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Resumen 

Objetivo: el objetivo de este estudio fue determinar la asociación entre el consumo 
de alcohol, el hábito de fumar y el nivel de actividad física con depresión en una 
muestra representativa de adultos mayores en Bogotá.

Métodos: se analizaron datos obtenidos de la encuesta sobre Salud, Bienestar y 
Envejecimiento (SABE Bogotá), un estudio de corte transversal, probabilístico, 

año 2012 en Bogotá. Con modelos de regresión logística se analizó la relación 
entre consumo de bebidas alcohólicas, el hábito de fumar y actividad física con 
depresión.

Rev. Asoc. Colomb. Gerontol. Geriatr. Vol. 29 No. 3 / 2015 2101

3. Unidad de Geriatría, Hospital Universitario San Ignacio, Bogotá, Colombia. 

4. Centro de Investigación y Formación en Educación (CIFE), Universidad de los Andes, Bogotá, Colombia.

5. Division of pulmonology and critical care medicine, Brigham Women’s hospital, Harvard medical school, 02115 Boston MA, USA.

6. Departamento de Medicina Interna, Hospital Universitario San Ignacio, Bogotá, Colombia. 

Correspondencia: Carlos Cano Gutiérrez, email: ccano@javeriana.edu.co. Dirección: Cra 7 Nº 40-62, Hospital 



Resultados: una cuarta parte de los 
encuestados presentaron depresión, 
el 6.4% reportaron ser fumadores 
activos, el 13.5% ejercían consumo leve 
a moderado de bebidas alcohólicas 
y 33.4% tuvieron el nivel más bajo 
de actividad física. De igual forma, 
características como una mayor edad 
(OR 0.98, [IC 95% 0.97 - 0.99]), mayor 
educación (OR 0.91, [IC 95% (0.88 - 
0.93)] y un consumo leve (OR 0.52, 
[IC 95% 0.31-0.89)] y moderado de 
bebidas alcohólicas (OR 0.49, [IC 
95% 0.28-0.86)] fueron factores que 
disminuyeron el riesgo de depresión. 
Adicionalmente, ser mujer (OR 1.47, 
[IC 95% 1.14 - 1.90]), el hábito de 
fumar (≥ 5 por día, OR 2.75, [IC 95% 
1.58 - 4.77]), poca actividad física 
(OR 1.88, [IC 95% 1.40 - 2.53]) y un 
número de comorbilidades (OR 1.32, 
[IC 95% 1.20 - 1.46]) se asociaron con 
mayor riesgo de depresión.

Conclusión: los hábitos de vida poco 
saludables aumentan el riesgo de 
depresión, mientras que el consumo 
leve a moderado de bebidas alcohólicas 
parece ser un factor protector contra 
dicha entidad. Además se observó 
que un peor estado de salud medido 
mediante un conteo de comorbilidades 
se correlaciona con un mayor riesgo de 
depresión.

Palabras clave: Depresión, actividad 
física, consumo de bebidas alcohólicas, 
hábito de fumar, estudios transversales.
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Lifestyles and Depression in Elderly 
Population: SABE Study – Bogotá

Abstract

Objective
was to determine the association 
between alcohol drinking, smoking 
and level of physical activity with 
depression, in a representative sample 
of older adults in the city of Bogotá.

Methods: Analyzed data were obtained 
from the survey on Health, Well-
being and Aging (SABE) Bogotá, 
in a probabilistic, cross-sectional 

of blocks; this study was conducted 
in 2012 in Bogotá. Logistic regression 
models were estimated to analyze 
the relationship between alcohol 
consumption, smoking and physical 
activity with depression.

Results: One quarter of the respondents 
had depression, 6.4% reported to be 
active smokers, 13.5% had mild to 
moderate alcohol consumption and 
33.4% had the lowest level of physical 
activity. Furthermore, older age (OR 
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0.98, [CI 95% 0.97 - 0.99]), higher 
educational level (OR 0.91, [CI 95% 
(0.88 - 0.93)] and mild (OR 0.52, 
[CI 95% 0.31-0.89)] and moderate 
amounts of alcohol consumption (OR 
0.49, [CI 95% 0.28-0.86)] were factors 
that decreased the risk of depression. 
Additionally, being women (OR 1.47, 
[CI 95% 1.14 - 1.90]), smoking (≥ 5 
per day, OR 2.75, [CI 95% 1.58 - 4.77]), 
limited physical activity (OR 1.88, [CI 
95% 1.40 - 2.53]) and a higher number 
of comorbidities (OR 1.32, [CI 95% 
1.20 - 1.46]) were associated with 
higher risk of depression.

Conclusions: Unhealthy lifestyles 
are correlated with a higher risk of 
depression, whereas mild to moderated 
alcohol consumption appears to protect 
against it. Additionally, it was observed 
that a poor health status measured by 
counting the number of comorbidities 
is correlated with an increased risk of 
depression.

Key words: Depression, physical 
activity, alcohol drinking, smoking, 
cross-sectional study.

Introducción

En la vejez, la depresión es un 
problema importante de salud pública 
por sus consecuencias. Según la OMS, 
en el 2012, más de 350 millones de 
personas sufrían esta enfermedad. 
La prevalencia en personas mayores 
de 65 años se estimó entre el 1 y el 

12.3%.1-4 La variabilidad en dichas 
prevalencias se debe principalmente a 
que los investigadores usan diferentes 
instrumentos para su diagnóstico. Los 
criterios de depresión del DSM IV, la 
escala de autoevaluación de Zung, 
el inventario de depresión de Beck y 
la Escala de Depresión Geriátrica de 
Yesavage (GDS), son algunos de los 
instrumentos disponibles5; en este 
estudio, utilizamos la GDS, la cual 
que ha sido previamente validada 
alrededor del mundo y en población 
colombiana se ha demostrado que 
cuenta con adecuadas consistencia 

constructos para ser aplicados en este 
grupo poblacional.6,7 Adicionalmente, 
en habla hispana se encuentran 
reportes como el de Martínez de la 
Iglesia et al. en población española y 
en América Latina el realizado por 
Hoyl et al. en Chile, indicando así ser 
de gran utilidad como herramienta 
de tamizaje para depresión en adultos 
mayores.8,9 Previos estudios realizados 

riesgo, se han propuesto como los 
más importantes el género femenino, 
historia familiar de depresión, 
enfermedades psiquiátricas y deterioro 
cognitivo, así como también se ha 
encontrado que la presencia de algunas 
condiciones médicas, discapacidad 
física y factores sociales como la viudez, 
aislamiento social y menor cantidad de 

el desarrollo de esta entidad4,10,11.
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En nuestro país no son muchos 
los estudios sobre prevalencia de 
depresión. En 1993 según datos de la 
Primera Encuesta Nacional de Salud 
Mental y Consumo de Sustancias 
Psicoactivas, se encontró una 
prevalencia de 11.8% de depresión 
leve y de 4% de depresión mayor en 
la población general. Así mismo en 
el 2004 Gómez y cols. reportaron 
que 10% de los participantes referían 
síntomas depresivos; adicionalmente 
este estudio demostró que ser mujer, 
consumir sustancias adictivas como 
alcohol, cigarrillo o incluso marihuana, 
así como contar con un mal estado 
de salud, eran factores de riesgo para 
presentar dichos síntomas.12 Un 
estudio análogo en México mostró 
una prevalencia similar de 9.2%13; 
sin embargo, no se encuentra una 
discriminación de la prevalencia en el 
grupo de adultos mayores.

Dentro de los factores de riesgo 
previamente mencionados para 
depresión se encuentra el hábito de 
fumar, que presenta una prevalencia 
de alrededor del 20% de la población 
adulta norteamericana14, y en algunos 
países como Corea su prevalencia 
en grupos de adultos mayores es 
cercana al 14%. Además se asocia a 
múltiples enfermedades como cáncer 
de pulmón, EPOC, enfermedad 
coronaria, y con otras patologías 
mentales como el alcoholismo15-20. 
Por otra parte, el consumo de bebidas 
alcohólicas ha sido reportado entre un 
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10 y un 50% de individuos mayores de 
60 años, incluso en pacientes mayores 
de 75 años se encuentran consumos 
que oscilan entre 20 y 25%, con un 
predominio del género masculino en 
países como Japón y Estados Unidos.20 

Dentro de los factores de riesgo que se 
han relacionado con el abuso de esta 
sustancia se encuentran el bajo nivel 
educativo y de ingresos, así como el 
hábito de fumar y cambios recientes de 
pareja (divorcio o fallecimiento).20,21

También se pueden encontrar factores 
protectores contra la depresión, como es 
la actividad física que, pese a disminuir 
de forma progresiva con la edad22-24, 
ha mostrado en múltiples estudios su 
efectividad en adultos mayores, no 
solamente para la mejoría de la calidad 
de vida, sino reduciendo mortalidad 
y disminuyendo la incidencia 
de enfermedad cardiovascular, 
ACV, obesidad y diabetes.16,19-21 
Adicionalmente, la actividad física 
también reduce la presencia de 
síntomas depresivos, logrando una 
marcada mejoría en la calidad de vida 
de los adultos mayores.5,22,23

El objetivo de este trabajo es estudiar 
las asociaciones previamente descritas 
entre depresión, consumo de alcohol, 
hábito de fumar, y actividad física. 
Determinar la prevalencia de depresión 
de los adultos mayores de la ciudad de 
Bogotá, en el contexto de un estudio 
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factores de riesgo y protectores para 
presentar depresión, al ser éstos de gran 
relevancia para la implementación de 
políticas de salud pública dirigidas a 
los adultos mayores.

Materiales y métodos

Diseño y muestreo 

Se utilizaron los primeros datos 
conocidos de la encuesta SABE, 

2012, siendo un estudio transversal 
en el cual se entrevistaron 2.000 
personas de 60 y más años, residentes 
en hogares particulares de las zonas 
urbanas y rurales de la ciudad. Se 
excluyeron las personas que no 

consentimiento informado). El diseño 
de la muestra fue probabilístico, 
por conglomerados (segmentos de 

manzanas, al que se le aplicó un factor 
de corrección para obtener un nivel de 

total fue del 81.9%, con un nivel de 
rechazo inferior al 20%. La muestra 
fue estadísticamente representativa 
para este grupo poblacional. 

El cuestionario incluyó 11 temas 

de la vivienda, el hogar y la(s) 
persona(s) mayor(es) a entrevistar; 
2) características de la vivienda 
y del hogar; 3) datos personales 
y familiares de los miembros del 

hogar; 4) experiencias de violencia; 
5) área cognoscitiva; 6) estado de 
salud; 7) caracterización y origen de 
discapacidad; 8) estado funcional; 9) 
medicamentos y su uso y accesibilidad 
a servicios de salud; 10) medidas 
antropométricas y de ejecución y, 11) 
trayectoria de salud y enfermedad 
en el contexto social (componente 

aplicado por encuestadores 
previamente capacitados.

consentimiento informado para 
participar en el estudio, el cual fue 
aprobado por el Comité de Ética de la 

Variables

Variables dependientes

La depresión fue evaluada con la 
Escala de Depresión Geriátrica (GDS: 
Geriatric Depression Scale, Yesavage et 
al., 1983). La escala tiene 15 preguntas 
y cada respuesta puede ser sólo si o no. 
El rango del puntaje es de 0 a 15, donde 

para este estudio como un valor de 6 
o más en la GDS (código= 1) vs. sin 
depresión, valor de 0 a 5 (código= 
0), así como ha sido utilizado en 
estudios previos y se ha estandarizado 
internacionalmente. Adicionalmente, 
en Colombia se han llevado a acabo 
estudios, encontrando adecuada 
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en los constructos.6,7 El índice de 
consistencia interna de esta escala con 
el alfa estandarizado de Cronbach fue 
de 0.84.

Variables independientes 

Tres variables independientes 
principales se consideraron para este 
estudio: actividad física, consumo de 
alcohol y hábito de fumar.

La actividad física se evaluó así: durante 
los últimos 7 días, qué tan frecuente: a- 
caminó; b- hizo deporte ligero; c- hizo 
deporte moderado; d- hizo deporte 
vigoroso. Respuestas: 1= 0 días por 
semana; 2= 1-2 días por semana; 
3= 3-4 días por semana; 4= 5-7 días 
por semana. Con base en las cuatro 
categorías anteriores, se construyó 
una variable actividad física total, y se 
dividió por tertiles: bajo= 1, medio= 
2 y alto= 3. El consumo de bebidas 
alcohólicas se evaluó con esta pregunta: 
“En los últimos 3 meses, en promedio, 
¿cuántos días por semana ha tomado 
bebidas alcohólicas?” Así, se dividió 
en 4 categorías: 1= no consumió; 2= 
tomó 1-2 copas en promedio por día; 
3= tomó 3-5 copas en promedio por 
día; 4= tomó >5 copas en promedio 
por día. El hábito de fumar se evaluó 
preguntando si la persona fuma o ha 
fumado, y se dividió en 4 categorías: 
1= nunca; 2= antes fumaba; 3= fuma 
<5 cigarrillos por día; 4= fuma ≥5 
cigarrillos por día.
Además se incluyeron las siguientes 

(años), sexo (mujer u hombre), y 
educación (años de estudio). Las 
enfermedades fueron evaluadas con 
la pregunta “¿alguna vez un médico o 
una enfermera le ha dicho si tiene…?” 
para las siguientes condiciones: 
hipertensión arterial, diabetes, infarto 
(enfermedad coronaria/angina), 
artritis, cáncer, enfermedad pulmonar 
obstructiva crónica (EPOC), y 
accidente cerebro vascular. Con 
la sumatoria de las enfermedades 
anteriores, se construyó la variable 
comorbilidad (0-6; donde el número 
máximo de estas enfermedades que 
una persona tiene en esta encuesta es 
6).

El estado funcional fue evaluado 
por el índice de Lawton (adaptado 
del original- Lawton & Brody, 
1969) que incluye ocho actividades 
instrumentales. El índice se puntea 
cero cuando no lo hace y 1 cuando lo 
hace. El puntaje total tiene un rango de 

mayor independencia funcional. El 
índice de consistencia interna de esta 
escala con el alfa estandarizado de 
Cronbach fue de 0.86.

Análisis estadístico

Para describir la población  del estudio, 
las variables categóricas/nominales se 
presentan en frecuencias o porcentajes, 
mientras las variables continuas se 
presentan en promedios ± desviación 
estándar.
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Para ver diferencias entre deprimidos 
y no deprimidos, se hicieron análisis 
bivariados, donde para variables 
categóricas se usó la prueba de Chi-
cuadrado y para variables numéricas 

cuáles variables se asociaban 
independientemente con la depresión 
(si vs. no), se usó la regresión 
logística múltiple y se obtuvieron 
odds ratios (con 95% de intervalos de 

independientes de interés (actividad 
física, consumo de bebidas alcohólicas 
y hábito de fumar) y se utilizó también 
un control por edad, sexo, educación, 
estado funcional y comorbilidad. Se 
usó la prueba de Hosmer y Lemeshow 
para explorar la bondad del ajuste del 
modelo multivariado.

Los datos fueron analizados usando el 
paquete estadístico SAS (Versión 9.3 
para Windows, SAS Institute, Cary, 
North Carolina-USA). El nivel de 

p <0.05.

Resultados

La tabla 1 muestra la distribución de 
las características básicas de todas las 
2000 personas incluidas en el estudio, 
encontrando que el 62.4% era de sexo 
femenino, con una edad promedio 
de 71.2 ± 8.0 y 5.5 ± 4.5 años de 
educación. El puntaje total promedio 
de la escala de depresión de Yesavage 
fue de 3.8 ± 3.3. Usando 5 como el 
punto de corte para depresión, el 25.7% 

de los encuestados se encuentran 
deprimidos. Igualmente, al revisar los 
valores obtenidos respecto al consumo 
de bebidas alcohólicas en este grupo, se 
encontró que el 80.1 % de los adultos 
reportó no consumir alcohol. Entre 
aquellos que manifestaron consumir 
alcohol (19.9%), el 7.1% reportó tomar 
1-2 copas en promedio por día, un 6.4% 
reportó entre 3 y 5, y 6.4 % reportó 
consumir más de 5 copas al día. Del 
mismo modo, se observó que el 55% 
nunca ha fumado cigarrillo, tabaco o 
pipa, y un 38.3% fumaba previamente, 
así como también se encuentra que 
el 2.8% de los adultos mayores fuma 
menos de 5 cigarrillos al día y un 3.6% 

día.
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Variable  % o promedio ± DE

Edadvv 71.2 ± 8.0

Mujeres 62.4

Educación años (0-26) 5.5 ± 4.5

Depresión

Depresión Yesavage puntaje total 3.8 ± 3.3

Deprimidos (PTD >5) 25.7

Consumo de bebidas alcohólicas
(cerveza, ron, vino, u otro licor en los últimos 3 
meses)

1) No consumió 80.1

2)  Tomó 1-2 copas en promedio por día 7.1

3) Tomó 3-5 copas en promedio por día 6.4

4) Tomó >5 copas en promedio por día 6.4

Hábito de fumar
(cigarrillos, tabacos o pipas)
1) Nunca 55.3

2) Antes fumaba 38.3

3) Fuma < 5 por día 2.8

4) Fuma ≥ 5 por día  3.6

Actividad física

Caminó

0 días por semana 14.7

Tabla 1. Características de la población del estudio, n=2000
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1-2 días por semana 14.3

3-4 días por semana 14.0

5-7 días por semana 57.0

Hizo deporte ligero

0 días por semana 70.1

1-2 días por semana 17.6

3-4 días por semana 5.4

5-7 días por semana 6.9

Hizo deporte moderado

0 días por semana 87.4

1-2 días por semana 7.8

3-4 días por semana 2.6

5-7 días por semana 2.2

Hizo deporte vigoroso

0 días por semana 86.7

1-2 días por semana 6.1

3-4 días por semana 3.1

5-7 días por semana 4.1

Actividad física total

1- Tertil más bajo 33.4

2- Tertil medio 36.1

3- Tertil más alto 30.5
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Enfermedades

Hipertensión 58.3

Diabetes 17.5

Cáncer 6.1

Infarto 9.2

Artritis 31.6

Accidente cerebro vascular 4.9

EPOC 16.7

Co-morbilidad (0-6) 1.4  ± 1.1

Lawton (0-8) 7.1 ± 1.7

DE= Desviación Estándar

Cuando se analiza actividad física, el 

caminaba de 5 a 7 días a la semana; el 
29.9% dijo que hacía deporte ligero en 
la semana; el 12.6% de los encuestados 
manifestó que hacía deporte modera-

hacía deporte vigoroso en la semana.

En la tabla 2 se observan los resultados 
bivariados y un modelo de regresión 
logística multivariado. En los análisis 
bivariados se observa que haber sido 
fumador o ser fumador actualmente 
de un número mayor de 5 cigarrillos 
al dia se asocia con mayor depresión. 
El tertil bajo y medio de actividad fí-

sica, se asocia con un mayor número 
de síntomas depresivos, comparados 
con el tertil más alto. En contraste, el 
consumo moderado de bebidas alco-
hólicas se asoció con menor riesgo de 
depresión. Se observó también que un 
mayor riesgo de depresión se asoció 
a mayor edad, menor nivel de educa-
ción, y a ser mujer.

En el análisis multivariado, el hábito de 
fumar (haber fumado antes, OR 1.69, 
[IC 95% 1.33-2.16]; fumar actualmen-
te más de 5 cigarrillos al día, OR 2,75, 
[IC 95% 1.58-4.77] y la poca actividad 
física (tertil más bajo, OR 1.88, [IC 95% 
1.40 – 2.53]; tertil medio, OR 1.42, [IC 
95% 1.06 -1.88]) se asocian con mayor 
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depresión. En contraste, el consumo 
de bebidas alcohólicas se asoció con 
menor riesgo de depresión, siendo sólo 

forma leve o moderada con OR 0.52, 
[IC 95% 0.31-0.89], y OR 0,49, [IC 95% 
0.28-0.86] respectivamente.  Se obser-
vó también que a mayor edad hay una 
disminución absoluta del riesgo de de-
presión del 2% (p=0,04) (contraria a la 
tendencia en el análisis bivariado), así 
como que a mayor nivel de educación, 
el riesgo total de depresión disminuye 

en un 9% (p<0,001). Adicionalmente 
se encontró un aumento del riesgo del 
47% de depresión para mujeres, com-
parado con hombres (p=0,002). Final-
mente, se encontró que por cada pun-
to en el sumatorio de comorbilidades, 
hay un aumento del riesgo del 32% de 
depresión. Por el contrario respecto al 
Lawton, por cada punto de aumento 
en la escala (equivalente a más inde-
pendencia para realizar actividades 
instrumentales), hay una reducción 
del riesgo del 2% (p=0,02).

Tabla 2. Análisis bivariado y regresión logística múltiple, prediciendo 
depresión (PTD >5), n= 2000

Sin depresión 
(n=1486)

Con depresión 
(n=514)

Valor p Regresión
logística Múltiple* 
(n=2000)

Valor p

Característica Promedio ± 
DE o %

Promedio ± DE 
o %

OR (IC 95%)

Edad años 70.9 ± 7.9 72.1 ± 8.3 0.98 (0.97-0.99) 0.04
Sexo  0,002
Mujer  71.9 28.1 0,001 1.47 (1.14-1.90) 0.002
Hombre 78.3 21.7 1.00 (referencia)
Educación años 6.0 ± 4.7 3.9 ± 3.8 0.91 (0.88-0.93) <0.001
Alcohol <.001
No consumió 71.6 28.4 <.001 1.00 (referencia)
Tomó 1-2 copas 
en promedio 
por día

87.2 12.8 0.52 (0.31-0.89) 0.01
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Tomó 3-5 copas 
en promedio 
por día

86.8 13.2 0.49 (0.28-0.86) 0.01

Tomó >5 copas 
en promedio 
por día

81.4 18.6 0.80 (0.49-1.33) 0.39

Hábito de 
fumar

0.033

Nunca 76.7 23.3 1.00 (referencia)
Antes fumaba 71.4 28.6 1.69 (1.33-2.16) <0.001
Fuma < 5 por 
día

76.8 23.2 1.85 (0.92-3.70) 0.08

Fuma ≥ 5 por 
día  

67.1 32.9 2.75 (1.58-4.77) <0.001

Actividad física 
total

<.001

Tertil más bajo 64.6 35.4 1.88 (1.40-2.53) <0.001
Tertil medio 75.2 24.8 1.42 (1.06-1.88) 0.01
Tertil más alto 83.9 16.1 1.00 (referencia)
Co-morbilidad 
(0-6)

1.3 ± 1.1 1.8 ± 1.2 <.001 1.32 (1.20-1.46) <0.001

Lawton (0-8) 7.2 ± 1.6 6.7 ± 1.9 <.001 0.92 (0.86-0.99) 0.02

Prueba de Hosmer y Lemeshow X2 =8,56, p=0,37
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Discusión

Dentro de los resultados obtenidos en 
nuestro estudio, se pudo encontrar un 
mayor porcentaje de depresión asocia-
do al hábito de fumar y a pobre activi-
dad física, contrastando con un menor 
porcentaje de esta entidad en los con-
sumidores leves a moderados de bebi-
das alcohólicas. Al realizar un análisis 

decir que, una mayor edad, ser mujer 
y contar con menor educación, se aso-
cian con un riesgo aumentado de de-
presión, al igual que un mayor número 
de comorbilidades.

Al comparar nuestros resultados con 
otros estudios poblacionales como el 
ENASEM, realizado en México a más 
de 9000 individuos, se observan dife-
rencias en los valores, encontrando 
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una prevalencia de consumo de be-
bidas alcohólicas de tan sólo el 2.8%, 
comparado con un 19.9% de la pobla-
ción colombiana. Sin embargo, el va-
lor mencionado presenta diferencias 
dado que en el estudio ENASEM éste 
se obtuvo por medio del cuestionario 
CAGE para detección de alcoholismo, 
mientras que en el nuestro, se interro-
gó solamente la cantidad de ingesta. 
También se encuentran diferencias 
respecto al hábito de fumar, observan-
do en dicho grupo una prevalencia de 
14% comparado con un 6.4% en nues-
tro estudio.25,26

Igualmente, en Costa Rica, por medio 
del estudio CRELES, se pudo apreciar 
un consumo de bebidas alcohólicas 
en dicha población del 28% y un por-
centaje del 8.8 para el hábito de fumar, 
muy similar al obtenido en nuestra 
población, lo cual nos puede sugerir 
sobre hábitos similares de consumo 
relacionados con aspectos culturales. 
Respecto a la depresión, en Costa Rica 
se pudo encontrar una prevalencia 
del 17.4%, comparado con un 25.7% 
dentro de lo reportado por nuestro 
estudio, encontrando un valor mucho 
menor en dicha población, usando la 
misma escala de Yesavage, por lo que 
sería importante esclarecer qué facto-
res de riesgo incidieron en esta dife-
rencia. Respecto a la actividad física en 
la población geriátrica, se encontró en 
el estudio CRELES que el 27.8% la rea-
lizaba, cifra muy similar a la nuestra, 

donde el 29.9% de las personas realiza-
ba ejercicio al menos de forma ligera.27

Por otro lado, en los reportes sobre de-
presión encontrados en otros estudios 
SABE usando de la misma forma la es-
cala de Yesavage y con los mismos pun-
tos de corte, se evidencian prevalencias 
de depresión que van desde 4.5% en 
mujeres de Bridgetown hasta un 29.1% 
en las mujeres adultas mayores de 
Santiago de Chile, mostrando de for-
ma constante una mayor prevalencia 
de casi el doble en las mujeres que en 
los hombres en casi todos los estudios 
SABE.28 Nuevamente, estas diferencias 
encontradas através de los diferentes 
estudios y en el nuestro, pueden deber-
se tanto a diferencias epidemiológicas 
de cada población, como a diferencias 
metodológicas en la forma de aplicar 
las encuestas en los diferentes países y 
la cobertura alcanzada.

En la literatura se ha logrado demos-
trar una asociación entre el hábito de 
fumar y mayor prevalencia de depre-
sión, así como una reducción de la 
misma con la actividad física. Sin em-
bargo, respecto al consumo de alcohol 
surgió un fenómeno diferente, encon-
trando una débil asociación protectora 
entre el consumo de alcohol leve a mo-
derado y el riesgo de depresión. Estos 
resultados se asemejan a los obtenidos 
en estudios de Sudáfrica29, donde se 
encontró una asociación protectora 

valorados. Sin embargo, los valores en
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contrados en nuestro estudio, respecto 
al consumo de bebidas alcohólicas, son 
discordantes comparados con otros es-
tudio observando que el consumo de 
dicha sustancia favorece la presencia 
de depresión25,26,30, por lo que se debe-
ría investigar en un próximo estudio el 
tipo de bebida ingerida por el grupo de 

características respecto al tipo de licor 
ingerido que pudieran tener efectos 
protectores sobre la población, proba-
blemente sumado a un estilo de vida 
saludable.

Del mismo modo se pudo observar 
que, mayor edad, género femenino, 
menor nivel educativo y mayor núme-
ro de comorbilidades, se asocian con 
mayor depresión, conforme a lo des-
crito en varios estudios sobre depre-
sión en población adulta mayor.1-5,10,17 
Sin embargo, existen datos controver-
siales respecto a la prevalencia de de-
presión con relación a la edad. Se ha 
reportado una menor prevalencia de 
depresióin en adultos mayores, al pa-
recer debido a un subdiagnóstico de 
la enfermedad, observándose un au-
mento de la prevalencia desde un 6% 
hasta un 20% en adultos mayores de la 
comunidad, cuando se tienen en cuen-
ta para el diagnóstico, condiciones es-
peciales como la demencia, el duelo y 
múltiples comorbilidades, las cuales 
son mucho más prevalentes en esta 
población.3,4,31-33

que sustentan la asociación revelada 
en nuestro estudio entre menor preva-
lencia de depresión con mayor activi-
dad física, como la revisión realizada 
en Colombia por Patiño y colabora-

encontrando que el ejercicio se asocia 
con una mejoría de la depresión.34 Así 
mismo,  otros reportes demuestran 
una relacióin bidireccional entre los 
niveles de actividad física y la presen-
cia de depresión, en donde el tertil más 
bajo de actividad física se asocia con 
un riesgo incrementado de depresión 
con OR de 4.1 (95% IC, 2.08-8-52) y el 
tertil medio con OR de 2.11 (95% IC, 
1.03-4.30). Consistentemente, la rea-
lización de actividad física disminuye 
el riesgo para depresión con OR 0.83 
(95% IC, 0.73-0.96). Esto representa 

-
didas de alto impacto en la salud men-
tal de los adultos mayores.

Dentro de las limitaciones de este estu-
dio, se encuentra el modo de suminis-
trar los datos por los sujetos evaluados, 
que podría tener sesgo de memoria y 

-
tados obtenidos respecto a los datos 
previamente reportados en otros estu-
dios y discutidos en este artículo. Sin 
embargo, este es el primer estudio en 
Colombia dirigido exclusivamente a la 
población mayor de 60 años y el dise-
ño del mismo es representativo de la 
población en Bogotá, empleando me-
todologías y escalas previamente utili
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zadas en otros estudios, reportando así 
datos sobre depresión y estilos de vida 
en los adultos mayores de la ciudad.

Conclusión

Este estudio muestra que estilos de 
vida poco saludables como el seden-
tarismo y el hábito de fumar se aso-
cian con mayor riesgo de depresión, 
mientras que la actividad física, y una 
mejor funcionalidad actúan como pro-
tectores. El consumo leve a moderado 
de bebidas alcohólicas parece ser un 
factor igualmente protector, lo cual 
no ocurre con el consumo severo del 
mismo. De igual manera, encontramos 
que existe una relación entre el núme-
ro de comorbilidades y mayor presen-
cia de síntomas depresivos. Se necesi-
tan estudios adicionales que permitan 
establecer relaciones causales para 
poder diseñar intervenciones y crear 
politicas de salud pública dirigidas a 
disminuir la prevalencia de depresión 
en este grupo poblacional y mejorar la 
atención de los adultos mayores que 
padecen depresión.
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