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RESUMEN  

Objetivo: Este estudio tuvo como objetivo determinar la asociación entre 

fragilidad y síntomas depresivos en adultos mayores durante la pandemia de 

COVID-19 en Lima-Perú. Material y método: Estudio observacional, analítico 

transversal de tipo retrospectivo, análisis secundario del estudio 

“Comprendiendo como el grado de fragilidad afecta la evolución de COVID-19”. 

Resultados: En total se contó con datos de 444 adultos mayores (51.13% 

hombres) de los cuales encontramos que la mayoría de las pacientes son 

frágiles, ocupando estos un 79.05% de los casos. El estudio encontró que las 

personas con auto reporte de soledad tenían 3,03 veces más probabilidades de 

tener fragilidad (IC 95%: 1.23, 7.42), el síntoma de desmotivación se asociaba 

3,03 veces las probabilidades de tener fragilidad (IC 95%: 1.23, 7.42) y en 

participantes que reportaron que sus actividades suponen un esfuerzo se 

encontró una probabilidad 3,75 veces mayor de sufrir fragilidad (IC 95%: 2.99, 

4.71). Así, podemos ver que los participantes frágiles tienen mayores 

probabilidades de presentar síntomas depresivos. Conclusiones: La fragilidad 

es un predictor de depresión en los adultos mayores, los participantes frágiles 

tenían mayor probabilidad de presentar síntomas depresivos que los no frágiles. 

 

Palabras clave: Geriatría, fragilidad, depresión, COVID – 19, adulto mayor. 
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ABSTRACT 

Objective: This study aimed to determine the association between frailty and 

depressive symptoms in older adults in Lima-Peru. Material and method: 

Secondary analysis of the study “Understanding how the degree of fragility affects 

the evolution of COVID-19”. Results: We included 444 older adult participants 

(51.13% men) of which we found that most patients were frail, occupying 79.05% 

of the cases. The study found that people with self-report of loneliness were 3.03 

times more likely to have frailty (95% CI: 1.23, 7.42), the symptom of demotivation 

was associated with 3.03 times the odds of having frailty (95% CI: 1.23, 7.42) and 

participants who reported that their activities require effort, we found a prevalence 

ratio of 3.75 regarding frailty (IC 95%: 2.99, 4.71).  Consequently, we can see 

that frail participants are more likely to present depressive symptoms. 

Conclusions: Frailty is a predictor of depression in older adults. 

Keywords: Geriatrics, frailty, depression, COVID- 19, elderly. 
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INTRODUCCIÓN  

La pandemia por COVID-19 resultó en una crisis sanitaria y social sin 

precedentes. Para las personas mayores de 60 años, este reto fue mayor a 

comparación a otros grupos etarios pues, durante la pandemia se vio que tenían 

mayor riesgo de mortalidad, complicaciones, estancia hospitalaria y alteración 

de capacidad funcional, debido a su grado de vulnerabilidad, comorbilidades y 

fragilidad, condiciones que se relacionaban con un deterioro del sistema 

inmunológico(1). Así, este grupo poblacional, en especial los adultos mayores 

institucionalizados experimentaron un impacto significativamente severo por 

COVID-19, con mayor tasa de mortalidad y afectación de la funcionalidad(2). En 

este sentido, los adultos mayores, suelen tener un mayor número de 

comorbilidades crónicas tanto físicas como mentales, las cuales se asocian con 

un incremento de la dependencia, depresión, caídas frecuentes, polifarmacia, 

discapacidad y trastornos neurocognitivos(3,4).  

 

Al respecto, la fragilidad es un problema importante que afecta a los adultos 

mayores debido a que la prevalencia a nivel mundial va en aumento(5). Es un 

síndrome biológico, una condición geriátrica caracterizada por una reserva 

reducida y resistencia a factores estresantes en múltiples sistemas fisiológicos 

(6,7). Por otra parte, la depresión es uno de los trastornos psiquiátricos más 

comunes en los adultos mayores y un factor de riesgo importante de 

discapacidad y muerte en pacientes de edad avanzada(8). Aunque la depresión 

es un problema de salud mental común entre los adultos mayores, 

aproximadamente el 50% de los casos no se diagnostican(9,10). Habitualmente, 

la representación sintomatológica está enmascarada por problemas de memoria 

y síntomas de angustia y ansiedad (11,12). Tanto en la depresión como en la 

fragilidad los síntomas como la incapacidad para realizar las actividades diarias 

o la falta de interés son comunes y pueden atribuirse a factores biológicos como 

la genética, la edad, el sexo y las enfermedades crónicas (13,14).Estos factores 

pueden aumentar la probabilidad de caídas, discapacidad y hospitalización 

(15,16). 
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Un estudio poblacional en China donde se recolectaron datos sobre fragilidad y 

síntomas depresivos en 2927 participantes se propuso como objetivo explorar la 

relación entre los síntomas de depresión, fragilidad y la capacidad para caminar 

en los adultos mayores, y de esta manera proporcionar nueva evidencia para la 

investigación sobre prevención y el tratamiento de la depresión (17). En el 

estudio se encontró que la buena capacidad para caminar y la fragilidad se 

asociaron significativa y negativamente con los síntomas depresivos en los 

adultos mayores. Esta importante asociación negativa persistió incluso después 

de ajustar los modelos estadísticos por factores demográficos, estado de salud 

y estilo de vida. Las mujeres mayores tendrían un mayor riesgo de depresión 

que los hombres, mientras que los adultos mayores que pueden caminar bien y 

no son frágiles tienen un riesgo menor. Mientras tanto, los síntomas depresivos 

son más comunes entre los adultos mayores con discapacidades, presión arterial 

alta, artritis reumatoide e inactividad física (17). 

 

Otro estudio cuyo objetivo fue examinar la asociación entre la fragilidad y 

síntomas depresivos, obtuvo datos de 2015 y 2020 de la Encuesta poblacional 

sobre salud, envejecimiento y jubilación en Europa (SHARE). La muestra estuvo 

compuesta por 25.771 adultos mayores, de los cuales el 56,2% eran mujeres, 

con una edad media de 66,5 años. La prevalencia de fragilidad fue del 4,2 % en 

2015 y del 6,7 % en 2020. Entre los participantes frágiles, el 72,5 % y el 69,6 % 

tuvieron depresión en 2015 y 2020, respectivamente. El estudio concluyó que la 

fragilidad era un predictor de depresión en los adultos mayores, ya que los 

participantes frágiles tenían más probabilidades de desarrollar síntomas 

depresivos en un plazo de 5 años(7). 

Un estudio realizado en Perú manifiesta que la fragilidad y la depresión están 

relacionadas con el llamado “Fenotipo frágil deprimido” (18). Así mismo, tanto la 

fragilidad como la depresión están asociadas fisiopatológicamente, por un 

estado inflamatorio crónico y un aumento de los marcadores proinflamatorios 

causando disfunción dopaminérgica de los ganglios basales, relacionados con 

efectos depresivos como la fatiga y enlentecimiento psicomotor(19). 
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Además, se ha informado que la prevalencia de la depresión en personas frágiles 

oscila entre el 4% y el 16%. Conduce a mayor riesgo de desarrollar sarcopenia, 

dependencia y desregulación de múltiples sistemas; es un predictor de 

discapacidad, lo que significa pérdida de independencia, aumentando así el 

riesgo de desarrollar síntomas depresivos(19). Por lo tanto, el propósito de este 

estudio fue determinar la asociación entre fragilidad y síndromes depresivos en 

adultos mayores durante la pandemia de COVID-19 para que se pueda 

implementar una intervención integral oportuna para mejorar la calidad de vida y 

la autoestima de adultos mayores. 

Dentro de los criterios de fragilidad según el fenotipo Fried, tenemos que uno de 

ellos es la pobre actividad física. Debido a la implementación de medidas 

sanitarias como el confinamiento y aislamiento social por la pandemia por COVID 

19 con el objetivo de mitigar la propagación del virus; los adultos mayores 

tuvieron que disminuir su actividad física lo cual pudo haber estado relacionado 

con el incremento del nivel de fragilidad y, además, esto pudo haber afectado su 

salud mental. Además, la frecuencia de fragilidad pudo haberse incrementado 

debido a elementos sociales, como el pobre contacto con familiares, ruptura de 

redes sociales, pobre acceso a servicios de salud entre otros, adicionado a la 

disminución de la movilidad, temor a COVID-19, aislamiento social y otros 

motivos que también podrían haber afectado la frecuencia de trastornos 

afectivos que también aumentaron en frecuencia y dependiendo de en qué etapa 

de la pandemia se realizaron las evaluaciones tanto la frecuencia de depresión 

como la de fragilidad podrían estar supradimensionadas o haberse encontrado 

en mayor frecuencia por lo que evaluar esta asociación durante la pandemia por 

COVID-19 se hace interesante y relevante. 

MATERIALES Y MÉTODOS 

El presente estudio fue de tipo observacional, analítico de tipo retrospectivo. Se 

analizó de manera secundaria la base de datos del estudio “Comprendiendo 

cómo el grado de Fragilidad afecta la evolución de COVID-19” (20) el cual fue un 

estudio multicéntrico. En este estudio se utilizó datos recolectados en Perú, 

involucrando 444 participantes. 
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Según el estudio original, en el caso del site de Perú, los datos fueron 

recolectados en un centro de salud de primer nivel de atención de Punta 

Hermosa, de la Clínica geriátrica Bamboo Seniors Health Servicies, y de la 

Sociedad Italiana de Beneficencia y Asistencia – SIBA previas aprobaciones, en 

donde, se realizó mediante una entrevista a los participantes o familiares 

conjuntamente con la historia clínica, corroborando la información. Para 

garantizar la validez y confiabilidad de los resultados obtenidos en este estudio, 

se implementaron varios procedimientos y consideraciones metodológicas. (21) 

Además, se utilizaron covariables relevantes que podrían influir en la asociación 

entre fragilidad y síntomas depresivos, como antecedentes médicos. Esto 

permitió controlar posibles factores de confusión y aumentar la validez interna 

del estudio. Nuestra población estuvo conformada por adultos mayores que 

participaron en el estudio mencionado previamente, basándonos en datos 

recopilados entre 2020 y 2021. 

El estudio primario  "Comprendiendo cómo el grado de Fragilidad afecta la 

evolución de COVID-19"(20) cuenta con la aprobación ética aprobada el 23 de 

junio 2020,en donde el intervalo de recolección de datos empezó el 23 de junio 

del 2020 y culmino el 5 de septiembre del 2021 con duración aproximada de la 

entrevista de 15 a 30 minutos por participante.  

Criterios de inclusión y exclusión  

En el estudio base se incluyeron pacientes adultos mayores de 60 años o más 

que accedieron voluntariamente a proporcionar sus datos; siendo el criterio de 

voluntariedad el más importante. Asimismo, aquellos que consintieron fueron 

evaluados por un miembro del equipo a completar un breve cuestionario de salud 

y un profesional de salud reviso y puntuó sus respuestas utilizando la Escala 

Clínica de Fragilidad (CFS). Esta evaluación se realizó utilizando un Árbol de 

Clasificación de CFS. Si hubo discrepancia en la puntuación, el profesional de 

salud registró su propia puntuación alternativa. Es importante destacar que la 

participación en el registro estuvo abierta a aquellos que cumplieron con los 

criterios de elegibilidad establecidos por el estudio. Por otro lado, se excluyeron 
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participantes con información incompleta en sus fichas epidemiológicas o 

historias clínicas. 

En este estudio, se incluyó la totalidad de datos recolectados en Perú del estudio 

original y se excluyeron los datos de los participantes con información incompleta 

de las principales variables y los pacientes que no fueran peruanos. 

Variables del estudio  

En primer lugar, se utilizó una escala reconocida internacionalmente para 

evaluar la fragilidad, la Escala Clínica de Fragilidad (CFS), cuya validez y 

confiabilidad han sido previamente establecidas en la literatura científica; que se 

basa en una evaluación subjetiva del estado funcional y presenta gráficamente 

diferentes grados de fragilidad, según el nivel de vulnerabilidad (22), según 

estudios realizados, la sensibilidad de esta escala es del 68.7% y la especificidad 

del 76.2%(23). Esta escala debe ser evaluada por un profesional de la salud 

quien con juicio clínico debe categorizar de manera ectoscópica el grado de 

fragilidad del paciente, utilizando la escala clínica de fragilidad; los cuatro 

primeros ítems se considera a la persona no frágil y del quinto al noveno 

pacientes frágiles (24,25). 

 

Por otro lado, para evaluar los síntomas depresivos; encontramos que diversos 

estudios reportaron que el utilizar solo una pregunta como screening del 

síndrome depresivo contra varios cuestionarios cuentan con una mayor 

sensibilidad y especificidad siendo de 79.2 % y 97.3% respectivamente(26). Otro 

estudio en el que se utilizaron dos preguntas contra quince instrumentos como 

screening de depresión demostró tener una sensibilidad de 91.8% y 

especificidad de 67.7% teniendo un rendimiento comparable y aceptable al de 

otros instrumentos, por lo que; el estudio concluyó que sería favorable usarlo 

como screening de depresión en adultos mayores(27). Por consiguiente, para 

evaluar síntomas depresivos en esta población se consideró estas 3 preguntas 

específicas que han demostrado ser sensibles y específicas en la detección de 

este trastorno: (Bienestar emocional) ‘‘En una semana normal, ¿Siente usted, 

que todo lo que hace supone un esfuerzo?’’, (Soledad) ‘‘En una semana típica, 

¿Se siente solo?’’ y (Desmotivación) ‘‘En una semana normal, ¿Siente usted, 
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que no puede "ponerse en marcha?” Cada pregunta se categorizó como 

presencia/ausencia del síntoma depresivo según la respuesta del participante 

(28,29).  

 

Como covariables se consideraron los siguientes antecedentes médicos: 

enfermedad pulmonar crónica, hiperplasia benigna de próstata, diabetes 

mellitus, enfermedad cardiaca, angina, cáncer, problemas de memoria, 

demencia, osteoartritis, artritis reumatoide, enfermedad venosa periférica, 

accidente cerebrovascular, accidente isquémico transitorio, enfermedad de 

Parkinson, ulceras intestinales o gástricas , trastornos intestinales, cataratas, 

glaucoma, degeneración macular, osteoporosis, lumbalgia, enfermedad tiroidea, 

enfermedad renal y caídas; los cuales fueron reportados por los acompañantes, 

familiar o auto reportados por el paciente y el sexo. 

 

Procesamiento de datos  

El método de recolección de información se basó en una base de datos 

recopilada en una hoja de cálculo Excel 2016, las respuestas de los participantes 

se registraron directamente. Luego, las respuestas de las variables se 

codificaron en números arábigos. Para el análisis se utilizó STATA v16.0, en el 

cual se describieron las variables por frecuencias y porcentajes, para el análisis 

bivariado se utilizó la técnica de chi cuadrado debido al tamaño de muestra (444 

participantes), variables categóricas y para calcular Odds Ratios y los intervalos 

de confianza al 95%, para lo cual se utilizó una regresión logística el cual, no 

incluyó ajuste por covariables.  Adicionalmente se realizó una regresión de 

Poisson para el cálculo de razones de prevalencia e intervalo de confianza al 

95%, para estas regresiones si se consideró hacer modelos ajustados.  

 

Las regresiones de Poisson ajustadas incluyeron a las covariables 

estadísticamente significativas en el análisis bivariado, así, para el cálculo de la 

razón de prevalencias ajustada para el síntoma de desmotivación se incluyeron 

a todas las covariables estadísticamente significativas. Para más detalle ver la 
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tabla número 2.    

Para calcular la razón de prevalencia ajustada de la variable bienestar emocional 

se incluyeron las variables estadísticamente significativas. Para más detalle ver 

la tabla número 3.   

Para calcular la razón de prevalencia ajustada de la variable de soledad se 

incluyeron las variables estadísticamente significativas. Para más detalle ver la 

tabla número tabla 4.   

 

Por último, la multicolinealidad se evaluó mediante la prueba VIF (Variance 

Inflation Factor) por la que no hubo inconvenientes con el modelo.  Estos análisis 

rigurosos permitieron validar los resultados obtenidos y proporcionar una 

interpretación confiable de la asociación entre fragilidad y síntomas depresivos 

en adultos mayores durante la pandemia de COVID-19, contribuyendo así a una 

comprensión más profunda de esta relación y orientando posibles intervenciones 

futuras.(21) 

 

Consideraciones éticas  

La realización de este estudio cuenta con la de aprobación del Comité 

Institucional de Ética en Investigación de la Universidad Científica del Sur (CIEI-

CIENTIFICA) del estudio primario “Comprendiendo cómo el grado de Fragilidad 

afecta la evolución de COVID-19” (20) con código de aprobación ética 039.2020-

PRO99.  

 

RESULTADOS 

En este estudio se incluyeron un total de datos de 444 participantes, entre ellos 

la mayoría de los participantes fueron del sexo masculino representados por un 

51.13% (n=227). Encontramos una frecuencia de fragilidad según la CFS de 

79.05% (n=351) y en relación con síntomas depresivos encontramos que 99.55% 

(n=442) de la población respondió positivamente a la pregunta de la variable de 

bienestar emocional ‘‘En una semana normal ¿le parecía que todo lo que hacía 
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era un esfuerzo?” 95.27% (n=423) respondió positivamente a la pregunta de 

motivación “En una semana normal ¿Siente que no puede ponerse en marcha?” 

y por último 95.27% (n= 423) respondió positivamente a la pregunta de soledad 

‘‘En una semana típica, ¿Se siente usted solo?’’. Para mayor detalle de la 

descripción de las variables, ver tabla número 1.  

 

Con respecto al análisis bivariado entre el síntoma desmotivación y las demás 

covariables encontramos que, en los participantes que refirieron tener 

desmotivación, 339 de ellos presentaron fragilidad, lo cual representa un 80.14% 

con diferencias estadísticamente significativas. Además, encontramos que este 

síntoma depresivo se asoció con las variables sexo y con las covariables: 

Enfermedad pulmonar crónica, hiperplasia benigna de próstata, diabetes 

mellitus, angina, cáncer, problemas de memoria, demencia, osteoartritis, artritis 

reumatoide, enfermedad venosa periférica, accidente cerebro vascular, 

enfermedad de Parkinson, ulceras intestinales o gástricas, trastorno intestinal, 

degeneración macular y lumbalgia. Para mayor detalle de la descripción de las 

variables, ver tabla número 2. 

 

De los participantes que tuvieron el síndrome depresivo de bienestar emocional, 

349 de ellos presentaron fragilidad, lo cual representa un 78.96% con diferencias 

estadísticamente significativas. Además, este síntoma depresivo se asoció con 

la variable accidente isquémico transitorio, Para mayor detalle de la descripción 

de las variables ver tabla número 3. 

 

Y por último la variable soledad, en los participantes que tuvieron el síntoma 

soledad 339 de ellos tuvieron fragilidad representados por 80.14% representado 

estadísticamente significativos y además la variable soledad se asoció con las 

variables sexo, enfermedad pulmonar crónica, hiperplasia benigna de próstata, 

diabetes mellitus, enfermedad cardiaca, angina, cáncer, problemas de memoria, 

demencia, osteoartritis, artritis reumatoide, enfermedad venosa periférica, 

accidente cerebrovascular, accidente isquémico transitorio, enfermedad de 



 

 

13 

Parkinson, ulceras intestinales o gástricas, trastornos intestinales y 

degeneración macular. Para mayor detalle ver tabla número 4. 

 

Finalmente, en la tabla número 5, podemos apreciar el análisis de regresión 

logística crudo en el cual observamos que tener el síntoma soledad se asoció 

con un 3.03 veces las probabilidades de tener fragilidad con un intervalo de 

confianza entre 1.23% a 7.43%. 

 

El tener el síntoma de desmotivación se asoció con un 3.03 veces las 

probabilidades de tener fragilidad con un intervalo de confianza que oscila entre 

1.23% a 7.43% y el síntoma de alteración del bienestar emocional se asoció con 

un 3.75 veces las probabilidades de tener fragilidad con un intervalo de confianza 

que oscila entre 2.99% a 4.71% 

Podemos apreciar que las probabilidades de tener fragilidad son mayores 

cuando hay desmotivación, soledad o alteración del bienestar emocional. Para 

mayor detalle ver tabla número 5. 

 

DISCUSIÓN  

El objetivo del presente estudio fue determinar la asociación entre fragilidad y 

síntomas depresivos en los adultos mayores durante la pandemia por COVID-

19. Se encontró que los adultos mayores con auto reporte de soledad y 

desmotivación tuvieron 3.03 veces la probabilidad de tener fragilidad y en 

participantes que reportaron que sus actividades suponen un esfuerzo no se 

encontró asociación con fragilidad. Estos resultados coinciden con Guarniz, J en 

su estudio realizado en   personas mayores de 60 años en un Centro de 

especialidades en Trujillo,  quien encontró que el 45,57%  presentó depresión y 

un 52,29% eran frágiles, concluyendo que hay asociación entre fragilidad y 

presencia de depresión (30). Al igual que un estudio realizado en un hospital 

nacional en Perú, donde se encontró que el síndrome de fragilidad es una 

condición que se asocia con pacientes mayores de 80 años y la presencia de 

depresión (31). Por otra parte en un estudio realizado en Brasil en adultos 



 

 

14 

mayores en donde se encontró que las personas frágiles sufrieron cambios 

abruptos en su calidad de vida y estado emocional durante la pandemia de 

COVID-19 (32). Estos resultados se podrían explicar hipotetizando que, la salud 

mental de la población general efectivamente se comprometió por el 

confinamiento debido a la pandemia por el temor a COVID-19 (31), además de 

las comorbilidades que ya tenía la población, lo que podría haber predispuesto 

a sentimientos de soledad, que podrían conllevar a la aparición de síndromes 

geriátricos, entre ellos el síndrome fragilidad. 

 

Por otra parte, se encontró que las comorbilidades relacionadas a la 

desmotivación y soledad fueron enfermedades sistémicas, pulmonares, 

cardiovasculares, neoplásicas, patologías de la próstata en el caso de los 

varones, entre otras; coincidiendo con los resultados de Yang, T et al en su 

estudio realizado en China donde se concluyó que existen relaciones complejas 

y detalladas entre la ansiedad y la depresión en personas mayores con 

discapacidad funcional(33). Además, un estudio multicéntrico en once 

comunidades peruanas encontró asociación entre las comorbilidades y 

síndromes geriátricos (34). Otro estudio realizado en Perú encontró que los 

pacientes adultos mayores con síntomas de depresión presentan 1,6 más 

probabilidades de sufrir caídas en su actividad cotidiana(35). Se debe entender 

que los síntomas depresivos están interrelacionados con desenlaces negativos 

y son factores de riesgo de enfermedades cardiovasculares o de 

Parkinson(36,37), por lo que se debería considerar que los trastornos depresivos 

en población de adultos mayores necesitarían más atención, así como 

estrategias eficaces de intervención. 

 

Con respecto a las características de la muestra, se encontró que el 51.13% era 

de sexo masculino y que la mayoría de los pacientes son frágiles y presentan 

síntomas depresivos. Estos resultados contrastan con lo reportado por Ruiz-

Grao M, et al quienes buscaron asociar fragilidad con riesgo de depresión en 

adultos mayores en España, donde la mayoría fue de sexo femenino y el 75,5% 

eran frágiles y, el 33,5% tenían riesgo de depresión(38). También Yuan, Lei et 
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al. encontraron que las mujeres presentaban mayor frecuencia de síntomas de 

depresión y fragilidad(39). Sin embargo, la diferencia de los resultados se podría 

explicar porque los sistemas sanitarios en los países donde se realizaron estos 

estudios manejan una organización diferente, además los factores como el sexo, 

hábitos, actividades diarias y, la discapacidad funcional puede influir en los 

síntomas depresivos en los adultos mayores.  

 

Se menciona que la muestra incluyó participantes de Perú, lo que podría indicar 

una diversidad sociodemográfica en términos de contexto cultural y económico. 

Si bien no se proporcionan detalles sobre el nivel socioeconómico, es posible 

que la muestra represente una variedad de grupos socioeconómicos, dada la 

diversidad de la población peruana. La ausencia de datos específicos sobre 

estos aspectos puede ser una limitación del estudio, ya que el nivel 

socioeconómico y la edad pueden influir en la salud mental y la fragilidad de los 

adultos mayores. En futuras investigaciones, sería relevante incluir información 

detallada sobre la edad media y el nivel socioeconómico de los participantes para 

una comprensión más completa de los resultados(40). 

 

La depresión y la fragilidad son problemas frecuentes en los adultos mayores, el 

riesgo de depresión aumenta el riesgo de mortalidad, por lo que se debería 

controlar y hacer un seguimiento de la depresión en esta población para 

optimizar los resultados de salud. Se ha documentado que el ejercicio físico es 

un componente vital del manejo de la fragilidad. La desvinculación continua de 

la actividad física puede resultar en una mayor degradación de la funcionalidad 

y discapacidad con el tiempo. Por esta razón varios estudios se encargaron de 

delinear pautas de actividad física para adultos mayores las cuales abarcan 

ejercicios de resistencia, flexibilidad y equilibrio. Sin embargo, los adultos 

mayores siguen siendo la población menos activa físicamente, ya que no 

cumplen estas recomendaciones, ni durante la época de COVID 19, por lo tanto, 

se puede inferir en un aumento del letargo entre las personas mayores impuesta 

por la estricta norma de quedarse en casa por los gobiernos. Es por eso por lo 

que las directrices de los gobiernos sobre la actividad física en los adultos 
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mayores sean impuestas eficazmente de tal manera que sirvan antes del inicio 

del deterioro funcional en los adultos mayores, para mejorar su salud sobre todo 

con aquellas con afecciones a largo plazo. El equipo multidisciplinario de salud 

debe basarse en medidas de prevención fortaleciendo el apoyo social y 

ambiental de la población antes del inicio del deterioro funcional en los ancianos 

y de esta manera reducir el sedentarismo, incluida la implementación de 

estrategias para la modificación de los espacios públicos y privados para 

promocionar la actividad física. Así como realizar futuros estudios que exploren 

los factores relacionados.  

 

Respecto a los determinantes sociales y su relación con la fragilidad y la 

depresión, es crucial considerar que factores como el nivel socioeconómico, el 

acceso a la atención médica, el apoyo social y la calidad de vida pueden influir 

significativamente en la salud mental y física de los adultos mayores(41). Durante 

la pandemia por COVID-19, estas disparidades sociales se amplificaron, 

exacerbando la vulnerabilidad de ciertos grupos de adultos mayores(40). Por 

ejemplo, aquellos con recursos limitados enfrentaron mayores desafíos para 

acceder a la atención médica adecuada, mantener conexiones sociales 

significativas o participar en actividades físicas, lo que podría haber contribuido 

al aumento de la fragilidad y la aparición de síntomas depresivos. Por lo tanto, 

abordar los determinantes sociales, como la equidad en el acceso a la atención 

médica y el apoyo social, es fundamental para mitigar los efectos negativos de 

la fragilidad y la depresión en la población de adultos mayores(42). 

 

En cuanto a las implicancias de salud pública para el periodo postpandemia, es 

esencial implementar estrategias integrales dirigidas a la prevención y el manejo 

de la fragilidad y la depresión en los adultos mayores. Esto podría incluir 

programas de promoción de la salud mental y el bienestar emocional, así como 

intervenciones para fomentar la actividad física y combatir el aislamiento social. 

Además, se deben abordar los determinantes sociales de la salud, como el 

acceso equitativo a la atención médica y el apoyo social, para reducir las 

disparidades en la salud entre los adultos mayores. Los sistemas de salud deben 
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adaptarse para brindar una atención centrada en la persona, que aborde tanto 

las necesidades físicas como emocionales de esta población vulnerable(43). 

Asimismo, es importante promover la investigación continua para comprender 

mejor los mecanismos subyacentes de la fragilidad y la depresión en los adultos 

mayores, lo que permitirá desarrollar intervenciones más efectivas y adaptadas 

a las necesidades específicas de esta población. En resumen, abordar la 

fragilidad y la depresión en los adultos mayores requiere un enfoque holístico y 

colaborativo que involucre a diversos sectores, incluidos el gobierno, los 

profesionales de la salud, las organizaciones comunitarias y la sociedad en su 

conjunto(44). 

 

Nuestro estudio presentó limitaciones, es un estudio de corte transversal por lo 

cual no podemos evaluar la causalidad entre nuestras variables. Además, por 

haber sido un estudio realizado durante la pandemia por COVID-19, la frecuencia 

de síntomas depresivos podría ser sobredimensionada dado el temor por 

COVID-19 y el aislamiento social, condiciones que no fueron consideradas como 

variables en el estudio original. 

 

Con relación a la limitación concerniente a la soledad, es importante destacar 

que la falta de claridad en su definición puede llevar a interpretaciones ambiguas. 

Por un lado, la soledad puede referirse a un sentimiento subjetivo de aislamiento 

emocional, el cual puede surgir independientemente de la situación de 

convivencia o de estar rodeado de personas. Por otro lado, también puede estar 

relacionada con la condición de vivir solo o con una reducida interacción social 

debido a circunstancias externas, como la pandemia y las medidas de 

distanciamiento social. Esta ambigüedad en la definición de la variable puede 

generar sesgos en la interpretación de los resultados, ya que la asociación entre 

soledad y fragilidad podría variar según el contexto en el que se evalúe, sin 

distinguir claramente entre el aspecto emocional y el aspecto social de la 

soledad(40,42). Sin embargo, la soledad es un síntoma frecuentemente 

abordado en escalas de tamizaje de depresión geriátrica cuya validez y 
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confiabilidad han sido previamente establecidas en la literatura científica y 

ampliamente utilizada por profesionales de la salud. 

 

En cuanto a la limitación relacionada con la evaluación de los síntomas 

depresivos mediante solo tres preguntas en lugar de utilizar un score completo 

validado, es necesario profundizar en las implicaciones de esta elección 

metodológica. Si bien las preguntas simples pueden ser útiles como herramienta 

de detección inicial, su capacidad para captar la complejidad y gravedad de los 

síntomas depresivos puede ser limitada en comparación con la utilización de 

instrumentos más completos y validados. Esto podría llevar a una subestimación 

o sobreestimación de la prevalencia de síntomas depresivos en la población 

estudiada. Por lo tanto, esta limitación podría afectar la validez interna y externa 

de los resultados del estudio(45). Sin embargo, como ya se mencionó 

previamente, existe evidencia científica que en salud pública y atención primaria 

del adulto mayor el tamizaje de síntomas depresivos con preguntas únicas es 

parte de la valoración geriátrica integral demostrando ser sensibles y especificas 

en la detección de este trastorno asegurando así su validez. (26,27) 

 

CONCLUSIÓN 

Se encontró que la mayoría de los pacientes evaluados son frágiles y 

presentaban síntomas depresivos. Además, la mayor probabilidad de presentar 

fragilidad fue en adultos mayores y en el presente estudio se asoció con 

bienestar emocional, soledad y desmotivación. Por otra parte, el grupo 

significativo fue de sexo masculino y presentó comorbilidades que fueron 

asociadas con la fragilidad y síntomas depresivos. 
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CONSIDERACIONES ADICIONALES 

Tabla 1: Descripción de las variables del estudio 

Variables n % 

SEXO   

Femenino 217 48.87 

Masculino 227 51.13 

ENFERMEDAD PULMONAR 

CRONICA 
  

No 277 62.39 

Si 167 37.61 

HIPERPLASIA BENIGNA DE 

PROSTATA 
  

No 101 22.75 

Si 343 77.25 

DIABETES MELLITUS   

No 272 61.26 

Si 172 38.74 

ENFERMEDAD CARDIACA   

No 289 65.09 

Si 155 34.91 

ANGINA   

No 363 81.76 

Si 81 18.24 

CANCER   
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No 242 54.5 

Si 202 45.5 

PROBLEMAS DE MEMORIA  % 

No 158 35.59 

Si 286 64.41 

DEMENCIA   

No 315 70.95 

Si 129 29.05 

OSTEOARTRITIS   

No 242 54.5 

Si 202 45.5 

ARTRITIS REUMATOIDE   

No 366 82.43 

Si 78 17.57 

ENFERMEDAD VENOSA 

PERIFERICA 
  

No 283 63.74 

Si 161 36.26 

ACCIDENTE CEREBRO 

VASCULAR 
  

No 300 67.57 

Si 144 32.43 

ACCIDENTE ISQUEMICO 

TRANSITORIO 
  

No 365 82.21 
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Si 79 17.79 

ENFERMEDAD DE PARKINSON   

No 210 47.3 

Si 234 52.7 

ULCERAS INTESTINALES O 

GASTRICAS 
  

No 233 52.48 

Si 211 47.52 

TRANSTORNO INTESTINAL   

No 342 77.03 

Si 102 22.97 

CATARATAS   

No 246 55.41 

Si 198 44.59 

GLAUCOMA   

No 251 56.53 

Si 193 43.47 

DEGENERACION MACULAR   

No 346 77.93 

Si 98 22.07 

OSTEOPOROSIS   

No 200 45.05 

Si 244 54.95 

LUMBALGIA   



 

 

28 

No 231 52.03 

Si 213 47.97 

ENFERMEDAD TIROIDEA   

No 239 53.83 

Si 205 46.17 

ENFERMEDAD RENAL   

No 291 65.54 

Si 153 34.46 

CAIDAS   

Si 444 100 

BIENESTAR EMOCIONAL   

No 2 0.45 

Si 442 99.55 

SOLEDAD   

No 21 4.73 

Si 423 95.27 

DESMOTIVACIÓN   

No 21 4.73 

Si 423 95.27 

ESCALA CLINICA DE 

FRAGILIDAD 
  

No 93 20.95 

Si 351 79.05 
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Tabla 2:  Autoreporte del síntoma desmotivación 

Variables n (%) Valor de P 

SEXO 

 

0.010 

No Si 

Femenino 
16(76.19%

) 
201(47.52%) 

Masculino 5(23.81%) 222(52.48% 

ENFERMEDAD PULMONAR 

 

0.001 

No Si 

No 21(100%) 256(60.52%) 

Si 0(%) 167(39.48%) 

HIPERPLASIA BENIGNA DE 

PROSTATA 

 

0.011 

No Si 

No 0(0%) 101(23.88%) 

Si 21(100%) 322(76.12%) 

DIABETES MELLITUS 

 

0.001 

No Si 

No 1(4.76%) 271(64.07%) 

Si 
20(95.24%

) 
152(35.93%) 

ENFERMEDAD CARDIACA 

 

0.001 

No Si 

No 21(100%) 268(62.36%) 

Si 0(0%) 155(36.64%) 
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ANGINA 

 

0.027 

No Si 

No 21(100%) 342(80.85%) 

Si 0(0%) 81(19.15%) 

CANCER  

0.001 

 No Si 

No 
20(95.24%

) 
222(52.48%) 

Si 1(4.76%) 201(47.52%) 

PROBLEMAS DE MEMORIA 

 

0.001 

No Si 

No 0(0%) 158(37.35%) 

Si 21(100%) 265(62.65%) 

DEMENCIA 

 

0.001 

No Si 

No 1(4.76%) 314(74.23%) 

Si 
20(95.24%

) 
109(25.77%) 

OSTEOARTRITIS 

 

0.001 

No Si 

No 1(4.76%) 241(56.97%) 

Si 
20(95.24%

) 
182(43.03%) 

ARTRITIS 

 

0.03 

No Si 
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No 21(100%) 345(81.56%) 

Si 0(0%) 78(18.44%) 

ENFERMEDAD VENOSA 

PERIFERICA 

 

0.001 

No Si 

No 0(0%) 283(66.9%) 

Si 21(100%) 140(33.1%) 

ACCIDENTE CEREBRO 

VASCULAR 

 

0.001 

No Si 

No 21(100%) 279(65.96%) 

Si 0(0%) 144(34.04%) 

ACCIDENTE ISQUEMICO 

TRANSITORIO 

 

0.029 

No Si 

No 21(100%) 344(81.32%) 

Si 0(0%) 79(18.68%) 

ENFERMEDAD DE 

PARKINSON 

 

0.001 

No Si 

No 
20(95.24%

) 
190(44.92%) 

Si 1(4.76%) 233(55.08%) 

ULCERAS INTESTINALES O 

GASTRICAS 

 

0.001 

No Si 

No 
20(95.24%

) 
213(50.35%) 

Si 1(4.76%) 210(49.65%) 



 

 

32 

TRANSTORNO INTESTINAL 

 

0.01 

No Si 

No 21(100%) 321(75.89%) 

Si 0(0%) 102(24.11%) 

CATARATAS 

 

0.87 

No Si 

No 
12 

(57.14%) 
234(55.32%) 

Si 9(42.86%) 189(44.68%) 

GLAUCOMA 

 

0.954 

No Si 

No 
12(57.14%

) 
239(56.5%) 

Si 9(2.86%) 184(43.5%) 

DEGENERACION MACULAR 

 

0.012 

No Si 

No 21(100%) 325(76.83%) 

Si 0(0%) 98(23.17%) 

OSTEOPOROSIS 

 

0.836 

No Si 

No 9(42.86%) 191(45.15%) 

Si 
12(57.14%

) 
232(54.85%) 

LUMBALGIA 

 

0.001 

No Si 
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No 
20(95.24%

) 
211(49.88%) 

Si 1(4.76%) 212(50.12%) 

ENFERMEDAD TIROIDEA 

 

0.892 

No Si 

No 
11(52.38%

) 
228(53.9%) 

Si 
10(47.62%

) 
195(46.1%) 

ENFERMEDAD RENAL 

 

0.194 

No Si 

No 
11(52.38%

) 
280(66.19%) 

Si 
10(47.62%

) 
143(33.81%) 

BIENESTAR EMOCIONAL 

 

0.752 

No Si 

No 21(100%) 421(99.53%) 

Si 0(0%) 2(0.47%) 

SOLEDAD 

 

0.001 

No Si 

No 21(100%) 0(0%) 

Si 0 (0%) 423 (100%) 

CAIDAS 

 

 

No Si 
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No 0 0 

Si 21(100%) 423(100%) 

ESCALA CLINICA DE 

FRAGILIDAD 

 

0.011 

No Si 

No 9(42.86%) 84(19.86%) 

Si 
12(57.14%

) 
339(80.14%) 

 

Tabla 3:  Auto reporte del síntoma bienestar emocional 

Variables n (%) Valor de P 

SEXO 

 

0.166 

No Si 

Femenino 217(49.1%) 0(0%) 

Masculino 225(50.9%) 2(100%) 

ENFERMEDAD PULMONAR 

 

0.271 

No Si 

No 275(62.22%) 2(100%) 

Si 167(37.78%) 0(0%) 

HIPERPLASIA BENIGNA DE 

PROSTATA 

 

0.442 

No Si 

No 101(23.85%) 0(0%) 

Si 341(77.15%) 2(100%) 

DIABETES MELLITUS  0.26 
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No Si 

No 270(61.09%) 2(100%) 

Si 172(38.91%) 0(0%) 

ENFERMEDAD CARDIACA 

 

0.299 

No Si 

No 287(64.93%) 2(100%) 

Si 155(35.07%) 0(0%) 

ANGINA 

 

0.503 

No Si 

No 361(81.67%) 2(100%) 

Si 81(18.33%) 0(0%) 

CANCER 

 

0.195 

No Si 

No 240(54.3%) 2(100%) 

Si 202(45.7%) 0(0%) 

PROBLEMAS DE MEMORIA 

 

0.292 

No Si 

No 158(35.75%) 0(0%) 

Si 284(64.25%) 2(100%) 

DEMENCIA 

 

0.364 

No Si 

No 242(54.75%) 0(0%) 

Si 200(45.25%) 2(100%) 

OSTEOARTRITIS  0.1 
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No Si 

No 242(54.5%) 0(0%) 

Si 200(45.35%) 2(100%) 

ARTRITIS REUMATOIDE 

 

0.513 

No Si 

No 364(82.35%) 2(100%) 

Si 78(17.65%) 0(0%) 

ENFERMEDAD VENOSA 

PERIFERICA 

 

0.285 

No Si 

No 281(63.57%) 2(100%) 

Si 161(36.43%) 0(0%) 

ACCIDENTE CEREBRO 

VASCULAR 

 

0.326 

No Si 

No 298(67.42%) 2(100%) 

Si 144(32.58%) 0(0%) 

ACCIDENTE ISQUEMICO 

TRANSITORIO 

 

0.002 

No Si 

No 0(0%) 365(82.58) 

Si 2(100%) 77(17.42%) 

ENFERMEDAD DE 

PARKINSON 

 

0.135 

No Si 

No 208(47.06%) 2(100%) 

Si 234(52.94%) 0(0%) 

 0.177 
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ULCERAS INTESTINALES O 

GASTRICAS 
No Si 

No 231(52.26%) 2(100%) 

Si 211(47.74%) 0(0%) 

TRANSTORNO INTESTINAL 

 

0.439 

No Si 

No 340(76.92%) 2(100%) 

Si 102(23.08%) 0(0%) 

CATARATAS 

 

0.114 

No Si 

No 246(55.66%) 0(0%) 

Si 196(44.34%) 2(100%) 

GLAUCOMA 

 

0.214 

No Si 

No 249(56.33%) 2(100%) 

Si 193(43.67%) 0(0%) 

DEGENERACION MACULAR 

 

0.451 

No Si 

No 344(77.83%) 2(100%) 

Si 98(22.07%) 0(0%) 

OSTEOPOROSIS 

 

0.117 

No Si 

No 198(44.8%) 2(100%) 

Si 244(55.2%) 0(0%) 
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LUMBALGIA 

 

0.14 

No Si 

No 231(52.26%) 0(0%) 

Si 211(47.74%) 2(100%) 

ENFERMEDAD TIROIDEA 

 

0.126 

No Si 

No 239(54.07%) 0(0%) 

Si 203(45.93%) 2(100%) 

ENFERMEDAD RENAL 

 

0.304 

No Si 

No 289(65.38%) 2(100%) 

Si 152(34.62%) 0(0%) 

DESMOTIVACIÓN 

 

0.752 

No Si 

No 21(4.75%) 0(0%) 

Si 421(95.25%) 2(100%) 

SOLEDAD 

 

0.752 

No Si 

No 21(4.75%) 0(0%) 

Si 421(95.25%) 2(100%) 

CAIDAS 

 

 

No Si 

No 0 0 

Si 442(100%) 2(100%) 
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ESCALA CLINICA DE 

FRAGILIDAD 

 

0.011 

No Si 

No 93(21.04%) 0(0%) 

Si 349(78.96%) 2(100%) 

 

Tabla 4:  Auto reporte del síntoma soledad 

Variables n (%) Valor de P 

SEXO 

 0.01 

No Si 

 Femenino 16(76.19%) 201(47.52%) 

Masculino 5(23.81%) 222(52.48%) 

ENFERMEDAD PULMONAR 

 0.001 

No Si 

 No 21(100%) 256(60.52%) 

Si 0 167(39.48%) 

HIPERPLASIA BENIGNA DE 

PROSTATA 

 0.011 

No Si 

 No 0(0%) 101(23.88%) 

Si 21(100%) 322(76.12%) 

DIABETES MELLITUS 

 0.001 

No Si 

 No 1(4.76%) 271(64.07%) 

Si 20(95.24%) 152(35.93%) 

ENFERMEDAD CARDIACA  0.001 
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No Si 

 No 21(100%) 268(63.36%) 

Si 0(0%) 155(36.64%) 

ANGINA 

 0.027 

No Si 

 No 21(100%) 342(80.85%) 

Si 0(0%) 81(19.15%) 

CANCER 

 0.001 

No Si 

 No 20(95.24%) 222(52.48%) 

Si 1(4.76%) 201(47.52%) 

PROBLEMAS DE MEMORIA 

 0.001 

No Si 

 No 0(0%) 158(37.35%) 

Si 21(100%) 265(62.65%) 

DEMENCIA 

 0.001 

No Si 

 No 1(4.76%) 314(74.23%) 

Si 20(95.24%) 109(25.77%) 

OSTEOARTRITIS 

 0.001 

No Si 

 No 1(4.76%) 241(56.97%) 

Si 20(95.24%) 182(43.03%) 

ARTRITIS REUMATOIDE  0.03 
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No Si 

 No 21(100%) 345(81.56%) 

Si 0(0%) 78(18.44%) 

ENFERMEDAD VENOSA 

PERIFERICA 

 0.001 

No Si 

 No 0(0%) 283(66.9%) 

Si 21(100%) 140(33.1%) 

ACCIDENTE CEREBRO 

VASCULAR 

 0.001 

No SI 

 No 21(100%) 279(65.96%) 

Si 0(0%) 144(34.04%) 

ACCIDENTE ISQUEMICO 

TRANSITORIO 

 0.029 

No Si 

 No 21(100%) 344( 81.32%) 

Si 0(0%) 79(18.68%) 

ENFERMEDAD DE 

PARKINSON 

 0.001 

No Si 

 No 20(95.24%) 190(44.92%) 

Si 1(4.76%) 233(55.08%) 

ULCERAS INTESTINALES O 

GASTRICAS 

 0.001 

No Si 

 No 20(95.24%) 213(50.35%) 

Si 1(4.76%) 210(49.65%) 

TRANSTORNO INTESTINAL  0.01 
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No Si 

 No 21(100%) 321(75.89%) 

Si 0(0%) 102(24.11%) 

CATARATAS 

 0.87 

No Si 

 No 12(57.14%) 234(55.32%) 

Si 9(42.86%) 189(44.68%) 

GLAUCOMA  0.954 

 No Si 

 No 12(57.14%) 239(56.5%) 

Si 9(42.86%) 184%) 

DEGENERACION MACULAR 

 0.012 

No Si 

 No 21(100%) 325(76.83%) 

Si 0(0%) 98(23.17%) 

OSTEOPOROSIS 

 0.836 

No Si 

 No 9(42.86%) 191(45.15%) 

Si 12(57.14%) 232(54.85%) 

LUMBALGIA 

 0.836 

No Si 

 No 20(95.24%) 211(49.88%) 

Si 1(4.76%) 212(50.12%) 

ENFERMEDAD TIROIDEA  0.892 
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No Si 

 No 11(52.38%) 228(53.9%) 

Si 10(47.62%) 195(46.1%) 

ENFERMEDAD RENAL 

 0.194 

No Si 

 No 11(52.38%) 280(66.19%) 

Si 10(47.62%) 143(33.81%) 

DESMOTIVACIÓN 

 0.001 

No Si 

 No 21(100%) 0(0%) 

Si 0(0%) 423(100%) 

BIENESTAR EMOCIONAL 

 0.752 

No Si 

 No 0(0%) 2(0.47%) 

Si 21(0.47%) 421(99.53%) 

CAIDAS 

  

No Si 

 No 0 0 

Si 21(100%) 423(100%) 

ESCALA CLINICA DE 

FRAGILIDAD 

 0.011 

No Si 

 No 9(42.86%) 84(19.86%) 

Si 12(57.14%) 339(80.14%) 
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Tabla 5: Análisis de regresión logística para evaluar asociación entre síntomas 

depresivos y fragilidad 

Variables OR IC 95% P 

SOLEDAD 3.03 1.23 - 7.42 0.016 

ALTERACION DEL 

BIENESTAR EMOCIONAL 

3.75 2.99 -4.71 0.001 

DESMOTIVACIÓN 3.03 1.23 - 7.42 0.016 

 

Tabla 6: Análisis de Poisson simple y ajustado 

Variables RPc IC 95% Rpa IC 95%  

SOLEDAD 1.4 0.77 - 2.03 1.14* 0.80 - 1.64  

ALTERACIÓN DEL 

BIENESTAR 

EMOCIONAL 1.22 1.21 - 1.33 1.43** 1.23 - 1.65 

 

MOTIVACIÓN  1.4 0.97 - 2.04 1.21*** 0.85 - 1.74  

* Enfermedad pulmonar crónica, hiperplasia benigna de próstata, diabetes 

mellitus, enfermedad cardiaca, angina, cáncer, problemas de memoria, 

demencia, osteoartritis, artritis reumatoide, enfermedad venosa periférica, 

accidente cerebrovascular, accidente isquémico transitorio, enfermedad de 

Parkinson, ulceras intestinales o gástricas, trastornos intestinales y 

degeneración macular 

 

 

** Accidente isquémico transitorio 

 

 

***Enfermedad pulmonar crónica, hiperplasia benigna de próstata, diabetes 

mellitus, angina, cáncer, problemas de memoria, demencia, osteoartritis, 

artritis reumatoide, enfermedad venosa periférica, accidente cerebro 

vascular, enfermedad de Parkinson, ulceras intestinales o gástricas, trastorno 

intestinal, degeneración macular y lumbalgia 
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Material suplementario   
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Constancia de aprobacion etica del estudio primario  

 

Constancia de aprobación ética  
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Resolución de proyecto aprobado 
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Evidencia de envío / aceptación del artículo a una revista indizada en Scopus 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Link a la página principal de la revista: https://revistas.upch.edu.pe/index.php/RNP/index 

 

 


