
 

 

 

 

FACULTAD DE CIENCIAS DE LA SALUD 

CARRERA PROFESIONAL DE MEDICINA HUMANA 

 

“ASOCIACIÓN ENTRE TRASTORNOS DEL EQUILIBRIO Y 

SÍNTOMAS DEPRESIVOS EN ADULTOS MAYORES 

RESIDENTES DE 12 COMUNIDADES ALTOANDINAS” 

 

Tesis para optar el título profesional de: 

MÉDICO CIRUJANO 

 

Presentado por: 

Maite Tatiana Alanya Pineda (0000-0002-9272-0886) 

Ivonne Ashley Bravo Alcántara (0000-0003-3596-9973) 

 

Asesor: 

Diego Alonso Urrunaga Pastor (0000-0002-8339-162X) 

 

Lima – Perú 

2023 

https://orcid.org/0000-0002-9272-0886
https://orcid.org/0000-0003-3596-9973
https://orcid.org/0000-0002-8339-162X


 

 

ACTA DE SUSTENTACIÓN 
 

Lima, 15 de febrero de 2024. 
 
Los integrantes del Jurado de tesis: 

Presidente: Med. Esp. Isabel Pinedo Torres 
Miembro: Med. Juan Huaccho Rojas 

Miembro: Med.  Javier Flores Cohaila 

 
Se reúnen para evaluar la tesis titulada:  ASOCIACIÓN ENTRE TRASTORNOS DEL EQUILIBRIO Y 

SÍNTOMAS DEPRESIVOS EN ADULTOS MAYORES RESIDENTES DE 12 COMUNIDADES 

ALTOANDINAS  

Presentada por las estudiantes:  ALANYA PINEDA MAITE TATIANA - BRAVO ALCÁNTARA 

IVONNE ASHLEY 

Para optar por el Título profesional de MÉDICA CIRUJANA 
 
Asesoradas por el: MED. DIEGO ALONSO URRUNAGA PASTOR  

Luego de haber evaluado el informe final de tesis y evaluado su desempeño en la sustentación, 
concluyen de manera unánime calificar a: 
 

Tesista: ALANYA PINEDA MAITE TATIANA Nota (en letras): catorce 

Aprobado ( x) Aprobado - Muy buena ( ) Aprobado - Sobresaliente (   ) Desaprobado ( ) 

 

Tesista: BRAVO ALCÁNTARA IVONNE ASHLEY Nota (en letras): catorce 

Aprobado (x) Aprobado - Muy buena ( ) Aprobado - Sobresaliente (   ) Desaprobado ( ) 

 
Los miembros del jurado firman en señal de conformidad. 

 
 

_________________________ 
Med. Esp. Isabel Angélica Pinedo Torres 

 Presidente del Jurado 

 
_________________________________ 

Med. Diego Alonso Urrunaga Pastor 
Asesor 

 
 

 
___________________________________ 

Med. Javier Flores Cohaila 
Miembro 

 

 
__________________________________ 

Med.  Juan Huaccho Rojas 
Miembro 



 

 

La versión vigente de este documento es la que se encuentra el repositorio de Office 365. Cualquier copia impresa se considera 
copia NO CONTROLADA y se debe verificar su vigencia.  1 

 

ANEXO: FORMATO DE DECLARACIÓN DE ORIGINALIDAD DE CONTENIDO DE INFORME FINAL DE 

TESIS O TRABAJO DE INVESTIGACIÓN 

UNIVERSIDAD CIENTÍFICA DEL SUR 

 

DECLARACIÓN DE ORIGINALIDAD DE CONTENIDO DE INFORME FINAL DE TESIS / 

TRABAJO DE INVESTIGACIÓN1 

 

Lima, 29 de febrero del 2024 
 
Señor, 
Dr. Carlos Zavalaga Reyes 

 
Director General de Investigación, Desarrollo e Innovación 
Universidad Científica del Sur 
Presente. – 
 
De nuestra consideración, 
 
Yo: Maite Tatiana Alanya Pineda e Ivonne Ashley Bravo Alcántara, egresadas de la carrera de Medicina 
Humana de la Universidad Científica del Sur, en conjunto con el asesor de tesis Diego Alonso Urrunaga 
Pastor, declaramos que este informe final de tesis titulada: Asociación entre trastornos del equilibrio y 
síntomas depresivos en adultos mayores residentes de 12 comunidades altoandinas, sustentado para 
obtener el título de Médico Cirujano es original.  
 
Es decir, no contiene plagio parcial ni total, cuando se utilizó información de fuentes externas se 
reconoció la autoría mediante la adecuada citación y los resultados obtenidos son producto entero de 
nuestra investigación y no han sido falseados ni fabricados. Todo esto en cumplimiento del Código de 
ética en la investigación, Reglamento del Comité de Integridad Científica, Reglamento de Propiedad 
Intelectual, Normas y procedimientos de los trabajos de investigación para la obtención de títulos 
profesionales y grados académicos 2, que afirmamos conocer en su totalidad. 
 
Por ello, en caso de identificarse alguna situación de plagio, falsificación o fabricación de resultados, 
nos allanamos al proceso de investigación que establezca la Universidad y las posibles sanciones que 
pudieran surgir. 
 
Firmamos en conformidad con lo declarado, 

 
 
 
 

Firma tesista 1 
DNI: 71554877 

 Firma del asesor de tesis 
DNI: 70617673 

 
 
 
 
 
 

Firma tesista 2 
DNI: 74123020 

  

 

 
1 En conformidad con la Resolución del Consejo Directivo N° 084-2022-SUNEDU/CD 
2 Los documentos están en: https://investigacion.cientifica.edu.pe/reglamentos/ 

https://investigacion.cientifica.edu.pe/reglamentos/


INFORME DE REVISIÓN DE ORIGINALIDAD 
 
Título del documento evaluado. Asociación entre trastornos del equilibrio y síntomas 
depresivos en adultos mayores residentes de 12 comunidades altoandinas 
 
Autores. Maite Tatiana Alanya Pineda; Ivonne Ashley Bravo Alcantara 
 
Mecanismo de revisión de originalidad. Evaluación con Turnitin (ID 2314621508). 
 
Resultado de la evaluación. 9% 
 
Revisado por. Magaly Kelly Guerrero Huaracallo.  
 
Comentarios sobre la revisión. Filtros usados: excluir fuentes de menos de 15 
palabras, se excluyeron citas. 
 

 
 
 



 

 

Resumen 

Objetivo: Estimar la asociación entre trastornos del equilibrio y síntomas depresivos en 

adultos mayores residentes de 12 comunidades altoandinas. 

Métodos: Realizamos un análisis secundario de datos de un estudio transversal analítico 

en adultos mayores residentes de 12 comunidades altoandinas peruanas durante el 

periodo 2013 a 2019. La variable de exposición fue los trastornos del equilibrio (definida 

mediante una prueba de alcance funcional menor o igual a 20.32 cm), mientras que la 

variable de desenlace fue la sintomatología depresiva (definido como un puntaje mayor 

o igual a dos en la escala de depresión geriátrica de Yesavage de cinco ítems).  

‘’Se construyeron modelos de regresión de Poisson para identificar factores asociados 

con una capacidad de equilibrio deficiente. Se presenta la razón de prevalencia (RP) con 

intervalos de confianza del 95% (IC95%)’’ (1).  

Resultados: Analizamos a 417 adultos mayores, el 61.1% (n=255) eran mujeres, con una 

edad media de 73.2 ± 6.9 años. El 48.9% (n=204) presentó trastornos del equilibrio, 

mientras que el 52.8% (n=220) presentó sintomatología depresiva. En el modelo de 

regresión ajustado se halló que los trastornos del equilibrio incrementaron la 

probabilidad de presentar sintomatología depresiva en adultos con presencia de 

trastornos del equilibrio (RPa=1.27; IC95%: 1.07-1.51; p=0.006). 

Conclusión: Hallamos que los trastornos del equilibrio se asociaron a una mayor 

prevalencia de síntomas depresivos en adultos mayores residentes de las 12 

comunidades altoandinas. Se recomienda para las futuras investigaciones 

epidemiológicas abarquen a los síntomas y trastornos depresivos en poblaciones con 

mayor tamaño muestral, para la implementación de programas de despistaje temprano 

en adultos mayores con la finalidad de mejorar su calidad de vida y su acceso a la 

atención primaria. 

Palabras clave: trastornos del equilibrio, depresión, adulto mayor, altitud, población 

rural 



 

 

Resume 

Objective: To estimate the association between balance disorders and depressive 

symptoms in older adults residing in 12 high Andean communities. 

Methods: We carried out a secondary analysis of data from an analytical cross-sectional 

study in older adults residing in 12 Peruvian high Andean communities during the period 

2013 to 2019. The exposure variable was balance disorders (defined by a functional 

reach test less than or equal to 20.32 cm), while the outcome variable was depressive 

symptoms (defined as a score greater than or equal to two on the five-item Yesavage 

geriatric depression scale).  

‘’Poisson regression models were constructed to identify factors associated with poor 

balance ability. Prevalence ratio (PR) with 95% confidence intervals (95CI%) are 

presented’’ (1). 

Results: We analyzed 417 older adults, 61.1% (n=255) were women, with a mean age of 

73.2 ± 6.9 years. 48.9% (n=204) presented balance disorders, while 52.8% (n=220) 

presented depressive symptoms. In the adjusted regression model, it was found that 

balance disorders increased the probability of presenting depressive symptoms in adults 

with the presence of balance disorders (RPa=1.27; 95% CI: 1.07-1.51; p=0.006). 

Conclusion: We found that balance disorders were associated with a higher prevalence 

of depressive symptoms in older adults residing in the 12 high Andean communities. It 

is recommended that future epidemiological investigations cover depressive symptoms 

and disorders in populations with larger sample sizes, for the implementation of early 

screening programs in older adults in order to improve their quality of life and their 

access to primary care. 

Keywords: balance impairment, depression, aged, high-altitude, rural population 

  



 

 

1. Introducción 

El grupo etario de adultos mayores incrementa con rapidez, con una población global 

esperada para el año 2050 del 22% (2). El envejecimiento progresivo puede exacerbar 

los efectos del estrés en el sistema nervioso central, conllevando al adulto mayor a 

cambios cognitivos y conductuales similares a los del síndrome depresivo (3). 

Potenciando de esta forma la presentación de síntomas depresivos en los adultos 

mayores (4). Asimismo, la depresión al ser un trastorno multifactorial (5), con una serie 

de factores biológicos (6) y sociodemográficos (7) implicados en su presentación y 

desarrollo puede ser desencadenado por múltiples vías. La depresión cuenta con una 

prevalencia estimada global en adultos mayores del 7% (2). En países latinoamericanos 

las prevalencias más elevadas de depresión las hallamos en México (26%), Perú (16%) y 

Colombia (11.5%) (8). Pese a las altas prevalencias, una gran proporción de adultos 

mayores no son diagnosticados y tratados oportunamente debido a diversos factores 

como vivir en países de medianos y bajos recursos, la viudez o residir en zonas rurales 

(9–11). En la literatura se han descrito factores asociados a la depresión como el sexo 

femenino, vivir bajo estrés, en soledad, algún grado de dependencia, deterioro 

funcional, fragilidad y residir en área rural; esta última es además un factor 

contribuyente al padecimiento de trastornos del equilibrio (12,13). 

Los síntomas depresivos pueden influir en la presencia de los trastornos del equilibrio 

(14), siendo este último predisponente a la incidencia de caídas (15). Los trastornos del 

equilibrio se producen por cambios fisiológicos asociados a un deterioro estructural y 

funcional comprometiendo el control postural y la marcha (16). El estudio en adultos 

mayores de Dutta et al reportan que a medida que aumentaba la depresión producía 

una disminución en el equilibrio (14), debido a que ambos comparten los cambios 

fisiológicos en el sistema nervioso, sensorial y musculoesquelético producen trastornos 

en el equilibrio (17). Los trastornos del equilibrio pueden ser evaluados mediante la 

prueba de alcance funcional, la cual es de fácil empleo y administración en poblaciones 

geriátricas (18). Asimismo, habitar en zonas de altura provocaría alteraciones del 

metabolismo de serotonina, que es planteada como causa de depresión (7,19,20). 

Igualmente, quienes residen en zonas rurales presentan mareos, inestabilidad y vértigo 

los cuales favorecen el desarrollo de trastornos del equilibrio, que son mediados por la 

hipoxia (21,22). Pese a ello, no se hallaron estudios donde evalúen a adultos mayores 



 

 

habitantes de zonas rurales de altura. Por tanto, los adultos mayores residentes a gran 

altitud presentarán mayor prevalencia de trastornos del equilibrio y depresión. 

Estudios previos realizados en Turquía e India hallaron asociación entre la depresión y 

los trastornos del equilibrio; no obstante, ninguno de estos incluyó a adultos mayores 

residentes en zonas de altura (12,14,23,24). En Perú no se encontraron estudios que 

evalúen esa asociación; sin embargo, la prevalencia de depresión en adultos mayores 

que viven en zonas de altitud es de 26.9% (25), mientras que la prevalencia de trastornos 

del equilibrio de la población en general que radica en zonas de altitud es de 27.3 a 

28.9% (26), presentando cifras alarmantes. Siendo relevante estudiar su presentación 

conjunta, puesto que nos permitirá establecer intervenciones preventivas a poblaciones 

con alto riesgo de depresión como lo son los adultos mayores (27), hipotetizando que 

pueda presentarse un riesgo aún mayor al residir en zonas de altitud. Por tal motivo, en 

el presente estudio buscamos evaluar si existe alguna asociación entre los trastornos del 

equilibrio y los síntomas depresivos en la población adulta mayor residente de 12 

comunidades altoandinas. 

2. Materiales y métodos  

2.1. Diseño del estudio, población y muestra 

Realizamos un análisis secundario de datos de un estudio transversal analítico (28). El 

estudio primario incluyó a 453 adultos mayores que fueron reclutados por muestreo 

censal, representando al 95% de personas de 60 años o más residentes en 12 

comunidades altoandinas, evaluados durante el periodo 2013-2020. Además, se han 

realizado otros estudios con esta base de datos (28,29). Se incluyó a los residentes de 

las siguientes comunidades altoandinas ubicadas sobre los 1,500 metros sobre el nivel 

del mar (msnm) en los departamentos de: a) Amazonas (La Jalca y Leimebamba), b) 

Ancash (Atipayán, Llupa, Macashca y San Pedro de Chaná), c) Ayacucho (Ayahuanco), d) 

Huancavelica (Vilca), e) Huancayo (Chacapampa), f) Huánuco (Pampamarca), g) Lima 

(Viñac), y h) Puno (Paucarcolla) (29). Para el presente estudio se excluyó a los datos de 

participantes que no contaran con el registro de las variables de interés. Para calcular la 

potencia estadística se empleó el estudio de Launay et al (30), en el cual se comparó la 

sintomatología depresiva y la prevalencia de caídas (variable asociada a los trastornos 



 

 

del equilibrio). La proporción de caídas en el grupo con síntomas depresivos fue de 

29.6%, mientras que la proporción de caídas en el grupo sin síntomas depresivos fue de 

14.8%, empleando un nivel de confianza del 95% (IC95%), con lo cual se obtuvo una 

potencia estadística del 100% para una muestra de 453 adultos mayores. 

2.2. Procedimiento 

Los datos se obtuvieron mediante encuestas y mediciones antropométricas realizadas 

por personal médico capacitado, entre ellos médicos generales, geriatras y estudiantes 

de medicina, los cuales visitaron a los pobladores en sus domicilios hasta en tres 

oportunidades para invitarlos a participar voluntariamente en el estudio, previa lectura 

del consentimiento informado. Se realizó el llenado de la ficha que recolectaron datos 

sociodemográficos, antecedentes médicos y personales (consumo de tabaco y alcohol, 

comorbilidades, caídas e índice de masa corporal (IMC), evaluación neuropsiquiátrica 

(síntomas depresivos, deterioro cognitivo), y evaluación funcional (test de Edmonton, 

índice de Barthel, el short physical performance battery (SPPB), prueba de alcance 

funcional) por parte del personal de salud calificado dado que fueron capacitados por 

médicos geriatras. 

En el estudio original se excluyeron a los adultos mayores con deterioro cognitivo severo 

(mayor o igual a ocho puntos) evaluado mediante el cuestionario de Pfeiffer, también a 

los que no comprendían o no podían comunicarse en español o con quienes no se pudo 

contar con un traductor, a los que presentaban discapacidad auditiva o visual que 

dificulte la aplicación de la encuesta, los que presentaran alguna incapacidad física para 

la ejecución de pruebas de rendimiento físico, y finalmente excluimos a quienes no 

contaban con nuestras variables de interés para la elaboración del presente estudio. 

2.3. Variables: 

2.3.1. Variable de desenlace: Síntomas depresivos 

La variable se evaluó mediante el empleo de la Escala Geriátrica de Depresión en su 

versión abreviada, la cual consta de cinco preguntas y tiene como objetivo valorar la 

sintomatología depresiva; considerándose positiva cuando el participante obtiene un 



 

 

puntaje mayor o igual a dos (31,32). Este instrumento cuenta con un rendimiento 

diagnóstico adecuado y ha sido validado en español (33,34). 

2.3.2. Variables de exposición: Trastornos del equilibrio 

La evaluación de los trastornos del equilibrio se realizó por medio de la prueba de 

alcance funcional.  

‘’Esta prueba se realizó sobre una superficie plana y con una pared o un punto de apoyo 

en el que el participante, de pie y utilizando el brazo estirado más cercano a la pared, se 

inclinaba hacia adelante sin mover ninguno de sus pies de la superficie plana ni perder 

el equilibrio; registrando el alcance máximo en centímetros (cm) de su puño, 

considerando el mejor de dos intentos’’ (1). 

Se definió como participante con trastornos del equilibrio a todo quien obtuviese un 

valor menor o igual a 20.32 cm de alcance funcional (35–38). 

2.3.3. Otras variables 

Características sociodemográficas 

Dentro de las características sociodemográficas se incluyó el sexo (mujer, varón), la edad 

(menor o igual a 70 años, 71-80 años y mayores a 80 años), el estado civil (soltero, 

casado y viudo/divorciado), el nivel educativo (sin educación/con primaria incompleta, 

primaria y secundaria completas), vivir solo (no, sí), tener trabajo (no, sí), altitud (msnm). 

Todas estas variables fueron recogidas mediante autorreporte. Las cuales fueron 

constatadas mediante la revisión del documento nacional de identidad (DNI) de cada 

participante e información brindada por el acompañante del participante durante la 

recolección de datos. 

Antecedentes médicos y personales 

Las siguientes variables se evaluaron mediante autorreporte: consumo de tabaco (no, 

sí), consumo de alcohol (no, sí), caídas en el último año (no, al menos una) y 

comorbilidades (hipertensión arterial (HTA) (no, sí), enfermedad pulmonar obstructiva 

crónica (EPOC) (no, sí), diabetes mellitus tipo 2 (DM2) (no, sí), lumbalgia (no, sí), 

incontinencia urinaria (mediante la siguiente pregunta del cuestionario de Edmonton: 



 

 

“¿tiene problemas para retener la orina cuando no tiene ganas de orinar?” (39)) (no, sí) 

y polifarmacia (definido como cinco o más fármacos prescritos, de uso habitual (40)) (no, 

sí). Además, se creó una variable que incluyó las comorbilidades previamente descritas, 

usando las siguientes categorías: 0, 1 y 2 o más. Se consideró también el índice de masa 

corporal (IMC), mediante la siguiente fórmula: peso (kg)/[talla(m2)]. 

Evaluación social 

La evaluación del soporte social se efectuó mediante la siguiente pregunta del 

cuestionario de Edmonton: “cuando usted necesita ayuda, ¿cuenta con alguna persona 

que satisfaga sus necesidades?” (siempre, a veces/nunca) (39). 

Evaluación neuropsiquiátrica 

La presencia de trastornos neurocognitivos se evaluó mediante el cuestionario Pfeiffer 

de 10 ítems, con una categorización de acuerdo con el número de errores obtenidos al 

responder cada pregunta: cero a dos errores (ausencia de trastorno neurocognitivo), 

tres a cuatro errores (trastorno neurocognitivo leve) y cinco a siete errores (trastorno 

neurocognitivo moderado) (41).  

Evaluación funcional 

Para evaluar la presencia de discapacidad, se empleó el índice de Barthel el cual evalúa 

el rendimiento funcional en diez actividades básicas de la vida diaria (ABVD): aseo 

personal, comer, bañarse, utilizar las escaleras, vestirse, trasladarse de la cama a la silla, 

ir al baño, continencia fecal, continencia urinaria y movilidad. Presenta un rango de 

puntuación de cero a 100 puntos, definiendo discapacidad cuando se obtiene una 

puntuación inferior a 95 (42). 

Se empleó el SPPB para evaluar el rendimiento físico en los participantes, mediante la 

aplicación de tres pruebas (marcha, levantarse de la silla y equilibrio) considerándose 

un puntaje de cero a cuatro por cada prueba. Se categorizó esta variable en rendimiento 

físico bajo (cero a seis puntos) y normal (siete a 12 puntos) (43,44). 

2.4 Análisis estadístico 

Se realizó el análisis de datos con el paquete estadístico Stata/SE v17.0 (StataCorp, TX, 

US). Los resultados descriptivos de las variables numéricas se presentaron usando 



 

 

medias y desviación estándar, al igual que medianas con sus respectivos rangos 

intercuartílicos, todo ello dependiendo de la normalidad de la distribución de la variable. 

Además, se usaron frecuencias relativas y absolutas para resumir las variables 

categóricas. Asimismo, utilizamos la prueba de Chi cuadrado de Pearson o la prueba 

exacta de Fisher para la comparación entre variables categóricas. Igualmente, la prueba 

t de Student o la prueba U de Mann Whitney se empleó para poder comparar las 

diferencias de una variable numérica entre los grupos según la presencia de síntomas 

depresivos y trastornos del equilibrio (1). 

Se construyeron dos modelos lineales generalizados (uno crudo y uno ajustado) de 

familia Poisson con función de enlace logarítmica con varianza robusta con el objetivo 

de evaluar la asociación entre los trastornos del equilibrio y la sintomatología depresiva 

en los adultos mayores. De esta forma, estimamos razones de prevalencia crudas (RPc) 

y ajustadas (RPa) con sus respectivos intervalos de confianza al 95% (IC95%) (1). Se 

elaboró un modelo ajustado bajo un criterio epidemiológico, en el cual se incluyeron las 

siguientes variables confusoras: sexo, edad, trabajo, comorbilidades, índice de masa 

corporal, vivir solo, trastorno neurocognitivo, discapacidad y caídas   (5–7,9,45–49). 

2.5 Aspectos éticos 

El estudio primario fue evaluado y aprobado por el Comité Institucional de Ética en 

Investigación (CIEI) del Centro Médico Naval (Memorandum N°49). El estudio primario 

contó con aplicación de consentimiento informado a todos los adultos mayores 

participantes del estudio, además no se vulneró su integridad ni la confidencialidad de 

los datos proporcionados. De igual manera, el presente análisis secundario no vulneró 

la integridad de los participantes y fue evaluado por el CIEI de la Universidad Científica 

del Sur (No. 011-DACMH-DAFCS-U. CIENTIFICA-2022). 

3. Resultados   

Análisis descriptivo y bivariado según la prevalencia de trastornos del equilibrio en la 

muestra de estudio 

Se analizaron datos de 417 adultos mayores residentes en 12 comunidades altoandinas 

del Perú. Se contó con información de un total de 255 (61.1%) mujeres, con una media 



 

 

de edad de 73.2 ± 6.9 años, una mediana de la altitud de 3,400 (3,315-3,445), y 220 

(52.8%) adultos mayores presentaban sintomatología depresiva. En la tabla 1 se 

muestran las características según la prevalencia de trastornos del equilibrio en adultos 

mayores. Hallamos que el estado civil (p=0.007), altitud (p=0.013), consumo de tabaco 

(p=0.002), consumo de alcohol (p<0.001), polifarmacia (p=0.001), IMC (p=0.002), 

soporte social (p=0.016), trastorno neurocognitivo (p<0.001), rendimiento físico 

(p<0.001), discapacidad (p=0.001), caídas en el último año (p<0.001) presentaban 

diferencias estadísticamente significativas según la presencia de trastornos del 

equilibrio. 

Análisis descriptivo y bivariado según la sintomatología depresiva en la muestra de 

estudio 

Encontramos que la presencia de sintomatología depresiva está asociada 

significativamente con la edad (p<0.001), adultos mayores de ≤70 años (0.003), vivir solo 

(p=0.045), consumo de tabaco (p<0.001), polifarmacia (p=0.019), incontinencia urinaria 

(p<0.001), soporte social (p<0.001), trastorno neurocognitivo (p<0.001), rendimiento 

físico (p<0.001), discapacidad (p<0.001) y caídas en el último año (p<0.001) (Tabla 2). 

Razones de prevalencia crudas y ajustadas para estimar la asociación entre en la 

muestra de estudio 

Encontramos en el modelo de regresión de Poisson ajustado, que en los adultos mayores 

con trastornos del equilibrio se incrementa la probabilidad de presentar sintomatología 

depresiva (RPa=1.27; IC95%: 1.07-1.51; p=0.006), ajustando dicho modelo por variables 

confusoras como, sexo, edad, trabajo, vivir solo, trabajo, comorbilidades, índice de masa 

corporal, trastorno neurocognitivo, discapacidad y caídas (Tabla 3). 

4. Discusión  

Hallazgos principales  

Hallamos que cinco de cada diez adultos mayores tuvieron sintomatología depresiva o 

trastornos del equilibrio. Encontramos que los trastornos del equilibrio incrementaron 

la prevalencia de sintomatología depresiva en adultos mayores residentes de 12 



 

 

comunidades altoandinas peruanas. Estos hallazgos nos permitirían plantear 

intervenciones no farmacológicas y farmacológicas enfocadas al restablecimiento de la 

salud de los adultos mayores (50). Sin embargo, el empleo de antidepresivos también 

puede deteriorar la función del equilibrio y la marcha en los adultos mayores (51,52). 

Por lo que se recomienda un enfoque personalizado para el tratamiento. 

Comparación con estudios previos  

Encontramos que los trastornos del equilibrio se asocian con una mayor probabilidad de 

presentar síntomas depresivos en adultos mayores de 12 comunidades altoandinas, lo 

cual concuerda con los hallazgos reportados por una revisión sistemática (12) y un 

estudio en India (24). Además, otro estudio en Turquía halló presente la asociación (23), 

mientras que un estudio en India halló la asociación inversa, a medida que incrementa 

la depresión disminuye el equilibrio (14). Cabe mencionar que no se hallaron estudios 

que exploren la asociación en poblaciones residentes de altitud. No obstante, estudios 

previos reportan prevalencias y promedios de trastornos del equilibrio y síntomas 

depresivos en pobladores de comunidades de altitud. Otros estudios, en regiones de los 

Andes (53) y el Himalaya (8,25,53), han reportado una prevalencia de sintomatología 

depresiva menor (1.8% a 26.9%) a la hallada en nuestro estudio (52.8%) en adultos y 

adultos mayores, resultados que difieren de nuestro estudio en cuanto a instrumentos 

de evaluación de síntomas depresivos (PHQ-9, el PHQ-2 y el GSD), tiempo de recolección 

y el tamaño muestra (8,25,53) Mientras que, para los trastornos del equilibrio, estudios 

previos en el Himalaya y Karakoram (21,54) realizados en adolescentes y adultos 

mayores, reportaron promedios entre 17.8 cm a 18.1 cm en la prueba de alcance 

funcional (≤20.32 cm), por lo que el promedio de la población de ambos estudios habría 

presentado trastornos del equilibrio.  

Interpretación de los resultados  

La hipoxia hipobárica afecta tanto a la bioenergética cerebral como al metabolismo de 

la serotonina, siendo ambos contribuyentes al desarrollo de la depresión (7). Asimismo, 

la presencia de anomalías motoras que afectan la marcha, postura y equilibrio, se 

describen como parte de la fisiopatología de la depresión, así como su asociación a una 

peor respuesta al tratamiento (12). Además, la hipoxia hipobárica-normobárica también 



 

 

influye en la presión parcial de oxígeno inspirado, arterial y alveolar, en la integración 

del sistema nervioso central y en la función sensomotora, los cuales participan en el 

control del equilibrio de pie (13). Por lo que, los residentes a gran altitud podrían 

presentar una mayor prevalencia de trastornos del equilibrio y depresión como hemos 

podido hallar en el presente estudio. Además, se ha reportado que quienes sufren 

ambas condiciones presentan mayor disfunción ejecutiva, así como un mayor riesgo de 

caídas (55), siendo esto importante en la población de adultos mayores, debido a que 

las caídas representan una de las principales causas de su morbimortalidad (56), así 

como la disfunción ejecutiva puede sugerirnos que el adulto mayor se encuentra en un 

estadio leve de la enfermedad de Alzheimer (57,58). Otro aspecto con importancia a 

evaluar son las enfermedades vasculares, ya que la carga de lesiones producidas en la 

sustancia blanca puede provocar cambios en simultáneo en la marcha, el equilibrio y el 

estado de ánimo (59). 

Relevancia de los hallazgos  

Las personas que sufren de depresión presentan cambios neurocognitivos asociados a 

la coordinación motora (15), con déficit en el equilibrio y reducción del control postural 

(12,60,61). Asimismo, evidencian una apariencia más encorvada, que se caracteriza por 

alteraciones en la postura corporal, presentando mayor grado de cifosis torácica e 

inclinación de la cabeza hacia adelante (12). La postura encorvada también es 

característica del envejecimiento, el cual se describe comúnmente como hipercifosis y 

viene acompañado de un incremento del balanceo postural (18). La cifosis postural 

incrementa el riesgo de fracturas y mortalidad, se asocia también con deterioro de la 

salud, calidad de vida y rendimiento físico (62,63). En ese sentido, es relevante detectar 

oportunamente los síntomas depresivos particularmente en los adultos mayores a fin 

de prevenir las complicaciones graves asociadas a los trastornos del equilibrio. 

Fortalezas y limitaciones  

El presente trabajo tiene algunas limitaciones. En primer lugar, algunas de las variables 

fueron recogidas por autorreporte, de modo que, pueden verse alteradas por el sesgo 

de memoria (1). Sin embargo, el 61.6% de los participantes no presentó deterioro 

cognitivo y fueron entrevistados junto a un familiar para corroborar la información. 



 

 

Segundo, el muestreo empleado fue no probabilístico, sin embargo, incluimos a más del 

95% del total de adultos mayores potencialmente elegibles en las 12 comunidades 

altoandinas. Tercero, el diseño transversal del estudio no nos permite estimar 

asociación causal entre las dos variables principales. Sin embargo, estos hallazgos 

permiten obtener una aproximación importante de la asociación en adultos mayores 

residentes en altitud para posteriormente diseñar estudios longitudinales. Cuarto, el 

instrumento utilizado se limita al cribado de la sintomatología depresiva, sin embargo, 

cuenta con un adecuado rendimiento diagnóstico frente al estándar de oro para evaluar 

depresión. Dentro de las fortalezas de nuestro trabajo se encuentran la elevada tasa de 

participación inicial junto al empleo de múltiples instrumentos para la detección y 

evaluación de síndromes en la población geriátrica de adultos mayores de zonas 

altoandinas (1). 

Conclusiones  

Aproximadamente más de la mitad de los adultos mayores con trastornos del equilibrio 

presentaron sintomatología depresiva. Además, los trastornos del equilibrio se 

asociaron a síntomas depresivos en adultos mayores residentes de las 12 comunidades 

altoandinas. Hasta donde sabemos, este es el primer esfuerzo por evaluar esta 

asociación, entre los trastornos del equilibrio y los síntomas depresivos en comunidades 

rurales altoandinas, por lo que se recomienda seguir con las investigaciones 

relacionadas a fin de ampliar la información hallada de forma que se puedan plantear 

programas de despistaje temprano en estas poblaciones a manera de evitar 

complicaciones que afecten la calidad de vida de los adultos mayores. 

  



 

 

 Tablas 

Tabla 1. Análisis descriptivo y bivariado de las variables de interés según la prevalencia de trastornos del 

equilibrio en adultos mayores de 12 comunidades altoandinas de Perú (n=417). 

      Trastornos del equilibrio   

      Normal Alterado P valor 

Variables N % n=213 (51.1%) n=204 (48.9%)   

Sexo         0.291 

Mujer 255 61.1 125 (49.0) 130 (51.0)   

Varón 162 38.9 88 (54.3) 74 (45.7)   

Edad 73.2 ± 6.9 72.9 ± 6.6 73.4 ± 7.2 0.471 

≤70 años 165 39.5 87 (52.7) 78 (47.3) 0.853 

71-80 185 44.4 93 (50.3) 92 (49.7)   

>80 67 16.1 33 (49.3) 34 (50.7)   

Estado civil         0.007 

Soltero 43 10.3 26 (60.5) 17 (39.5)   

Casado 250 60.0 112 (44.8) 138 (55.2)   

Viudo/divorciado 124 29.7 75 (60.5) 49 (39.5)   

Nivel educativo         0.089 

Sin educación/Primaria 

incompleta 

333 79.8 169 (50.8) 164 (49.2)   

Primaria completa 74 17.8 42 (56.8) 32 (43.2)   

Secundaria completa 10 2.4 2 (20.0) 8 (80.0)   

Vive solo         0.059 

No 325 77.9 158 (48.6) 167 (51.4)   

Sí 92 22.1 55 (59.8) 37 (40.2)   

Trabajo         0.194 

No 197 47.2 94 (47.7) 103 (52.3)   

Sí 220 52.8 119 (54.1) 101 (45.9)   

Altitud 3400 (3315-3445) 3400 (2158-

3511) 

3400 (3275-

3445) 

0.013 

Consumo de tabaco         0.002 



 

 

No 368 88.3 198 (53.8) 170 (46.2)   

Sí 49 11.7 15 (30.6) 34 (69.4)   

Consumo de alcohol         <0.001 

No 301 72.2 182 (60.5) 119 (39.5)   

Sí 116 27.8 31 (26.7) 85 (73.3)   

Comorbilidades         0.090 

0 186 44.6 106 (57.0) 80 (43.0)   

1 155 37.2 73 (47.1) 82 (52.9)   

2 o más 76 18.2 34 (44.7) 42 (55.3)   

HTA 45 10.8 17 (37.8) 28 (62.2) 0.059 

EPOC 17 4.1 8 (47.1) 9 (52.9) 0.735 

DM2 34 8.2 16 (47.1) 18 (52.9) 0.625 

Lumbalgia 78 18.7 35 (44.9) 43 (55.1) 0.224 

Incontinencia urinaria 142 34.1 73 (51.4) 69 (48.6) 0.923 

Polifarmacia 13 3.1 1 (7.7) 12 (92.3) 0.001 

IMC 25.6 ± 3.7 25.1 ± 3.4 26.3 ± 4.0 0.002 

Soporte social         0.016 

Siempre 174 41.7 101 (58.1) 73 (41.9)   

A veces/nunca 243 58.3 112 (46.1) 131 (53.9)   

Trastorno neurocognitivo         <0.001 

No 257 61.6 124 (48.3) 133 (51.7)   

Leve 122 29.3 81 (66.4) 41 (33.6)   

Moderado 38 9.1 8 (21.1) 30 (78.9)   

Rendimiento físico         <0.001 

Normal 257 61.6 164 (63.8) 93 (36.2)   

Bajo 160 38.4 49 (30.6) 111 (69.4)   

Discapacidad         0.001 

No 201 48.2 120 (59.7) 81 (40.3)   

Sí 216 51.8 93 (43.1) 123 (56.9)   



 

 

Caídas en el último año         <0.001 

No 159 38.1 110 (69.2) 49 (30.8)   

Al menos una 258 61.9 103 (39.9) 155 (60.1)   

Sintomatología depresiva         0.211 

No 197 47.2 107 (54.3) 90 (45.7)   

Sí 220 52.8 106 (48.2) 114 (51.8)   

HTA: Hipertensión arterial; EPOC: Enfermedad pulmonar obstructiva crónica; DM2: Diabetes mellitus tipo 

2; IMC: Índice de masa corporal. 

  

Tabla 2.  Análisis descriptivo y bivariado de las variables de interés según la prevalencia de 

sintomatología depresiva en adultos mayores de 12 comunidades altoandinas de Perú 

(n=417). 

  Sintomatología depresiva   

  No Sí p valor 

Variables n=197 (47.2%) n=220 (52.8%)   

Trastornos del equilibrio     0.211 

No 107 (50.2) 106 (49.8)   

Sí 90 (44.1) 114 (55.9)   

Sexo     0.362 

Mujer 125 (49.0) 130 (51.0)   

Varón 72 (44.4) 90 (55.6)   

Edad 71.8 ± 6.6 74.4 ± 7.0 <0.001 

≤70 años 92 (55.8) 73 (44.2) 0.003 

71-80 84 (45.4) 101 (54.6)   

>80 21 (31.3) 46 (68.7)   

Estado civil     0.686 

Soltero 23 (53.5) 20 (46.5)   

Casado 116 (46.4) 134 (53.6)   

Viudo/divorciado 58 (46.8) 66 (53.2)   



 

 

Nivel educativo     0.648 

Sin educación/Primaria 

incompleta 

158 (47.5) 175 (52.5)   

Primaria completa 33 (44.6) 41 (55.4)   

Secundaria completa 6 (60.0) 4 (40.0)   

Vive solo     0.045 

No 162 (49.9) 163 (50.1)   

Sí 35 (38.0) 57 (62.0)   

Trabajo     0.194 

No 88 (44.7) 109 (55.3)   

Sí 109 (49.5) 111 (50.5)   

Altitud 3400 (3275-3414) 3413 (3336-3511) 0.157 

Consumo de tabaco     <0.001 

No 186 (50.5) 182 (49.5)   

Sí 11 (22.5) 38 (77.5)   

Consumo de alcohol     0.073 

No 134 (44.5) 167 (55.5)   

Sí 63 (54.3) 53 (45.7)   

Comorbilidades     0.062 

0 77 (41.4) 109 (58.6)   

1 84 (54.2) 71 (45.8)   

2 o más 36 (47.4) 40 (42.6)   

HTA 17 (37.8) 28 (62.2) 0.178 

EPOC 7 (41.2) 10 (58.8) 0.609 

DM2 17 (50.0) 17 (50.0) 0.737 

Lumbalgia 33 (42.3) 45 (57.7) 0.333 

Incontinencia urinaria 86 (60.6) 56 (39.4) <0.001 

Polifarmacia 2 (15.4) 11 (84.6) 0.019 

IMC 25.9 ± 4.1 25.4 ± 3.4 0.198 



 

 

Soporte social     <0.001 

Siempre 119 (68.4) 55 (31.6)   

A veces/nunca 78 (32.1) 165 (67.9)   

Trastorno neurocognitivo     <0.001 

No 170 (66.2) 87 (33.8)   

Leve 23 (18.9) 99 (81.1)   

Moderado 4 (10.5) 34 (89.5)   

Rendimiento físico     <0.001 

Normal 150 (58.4) 107 (41.6)   

Bajo 47 (29.4) 113 (70.6)   

Discapacidad     <0.001 

No 133 (66.2) 68 (33.8)   

Sí 64 (29.6) 152 (70.4)   

Caídas en el último año      <0.001 

No 116 (73.0) 43 (27.0)   

Al menos una 81 (31.4) 177 (68.6)   

HTA: Hipertensión arterial; EPOC: Enfermedad pulmonar obstructiva crónica; DM2: Diabetes 

mellitus tipo 2; IMC: Índice de masa corporal. 

  

Tabla 3. Razones de prevalencias crudas y ajustadas para estimar la asociación entre los trastornos del 

equilibrio y la sintomatología depresiva en adultos mayores de 12 comunidades altoandinas de Perú. 

  Crudo Ajustado 

Trastornos del 

equilibrio 

RPc IC95% p valor RPa* IC95% p valor 

No Referencia - - Referencia - - 

Sí 1.12 0.94-1.35 0.212 1.27 1.07-1.51 0.006 

*Ajustado por: sexo, edad, trabajo, comorbilidades, IMC, vivir solo, trastorno neurocognitivo, discapacidad 

y caídas. 
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