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Resumen

Objetivo: Determinar la Frecuencia de Depresión en el adulto mayor con síndrome de
fragilidad según la Valoración Geriátrica Integral en el Hospital Nacional Almanzor
Aguinaga Asenjo entre abril del año 2019 hasta marzo del 2020. Así mismo, determinar
las características sociodemográficas y clínicas, y la frecuencia de los criterios de Fried
en los adultos mayores frágiles con depresión según la Valoración Geriátrica Integral en
el Hospital Nacional Almanzor Aguinaga Asenjo en este periodo. Diseño: Se realizo un
estudio observacional, descriptivo, retrospectivo y transversal. Población: Son todos los
Adultos Mayores con diagnóstico de Fragilidad según la Valoración Geriátrica Integral
en el servicio de Geriatría del Hospital Nacional Almanzor Aguinaga Asenjo atendidos
entre abril 2019 y marzo 2020. Desarrollo: Las personas sujeto a estudio se seleccionaron
mediante muestreo censal, dando como resultado un total de 90. Resultados: La
frecuencia de Depresión establecida fue de 75,6% (68 casos) frente a 24,4% (22 casos)
de “No Depresión” (22/90) en el adulto mayor con síndrome de fragilidad. Las variables
sociodemográficas y clínicas más frecuentes en adultos mayores con síndrome de
fragilidad y depresión fueron: el rango octogenario (81 a 90 años) con un 54.4%; la
población femenina con 67,6%; primaria completa con 75,0%; comorbilidad II en un
96,6%, y 51,5% tienen polifarmacia. En los criterios clínicos de fragilidad, la baja
actividad física y la marcha lenta se reportaron como los más frecuentes con 100% y
98,5% respectivamente.
Palabras claves: Depresión, Fragilidad, Adulto Mayor (Fuente: DeCS)
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Abstract

Objective: Determine the frequency of depression in the older adults with frailty
syndrome according to the Comprehensive Geriatric Assessment at the Almanzor
Aguinaga Asenjo National Hospital from April 2019 to March 2020. Likewise, determine
the sociodemographic profile of the older adults with depression and frailty syndrome;
and relate the frequency of depression with the Fried criteria for frailty syndrome in older
adults. Design: Observational, descriptive, retrospective and cross-sectional. Population:
They are all Adults over 60 years of age with a diagnosis of frailty according to the
Comprehensive Geriatric Assessment in the Geriatrics service of the Almanzor Aguinaga
Asenjo National Hospital attended between April 2019 and March 2020. Development:
The people subject to study were selected by random sampling stratified, resulting in a
total of 90. Results: The frequency of established Depression was 75.6% (68 cases)
compared to 24.4% (22 cases) of “No Depression” (22/90) in the elderly with frailty
syndrome. The most frequent sociodemographic and clinical variables in older adults
with frailty and depression syndrome were: the octogenarian range (81 to 90 years) with
54.4%; the female population with 67.6%; complete primary school with 75.0%;
comorbidity II in 96.6%, and 51.5% have polypharmacy. In the clinical criteria of frailty,
low physical activity and slow walking were reported as the most frequent with 100%
and 98.5% respectively.
Keywords: Depression, Frailty, Elderly (Source: DeCS)
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Introducción
Según la Organización Mundial de la Salud (OMS), se estima que hay 962 millones de
Adultos Mayores (AM) a nivel mundial, esto es un 12% de la población mundial mayor
o igual de 60 años, lo cual se considera la etapa más vulnerable del proceso del ciclo vital
humano. En el año 2015 se afirmó que para el año 2050, aumentaran los adultos mayores
de 60 años del 12 al 22%. Para ese año, en el Perú, el Instituto Nacional de Estadística e
Informática (INEI) estimó un total de 3 millones 11 mil 50 personas, lo que representó el
9,7% de la población total del país. A finales del año 2020, a pesar de la pandemia del
COVID-19 el INEI estimó en el Perú, que un total de 4 millones 140 mil de los habitantes
del país son personas adultas mayores, lo que representa el 12,7% de la población total.1,2
En el adulto mayor existen síndromes geriátricos ampliamente reconocidos, dentro de las
cuales se encuentra la fragilidad y la depresión con una prevalencia estimada de 24% y
52% respectivamente entre los demás síndromes. La depresión, una condición psicológica
común en las personas mayores, se caracteriza principalmente por sentimientos de
tristeza, tendencia al llanto, retirada social, dificultad para concentrarse, problemas para
dormir, cambios frecuentes en el estado de ánimo, y en los casos más serios, agitación y
pensamientos de autolesión o suicidio. Así mismo, la depresión es incapacitante en la
vejez, en particular aquellos que presentan comorbilidades. Pese a ello, muchas veces
pasa desapercibido y no se diagnostica. De este modo, y sabiendo que la depresión es un
potente inhibidor del apetito, aumentaría el riesgo de desarrollar desnutrición, lo cual está
asociado frecuentemente a la fragilidad.4,5,6
Teniendo en cuenta que la fragilidad es un fenómeno biológico del envejecimiento, es de
total importancia estudiar sus asociaciones. Ampliando el tema de los atributos de la
fragilidad, no solo destaca la edad, sino también la depresión (0R 1,7). La fragilidad se
define como un conjunto de síntomas que incluyen una reducción en la fuerza muscular,
la resistencia física y el funcionamiento normal del cuerpo, lo cual incrementa la
susceptibilidad de una persona a volverse dependiente en sus actividades cotidianas.3,4,5
En concreto, el síndrome de fragilidad es, muchas veces, un problema de salud pública
ya que aumenta el consumo de recursos sanitarios debido al mayor riesgo de caídas y
posteriormente a una mayor estancia hospitalaria por fracturas, entre la más prevalente,
la fractura de cadera. Entre las consecuencias graves de la fragilidad en las personas
mayores se encuentran la mortalidad, que puede llegar hasta un 45% en un año en los
casos de fragilidad, así como la necesidad de institucionalización, la disminución de la
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movilidad y un mayor grado de dependencia en las actividades diarias esenciales e
instrumentales.5
Por ello, resulta de especial interés conocer la frecuencia de la manifestación de la
depresión en pacientes adultos mayores con síndrome de fragilidad, y a partir de allí
adoptar medidas que permitan prevenir y/o tratar oportunamente la depresión, y de esa
forma prevenir la fragilidad. Así mismo se ha demostrado el síndrome de fragilidad como
factor de riesgo para la depresión, aunque esta última no repercute significativamente en
la salud pública, esta investigación también aportaría la evidencia para que así se adopten
medidas preventivas para la fragilidad.
Ante dicha premisa, se formuló el siguiente problema: ¿Cuál es la frecuencia de
Depresión en el adulto mayor con síndrome de fragilidad en la consulta externa del
Hospital Nacional Almanzor Aguinaga Asenjo entre abril 2019 y marzo 2020?
Por consiguiente, se propuso como objetivo general: determinar la frecuencia de
depresión en el adulto mayor con síndrome de fragilidad según la Valoración Geriátrica
Integral (VGI) en el Hospital Nacional Almanzor Aguinaga Asenjo (HNAAA) entre abril
del año 2019 hasta marzo del 2020. Así mismo, se plantearon dos objetivos específicos:
Determinar las características sociodemográficas y clínicas, y la frecuencia de los
criterios de Fried en los adultos mayores frágiles con depresión según la VGI en el
HNAAA en este periodo.
Los resultados de este estudio permitieron proporcionar datos informativos que será útil
a toda la salud comunitaria especialmente para mejorar el conocimiento sobre el alcance
del problema en el servicio geriátrico. Debido a que no se cuenta con suficientes estudios
de alcance nacional sobre la relación entre depresión y fragilidad, el presente trabajo es
conveniente para afianzar un mayor conocimiento no solo de la frecuencia de depresión
en los adultos mayores con fragilidad, sino también cuáles son sus características
sociodemográficas que presentan los pacientes con depresión y síndrome de fragilidad.
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Revisión de literatura

2.1. Antecedentes del problema
Gonzales M (Chiclayo, 2017) determino la prevalencia del síndrome de fragilidad en
adultos mayores en la consulta de atención primaria de Essalud en Chiclayo-Perú, con
una muestra total de 326, en la que tuvo como resultado una prevalencia de fragilidad de
17.5% (57 casos), una condición pre-fragil de 40.9% (133 casos) y una condición robusta
de 41.6% (136 casos). Sobre la frecuencia de las características clínicas del síndrome de
fragilidad, el agotamiento físico y la debilidad (fuerza de prensión disminuida) se
reportaron como los más frecuentes con 42.3% y 32.8% respectivamente, seguido de
velocidad de marcha lenta de (19,3%), pérdida de peso no intencionada (17,2%) y
actividad física disminuida (8,9%). Así mismo, se asoció significativamente con la edad,
grado de instrucción superior, comorbilidad tipo II y polifarmacia (consumo de 3 o más
medicamentos).7
Herrera D, (Cuba, 2020) investigó acerca de la prevalencia del síndrome de fragilidad y
factores asociados en adultos mayores. Se demostró que, entre los factores asociados a
fragilidad, el que más destacó fue la depresión moderada, lo cual estuvo presente en el
6.5% de los adultos mayores con fragilidad (IC del 95 %: 2,52 - 16,75). Del mismo modo,
en otro estudio realizado por Soysal P, se demostró que los adultos mayores con depresión
tenían mayores probabilidades de tener el síndrome de fragilidad (OR = 4.07, IC del
95%). Así mismo aquellos con síndrome de fragilidad tenían mayores probabilidades de
tener depresión (OR = 4,42, IC del 95%), por tanto, se demostró una interacción mutua
entre la depresión y la fragilidad en los adultos mayores. En este estudio cada condición
se asocia con una mayor prevalencia e incidencia de la otra, y puede ser un factor de
riesgo para el desarrollo de la otra. Por último, se demostró que la prevalencia general de
depresión en pacientes con fragilidad fue de 38.60% (IC del 95%); y la prevalencia de
fragilidad en pacientes con depresión fue de 40,4% (IC del 95%).8,9
En el estudio de Carneiro J, se analizaron los factores asociados a la fragilidad en el adulto
mayor y se demostró que de los 360 adultos mayores, 169 tuvieron fragilidad, de los
cuales el 55.5% presentó síntomas depresivos con una asociación significativa (IC del
98% = 1.68-2.58). Esta asociación podría estar ligada a características presentes en ambas
condiciones de salud, como inactividad, pérdida de peso, agotamiento y bajo nivel de
actividad física.10
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En un artículo publicado por Lakey S, se examinó las asociaciones entre la sintomatología
depresiva, el uso de antidepresivos y el riesgo de fragilidad en la cohorte “Iniciativa de
salud de las mujeres” (conocida por sus siglas en ingles WHI) y demostró que los usuarios
de consumo antidepresivos con síntomas depresivos tenían 3,63 veces más probabilidades
de desarrollar fragilidad (IC del 95% = 2,37–5,55). Así también, En el estudio de Vaughan
L, se demostró que las mujeres mayores con sintomatología depresiva aumentaron
significativamente el riesgo de fragilidad (OR = 2,20; IC del 95% = 1,88-2,57) en
comparación con las mujeres mayores con poca o ninguna sintomatología depresiva.11,12
En el estudio de Santamaria M, se investigó la asociación del síndrome de fragilidad en
adultos mayores institucionalizados con trastornos mentales como la ansiedad, depresión
y apatía. Y con relación a la depresión medida con la escala de ansiedad y depresión de
Goldberg (EADG) se demostró que la media aumentaba a medida que avanzaba hacia un
estado de dependencia producto de la fragilidad, su medición de esta última se pudo llevar
a cabo gracias a la escala de la batería corta de desempeño físico (conocida por sus siglas
en inglés SBBP).13
En el estudio de Moles M, se seleccionaron 400 adultos mayores de 75 años de edad, en
la que el 23% de estos eran frágiles y predominaban en el sexo femenino. Posteriormente
se demostró que la buena percepción de la salud por parte del adulto mayor se relaciona
con menor frecuencia de episodios depresivos y en relación al síndrome de fragilidad, los
individuos robustos presentan episodios depresivos en menor proporción (12,1%) que
los frágiles (30,8%) y los prefrágiles (57%), p<0,05.14
En la tesina publicada por Sánchez S, se tuvo como objetivo identificar la asociación del
síndrome de fragilidad en los AM, respecto a la presencia del nivel de depresión
utilizando las teorías de las transiciones de Meleis, y se encontró que existe una
distribución que es significativa y equitativa (p= .709) entre el proceso de la transición
de la Fragilidad en el AM hospitalizado con respecto a la Depresión.15
En el 2019, se publicó un estudio en la que analizo la asociación de la fragilidad cognitiva
(coexistencia de la fragilidad física y el deterioro cognitivo leve) con la nutrición y la
depresión en adultos mayores, con un diseño transversal y regresión multinomial. Se
demostró que la depresión se asocia positivamente con la fragilidad cognitiva (OR =
1,577, p = 0,002) y con la fragilidad física (OR = 1,496, p = 0,004), pero no se asocia
únicamente con el Deterioro cognitivo leve (DCL). Por otra parte, la nutrición se asocia
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negativamente con la fragilidad cognitiva (OR = 0,656, p = 0,005), pero no con la
fragilidad física o DCL por sí solos.16

2.2. Bases teórico-científicas
2.2.1. Fragilidad

Según la Real Academia Española la palabra “Frágil” hace referencia a algo que tiende
a romperse, de este modo, se podría decir metafóricamente hablando, que el individuo
frágil aún no se ha roto, sino que está propenso a romperse; dicho de otra manera, aún es
independiente, pero tiene riesgo de volverse dependiente, y de esta manera aumentado el
riesgo de discapacidad.17
En 1997, Campbell y Buchner definieron el término “fragilidad” como un “síndrome
biológico de disminución de la reserva funcional y de la resistencia a los estresores,
debido al declive acumulado de múltiples sistemas fisiológicos que originan perdida de
la capacidad homeostática y vulnerabilidad a eventos adversos”. A partir de estos
conceptos, se han propuesto diversas interpretaciones, como el enfoque de Brocklehurst,
el cual describe la fragilidad como el riesgo de perder la capacidad de mantenerse
independiente en la comunidad. También se sugiere que la fragilidad puede ser
considerada como un estado de equilibrio delicado entre la salud y los recursos
disponibles, ya sean sanitarios o sociales. Cuando este equilibrio se rompe, pueden surgir
la dependencia, la necesidad de cuidados institucionales y, en última instancia, el
fallecimiento. 5,17
Además, el síndrome de fragilidad se ajusta a los criterios de un "síndrome geriátrico",
ya que está estrechamente ligado al proceso de envejecimiento, no está asociado a una
enfermedad específica, es frecuente en la población anciana, afecta a varios sistemas del
cuerpo y tiene múltiples dimensiones. Además, se ha observado que la fragilidad se
relaciona con eventos de salud adversos significativos. 5
La prevalencia del síndrome de fragilidad aumenta de manera proporcional con el
envejecimiento, presentando una media de 3,2% a los 65 años, una de 16,3% en los
mayores de 80 años, hasta alcanzar el 23,1% a los 90 años. Así mismo, este síndrome es
más prevalente en mujeres que en hombres, con una ratio aproximado de 2:1. Una
revisión sistemática realizado por Collard et al., donde se analizaron los datos de 21
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estudios en mayores de 65 años, se demostró una prevalencia global de 10,7%, 9,9% en
hombres y 133,6% en mujeres.5
Linda P. Fried es una epidemióloga y geriatra estadounidense que dedico la mayor parte
de su carrera a la ciencia del envejecimiento saludable. En el año 2001 propuso un
fenotipo clínico de fragilidad que comprendía los siguientes criterios: fatiga, debilidad
muscular, marcha lenta y perdida involuntaria de peso (Morley 2012). De este modo se
considera frágil si cumple tres o más criterios, prefragil si cumple uno o dos, y robusto si
no cumple ninguno.5
Según los resultados del estudio Fragilidad y Dependencia en Albacete (FRADEA), los
factores más destacados fueron el género femenino (OR de 2,6), la edad (OR de 2,1), la
discapacidad en las actividades esenciales de la vida diaria (OR de 7,9), la presencia de
múltiples enfermedades crónicas (OR 2,1), el riesgo de depresión (OR: 1,7), el deterioro
cognitivo (OR: 1,6) y una baja calidad de vida. Además, se observó una asociación
significativa entre la fragilidad y la presencia de múltiples enfermedades en comparación
con aquellos que no son frágiles (5,7 frente a 4,7), una mayor carga de enfermedades
crónicas medida por el índice de Charlson (1,8 frente a 1,1) y a la polifarmacia (7,8 frente
a 5,4). 5

2.2.2. Depresión en el adulto mayor
La depresión en las personas mayores se presenta como un conjunto de síntomas
emocionales que incluyen sentimientos de tristeza, desánimo, irritabilidad y una
sensación general de malestar y falta de capacidad para hacer frente a las demandas de la
vida. Parece evidente que un deterioro en la salud puede contribuir a estos sentimientos
de tristeza. Sin embargo, la depresión no se limita únicamente a la esfera emocional;
también pueden aparecer síntomas cognitivos y somáticos, lo que indica una afectación
generalizada de la salud mental y emocional. Esta compleja interacción de síntomas
afecta negativamente la calidad de vida de la persona.18
La depresión es el trastorno afectivo más frecuente en el anciano y una de las principales
causas de consulta médica, mas no como motivo referido fácilmente por el paciente
debido a que muchas veces pasa desapercibido por el mismo adulto mayor o su entorno
social, consultas no geriátricas donde muchas veces no se optan por utilizar herramientas
diagnosticas de depresión, más allá de que aún no existe una prueba diagnóstica lo
suficientemente específica para su detección, además de las diversas dificultades que
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puedan sesgar el diagnostico como las comorbilidades. Es así como en el estudio de la
EURODEP (en la que participaron nueve países europeos) se estimó un rango de
prevalencia de depresión muy dispar, entre 8,8% y un 23,6%.18
Existen otros estudios que indican las altas prevalencia de depresión en la población
geriátrica por subgrupos, con un 11-45% los hospitalizados y 30-75% los
institucionalizados. La incidencia de depresión en personas mayores muestra una menor
prevalencia entre las mujeres en comparación con los hombres, una tendencia que puede
invertirse en las edades más avanzadas. Se ha observado una mayor correlación con el
estado civil de divorcio, niveles socioeconómicos bajos, falta de apoyo social, eventos
vitales estresantes y problemas de salud que conducen a la incapacidad, como la
fragilidad.18
El diagnóstico de depresión en el anciano se basa en una buena entrevista clínica, en la
que estaremos al tanto de alguna sintomatología depresiva la cual podría ser referida por
el paciente de forma directa como la tristeza, irritabilidad, decaimiento, malestar e
impotencia frente a las exigencias de la vida. De manera indirecta, la ansiedad puede
surgir como respuesta a la evaluación de trastornos mentales, así como a la presencia de
dificultades sensoriales, especialmente relacionadas con la audición, así como la
predisposición a no manifestar emociones o proporcionar información que considere
vergonzoso como el hábito de consumo de alcohol, o antecedentes psiquiátricos.18
Además de la sintomatología depresiva, se debe considerar comorbilidades o patologías
asociadas que puedan enmascarar el diagnostico. Así mismo se considera importante una
revisión farmacológica, debido que algunos tratamientos habituales en el adulto mayor
pueden facilitar la aparición de un trastorno depresivo. Finalmente, en el contexto de los
exámenes auxiliares, es recomendable solicitar un hemograma, perfil tiroideo y vitaminas
del grupo B.18
Existen numerosas escalas que valoran la depresión en el anciano, entre las cuales la más
utilizada por su mayor sensibilidad y especificidad es la Escala Geriátrica de Depresión
(GDS) de Yesavage, desarrollada por Brink y Yesavage en el año 1982, y consta de 30
preguntas con respuestas SI/NO. En la actualidad existen versiones más cortas de 20, 15,
12, 10, 8, 7, 5 y 4 preguntas; entre las cuales la más difundida es la de 15 preguntas, que
requiere 5-7 minutos para cumplimentarse, y tiene una sensibilidad del 85% y una
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especificidad del 74%. Por lo tanto, sustituye con ventaja a la versión extensa como
instrumento de cribado.18

2.2.3. Depresión y fragilidad
Según los datos del estudio Fragilidad y Dependencia en Albacete (FRADEA) entre las
enfermedades más prevalentes que más se asocia a la fragilidad está la depresión con un
OR de 1,7. Añadiendo a esto, según la OMS (2017) más del 20% de los adultos mayores
sufren algún trastorno mental o neural, y entre ellas, las más comunes son la demencia y
la depresión.19
La depresión y la fragilidad comparten mecanismos etiopatogénicos comunes, por
ejemplo, la inflamación crónica se asocia tanto con una disminución de la masa o fuerza
muscular como con una función dopaminérgica central reducida que conduce tanto a la
fragilidad como a la depresión. La depresión, a raíz que puede afectar la esfera afectiva,
cognitiva e incluso somática, puede conllevar así a una mala calidad de vida, en la que se
asocia a una baja de apetito, lo cual se suma al ciclo de la fragilidad, caracterizado
igualmente por la hiporexia, por lo tanto, trae consigo una menor síntesis proteica y un
mayor riesgo de fragilidad.20

2.2.4. Valoración Geriátrica Integral
La valoración geriátrica integral (VGI) es un proceso multidimensional y
multidisciplinario que evalúa de manera integral la salud y el bienestar de los adultos
mayores. Su objetivo es identificar y comprender las necesidades médicas, psicológicas,
funcionales y sociales de los pacientes mayores para desarrollar un plan de atención
individualizado que optimice su calidad de vida. La VGI se lleva a cabo mediante la
recopilación sistemática de información relevante en diversas áreas, que pueden incluir:5
Evaluación médica: Incluye la revisión de la historia clínica, exámenes físicos,
evaluación de enfermedades crónicas, análisis de medicamentos (polifarmacia), y
exploración de síntomas agudos o crónicos.5
Evaluación funcional: Evalúa la capacidad del individuo para llevar a cabo actividades
básicas de la vida diaria (ABVD) como vestirse, alimentarse, asearse, etc., y actividades
instrumentales de la vida diaria (AIVD) como manejar las finanzas, usar el teléfono,
cocinar, etc.5
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Evaluación cognitiva: Se realiza para detectar posibles problemas de memoria, atención,
orientación, lenguaje y otras funciones cognitivas. Se pueden utilizar pruebas como el
Mini-Mental State Examination (MMSE), la Montreal Cognitive Assessment (MoCA) u
otras herramientas validadas.5
Evaluación emocional y psicosocial: Se analiza el estado emocional del paciente, su red
de apoyo social, la presencia de depresión, ansiedad u otros trastornos mentales, así como
factores ambientales que pueden influir en su bienestar.5
Evaluación nutricional: Se evalúa el estado nutricional del individuo, incluyendo la
ingesta dietética, el peso, la talla, la composición corporal, la presencia de desnutrición
o malnutrición, entre otros aspectos.5
Evaluación del riesgo de caídas: Se identifican factores de riesgo relacionados con
caídas y se proponen medidas preventivas para reducir este riesgo.5
Evaluación de la capacidad funcional y calidad de vida: Se examina la capacidad del
individuo para participar en actividades significativas y satisfactorias, así como su
percepción subjetiva de su calidad de vida.5
Evaluación del entorno y seguridad del hogar: Se evalúa el entorno físico del paciente
para identificar posibles riesgos de accidentes y se sugieren adaptaciones para mejorar la
seguridad en el hogar.5
Existen varias herramientas validados que se utilizan para medir los diferentes elementos
de la valoración geriátrica integral, entre ellas: Mini-Mental State Examination (MMSE),
Montreal Cognitive Assessment (MoCA), Índice de Barthel, Escala de Depresión
Geriátrica (GDS), Escala de Yesavage, Escala de Lawton y Brody, Escala de Evaluación
Geriátrica (GAI), Escala de Tinetti, Escala de Evaluación Global de Cambio Clínico
(CGA), entre otros.5
Materiales y métodos
3.1. Tipo y diseño de estudio
Se diseñó una investigación observacional porque no se manipuló las variables;
descriptiva, porque no se buscó identificar asociaciones a priori; transversal, porque se
realizó una sola medida en el tiempo; y retrospectiva, porque la información se generó
con anterioridad a la ejecución del proyecto.
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3.2. Diseño muestral

3.2.1. Población
 Población diana
Adultos mayores con diagnóstico de fragilidad del Hospital Nacional
Almanzor Aguinaga Asenjo.

 Población accesible
Adultos mayores con diagnóstico de fragilidad según la valoración geriátrica
integral en el servicio de geriatría del Hospital Nacional Almanzor Aguinaga
Asenjo atendidos entre abril 2019 y marzo 2020.

 Población elegible
La población accesible que cumpla con los criterios de inclusión y exclusión.

3.2.2. Criterios de selección
 Criterios de inclusión
 Adultos mayores de 60 años de ambos sexos.
 Historias clínicas virtuales con valoración geriátrica integral.
 Diagnóstico de fragilidad según la valoración geriátrica integral.

 Criterios de exclusión
 Valoración geriátrica integral incompleto.

3.2.3. Muestreo
Debido al tamaño de la población se usó la técnica de muestreo censal, es decir,
se consideró toda la población para ser estudiada. Por tanto, el tamaño de la
muestra fue la misma que la población estudiada, es decir 90 adultos mayores.

3.3. Proceso de recolección de datos
Luego de que el proyecto fue aprobado por el comité de ética de la facultad de
medicina de la Universidad Santo Toribio de Mogrovejo y por el comité de ética del
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Hospital Nacional Almanzor Aguinaga Asenjo, se solicitó la autorización de acceso
a las historias clínicas virtuales al departamento de geriatría de dicho hospital de los
pacientes adultos mayores con fragilidad que cumplan con los criterios de inclusión
y exclusión (sección 3.2.2. Criterios de selección) durante abril del año 2019 hasta
marzo del 2020. Posteriormente, se recolectó información sobre las variables que
figura en la ficha de recolección de datos (Anexo N 2) hasta completar el tamaño de
la población. Dichas variables se hallaron en las historias clínicas donde se usó el test
de Yesavage para determinar el diagnostico de depresión. La información de la ficha
de recolección de datos fue trasladada a Excel versión 2019 de Microsoft, para su
posterior análisis.

3.5. Análisis estadístico
Las variables cualitativas se describieron empleando frecuencias absolutas y relativas
(%). Los valores fueron presentados en cuadros de doble entrada, y en gráficos según
las variables correspondientes. Además, se diseñaron tablas cruzadas, para describir
algunas variables cualitativas respecto de otras. La información fue analizada con la
herramienta estadística IBM SPSS Statistics versión 21.0.0.0.

3.6. Aspectos éticos
Se solicitó la aprobación y resolución por parte del comité de ética de la escuela de
medicina de la Universidad Santo Toribio de Mogrovejo. Con ello, se solicitó al
comité de ética del Hospital Nacional Almanzor Aguinaga Asenjo, la autorización
respectiva y formas de acceso a las historias clínicas virtuales del servicio de geriatría
del Hospital Nacional Almanzor Aguinaga Asenjo – EsSalud de Chiclayo desde abril
del año 2019 hasta marzo del 2020, donde se ubicó el número de historias clínicas de
los pacientes que cumplan con los criterios de inclusión y exclusión respectivos, y se
procedió a la recolección de datos por medio de las historias clínicas virtuales con
valoración geriátrica integral, transfiriendo dicha información a una matriz de datos
que será confeccionada en una hoja de cálculo del programa Microsoft Excel versión
2019, donde se codificó la información personal de cada paciente (no se registraron
el nombre del paciente), y a partir de la cual se elaboraron cuadros estadísticos en el
mismo programa, según se describió en la sección anterior (3.5. Análisis
Estadísticos).
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Resultados y discusión
En la figura 1 se puede observar que la frecuencia de depresión establecida fue de 75,6%
(68 casos) frente a 24,4% (22 casos) de “No depresión” (22/90) en el adulto mayor con
síndrome de fragilidad.

Figura 1. Frecuencia de depresión en el adulto mayor con síndrome de fragilidadsegún Valoración Geriátrica Integral en el Hospital Nacional AlmanzorAguinaga Asenjo. abril 2019 - marzo 2020. Chiclayo, Perú.
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Así mismo, del total de adultos mayores frágiles con depresión (68 casos) se observó que
el 54.4% pertenecía al rango octogenario (81 a 90 años), seguido con 25,0% del grupo
etario 71 a 80 años; la población femenina fue la más frecuente con 67,6%; respecto al
nivel educativo, la mayor frecuencia son los que estudiaron primaria completa con 75,0%.
El 96.6% de adultos mayores con síndrome de fragilidad y depresión tenían 1 o más
enfermedades crónicas. Así mismo, existe un 51,5% de adultos mayores con síndrome
de fragilidad con depresión que tienen polifarmacia. (Tabla 1).
Sobre la frecuencia de criterios clínicos del síndrome de fragilidad en los adultos mayores
frágiles con depresión, la baja actividad física y la marcha lenta se reportaron como los
más frecuentes con 100% y 98,5% respectivamente. (Tabla 2)
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Tabla 1. Adultos mayores con síndrome de fragilidad y depresión según factoressociodemográficos, comorbilidad y polifarmacia en consulta externa del HospitalNacional Almanzor Aguinaga Asenjo. abril 2019 - marzo 2020. Chiclayo, Perú

Características n = 68*
Sexo
Masculino 22 (32,4%)
Femenino 46 (67,6%)
Edad
60-69 años 0 (0%)
70-79 años 17 (25,0%)
80-89 años 37 (54,4%)
90 años a más 14 (20,6%)
Grado de instrucción
Ninguna 3 (4,4%)
Primaria 51 (75,0%)
Secundaria 8 (11,8%)
Superior 6 (8,8%)
Comorbilidad
Clase I 3 (4,4%)
Clase II 65 (95,6%)
Polifarmacia
Si 35 (51,5%)
No 33 (48,5%)
*n (%)
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Tabla 2. Frecuencia de criterios clínicos del síndrome de fragilidad en adultosmayores frágiles con depresión en consulta externa del Hospital NacionalAlmanzor Aguinaga Asenjo. Abril 2019 - marzo 2020. Chiclayo, Perú

Criterios clínicos de Fried de síndrome deFragilidad n = 68*
Actividad física disminuida 68 (100%)
Marcha lenta 67 (98,5%)
Pérdida de peso no intencionada 47 (69,1%)
Fuerza disminuida 29 (42,6%)
Cansancio autoreferido 18 (26,5%)
*n (%)

A medida que la expectativa de vida aumenta, la atención a los adultos mayores se torna
imperativa para abordar no solo los aspectos físicos, sino también los emocionales y
mentales, es por ello que en la última década han sido motivos para estudios demográficos
y de intervención para así mejorar la supervivencia, calidad de vida, y la mayor demanda
de recursos sanitarios debido al mayor riesgo de caídas y con ello una mayor estancia
hospitalaria por fracturas.
En el presente estudio se enfoca precisamente en este grupo etario y en quienes se
encontró que el 75.6% presentaban depresión, resultado contrastada con un metaanálisis
de estudios internacionales entre ellas un estudio con diseño similar realizado en Norte
América en el 2017, que halló que la frecuencia de depresión en pacientes con fragilidad
fue de 41.08%. En España, se encontró una frecuencia de 30.8%. En países
latinoamericanos como en Brasil arrojó una frecuencia de 70.1%, un hallazgo más
cercano a la frecuencia estimada a nuestro estudio. Probablemente en estos dos últimos
estudios la prevalencia fue mayor debido a un contexto socioeconómico bajo de la
población latinoamericana frente al de Norte América y España, lo que repercute como
un factor de riesgo para la depresión al causar de manera indirecta estrés laboral y
sobrecarga emocional ante la necesidad de satisfacer al entorno familiar. Además,
debemos considerar la prevalencia de depresión en el adulto mayor que es relativamente
menor en Estados Unidos (11.1%) frente al de Perú (14,2%).9,22,23
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Cabe recalcar que, en los adultos mayores frágiles con depresión, el grupo octogenario
fue el rango de edad más frecuente, esto se podría explicar por ser el rango de edad junto
con el septuagenario con mayor riesgo para fragilidad donde hay un menor gasto
energético total y por tanto menor demanda energética lo que se traduce en la baja de
apetito, lo cual podría acentuarse al haber depresión asociada ya que esta también
disminuye el apetito. Esta explicación se corrobora con un estudio realizado en Lima en
el 2019, sobre la depresión en el adulto mayor peruano, donde más de la tercera parte de
su población (40.5%) de adultos mayores con depresión tuvieron más de 75 años de edad.
Es así que la importancia de este hallazgo radica en poder detectar con tiempo la depresión
antes de los 70 años de edad y tratarla, ya que, pasada esta edad, debido al mecanismo ya
comentado estaría más propenso a entrar en un síndrome de fragilidad.7
Así mismo la mayoría de este grupo de estudio tuvieron un índice geriátrico de
comorbilidad tipo II, es decir aquellos con 1 o más enfermedades crónicas. Por
consecuente, se sugiere realizar una atención más individualizada en pacientes adultos
mayores con comorbilidades debido a que podrían presentar una depresión asociada. El
padecimiento de enfermedades crónicas tales como la hipertensión arterial y la diabetes,
conllevaría a una angustia de no poder controlar la enfermedad y por ende la
descompensación, además de ciertas limitaciones en actividades de la vida diaria que
repercute dichas enfermedades, esto daría como resultado un estado emocional depresivo.
De hecho, se ha postulado la teoría inflamatoria, donde se establece que marcadores
inflamatorios constituiría el mecanismo etiopatogénico de la depresión, principalmente
citoquinas proinflamatorias como el factor de necrosis tumoral alfa (TNF-α), interleucina-
6 (IL-6), interleucina-1 (IL-1); además de la proteína C reactiva (PCR) que está asociado
con enfermedades cardiovasculares. Por otro lado, la relación entre estos marcadores
inflamatorios y la depresión podría ser bidireccional, puesto que, la depresión misma
puede desencadenar respuestas inflamatorias en el cuerpo.24
Con relación a la frecuencia de los criterios de fragilidad en adultos mayores frágiles con
depresión, se halló la actividad física disminuida y la marcha lenta como las más
frecuentes. Estos hallazgos son importantes ya que podrían ser complementarios a una
depresión establecida mediante el mecanismo de una disminución de apetito sumado a
una menor demanda energética por parte del adulto mayor, lo que podría explicar una
mayor frecuencia de actividad física disminuida. Con respecto a la marcha lenta podría
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estar relacionado con factores relacionadas a comorbilidades que limiten la actividad
física como la artrosis, teniendo en cuenta que su prevalencia estimada en Perú es de 30%
llegando hasta 86% en mayores de 65 años, además de ser considerada la causa más
común de incapacidad y postración en el adulto mayor.25

Conclusiones
La frecuencia de Depresión establecida fue de 75,6% (68 casos) frente a 24,4% (22 casos)
de “No Depresión” (22/90) en el adulto mayor con síndrome de fragilidad según la VGI
en el Hospital Almanzor Aguinaga Asenjo desde abril del año 2019 hasta marzo del 2020.
Las características sociodemográficas y clínicos predominantes dentro de los que tienen
depresión y fragilidad (68 casos) fueron: sexo femenino, primaria completa, comorbilidad
II, polifarmacia.
En los criterios clínicos del síndrome de fragilidad en los adultos mayores frágiles con
depresión, la baja actividad física y la marcha lenta se reportaron como los más
frecuentes.

Recomendaciones
Ejecutar estudios de seguimiento en el adulto mayor frágil con y sin depresión, así como
determinar una asociación de causa-efecto donde se tome en cuenta la variable de
comorbilidad en base a la teoría inflamatoria.
Se recomienda al Hospital Nacional Almanzor Aguinaga Asenjo y a todo el personal de
salud, sobre todo aquellos a cargo del cuidado del adulto mayor; hacer énfasis en la
detección y terapia oportuna de la depresión y del síndrome de fragilidad. Abordar la
depresión en el contexto de la fragilidad contribuye a promover un envejecimiento
saludable y a garantizar una atención integral que considere tanto los aspectos médicos
como los emocionales de esta población vulnerable.
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Anexos

Anexo 1: Operacionalización De Variables
Fragilidad en el adulto mayor

VARIABLE DIMENSION
DEFINICIONOPERACIONAL

INDICADOR
CRITERIODEMEDICIÓN

TIPODEVARIABLE

ESCALA DEMEDICIÓN

INSTRUMENTODEMEDICION

Fragilidad enadultosmayores

Pérdidade Pesonointencionada

Pérdida demás de4.600 kg omás, oigual omayor del5% delpesocorporalen elúltimo año

Peso(Kg)
≥4.600Kg.<4.600Kg.

Cuantitativacontinua
Nominal

ValoraciónGeriátricaIntegral

Debilidad

Medidapor lafuerzaprensoraen elquintilinferior,ajustadapor elsexo eíndice demasamuscular.Esto sedemuestramedianteel valorque indicaun aparatollamadodinamómetro demarcaCAMRY,a la quese adjuntauna tabla

Fuerza(prensión)

Quintilinferiorsegúnresultado dedinamometría

Cuantitativacontinua
Nominal
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de lectura.El puntajeparafragilidaddebe sermenor alosintervalosnormales.Quintilinferiorsegúnresultadodedinamometría

Cansancioautoreferido

Identificado por 2preguntasde laescalaCES-D.Esafirmativocuando endichaescalacontestaen unnivel de 2o 3 a lapreguntaA o B

Físico

Nivel(1, 2 o3) en lapregunta A o Bde laescalaCES-D

Cuantitativadiscreta
Nominal

Lentitud

Mediantelavelocidadparacaminar4.6m: enel quintilinferior,ajustado alpeso y a laaltura. Seconsiderapositivocuando lavelocidad

Velocidad demarcha(m/s)

Tiempode<0.7m/só <1m/s>0.7m/só >1m/s

Cuantitativacontinua
Nominal
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de lamarcha esde menosde0.7m/segenmayoresde 75 añosy menosde 1 m/segen los másjóvenes.

Actividadfísicadisminuida

Se utilizala escaladeactividadfísica paramayores:PASE.Activos:trabajosligerosdiario y/oactividadesdeportivas.Inactivos:no hacennada de loanterior.Criterioparafragilidades esteúltimo.

Actividad física
INACTIVOSACTIVOS

Cualitativadicotómica
Nominal

Depresión

VARIABLE
DEFINICIONOPERACIONAL

DIMENSION INDICADOR

CRITERIODEMEDICION

TIPODEVARIABLE

ESCALA DEMEDICIÓN

INSTRUMENTODEMEDICION

En eladultomayor se
Normal

Escala de
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Depresión midemediantela escaladedepresióngeriátricadeYesavageque cuentacon variasversionesdesde eloriginalcon 30ítemshastaversionesmás cortas(20, 15,5). Engeneral, enestasversiones,lasensibilidad seencuentraporencima del85% y unaespecificidad porencima del70%.5

EstadoMental GradodeDepresión

Depresiónestablecida

Cualitativaordinal
Ordinal DepresiónGeriátricadeYesavagede laValoraciónGeriátricaIntegral

Características Sociodemográficas y clínicas

VARIABLE DIMENSIÓN INDICADOR
CRITERIO DEMEDICION

TIPODEVARIABLE

ESCALA DEMEDICIÓN

INSTRUMENTO DEMEDICION

CaracterísticasSociodemo
Sexo Génerohumano

· Masculino· Femenino

Cualitativadicotómica
Nominal
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gráficas

Edad Grupoetéreo

· 60 -70· 71 -80· 81 -90· 90 -+

Cuantitativadiscreta
Intervalos

ValoraciónGeriátricaIntegral

Niveleducativo
Grado deinstrucción

· NINGUNA· Primaria· Secundaria· Superior

Cualitativapolitómica
Ordinal

Características Clínicas
Comorbilidad

Índicegeriátricodecomorbilidadclase I yII

· I(ausenciadeenfermedad)· II(1 omásenfermedadescontroladasquerequierenmedicaci

Cualitativadicotómica
Nominal
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ón)

Polifarmacia
Consumode ≥ 4medicamentos

· ≥ 4· < 4
Cuantitativadiscreta Ordinal
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Anexo 2: Ficha De Recolección De Datos

Código: ________
Edad: _______
Depresión

· Normal· Depresión Establecida
Criterios de Fragilidad según Linda Fried

· Pérdida de peso no intencionada· Debilidad· Cansancio autoreferido· Lentitud· Actividad física disminuida
Características Sociodemográficas
Edad:

· 60 - 69· 70 - 79· 80 – 89· 90 - +
Sexo:

· Masculino· Femenino
Grado de Instrucción:

· Ninguna· Primaria· Secundaria· Superior
Comorbilidad:

· I· II
Polifarmacia:

· ≥ 4· < 4


