 y .241). La prueba de Hosmer-
Lemeshow no mostro falta de ajuste estadisticamente detectable para GDS (¢*=5.65; p=.687) ni para
GAI (*=12.88; p=.116).

La discriminacion aparente del modelo depresivo fue AUC=.885 (IC95% bootstrap: .815-.941) y se
redujo a una media de .859 (DE=.075) en validacion cruzada estratificada de cinco particiones repetida
20 veces. Para ansiedad, la AUC aparente fue .784 (IC95% bootstrap: .664—.887) y la AUC media
validada internamente fue .750 (DE=.119). Las puntuaciones de Brier fueron .127 y .148,
respectivamente. Estos resultados apoyan una discriminacion interna 1til para estudiar asociaciones,
pero no constituyen validacion externa ni justifican el uso de los modelos como instrumentos clinicos
de clasificacion.

DISCUSION

El presente estudio examiné la frecuencia de sintomatologia depresiva y ansiosa y su relacion con
factores clinicos, funcionales y psicosociales en personas mayores residentes de Guaymas, Sonora. Los
principales hallazgos muestran que 29.9% de los participantes presentd tamiz positivo para
sintomatologia depresiva y 27.1% para sintomatologia ansiosa, mientras que ambos tamices coexistieron
en 16.8% de la muestra. Ademas, los puntajes de GDS-15 y GAI-20 mostraron una correlacion positiva
de magnitud moderada-alta (r = .654; p < .001), lo que evidencia una relacion sustancial entre ambas
dimensiones sintomaticas. En los analisis ajustados, la carga de enfermedades cronicas y la dependencia
instrumental se asociaron con el tamiz depresivo, mientras que un mayor apoyo social mostré una
asociacion inversa. Para ansiedad, la carga de enfermedades cronicas y la soledad conservaron
asociaciones independientes. En conjunto, estos resultados respaldan una comprension biopsicosocial
de la salud mental en la vejez y sugieren que las manifestaciones emocionales se relacionan
simultaneamente con condiciones clinicas, funcionales y relacionales.

La frecuencia de tamiz depresivo positivo observada en la muestra resulta clinicamente relevante y es
congruente con la evidencia que sefiala a los sintomas depresivos como un problema frecuente en la
poblacion mayor. Una revision sistematica y metaanalisis internacional ha documentado una elevada

carga de depresion en este grupo etario, aunque con una considerable heterogeneidad entre poblaciones,

instrumentos y contextos de estudio (Hu et al., 2022). En México, estudios nacionales también han




identificado la presencia de sintomatologia depresiva y su relacion con condiciones sociales, funcionales
y de salud (Garcia-Pérez et al., 2022). No obstante, la proporcion encontrada en el presente estudio no
debe interpretarse como una estimacion de prevalencia poblacional de Guaymas, dado el caracter no
probabilistico del muestreo. Representa, especificamente, la frecuencia de tamiz positivo observada
entre las personas participantes.

Los resultados aportan informacion contemporanea para Sonora. Acosta Quiroz y Garcia Flores (2013),
en personas jubiladas y pensionadas de Navojoa, documentaron previamente una presencia importante
de indicadores de depresion y ansiedad y sefialaron la necesidad de considerar factores adicionales a las
caracteristicas sociodemograficas para comprender estos fendmenos. Aunque las diferencias
metodoldgicas, poblacionales y de instrumentos impiden realizar comparaciones directas entre ambos
estudios, los hallazgos actuales amplian esta linea de evidencia al incorporar simultdneamente variables
clinicas, funcionales y psicosociales. De esta manera, el estudio contribuye a caracterizar la salud mental
de personas mayores en un contexto local del noroeste mexicano y muestra la pertinencia de superar
aproximaciones centradas exclusivamente en edad, sexo o estado civil.

La proporcion de participantes con tamiz ansioso positivo fue de 27.1%, magnitud cercana a la
estimacion global de sintomas de ansiedad descrita recientemente por Shafiee et al. (2025). Sin embargo,
esta comparacion debe realizarse con cautela debido a la elevada heterogeneidad documentada entre los
estudios incluidos en dicho metaandlisis y a las diferencias en instrumentos, puntos de corte y
caracteristicas de las poblaciones evaluadas. La ansiedad en las personas mayores puede coexistir con
enfermedades cronicas, deterioro funcional, pérdidas significativas y cambios en las redes sociales, por
lo que su deteccion requiere considerar el contexto geriatrico en el que aparecen los sintomas y no
unicamente su expresion psicométrica.

Uno de los hallazgos centrales fue la estrecha relacion entre sintomatologia depresiva y ansiosa. La
correlacion entre GDS-15 y GAI-20, junto con la concordancia de sus clasificaciones dicotomicas y la
mayor posibilidad de coexistencia de ambos tamices, indica que las dos dimensiones comparten una
proporcion importante de variabilidad, aunque no representan fenomenos equivalentes. La coexistencia

de sintomas depresivos y ansiosos en la vejez posee relevancia clinica porque puede incrementar la

complejidad de la valoracion, modificar la expresion de las quejas somaticas y funcionales y dificultar

&




la identificacion del problema predominante. Estos resultados apoyan la conveniencia de evaluar ambas
dimensiones cuando una de ellas es detectada, evitando asumir que un tamiz positivo representa por si
mismo un diagnoéstico clinico.

Carga clinica y sintomatologia emocional

La carga de enfermedades cronicas mostré una asociacion consistente con los desenlaces emocionales.
En los modelos ajustados, cada incremento en el niimero de enfermedades cronicas se asocié con mayor
posibilidad de tamiz depresivo y ansioso positivo, y esta relacion permanecio al estimar razones de
prevalencia mediante regresion de Poisson modificada. Este hallazgo concuerda con la evidencia que
vincula la multimorbilidad con una mayor carga de sintomas psicologicos en personas mayores. Gould
et al. (2016), por ejemplo, identificaron una relacion entre multimorbilidad y ansiedad en adultos
mayores, mostrando que la acumulacion de condiciones cronicas puede constituir un contexto clinico
relevante para la aparicion o persistencia del malestar emocional.

La asociacion entre enfermedad crénica y sintomatologia emocional probablemente debe entenderse
dentro de una interaccion compleja entre carga terapéutica, limitaciones funcionales, dolor,
incertidumbre relacionada con la salud y reducciéon de la autonomia. Debido al disefio transversal del
presente estudio, no es posible determinar la direccion temporal de estas asociaciones. La sintomatologia
emocional podria relacionarse con una mayor percepcion de carga de enfermedad y, simultaneamente,
la acumulacion de enfermedades cronicas podria incrementar la vulnerabilidad psicologica. Por ello, los
resultados deben interpretarse en términos asociativos y no causales.

El dolor también mostro relaciones bivariadas importantes con los puntajes y los tamices emocionales.
Las personas con dolor cronico presentaron una mayor frecuencia de sintomatologia depresiva y ansiosa
en los analisis no ajustados, y los puntajes de dolor se correlacionaron positivamente con ambas escalas.
Aunque esta variable no constituydo uno de los factores independientes finales de los modelos
parsimoniosos, su comportamiento refuerza la necesidad de explorar sistematicamente el dolor durante

la valoracion de salud mental en las personas mayores. En este grupo de edad, la experiencia dolorosa

puede coexistir con restriccion de actividades, alteraciones del suefio, dependencia y reduccion de la




participacion social, dimensiones que potencialmente se superponen con la expresion del malestar
emocional.

Funcionalidad y dependencia instrumental

La dependencia en actividades instrumentales de la vida diaria constituy6 uno de los hallazgos de mayor
magnitud respecto a la sintomatologia depresiva. En los analisis bivariados, las personas con
dependencia instrumental presentaron una probabilidad considerablemente mayor de tamiz depresivo
positivo, y esta asociacion permanecio después del ajuste multivariable. Asimismo, el puntaje de Lawton
y Brody mostré correlaciones inversas con GDS-15 y GAI-20, lo que indica que una mayor
funcionalidad instrumental se relacion6 con menor sintomatologia emocional.

Estos resultados son consistentes con investigaciones que han identificado asociaciones entre
dependencia funcional y depresion en personas mayores (Benitez-Rosas et al., 2025). Desde una
perspectiva geriatrica, la funcionalidad instrumental posee particular importancia porque comprende
actividades necesarias para mantener una vida relativamente autonoma en la comunidad. Las
dificultades para administrar recursos, realizar compras, desplazarse o desarrollar otras actividades
instrumentales pueden representar no solamente una consecuencia del deterioro de la salud, sino también
una modificacion significativa de los roles y de la percepcion de autonomia.

La relacion observada no permite establecer si la pérdida funcional precedié a la sintomatologia
emocional o si los sintomas depresivos y ansiosos contribuyeron a limitar el desempefio cotidiano. Es
plausible que exista una relacion bidireccional, pero esta hipotesis requiere estudios longitudinales. En
consecuencia, la dependencia instrumental debe considerarse un marcador clinico relevante para ampliar
la valoracion emocional, mas que un factor causal establecido por los presentes resultados.

Soledad, apoyo social y convivencia

La dimension relacional mostréo un comportamiento especialmente relevante. La soledad permanecio
asociada con ansiedad tanto en los analisis de puntaje como en los modelos ajustados para el tamiz
ansioso, mientras que el apoyo social mostr6 una asociacion inversa independiente con la sintomatologia

depresiva. Estos hallazgos son congruentes con evidencia longitudinal que relaciona el aislamiento

percibido y la desconexion social con sintomas posteriores de depresion y ansiedad en personas mayores




(Santini et al., 2020), asi como con investigaciones que han documentado relaciones estrechas entre
soledad y depresion en esta etapa de la vida (Sirigu et al., 2025).

Particularmente importante fue la diferencia observada entre vivir solo y sentirse solo. Vivir solo se
relaciono con ansiedad en los analisis no ajustados, pero la asociacion perdi6 significacion después del
ajuste multivariable. En contraste, la percepcion subjetiva de soledad mantuvo una asociacion
independiente con la sintomatologia ansiosa. Este comportamiento sugiere que la estructura objetiva del
hogar no necesariamente representa la calidad de los vinculos interpersonales, la disponibilidad de
apoyo o la experiencia subjetiva de aislamiento. Una persona mayor puede vivir sola y disponer de una
red social satisfactoria, mientras que otra puede convivir con familiares y experimentar soledad.

De forma complementaria, un mayor apoyo social se relaciond con menores puntajes depresivos y con
menor posibilidad de tamiz depresivo positivo después del ajuste. Aunque el disefio transversal impide
atribuirle un efecto protector causal, la consistencia de la asociacion respalda la importancia clinica de
explorar la disponibilidad y percepcion de apoyo durante la valoracion integral. En la préctica, preguntar
exclusivamente por estado civil o convivencia puede resultar insuficiente para identificar vulnerabilidad
relacional.

Debe considerarse, sin embargo, que la soledad y el apoyo social fueron evaluados mediante indicadores
simples de 0 a 10 y no mediante instrumentos multidimensionales especificamente validados para estos
constructos. En consecuencia, los resultados permiten identificar patrones de asociacion, pero no
caracterizar exhaustivamente sus componentes emocionales, estructurales o funcionales. Estudios
posteriores deberian incorporar instrumentos especificos que permitan precisar estas relaciones.
Integracion biopsicosocial de los hallazgos

El patron general de resultados muestra que la sintomatologia emocional no se concentro
exclusivamente en una dimension de vulnerabilidad. La carga de enfermedades cronicas se relacion6
con ambos desenlaces; la dependencia instrumental present6 una asociacion particularmente importante

con la sintomatologia depresiva; la soledad conservé una asociacion independiente con ansiedad; y el

apoyo social se relacioné inversamente con depresion. Estas diferencias sugieren que los sintomas




depresivos y ansiosos pueden compartir determinados correlatos, pero también relacionarse de forma
diferencial con componentes especificos de la situacion clinica y social de las personas mayores.

Los resultados sugieren que la coexistencia de carga clinica y vulnerabilidad relacional puede ser mas
informativa para la identificacion de sintomatologia emocional que cualquiera de estas dimensiones
considerada de manera aislada. Esta interpretacion es congruente con una perspectiva biopsicosocial de
la salud mental en la vejez, en la cual multimorbilidad, funcionalidad, percepcion de soledad y recursos
sociales forman parte de un contexto interrelacionado. Sin embargo, debe considerarse como una
interpretacion integradora de los patrones observados y no como demostracion de interaccion
estadistica, superioridad predictiva o relacion causal, aspectos que no fueron establecidos por el disefio
del estudio.

En este sentido, los hallazgos respaldan que la deteccion de sintomas emocionales en personas mayores
no se limite a la administracion aislada de instrumentos psicométricos. La presencia simultanea de
enfermedades cronicas, pérdida de independencia instrumental, soledad o escaso apoyo social puede
constituir una sefial para profundizar la evaluacion. Del mismo modo, un tamiz emocional positivo
deberia conducir a explorar funcionalidad, carga clinica y entorno relacional, favoreciendo una
valoracion geriatrica integral y centrada en la persona.

Comportamiento de GDS-15 y GAI-20

GDS-15 y GAI-20 mostraron una elevada consistencia interna en la muestra. Los resultados son
concordantes con la evidencia psicométrica disponible para GDS-15 en poblacion mexicana y para
versiones en espaiol del GAI (Acosta Quiroz et al., 2021; Marquez-Gonzalez et al., 2012; Salgado
Cedano et al., 2024). Ademas, el analisis exploratorio mostré un comportamiento predominantemente
unifactorial de ambas escalas. No obstante, estos resultados no deben interpretarse como una validacion
psicométrica formal de los instrumentos, debido al tamafio muestral y al cardcter secundario y
exploratorio de dichos analisis.

La asociacion entre los puntajes continuos y los resultados obtenidos al utilizar puntos de corte aporta
consistencia interna al patrén de hallazgos. Sin embargo, GDS-15 y GAI-20 son instrumentos de

tamizaje y no sustituyen una valoracion clinica diagnoéstica. En particular, el punto de corte empleado

para GAI-20 debe interpretarse considerando que el desempefio de los umbrales puede variar segun




poblacion y contexto. La evidencia sintetizada por Atchison et al. (2024) respalda la utilidad del GAI
para detectar sintomatologia ansiosa en personas mayores, pero también demuestra que sensibilidad y
especificidad dependen del escenario de aplicacion.

Significado y robustez de los modelos

Los analisis multivariables permitieron examinar si determinadas asociaciones persistian al considerar
simultaneamente otras caracteristicas de los participantes. Los modelos lineales y los analisis de
sensibilidad con errores estandar robustos mostraron patrones congruentes con los modelos utilizados
para los desenlaces dicotomicos. Asimismo, la regresion de Poisson modificada produjo resultados
generalmente consistentes con las asociaciones identificadas mediante regresion logistica,
particularmente para carga de enfermedades cronicas, dependencia instrumental, apoyo social y soledad.
Esta convergencia entre diferentes aproximaciones analiticas incrementa la consistencia interna de los
hallazgos, pero no transforma los modelos en herramientas predictivas clinicas. Los analisis secundarios
y de sensibilidad deben entenderse como exploratorios y orientados principalmente a examinar la
estabilidad de los patrones observados. La discriminacion aparente y los procedimientos de validacion
interna mediante bootstrap y validacion cruzada ofrecen informacion sobre el comportamiento de los
modelos dentro de la muestra disponible, pero no representan validacion externa ni permiten recomendar
su utilizacién como algoritmos de clasificacion individual.

Ademas, el nimero de eventos por predictor fue inferior al criterio convencional de diez en ambos
modelos logisticos, lo que puede incrementar la inestabilidad de los coeficientes y ampliar la
incertidumbre de algunas estimaciones. Por ello, la interpretacion debe priorizar la direccidn, magnitud
y consistencia de las asociaciones y sus intervalos de confianza, evitando atribuir a los modelos una
precision superior a la permitida por el tamafio muestral.

Implicaciones para la practica y la atencion de las personas mayores

Los hallazgos poseen implicaciones relevantes para los &mbitos comunitario y de atencion primaria. La
identificacion de sintomatologia depresiva o ansiosa en una persona mayor podria beneficiarse de una

evaluacion complementaria de enfermedades cronicas, dolor, capacidad para actividades instrumentales,

percepcion de soledad y disponibilidad de apoyo social. La valoracion de estas dimensiones permitiria




contextualizar el resultado del tamiz emocional y detectar necesidades que podrian pasar inadvertidas
mediante una aproximacion exclusivamente sintomatica.

Para enfermeria y los equipos interdisciplinarios, este enfoque resulta particularmente pertinente debido
a su participacion continua en la evaluacion funcional, seguimiento de enfermedades cronicas,
educacion para la salud, identificacion de redes de apoyo y deteccion de cambios en el comportamiento
y desempefio cotidiano. La incorporacion de instrumentos breves como GDS-15 y GAI-20 podria formar
parte de una estrategia de deteccion inicial integrada a la valoracion geriatrica, siempre que un resultado
positivo conduzca a evaluacion clinica posterior y no sea utilizado como equivalente de un diagndstico.
Asimismo, los resultados sugieren que la atencion de la salud mental en la vejez requiere intervenciones
que trasciendan el tratamiento de sintomas emocionales considerados de manera aislada. Identificar y
abordar dolor, deterioro funcional, carga de enfermedades cronicas, aislamiento percibido y
disponibilidad de apoyo puede contribuir a una atenciéon mas integral y centrada en las necesidades
especificas de cada persona mayor. Sin embargo, la efectividad de intervenciones dirigidas a estos
componentes no puede inferirse a partir del presente estudio y deberd evaluarse mediante disefios
longitudinales o experimentales.

Limitaciones y fortalezas

Los resultados deben interpretarse considerando varias limitaciones. En primer lugar, el disefio
transversal impide establecer temporalidad o causalidad entre los factores biopsicosociales y la
sintomatologia depresiva o ansiosa. En segundo lugar, el muestreo no probabilistico por conveniencia
limita la representatividad de la muestra y, por tanto, las proporciones observadas no deben extrapolarse
como estimaciones poblacionales para todas las personas mayores de Guaymas. El tamafio muestral de
107 participantes también restringi6 la precision de algunas estimaciones y el nimero de variables que
podian incorporarse de manera razonable a los modelos multivariables.

Adicionalmente, los resultados de GDS-15 y GAI-20 representan tamices de sintomatologia y no
diagnosticos clinicos. La evaluacion de soledad y apoyo social mediante indicadores simples limita la

caracterizacion multidimensional de estos constructos. De igual forma, los analisis de estructura interna

de las escalas deben considerarse exploratorios debido al tamafio de la muestra, particularmente para




GAI-20. Finalmente, aunque se realizaron analisis de sensibilidad y procedimientos de validacion
interna, estos no sustituyen la replicacion de los hallazgos en muestras independientes.

Entre las fortalezas se encuentra la integracion simultdnea de variables sociodemograficas, clinicas,
funcionales y psicosociales dentro de un mismo marco analitico; la evaluacion conjunta de
sintomatologia depresiva y ansiosa; el reporte de tamafios de efecto e intervalos de confianza; el control
de la multiplicidad mediante el procedimiento de Benjamini-Hochberg; y la utilizacion de analisis
complementarios para examinar la consistencia de los resultados. La aplicacion de modelos lineales,
logisticos y de Poisson modificada permiti6 ademas observar los hallazgos desde diferentes métricas
epidemiologicas, manteniendo una interpretacion asociativa acorde con el disefio transversal.

En conjunto, los resultados muestran que la sintomatologia depresiva y ansiosa fue frecuente entre los
participantes y que ambas dimensiones estuvieron estrechamente relacionadas. La carga de
enfermedades cronicas, la dependencia instrumental, la soledad y el apoyo social emergieron como
componentes particularmente relevantes después del ajuste. Mas que sefialar factores aislados, el patron
observado destaca la conveniencia de comprender la salud mental de las personas mayores desde la
interaccion entre salud fisica, autonomia funcional y contexto relacional. La confirmacion de estas
asociaciones mediante estudios longitudinales, muestras probabilisticas y evaluaciones
multidimensionales permitird establecer con mayor precision su temporalidad, generalizaciéon y
relevancia para el disefio de intervenciones preventivas y asistenciales.

ILUSTRACIONES, TABLAS, FIGURAS.

Necesariamente numeradas en forma correlativa que permitan su referencia inmediata en el texto. Con
cabeceras apropiadas con sus titulos correspondientes. Leyendas explicativas que aclaren simbolos,
abreviaturas, etc. asi, también guias de datos, imagenes, estadisticas, etc. Al tratarse de las tablas, éstas
determinaran claramente en cada columna un encabezamiento, precisando el tipo de datos que se
registran en ella y las unidades de medida que se hubieren utilizado.

CONCLUSIONES

En la muestra analizada, 29.9% presenté tamiz positivo para sintomatologia depresiva y 27.1% para

sintomatologia ansiosa; 16.8% presentd ambos desenlaces. Los puntajes mostraron una asociacion

positiva sustantiva y las clasificaciones presentaron concordancia moderada. El nimero de




enfermedades cronicas se asoci6 de manera independiente con ambos tamices; la dependencia
instrumental y el menor apoyo social conservaron asociacion con depresion, mientras que la soledad
permanecio asociada con ansiedad.
La consistencia de estos patrones entre los analisis con correccion FDR, las razones de prevalencia
robustas y los analisis de sensibilidad respalda la utilidad de un enfoque biopsicosocial para la valoracion
de la salud mental en personas mayores. Sin embargo, el disefio transversal y el muestreo por
conveniencia impiden atribuir causalidad o extrapolar las frecuencias a la poblacion de Guaymas. La
aplicacion clinica de los hallazgos debe centrarse en la deteccion integral de vulnerabilidad y en la
derivacion diagnostica cuando corresponda.
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