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PRÓLOGO 

El trabajo de fin de grado para la carrera de Médico y Cirujano presentado a continuación 

lleva el título de Relación entre depresión y síndrome de fragilidad en pacientes geriátricos, 

abordando un tema de importancia tanto en las ciencias médicas como en las ciencias sociales 

y culturales.  

La elaboración del presente trabajo es producto de la experiencia obtenida en las prácticas 

de grado, en el campo de la geriatría junto a mi persona como asesor, y de la recopilación de 

material bibliográfico para su estudio. 

Los avances de la medicina, en especial los relacionados con el diagnóstico y tratamiento 

oportunos, han aumentado la expectativa de vida de la población en general, lo que permite vivir 

mucho más tiempo, aumentando la población de los adultos mayores. 

Las personas mayores poseen una perspectiva de la vida mucho más pesimista que la 

del resto de la población, impidiendo disfrutar de la madurez.  Este cambio demográfico tendrá 

importantes implicaciones en la salud mental de la sociedad involucrada. 

El desarrollo económico y personal de las personas no debería hacernos olvidar la 

importante contribución de los mayores a la sociedad. Estas personas poseen una avanzada 

capacidad para superar las dificultades y su experiencia vital compone una fuente de sabiduría 

que debemos saber aprovechar.  

MSc. Dr. César Eduardo Morales Cojulún 

Segundo grado en geriatría y gerontología 
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INTRODUCCIÓN 

La depresión con respecto a la edad avanzada, es decir en las últimas etapas de la vida 

del ser humano, adherida al síndrome de fragilidad, comparten síntomas, consecuencias y 

deterioro de las reservas fisiológicas en diferentes áreas: funcionamiento cognitivo; nutrición; 

visión; audición; funcionamiento cardiovascular; tiempo de reacción; equilibrio o balance; 

flexibilidad y fuerza muscular. Algunos factores de riesgo pueden llegar a ser dependientes uno 

del otro, es la ocurrencia simultánea de fragilidad y depresión en ancianos, la depresión al final 

de la vida puede implicar un aumento en el envejecimiento biológico y funcional, el vínculo de la 

fragilidad, así como una mayor morbimortalidad, llegando a plantear la necesidad de un modelo 

que englobe cualquier característica o rasgo observable de la enfermedad. 

Las enfermedades coexisten frecuentemente con procesos de depresión en los adultos 

mayores. La depresión puede ser una forma de presentación inespecífica y atípica de las 

enfermedades crónicas. En el adulto mayor la depresión está caracterizada por una evidente 

disminución de la anhedonia, expresada en el poco interés sobre las actividades de la vida 

cotidiana, decaimiento en la mayor parte del día y sensación de tristeza. La depresión produce 

alto grado de incapacidad y aumento de la mortalidad en el paciente geriátrico, en consecuencia, 

altera su calidad de vida. En el adulto mayor la depresión puede influir en el desempeño de sus 

actividades diarias, predisponiéndolo a menor actividad física y por consiguiente a fragilidad (1).   

La depresión y el síndrome de fragilidad pueden afectar la funcionalidad del adulto mayor. 

El 25 % de las personas que superan los 65 años padecen uno o más trastornos psiquiátricos, 

siendo la depresión el principal y más frecuente de estos trastornos. La incidencia va del 7 % al 

36 % en la valoración de la consulta externa, y puede incrementar al 40 % en los pacientes 

hospitalizados. La prevalencia de fragilidad en pacientes geriátricos se ha estimado en 6.9 % 

dentro de la comunidad en Estados Unidos de América, siendo mayor en el sexo femenino e 

incrementando conforme a la edad, al grupo de 64 a 70 años corresponde al 3.9 % y 90 años o 

más el 23 %. Estudios realizados en España indican que los individuos no frágiles presentan en 

menor proporción (12.1%) síntomas depresivos que los prefrágiles (57 %) y los frágiles (30.8 %), 

lo que sugiere una asociación en la presencia de los síntomas depresivos y el síndrome de 

fragilidad (2, 3, 4).  
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El síndrome de fragilidad es una patología propia en adulto mayor, la cual se caracteriza 

por una disminución de las reservas fisiológicas y una menor resistencia al estrés, provocando 

una acumulación de múltiples carencias en los sistemas fisiológicos, que predispone a los 

eventos desfavorables asociados al envejecimiento.  

¿Cuál es la prevalencia del trastorno de depresión y del síndrome de fragilidad? ¿Cuáles 

son las características sociodemográficas de los pacientes geriátricos con el trastorno de 

depresión y síndrome de fragilidad? ¿Cuáles con las causas relacionadas entre depresión y 

fragilidad en pacientes geriátricos? La presente investigación pretende describir la relación de la 

depresión y el síndrome de fragilidad en la población de la tercera edad como objetivo general, 

documentada en la literatura especializada en español o inglés.  

Para seleccionar las fuentes de información, se hizo una búsqueda de documentos 

digitales utilizando los motores de búsqueda HINARI, Pubmed, Google Scholar y Cochrane. Se 

realizó un análisis crítico de los documentos recopilados para sustraer la información relevante. 

En la estrategia de búsqueda se incluyeron únicamente documentos disponibles en versión 

español o inglés, de los últimos 5 años (2016-2021) o su última versión disponible. 

En el primer capítulo se describe la prevalencia del síndrome de fragilidad y depresión 

donde se contempla la proporción de individuos geriátricos que padecen de estas dos patologías. 

En el capítulo dos se presentan las características de disminución de las reservas fisiológicas y 

una menor resistencia al estrés y descripción de las particularidades del síndrome de fragilidad, 

trastorno de depresión, características del propio paciente.  El capítulo 3 abarca la causalidad: se 

consideraron las etiologías de ambas patologías en cuestión y se describió el denominador 

común para reconocer estos flagelos.      

La relación de depresión y fragilidad ha dado lugar a diferentes teorías y aproximaciones 

conceptuales que tratan de explicarla. Se ha considerado que tanto la depresión como la 

fragilidad en el adulto mayor podrían estar combinadas, o bien existir una relación de comorbilidad 

entre ambas, esto con ciertos límites. Se ha llegado a discurrir que podría tratarse de diferentes 

conceptos para denominar un solo síndrome y que afecta seriamente a los ancianos.  
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Dada la estrecha relación de estas patologías, aunque sean diagnósticos distintos, cada 

una puede ser un factor de riesgo para el desarrollo de la otra. De ser así, el orden de 

presentación del fenotipo, y las características específicas de la fragilidad que denotan un mayor 

riesgo, pueden identificar diferentes endofenotipos subyacentes de depresión con variadas 

etiologías que tienen implicaciones en el tratamiento. Si el trastorno depresivo precede a las 

características de la fragilidad, entonces se podría plantear la hipótesis de que un adulto mayor 

deprimido se vuelve cada vez más sedentario y socialmente aislado, lo que resulta en un aumento 

de la debilidad, disminución de la energía y lentitud en la marcha, así como la perpetuación de 

los síntomas afectivos de una enfermedad depresiva que incluye tristeza, anhedonia e impotencia.  
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OBJETIVOS 

Objetivo General 

Describir la relación del trastorno de depresión y el síndrome de fragilidad en pacientes 

geriátricos. 

Objetivos Específicos 

1. Identificar la prevalencia de los pacientes geriátricos con el trastorno de depresión y el 

síndrome de fragilidad. 

2. Describir las características sociodemográficas de los pacientes geriátricos con trastorno 

de depresión y el síndrome de fragilidad. 

3. Describir la causalidad entre trastorno de depresión y síndrome de fragilidad en pacientes 

geriátricos. 
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MÉTODOS Y TÉCNICAS 

La presente investigación documental es una monografía de compilación, con base en un 

diseño exploratorio.  La fuente de información utilizada dentro del estudio fueron documentos en 

inglés y español, publicados con 5 años de antigüedad y aquellos que contenían información 

actualizada en su última versión. Se revisaron estudios descriptivos transversales de prevalencia, 

o la última edición existente; estudios tipo documental; estudios analíticos observacionales y 

artículos cuya unidad de estudio fueron pacientes geriátricos con diagnósticos de síndrome de 

fragilidad y depresión.    

Se empleó como estrategia de búsqueda para fuentes de información primaria artículos 

científicos, tesis y monografías. Para fuentes secundarias se aplicaron programas de acceso a la 

investigación para la salud y otros como HINARI, Pubmed, Google Scholar, Cochrane y Elsevier. 

Los principales Descriptores en Ciencias de la Salud (DeCS) fueron: “Depresión en el adulto 

mayor” “Síndrome de Fragilidad” “Relación de depresión y Síndrome de Fragilidad”, “Depresión 

en el adulto mayor”, “Síndrome de Fragilidad”, “Relación de depresión y síndrome de Fragilidad”, 

“Trastorno depresivo y adulto mayor”, “Fragilidad”, “adulto mayor”, “Depresión y Síndrome de 

fragilidad”, “Causas de depresión y síndrome de fragilidad”.  Los principales Medical Subject 

Headings (MeSH) fueron: “Causes of depression and frailty syndrome”, “Frailty Syndrome”, 

“depressive disorder”, “Depression in the elderly”, “aged”,   “subheading: aged”, “frail”, “Depression 

and frailty syndrome”, “Relationship of depression and frailty syndrome” y “Chronic kidney disease 

AND diagnosis” (apéndice A y apéndice B). 

Estrategias de búsqueda e identificación de estudios de interés 

 

La información recopilada fue evaluada y ordenada en carpetas digitales utilizando un 

equipo de cómputo. Se realizó una lectura rigurosa para extraer y sintetizar los datos en 

información significativa, de utilidad y de interés para esta monografía. Esta información se utilizó 

para el desarrollo de cada capítulo siguiendo un orden coherente y redacción lógica para el 

cumplimiento de los objetivos planteados.  
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CAPÍTULO 1: PREVALENCIA DEL SÍNDROME DE FRAGILIDAD Y 

DEPRESIÓN EN PACIENTES GERIÁTRICOS 

 

Sumario: 

 

• Prevalencia del síndrome de fragilidad 

• Prevalencia del trastorno de depresión 

• Prevalencia del síndrome de fragilidad con trastorno depresivo en pacientes geriátricos 

 
 

En este capítulo se presenta información referente a la proporción de pacientes geriátricos 

que se ven afectados por el síndrome fragilidad y el trastorno depresivo. Además, se describe la 

frecuencia de ocurrencia de estas patologías en la población geriátrica. (5, 6) 

 

1.1 Prevalencia del síndrome de fragilidad 

El síndrome de fragilidad es un trastorno de múltiples sistemas fisiológicos 

interrelacionados, caracterizado por una disminución de la fuerza, de la resistencia muscular y de 

la función fisiológica, lo cual provoca una mayor vulnerabilidad del individuo y al mismo tiempo el 

desarrollo de dependencia y hasta la muerte (7). Este síndrome se asocia a un mayor riesgo de 

desórdenes clínicos opuestos tales como delirios, deterioro funcional, caídas y aislamiento (8). El 

término frágil etimológicamente proviene del francés Frȇle (poco resistente) y del latín fragilis (que 

se rompe con facilidad). La fragilidad en personas de la tercera edad conduce a la pérdida de 

masa muscular, energía, reserva fisiológica disminuida, intolerancia al ejercicio y fuerza muscular. 

A partir de estas definiciones, surge del concepto de síndrome de fragilidad del adulto mayor (8), 

como un mal funcionamiento inmunológico que se caracteriza por un estado proinflamatorio, sin 

regulación neuroendocrina y sarcopenia, lo que da paso al estrés oxidativo asociado al daño 

celular, debido al aumento de radicales libres, siendo un círculo vicioso con índices silenciosos, 

que se evidencia al alcanzar la discapacidad (9, 10). 

 

Se han planteado cuatro mecanismos responsables del origen de la fragilidad: la 

sarcopenia con alteraciones metabólicas asociadas, desnutrición, deterioro cognitivo y la 

ateroesclerosis (9), siendo la sarcopenia uno de los principales desencadenantes para muchos 

autores (11, 12). Existen varios sistemas involucrados en la disminución de la reserva fisiológica 

como el cardiovascular, neuroendocrino, músculo-esquelético, metabólico e inmunológico. La 

disminución de la reserva aumenta la vulnerabilidad y con ello disminuye la capacidad de 
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respuesta del organismo al estrés, al mismo tiempo ciertas investigaciones sugieren que el 30 % 

de esta reserva fisiológica puede ser el equilibrio entre una adecuada función y la aparición del 

síndrome frágil (13). 

El síndrome de fragilidad se determina por la reducción de la reserva de homeostasis y la 

resistencia a los factores estresantes, debido al deterioro combinado de múltiples sistemas 

fisiológicos (14). Díaz E. et al (15) realizó un estudio prospectivo poblacional en México en el que 

se seleccionaron sujetos de 60 años o más, con el objetivo de determinar la asociación entre 

fragilidad y moralidad, caídas y hospitalizaciones. Los resultados concluyeron que la prefragilidad 

y la fragilidad se asocian independientemente con la mortalidad. La dependencia funcional y la 

hospitalización se asoció independientemente con el estado de fragilidad. No hubo asociación 

entre fragilidad con caídas y los estados de prefragilidad. 

Existen diversos estudios sobre la prevalencia de esta patología. Santos-Eggimann B. et 

al (16) realizó una investigación transversal en diez países europeos de la región sur en el año 

2019 con una muestra de 18,277 personas de 50 años o más las cuales estaban inscritas en la 

Encuesta Sobre Salud, Envejecimiento y Jubilación en Europa (SHARE). Se elaboró con el 

objetivo de cuantificar la prevalencia de fragilidad en la población europea de mediana y mayor 

edad, comparar la prevalencia en los países estudiados y evaluar características en la población. 

Se informo informó que en las personas de mediana edad existe una prevalencia de fragilidad 

4.1 % y 37.4 % de prefragilidad. En las personas de 65 años o más, el 42.3% fueron prefrágiles 

y el 17% frágiles. También se demostró una mayor frecuencia de fragilidad y prefragilidad en las 

mujeres siendo 5.2 % y 42.0 % respectivamente, comparado con los hombres siendo 2.9 % y 

32.7 %. A su vez, se detectó que la fragilidad y prefragilidad fueron más frecuentes en España y 

en menor medida en Italia. Por el contrario, Suecia y Suiza se caracterizaron por una baja 

prevalencia de fragilidad. Eel registro de la prevalencia de fragilidad en los países de estudio. 

En el año 2013 en países desarrollados de Europa, y algunos en vías de desarrollo, se 

llevó a cabo un sondeo utilizando SHARE y el estudio sobre Envejecimiento Global y Salud de 

Adultos (SAGE), con el objetivo de describir los niveles de prevalencia e índices de fragilidad en 

las personas mayores. Además, estos registros se compararon con las tasas de prevalencia de 

los países con distintos ingresos económicos. Como resultado se obtuvo que este síndrome tiene 

índices más altos en países con mayor desarrollo económico. Este estudio codificó la variable 

índice de fragilidad de forma individual, tomando el valor 0 como ausente y el valor 1 en presente, 
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lo anterior obedece a lo observado en los países desarrollados, siendo Rusia el país con un mayor 

índice (0.16), seguido de India (0.15), Sudáfrica (0.15), México (0.13) y China (0.1) (17). 

En la región latinoamericana, Sousa A. et al (11) desarrolló el primer estudio de la 

prevalencia de la fragilidad en Brasil, su objetivo fue investigar características, prevalencia y 

factores asociados relacionados con la fragilidad. Se entrevistó a un total de 391 pacientes 

mayores de 65 años seleccionados al azar. Se evidenció que la prevalencia de fragilidad fue del 

17.1% en la población de estudio. Afirmoó que los factores asociados que resaltan fueron: 

mujeres más ancianas, escolaridad pobre, renta baja y otros como ausencia de acompañante o 

compañero, vivir solo, percepción de salud negativa, hospitalización e indicativo de depresión. Se 

ha evidenciado que a través de una enfática atención a los servicios básicos que atienden al 

anciano frágil da como resultado una posible mejora en cuanto a la reducción de esta patología 

(12). 

Ramírez J. et al en otro estudio elaborado en Argentina en el año 2017 en población 

geriátrica, encontró una prevalencia de fragilidad del 65 % y solo el 35 % de ancianos vigorosos.  

También hace mención que entre los pacientes frágiles hubo un mayor número de 

hospitalizaciones y mortalidad (18). 

Ramírez J et al también menciona otro estudio realizado en Brasil, en 103 personas de la 

tercera edad el año 2017, donde se determinó una supremacía del 9.1%. En este sentido, se 

acota que existe una preeminencia de fragilidad en ancianos de países latinoamericanos, 

oscilando entre 7.7 y 39.3 % (18). 

Vásquez Márquez et al. (19) en la Revista Mexicana de Anestesiología indica en el año 

2018 que, basándose en estudios sobre población general en el mundo, la prevalencia de 

fragilidad varía entre un 4.9 % al 27.3 %, y de prefragilidad entre el 34.6 % y el 50.9 %. Incluso 

cuando se excluye a individuos con patologías médicas agudas o crónicas, el 7 % de la población 

de 65 años y más del 20 % de los mayores de 80 años, son frágiles. Por tanto, se puede afirmar 

que el síndrome de fragilidad es una afectación propia del paciente geriátrico. 
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1.2  Prevalencia del trastorno de depresión  

El trastorno depresivo mayor es una entidad clínica y patológica que presenta síntomas 

afectivos, volitivos, cognitivos y somáticos, que provocan problemas en el entorno que se pueden 

asociar a ideación suicida (20). Las manifestaciones clínicas de la depresión pueden abarcar una 

amplia sintomatología, desde las típicas manifestaciones de tristeza, baja autoestima, melancolía, 

llanto fácil, falta de apetito, insomnio, falta de concentración, entre otros, hasta manifestaciones 

contradictorias de hipomanía o excitabilidad extrema o manifestaciones físicas generalmente 

relacionadas con dolores físicos, cefaleas, gastralgias, aerofagia o cambios en el hábito 

deposicional (21). 

La Organización Mundial de la Salud (OMS) advierte que la depresión es un estado metal 

afectivo en que el ánimo se encuentra hipotímico por infelicidad con algún grado de ansiedad; se 

disminuye la actividad, pero puede haber agitación (21). Según el Informe Mundial de la Salud en 

2001, la tasa mundial de depresión de la población en general era del 3.2 % en mujeres y 1.9 % 

en hombres; la incidencia para un periodo de 12 meses es del 9.5 % para las mujeres y de 5.8 % 

para los hombres. Se puede mencionar que es una enfermedad que pertenece a la salud metal, 

con un 15 a 20 % de prevalencia en personas de la tercera edad no institucionalizadas, 

incrementándose del 25 al 40 % en institucionalizadas, siendo mayor la incidencia en mujeres, y 

de casos nuevos es del 13% al año.  Se entiende por institucionalizado todo aquel paciente que, 

por la naturaleza de su déficit en salud, la complejidad de su manejo o condiciones sociales de 

su medio, debe ser internado en algún centro especializado o requiere ayuda de terceros en su 

domicilio (22).  

La depresión en adultos mayores en la actualidad se ha convertido en un problema de 

salud pública a nivel mundial, ya que es el desorden afectivo más frecuente en esta población y 

una de las causas más importantes de incapacidad (21). Guerra M (23) realizó un estudio con el 

objetivo de medir la prevalencia de la depresión utilizando criterios de la Clasificación 

Internacional de Enfermedades, décima edición (CIE10), se realizó una encuesta transversal que 

involucró a más de 17,000 participantes de 65 años de edad o más que viven en áreas urbanas 

y rurales de 9 países. Como resultado se reportó una prevalencia del 2.3 % en Puerto Rico, 13.8 % 

en República Dominicana, 4.9 % en Cuba, 0.3 % en China urbana, 0.7 % en China rural, 3.9 % 

en India urbana 3.9 %, India rural 12.6 % y Nigeria 0.5 %. Es importante recalcar que los datos 

obtenidos por instrumentos de diagnóstico como el Manual Diagnóstico y Estadística de los 

Trastornos Mentales, quinta edición (DSM-V) o del CIE-10, son menores en comparación con un 
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tipo de tamizaje distinto como la escala de evaluación geriátrica de Yesavage, dando diferentes 

resultados de acuerdo al instrumento utilizado, reportando un 17.6 % de prevalencia como dato 

global en los países en cuestión.  

En Latinoamérica la prevalencia de depresión en el adulto mayor es variada, según indica 

la revisión literaria realizada por Calderón M, Diego (24) en el año 2018 publicada por la Revista 

Médica Herediana en Chile se reportó una prevalencia del 7.6 al 16.3 %. Perú reportó 9.8 % en 

pacientes no institucionalizados y 15.97 % en institucionalizados. En Colombia fue 4 % en 

hombres y 11.5 % de mujeres, se encontró un 47 % de depresión en pacientes hospitalizados y 

la encuesta nacional de salud reportó 49 a 60 % en personas de la tercera edad. En Ecuador, de 

acuerdo a diversos estudios realizados, se estima un 70 % en adultos mayores que viven en 

asilos, 23 % en personas jubiladas, 12 % en adultos mayores asociados a otras patologías. En 

México la depresión se ha convertido en uno de los trastornos más frecuentes con una 

prevalencia global de 9.5 % en mujeres y 5 % en hombres mayores de 60 años y pueden variar 

entre un 26 % a 66 % en la población marginal.  

Estada A. et al (25) presentó una investigación realizada en Guatemala en el año 2016 

donde estudió a 300 adultos mayores utilizando como instrumento la escala de depresión 

geriátrica Yesavage, con el objetivo de determinar la asociación entre depresión y estado 

nutricional en personas que se encuentran en instituciones privadas de cuidado del adulto mayor. 

De los sujetos evaluados se detectó que el 35.3% padecían depresión, de los cuales el 20.3% 

eran mujeres.  

1.3 Prevalencia del síndrome de fragilidad con trastorno depresivo en pacientes geriátricos 

La depresión se ha convertido en un síndrome geriátrico de gran importancia, demuestra 

asociación con otras patologías hasta en un 44 %. Entre algunas de ellas se encuentran; el 

síndrome de fragilidad del adulto mayor, así como el deterioro cognitivo, sensitivo, auditivo, visual 

y demencia. Al mismo tiempo se estima que la discapacidad en el adulto mayor se debe a 

trastornos mentales y del sistema nervioso (26).  

La depresión y fragilidad coexisten en un 10 % de las personas de la tercera edad (23). 

La depresión puede influir de manera directa para la progresión e iniciación de la fragilidad, a 

causa del aumento de citoquinas que pueden inducir caquexia y sarcopenia, en la fragilidad como 

síntoma inicial se presenta la sensación de pérdida de energía (27). 



6 
 

La depresión en pacientes adultos mayores aislados u hospitalizados va del 35 % y 

aumenta hasta el 50 % en ancianos que viven en asilos, también se calcula que se presenta con 

mayor frecuencia en el sexo femenino, siendo de dos mujeres por cada hombre (28), 

repercutiendo en una tasa alta de suicidio, sobre todo después de los 70 años (26). Así mismo el 

40 % de estos pacientes se caracterizaron por presentar comorbilidades crónicas (20). Cabe 

mencionar que el 25 % de las personas mayores de 65 años padecen algún tipo de trastorno 

psiquiátrico, siendo la depresión la más frecuente (29).  

Copeland J et al (30) realizó una investigación en nueve regiones de Europa con el 

objetivo de comparar la prevalencia de diagnóstico de depresión en sujetos de 65 años o más 

que viven en la comunidad. Los niveles de enfermedad depresiva encontrados fueron: Islandia 

8,8%, Liverpool 10,0%; Zaragoza 10,7%; Dublín 11,9%; Ámsterdam 12,0%; Berlín 16,5%; 

Londres 17,3%; Verona 18,3% y Múnich 23,6%.  

Molés M. et al (4) realizó un estudio en el año 2015 en la ciudad de Castellón, España, en 

el cual busca factores asociados a la depresión en personas mayores de 75 años, la prevalencia 

de síntomas depresivos con enfermedades concomitantes incluida la fragilidad es del 30.5 %.  

Las personas que viven solas que se incluyeron en el estudio presentaron en mayor proporción 

síntomas de depresión con 26.6 % frente a los 16.1 % que viven acompañados.  La buena 

autopercepción de salud se relaciona con una menor incidencia de síntomas depresivos. En 

relación a la fragilidad, los individuos no frágiles presentan síntomas depresivos en menor 

proporción del 12.1 % en comparación con los individuos frágiles con el 57 % y los prefrágiles 

con 30.8 %. Se obtuvo una asociación positiva para la variable fragilidad en las personas de la 

tercera edad, ya que tienen un riesgo doble de padecer sintomatología depresiva.  

Rodríguez R. et al (31) a través de un estudio realizado en dos ciudades brasileñas 

obtuvieron resultados donde se mostró que las personas de la tercera edad con síntomas 

depresivos tienen más probabilidades de ser frágiles. La prevalencia de ambas fue del 38.60 % 

y la ocurrencia simultánea superior al 10 %. Las dos patologías pueden estar relacionadas con el 

proceso de declino, la depresión está asociada a la reducción de la fuerza muscular y de la 

actividad física.   
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CAPÍTULO 2: CARACTERÍSTICAS SOCIODEMOGRÁFICAS EN PACIENTES 

GERIÁTRICOS CON SÍNDROME DE FRAGILIDAD Y DEPRESIÓN 

 

Sumario: 

• Características sociodemográficas de pacientes geriátricos con síndrome de fragilidad 

• Características sociodemográficas de pacientes geriátricos con depresión 

• Características sociodemográficas de pacientes geriátricos con ambas patologías 

 

En el presente capítulo se describen las características generales de los pacientes que 

padecen del síndrome de fragilidad y del trastorno de depresión. Estos rasgos dan forma a la 

identidad de los integrantes de esta población.  La edad, el género, la actividad laboral, el nivel 

de ingresos, comorbilidades, condiciones de vida, sociales, culturales y psíquicas son algunas de 

las características a mencionar. 

2.1 Características sociodemográficas de pacientes geriátricos con síndrome de fragilidad 

Para determinar las características clínicas es importante tener claros criterios para poder 

detectar a tiempo el síndrome de fragilidad en la población mayor (32). Estos se basan en el 

fenotipo de la fragilidad propuesto por Linda Fried con cinco criterios: la pérdida de peso, auto-

cansancio, fuerza disminuida, velocidad de la marcha lenta y la actividad física baja (14, 33, 34). 

La presentación de tres o más criterios al adulto mayor frágil, uno o dos criterios define al adulto 

mayor prefrágil y no frágil si no cumple con ningún criterio (34). 

La pionera en el tema de la fragilidad fue Linda Fried, médica geriatra y epidemióloga 

estadounidense, definió la fragilidad por primera vez como un síndrome geriátrico caracterizado 

por una disminución de la reserva fisiológica y menor resistencia al estrés, como resultado de una 

acumulación de múltiples déficits en los sistemas fisiológicos, que condicionan vulnerabilidad a 

los eventos adversos relacionados al envejecimiento y su proceso evolutivo (9).  

Este síndrome se asocia a características psicosociales, factores cognitivos, estado 

funcional, factores biomédicos y sociodemográficos, englobando a su vez todas en un síndrome, 

llevando este a cronicidad y complicaciones que elevan el precio de la atención médica, con alto 

impacto familiar y social. A medida que progresa, el estado nutricional, las actividades diarias y 

el estado cognitivo se deterioran y existe un aumento de comorbilidad (9). 

https://svmi.web.ve/wh/revista/V32_N4.pdf#page=10
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Paredes A. et al (35) con la aplicación del fenotipo propuesto por Linda P. Fried durante 

una investigación realizada en Colombia en el año 2020 en población indígena mayor de 60 años. 

Se encontró la prevalencia de características de la población a estudio como la comorbilidad 

estando presente en un 46 % de los casos, 6 % discapacidad, el 22 % son frágiles con 

comorbilidad y discapacidad simultáneamente y un 27 % fueron frágiles puros.  Es un problema 

prioritario para la calidad de vida del paciente, su familia, la persona encargada de su cuidado y 

del sistema de salud.  

Las características sociodemográficas que se encuentran como denominador común son 

el ser mujer, con una edad promedio de 75 a 84 años, y en afrodescendientes (36), adultos 

mayores con baja escolaridad, que viven en compañía de familiares o un acompañante, en 

condiciones psicológicas desfavorables como estrés, carga mental, fatiga mental, insatisfacción 

laboral, problemas de relaciones afectivas, desmotivación laboral, entre otros. Así mismo en 

malas condiciones socioeconómicas, escolaridad nula o baja, desempleo, malas relaciones 

sociales, convirtiéndose así en factores de estrés que interfieren en el estado de salud y ayudan 

en la complicación de la misma (37).  

Las características antropométricas fueron obtenidas en un estudio comparativo realizado 

en 105 adultos mayores en Perú. En un muestreo aleatorio no probabilístico se demostró que las 

mujeres con edad avanzada y con síndrome de fragilidad presentan estos valores disminución: 

el peso de 55.2 kg para frágiles y 70.4 kg para no frágiles, un índice de masa corporal con una 

media de 24.9 para frágiles y 28.1 para no frágiles, circunferencia muscular del brazo con una 

media de 21.8 para frágiles y 24.5 para no frágiles, masa libre de grasa con 11.7 kg para frágiles 

y 15.1 kg para no frágiles. También concluyeron que la sarcopenia era un factor desencadenante 

para el síndrome de fragilidad. Se debe aclarar que no todos los adultos mayores con sarcopenia 

presentan dicho síndrome (38).   

La fragilidad conlleva un conjunto de características que predispone al adulto mayor al 

padecimiento de este síndrome, considerando que cada una de ellas es progresiva, se destaca 

la causalidad a eventos como las caídas, los golpes que pueden ocasionar lesiones, fracturas, 

entre otros accidentes, llevando a características secundarias como hospitalización, discapacidad, 

dependencia y consecuencia de estas en últimos términos hasta la muerte. Los signos y síntomas 

que caracterizan el síndrome de fragilidad son: disminución de la fuerza, incluidos los apretones 

de mano al saludar, incapacidad al levantarse de una silla, agotamiento, fatiga, enlentecimiento 

general, dificultad para subir y bajar escaleras, dolor, anemia, ansiedad, deterioro: cognitivo, 
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sensorial (visión, audición), de balance, inestabilidad, anorexia en el envejecimiento, pobre 

estado nutricional, dificultad para caminar 200 metros, disminución de la capacidad para el 

autocuidado, trastorno del sueño (34). 

La asociación con enfermedades crónicas, considerando la comorbilidad como 

característica: ateroesclerosis, diabetes mellitus tipo 2, insuficiencia cardíaca, enfermedad 

pulmonar obstructiva crónica, entre otras (39). Esta asociación determina al síndrome en 

fragilidad primaria y secundaria, siendo así la primera como causa de alteración fisiológica 

relacionada con el envejecimiento y la segunda causada por la asociación con enfermedades o 

incapacidad (34, 39). 

En el ámbito psicológico como rasgos distintivos, el adulto mayor frágil llega a sentirse 

desesperado, deprimido, con sentimientos de tristeza por el cambio brusco que vive, de tener una 

vida independiente que luego es transformada por las manifestaciones clínicas en una vida de 

dependencia parcial o total (39).  

2.2 Características sociodemográficas de pacientes geriátricos con trastorno de la 

depresión 

En atención primaria es común que exista sub-diagnóstico de depresión. Se ha señalado 

que es característico de las personas mayores el quejarse menos de estar deprimidos y en lugar 

expresan gran malestar por síntomas corporales con frecuencia asociados a una preocupación 

constante sobre la posibilidad de tener una enfermedad, aun cuando no se presenten signos 

reales (40). Luque Q. et al (41) presento un estudio en el 2018 en la cual tiene como objetivo 

determinar las características de pacientes adultos mayores con diagnóstico de presión en un 

hospital de Perú.  En los que respecta a la edad, se demostró que el 31.25% comprendido entre 

los 70 y 79 años, el 16.25% presentó un nivel de depresión severo y el 12.50% depresión leve; 

seguido del 30.00% de adultos mayores con edades entre 60 y 69 años donde el 21.25% presentó 

depresión leve y el 7.50 % depresión severa. En cuanto al grado académico, se aprecia que el 

32.50% de adultos mayores cuentan con primaria donde el 18.75% presento depresión severa y 

el 13.75% depresión leve; seguido del 27.50% de adultos mayores que no cuentan con instrucción 

de los cuales el 16.25% presentó depresión severa y el 8.75% depresión leve. En cuanto al sexo, 

se observa que el 52.50% fueron mujeres de las cuales el 27.50% presento depresión leve y el 

23.75% presentó depresión severa; seguido de un 47.50% de varones de los cuales el 21.25% 

presento depresión severa y el 22.50% depresión leve. En los que respecta al estado civil, se 
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aprecia que el 56.25% de adultos mayores son casados de los cuales el 31.25% presentó 

depresión leve y el 22.50% depresión severa; seguido por 38.75% de adultos mayores viudos 

donde el 22.50% presentó depresión severa y el 13.75% depresión leve. 

El desarrollo de un estado depresivo, se relaciona con factores ambientales y psicológicos 

como: la presencia de traumas, pérdidas de un ser querido, una relación difícil intrafamiliar; 

acontecimientos vitales estresantes como una separación afectiva, cambio de domicilio, traumas, 

la pérdida del trabajo o problemas financieros podrían desencadenar crisis personales en las 

cuales se cuestionan muchos aspectos de la vida diaria (42). 

La personalidad es otro de los factores que nos ayuda a sobrellevar las crisis, las personas 

con baja autoestima, quienes con frecuencia se ven a sí mismas y a su entorno con pesimismo, 

o que se angustian fácilmente por el estrés, podrían ser propensas a la depresión. Otros factores 

psicológicos, como el perfeccionismo y la sensibilidad a la pérdida o rechazo, podrían incrementar 

el riesgo en la persona para deprimirse (42).  

La depresión se ha visto de manera repetida en aquellos seres con trastornos de ansiedad 

crónica y trastornos de personalidad límite. Por otro lado, son factores protectores frente al 

desarrollo de la depresión, el estilo de vida previo y la presencia de un adecuado apoyo social. 

Se ve por ejemplo que en quienes tienen cohesión social activa la depresión es más baja que en 

personas solitarias; se considera como un factor de riesgo la presencia de redes de apoyo 

restringidos (42).  Esta patología en cuestión a menudo coexiste con otras enfermedades 

sistémicas, lo cual se puede considerar como una característica y pueden ser causa de la misma 

o viceversa, la cifra aumenta en adultos mayores con otro padecimiento concomitante (43).  

Porras A. et al (44) realizó un estudio comunitario transversal en el sur de España con el 

objetivo de explorar si el trastorno depresivo estaba asociado a variables entra las cuales incluyo 

factores sociodemográficos. Respecto a esta variable en particular indico que la mayoría de las 

características que resultaron asociadas a mayores probabilidades de padecer depresión en el 

adulto mayor fueron la edad avanzada, viudez, separación o divorcio, tener bajo nivel académico, 

desempleo, ser mujer, soledad, comorbilidades (2 o más), entre otros.  

Los adultos mayores presentan incremento en el riesgo de padecer depresión, la cual 

surge en torno a características psicosociales, cambios biológicos propios del envejecimiento, 

presencia de déficit cognitivo, existencia de comorbilidades y el uso excesivo de medicamentos. 
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Durante el proceso del envejecimiento el adulto mayor suele pasar por varios eventos sociales 

característicos como la finalización de la vida laboral, problemas de salud, la muerte de familiares, 

amigos, entre otros, provocando así tristeza, intranquilidad y estrés que se puede superar en 

ciertas ocasiones, pero al formarse un cuadro depresivo se establece un estado de ánimo decaído 

persistente, provocando anhedonia (26).   

El estilo de vida, pérdida de relaciones sociales y la ausencia de apoyo familiar, vivir en 

condiciones precarias o con inestabilidades económicas, forman parte de una caracterización 

social y cultural que afectan enormemente, provocando fragilidad en su salud, condicionándolo a 

sufrir de depresión (43).   

Los síntomas que con mayor frecuencia se presentan en un estado depresivo mayor son 

los negativos como falta de: autoestima y estímulos, apetito, sueño, cansancio, en especial 

matutino, melancolía, entre otros. La persona con depresión habitualmente tiende a 

aislarse, quedarse en casa o en la cama y evitar el contacto con los demás. Sin embargo, no son 

escasas las presentaciones atípicas de esta enfermedad, incluso a través de síntomas de 

aumento de la activación o inquietud y ansiedad, que pueden confundir el diagnóstico (45).  

2.3 Característica sociodemográficas del paciente con ambas patologías 

La nosología en la que se incluyen ambas patologías demuestra que se presenta 

principalmente en mayores de 75 años, que tienen un nivel de estudio bajo, pocos ingresos 

económicos, presencia de comorbilidades, dificultades al caminar, para levantarse de una silla, 

tienen disminución de la movilidad, posiblemente ocasionada por sarcopenia o pérdida de la masa 

del músculo esquelético, alteración del equilibrio y de la marcha, disminución de la fuerza, de la 

resistencia, pueden presentar una baja de peso, fatiga, desvanecimiento, debilidad, además de 

estar propensos a sufrir caídas, golpes, fracturas y alguna clase de lesión (39, 40, 42).  

 

Se realizó una investigación cuantitativa, transversal y correlacional en la cual uno de sus 

objetivos fue describir los factores sociodemográficos de adultos mayores que presentaran 

fragilidad y depresión. Se demostró que el 54.8% de los pacientes con estas patologías estaban 

en un rango de edad de 70 – 74 años de edad, el 29.0 % tenía entre 75 -79 años de edad, el 9.7 % 

tiene entre 80 – 84 años de edad y por último el 6.5 % tenía más de 85 años.  En cuanto al sexo 

el 45.2 fue de sexo femenino y el 54.8 de sexo masculino. Respecto al estado civil el 3.2 % 

estaban casados, el 3.2 % estaban divorciados, el 25.8 % estaban viudos y el 67.8 % aun estaban 
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casados. Respecto a la escolaridad el 3.2 % no tenía ningún grado académico, el 54.8 % tenía 

estudios de primaria, el 19.4 % tenía estudios a nivel de secundaria, el 12.9 % tenía estudios a 

nivel de diversificado y el 9.7 tenía una licenciatura universitaria. El 25.8 % era un área rural y el 

74.2 % era de un área urbana. El 19.4 % es laboralmente activa y el 80.6 % no tenía trabajo (46). 

 

Con los datos mencionados en el párrafo anterior podemos suponer que la mayor parte 

de los pacientes de la tercera que padecen de estas patologías en conjunto están en el rango de 

edad de 54.8 %, son de género masculino, están casados, su nivel de estudios llega a primaria, 

proceden una zona urbana y no son laboralmente activos. 
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CAPÍTULO 3: CAUSALIDAD DE DEPRESIÓN Y EL SÍNDROME DE 

FRAGILIDAD 

 

Sumario: 

• Causalidad del síndrome de fragilidad 

• Causalidad de trastornos de depresión 

• Causalidad de ambas patologías  

 

El presente capítulo describe las causas principales del síndrome de fragilidad en el adulto 

mayor y las causas del desarrollo del trastorno de depresión. La fragilidad es el resultado de 

alteraciones fisiológicas, celulares y sistemas moleculares, por lo que es posible afirmar que su 

origen es multifactorial. Se asocia a cambios físicos del envejecimiento, siendo estas causas 

principales, dentro de los cuales cabe mencionar la pérdida de masa muscular y ósea (26). La 

etiopatogenia del trastorno depresivo en pacientes geriátricos conlleva factores psicosociales, 

genéticos y neuroquímicos. Los componentes precipitantes de carácter somático y psicosocial 

tienen mayor relevancia (28). 

3.1 Causalidad el síndrome de fragilidad 

Existe una relación positiva entre la fragilidad y la edad, señalando que los ancianos con 

edades más avanzadas tenían más probabilidades de ser prefrágiles y frágiles, lo que ocurre de 

manera más significativa después de los 80 años, en comparación con los ancianos más jóvenes 

de 60 a 79 años (47).  Las condiciones sociales en las que puedan vivir a diario algunos ancianos 

pueden ser la causa inicial del síndrome de fragilidad, se pueden mencionar: las condiciones 

sociales, desnutrición, sensación de debilidad, negligencia y abusos por parte de los cuidadores 

que lleven a la depresión, así mismo los pacientes necesitaron ser internados en centros 

especializados para sus cuidados, no valerse por sí mismos para sus cuidados personales, 

pobreza, viudez y vivir solos (48). El origen de la fragilidad es multifactorial.  Se pueden mencionar 

dos cambios físicos asociados con el envejecimiento como las causas principales de la fragilidad, 

siendo la pérdida de masa ósea (osteopenia) y muscular (sarcopenia) (39). 

Los biomarcadores son muy importantes al momento de detectar o descifrar las múltiples 

causas de este síndrome. Se ha podido detectar una estrecha relación entre los marcadores de 

inflamación y la fragilidad en el adulto mayor, sin embargo, aún hacen falta estudios 
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complementarios para lograr demostrar que la activación de las vías inflamatorias son la causa 

de esta enfermedad. Existe evidencia biológica que apoya que la exposición crónica a 

mediadores inflamatorios permite múltiples alteraciones fisiológicas precursoras de la fragilidad; 

como el aumento en los niveles de receptores y sus citocinas proinflamatorias:  los receptores 

solubles del factor de necrosis tumoral (TNF), antagonista del receptor de la interleucina-1 (IL-

1Ra), interleucina-6 (IL-6), factor de necrosis tumoral alfa (TNF-α) (49).   

Como resultado de la alta producción de citocinas proinflamatorias en el paciente 

geriátrico, se ha identificado una elevación en la producción de varias quimiocinas. Por lo tanto, 

la fragilidad y la discapacidad en la persona de la tercera edad representan la expresión compleja 

de una producción anormal de citocinas, evidenciando que los niveles elevados de marcadores 

serológicos inflamatorios se han asociado con diversas patologías como la sarcopenia, demencia, 

Parkinson, entre otras (49). 

Se evidenció que, en esta población, si bien una proporción de adultos mayores puede 

sufrir fragilidad sin enfermedad concomitante, existe una relación estrecha entre comorbilidad y 

fragilidad, mayormente con enfermedades crónicas. La relación de la fragilidad y las 

enfermedades crónicas es compleja, puesto que las enfermedades crónicas asociadas pueden 

contribuir como factor causal o precipitante del síndrome frágil y a su vez este puede condicionar 

mayor predisposición y complicaciones en enfermedades crónicas de base. Surge un ciclo que 

establece la aparición de enfermedades, una nutrición inadecuada, falta de ejercicio físico, el 

exceso de medicamentos, asociado al proceso de envejecimiento, podría dar lugar a una pérdida 

de masa ósea y malnutrición crónica produciendo el fenómeno de sarcopenia, siendo una de las 

causas más importantes del síndrome de fragilidad, también se unen procesos como el deterioro 

cognitivo, la arteriosclerosis y las alteraciones metabólicas, representarían los cuatro 

mecanismos responsable del estado de fragilidad (8, 50).  

Un estudio de prevalencia realizado en 315 adultos mayores veteranos militares, de la Isla 

de Cuba y presentado por la Revista Cubana de Medicina familiar en el año 2016, afirma que las 

enfermedades crónicas y la fragilidad son los predeterminantes principales de la trayectoria de 

salud del paciente en la adultez tardía. Una persona de la tercera edad puede ser vulnerable e 

iniciar el ciclo de la fragilidad por la degeneración de varios sistemas de órganos, como resultado 

de una o más enfermedades crónicas, generalmente por efectos de las múltiples mortalidades 

combinadas de las diversas patologías y complicaciones a largo plazo. Entre los sistemas 

involucrados en la disminución de la reserva fisiológica se señalan: el sistema inmunológico, 
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metabólico, musculoesquelético, neuroendocrino y cardiovascular, la alteración de estos 

sistemas crea vulnerabilidad en el organismo por la penuria multisistémica, disminuyendo la 

capacidad del organismo de responder ante el estrés (50).   

Se distingue a la fragilidad en dos tipos de acuerdo con sus causas: la fragilidad primaria 

causada por la disminución fisiológica múltiple asociada al envejecimiento y la secundaria que es 

causada por las comorbilidades o las enfermedades asociadas, a su vez la discapacidad (50).  

La mayoría de las enfermedades crónicas aumentan su prevalencia con la edad, como en 

el caso de la hipertensión arterial, que representa un 77 %, y la diabetes mellitus un 7.8 %, que 

se encuentra mayormente en adultos mayores de 65 años. Por lo tanto, muchos adultos mayores 

frágiles padecen de hipertensión, diabetes (50). 

En cuanto a enfermedades crónicas más frecuentes asociadas con el síndrome de 

fragilidad se tienen: enfermedad renal crónica, osteoartritis, hipertensión arterial, depresión, 

daños en arteria coronaria y periférica, diabetes mellitus tipo 2, artritis reumatoide, obstrucción 

pulmonar crónica, eventos cerebrovasculares, anemia, osteoporosis, síndrome metabólico y 

insuficiencia cardiaca congestiva (39).  

La sarcopenia es una de las causas principales del síndrome de fragilidad, es la 

disminución de masa muscular relacionada con el envejecimiento, que provoca baja de la fuerza 

y de la actividad física.  Los desencadenantes para la sarcopenia pueden ser fisiológicos, tales 

como factores genéticos (retardo del crecimiento, bajo peso al nacer), inmovilidad o sedentarismo, 

subnutrición crónica, alteraciones en la función endocrina asociadas al envejecimiento de 

hormonas tróficas como andrógenos, estrógenos, la hormona del crecimiento, factor de 

crecimiento similar a la insulina 1 y 1, 25 dihidroxicolecalciferol, pérdida de la función 

neuromuscular por denervación o reinervación anormal y cambios en el metabolismo proteico. 

Los patológicos están asociados a enfermedades que generan mayormente caquexia como 

insuficiencia cardíaca congestiva, tuberculosis, pulmonar obstructiva crónica y cáncer entre otras 

(27, 39). El aumento de proteína C reactiva, un estado de hipermetabolismo, desbalance redox y 

marcadores de la inflamación como interleucinas (IL) 1, 2, 6, 7, FNT caracterizan muchos a los 

adultos mayores frágiles (39).  

La osteopenia es una causa importante del síndrome de fragilidad, afectando 

principalmente a mujeres, la osteopenia es el desgaste o la pérdida de la masa ósea entre 1.0 – 
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2.5 desviaciones estándar de la densitometría, se acompaña del incremento de riesgo de 

fracturas, discapacidad, inmovilidad e institucionalización. La génesis de esta patología es la 

disminución de estrógenos, de las concentraciones de vitamina D, la baja ingestión de calcio y la 

inmovilización generada por enfermedades crónicas; situaciones comunes en el adulto mayor 

(39).  

La diabetes mellitus tipo 2 es un predictor de fragilidad ya que precipita la sarcopenia y la 

disminución de la fuerza muscular. Las razones para el incremento de la fragilidad en los adultos 

mayores diabéticos son multifactoriales, la enfermedad macrovascular coronaria cerebral y 

periférica, que provoca cardiopatía isquémica, deterioro cognitivo y atrofia muscular.  También 

secundaria a la diabetes es la neuropatía que afecta el equilibrio y disminuye la función muscular 

(39). 

La insuficiencia cardíaca y la enfermedad pulmonar obstructiva crónica pueden contribuir 

a la degeneración funcional y a la fragilidad en los adultos mayores, al afectar el aporte de oxígeno 

al tejido muscular. El índice de fragilidad y la función son predictores importantes de mortalidad 

con insuficiencia cardíaca (39).  

La anemia igualmente se encuentra asociada y con vital importancia, ya que la 

disminución de hemoglobina provoca un pobre transporte de oxígeno a los tejidos, este 

acontecimiento se manifiesta por medio de los siguientes síntomas: deterioro cognitivo, 

disminución de la fuerza muscular, fatiga y el cansancio en pequeños esfuerzos (39). 

Es importante resaltar que la detección del deterioro del desempeño físico es fundamental. 

Este deterioro causa fragilidad al producir hipoplasia muscular por permanecer en reposo 

periodos prolongados de tiempo. Por ende, el ejercicio físico constituye un punto clave, ya que 

revierte la discapacidad y factores adversos que se asocian al síndrome. El entrenamiento 

denominado multicomponente es considerado el más eficaz contra la fragilidad, ya que es una 

combinación de entrenamientos de fuerza, resistencia, equilibrio y flexibilidad (51).         

3.2 Causalidad del trastorno de depresión 

Algunos tipos de depresión tienden a transmitirse de generación en generación, las 

personas con antecedentes familiares de trastornos depresivos pueden tener un mayor riesgo de 

desarrollarla (42). Hay causas orgánicas donde interfieren los neurotransmisores: dopamina, 
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serotonina y noradrenalina del cerebro que, al no estar en los niveles adecuados, pueden causar 

la depresión, ya que su alteración genera cambios endógenos en su comunicación (42).  

 

Los factores psicosociales, los cambios biológicos a causa del envejecimiento, la 

comorbilidad de otras patologías, la presencia de déficits cognitivos y el uso de múltiples 

medicaciones son causas de sufrir trastornos de depresión en adultos de la tercera edad (26). 

  

Los factores precipitantes y predisponentes de la depresión son:  

 

• Predisponentes: discapacidades, deprivación sensorial, déficit cognitivo, comorbilidades, 

problemas inherentes a la jubilación, ausencia de oportunidades labores y recreativas, 

desprotección social o económica, identidad de género en una sociedad donde el 

individuo no es aceptado, violencia física o psicológica (42). 

• Precipitantes: pérdidas económicas, sociales, de autonomía, duelos, abandono o 

asilamiento, agresiones recibidas y efectos iatrogénicos de ciertos medicamentos como 

el propanolol, codeína, indometacina, haloperidol, entre otros (42). 

La depresión y la Insuficiencia Renal Crónica (IRC) en grado terminal es la condición 

psicopatológica más común. Aun así, pasa desapercibida y es poco diagnosticada (41). 

El cáncer causa altas tasas de depresión, se sabe que para la mayoría de las pacientes 

con este diagnóstico uno de los temores principales es morir con dolor. A esto se suma el miedo 

de volverse dependientes e incapaces, cambios en su apariencia y, a su vez, en las funciones de 

su cuerpo y perder la compañía de las personas allegadas. Se piensa que los pacientes con 

cáncer son propensos a la depresión, porque su organismo experimenta alteraciones endocrinas 

y metabólicas a raíz de la enfermedad.  El proceso es debilitante, lo que modifica las respuestas 

de dolor, aún si fueran inmunes al mismo (41).  

Por otro lado, son factores de buen pronóstico frente al desarrollo de la depresión, la 

presencia de un adecuado apoyo social y el estilo de vida previo. Por ejemplo, en las personas 

solitarias, comparadas con las que tienen una cohesión social activa, la depresión suele ser más 

alta (41).  
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3.3 Causalidad de depresión y síndrome de fragilidad en conjunto 

La fragilidad y la depresión predisponen a eventos adversos en salud. Estas han sido 

estudiadas desde hace más de 10 años por instituciones europeas y estadounidenses (52). La 

relación se ha investigado por el hecho de compartir signos y síntomas como pérdida de peso, 

enlentecimiento psicomotor, reducción de la actividad física y baja de energía, los cuales son 

propios de la depresión en edades avanzadas. La fragilidad está relacionada con la presencia de 

baja energía, enlentecimiento de la marcha, reducción de actividades de ocio y pérdida de peso. 

A pesar de ello, solo recientemente se ha iniciado a estudiar de una manera conjunta en lo que 

algunos investigadores denominan el fenotipo del frágil deprimido. Dado que la fragilidad y la 

depresión están muy relacionadas, cada uno puede ser un factor de riesgo para el desarrollo del 

otro (53). Hay evidencia de cambios corporales naturales asociados con la vejez, los que de 

alguna forma pueden aumentar el riesgo de experimentar depresión. Investigaciones sugieren 

que las bajas concentraciones de folato en el sistema nervioso y en la sangre pueden contribuir 

a la demencia, deterioro mental y depresión (54). 

La depresión es desencadenante de la fragilidad y viceversa, varios estudios demuestran 

que hay un fuerte lazo entre estas patologías, ya que la depresión provoca decaimiento del estado 

de ánimo, disminución de la fuerza, pérdida de peso, inactividad, retraimiento, subnutrición, 

anorexia, convirtiéndose estas manifestaciones en las mismas que se presentan frente al 

síndrome de fragilidad (27). El estrés en conjunto con la depresión puede contribuir a la evolución 

y el principio de la fragilidad física, por medio de la producción de citoquinas que son capaces de 

inducir caquexia y sarcopenia, junto con la sensación de pérdida y disminución de energía, siendo 

un síntoma clave e inicial (27).  

El sentimiento de soledad puede considerarse el resultado de una experiencia afectivo-

cognitiva, en la que existe una discrepancia entre lo que se posee y lo que se desea en términos 

cuantitativos y cualitativos de apoyo social y afectivo. En la literatura, se ha demostrado que 

sentirse solo se asocia con deterioro físico y cognitivo por la disminución de la participación en 

actividades sociales y mayor riesgo de desnutrición, lo cual viene a repercutir con ambas 

patologías.  Un artículo presentado por Lou Y. et al (55) en el año 2014 menciona que en China 

se evaluó si la soledad pudiese predecir la mortalidad en personas mayores, el efecto de la misma 

en la mortalidad podría explicarse por conductas de salud social, física, emocional y funcional.  

Como resultados, encontraron que las personas que se sentían solas tenían una mayor 

posibilidad de morir en los años siguientes, incluso después de controlar variables 
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sociodemográficas y relaciones sociales. Señalaron que el sentimiento de soledad es parte de un 

conjunto de peores niveles de salud física, cognitiva y emocional y una red de contactos sociales 

debilitados. 

Ortiz P. et al (38) realizó un trabajo de investigación transversal en el año 2017 en una 

comunidad de Lima Perú donde demostró que las mujeres con baja escolaridad, accidentes como 

caídas que pueden derivar en fracturas, especialmente de cadera, Diabetes Mellitus, afecciones 

cardiovasculares y osteoarticular, permanecieron asociadas a la fragilidad y el síndrome 

depresivo.  Bastidas H. publicó un metaanálisis en el año 2014 donde menciona que las 

enfermedades cardiovasculares, Alzheimer, Parkinson, problemas neurodegenerativos y la 

diabetes, demuestran ser sólidos predisponentes de la fragilidad, cada una de estas involucra el 

deterioro funcional o anatómico en distintas estructuras subcorticales y corticales, así como en 

diferentes sistemas neuroendocrinos. A su vez, estas perturbaciones funcionales producen 

consistentemente cambios en el estado de ánimo que corresponden con distintos tipos de 

síntomas de la depresión (56). Correlacionando la información de ambos artículos vemos que 

existencia de las afecciones cardiovasculares, Diabetes Mellitus y enfermedades degenerativas 

resultan ser agentes etiológicos tanto para el síndrome de fragilidad y el trastorno depresivo.  
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CAPÍTULO 4: ANÁLISIS 

 

Es posible determinar la relación entre el síndrome de fragilidad y la depresión por medio 

de diversos métodos; sin embargo, inicialmente los estudios e investigaciones formularon de 

manera errónea que dichas condiciones no estaban relacionadas entre sí. Conforme se hizo 

evidente la coexistencia de ambas patologías, se dio apertura al replanteamiento de esta idea.  

Cada una de estas condiciones pueden ser justificadas como causa, consecuencia o 

comorbilidad una de la otra, así como resguardar su congruencia al determinar que la relación 

entre la fragilidad y la depresión se respalda por datos que poseen implicaciones etiológicas y 

terapéuticas, siendo necesario tratar un solo origen para la resolución de ambas. (47) 

La depresión y la fragilidad se presentan en un 10% de las personas de la tercera edad 

de manera global (23). La depresión influye de manera directa en la progresión e indicios de la 

fragilidad y puede inducir caquexia y sarcopenia a raíz del aumento de citoquinas, mientras que, 

en la fragilidad, uno de los síntomas iniciales es la sensación de pérdida de energía (27).  

La nosología en la cual se incluyen ambas patologías, demuestra cierta predominancia en 

pacientes mayores de 75 años, con bajos niveles de estudios, pocos ingresos económicos, con 

presencia de comorbilidades, dificultad al caminar, disminución de la movilidad posiblemente 

ocasionada por sarcopenia o pérdida de la fuerza, la resistencia, adicionalmente pueden 

presentar una baja de peso, fatiga, desvanecimiento y debilidad, además de encontrarse 

propensos a sufrir caídas, golpes, fracturas y algún tipo de lesión (39, 40, 42). 

Una característica fundamental para definir la relación entre la fragilidad y la depresión es 

que no son dos trastornos separados, sino manifestaciones diferentes del mismo trastorno. Este 

modelo parece posible dada la preponderancia de estudios que destacan la coexistencia o 

asociación entre depresión y fragilidad. Recientemente en los estudios utilizados algunos indican 

que, aunque son constructos altamente interrelacionados, son de hecho distintos: casi el 70% de 

los individuos clasificados como moderadamente deprimidos y el 100% de los individuos 

clasificados como gravemente deprimidos se consideraron frágiles. Aunque la fragilidad y la 

depresión parecen estadísticamente distintas, se cuestiona el significado de esta distinción dado 

el nivel de asociación entre la fragilidad y la depresión. 
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En el caso de los pacientes ancianos deprimidos, suelen poseer mayores niveles de 

deterioro en comparación con los no deprimidos y según las características de fragilidad presente, 

se aconseja un curso clínico diferente. Mientras que la fragilidad no solo es más prevalente en 

los ancianos deprimidos, también se asocia dicha comorbilidad con trayectorias clínicas peores. 

Dada la estrecha relación de estas, aunque sean diagnósticos distintos, cada uno puede 

ser un factor de riesgo para el desarrollo del otro. De ser así, el orden de presentación del fenotipo 

y las características específicas de la fragilidad que denotan un mayor riesgo pueden identificar 

diferentes endofenotipos subyacentes de depresión con variadas etiologías que tienen 

implicaciones en el tratamiento. Si el trastorno depresivo precede a las características de la 

fragilidad, entonces se podría plantear la hipótesis de que un adulto mayor deprimido se vuelve 

cada vez más sedentario y socialmente aislado, lo que resulta en un aumento de la debilidad, 

disminución de la energía y lentitud en la marcha, así como la perpetuación de los síntomas 

afectivos de una enfermedad depresiva que incluye tristeza, anhedonia e impotencia (47). 

Por lo tanto, el tratamiento exitoso de la depresión puede resultar en una mayor activación 

conductual y social, aumentando los niveles de actividad física y social, mejorando el tono 

muscular y la fuerza en las extremidades inferiores.   

De manera similar, se podría imaginar que el aumento de las limitaciones físicas o la 

disminución de la independencia que acompañan a las características específicas de la fragilidad, 

conducirían a un trastorno depresivo como consecuencia de la disminución del compromiso social 

y físico. De hecho, las investigaciones revisadas apoyan la bidireccionalidad de la relación 

depresión-fragilidad (47). 

Estos estudios son consistentes en que la relación no es fortuita, ni representa 

manifestaciones desiguales de un mismo trastorno; en cambio, existe una asociación 

bidireccional y clínicamente relevante entre las características de ellas en la edad adulta (47). 
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CONCLUSIONES 

La prevalencia de la depresión y del síndrome de fragilidad simultánea en la tercera edad 

es del 10 %, con la asociación de fragilidad se tiene un riesgo doble de padecer sintomatología 

depresiva. Los ancianos que padecen depresión presentan mayores niveles de deterioro de 

fragilidad. A diferencia de los que no tienen riesgos de depresión y que también pueden presentar 

fragilidad, esta con menor intensidad. El riesgo de depresión y de fragilidad aumenta la mortalidad 

y discapacidad, lo anterior obedece a la medida con que progresa la fragilidad.  

Entre los factores sociodemográficos que caracterizan a los pacientes geriátricos con 

trastorno de depresión y el síndrome de fragilidad se encuentran bajos niveles de estudios, pocos 

ingresos económicos y con presencia de comorbilidades. 

En función bilateral, se puede considerar que la depresión causa la fragilidad y viceversa, 

siendo de carácter bidireccional la relación de ambas. En mayores de 75 años se pueden 

presentar ambas patologías, los motivos pueden incluir el bajo nivel de estudio, bajos recursos 

económicos, mala o nula interacción social, presencia de comorbilidades, dificultades al caminar, 

pérdida de la masa del músculo esquelético, alteración del equilibrio y de la marcha, disminución 

de la fuerza y de la resistencia, pueden presentar ausencia de peso, fatiga, desvanecimiento y 

debilidad, lo anterior tiene más peso en mujeres. 
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RECOMENDACIONES 

Con base en estas conclusiones, el Gobierno de Guatemala y los gobiernos de 

Latinoamérica en general deberían impulsar e implementar programas de atención integral eficaz, 

que garanticen el cuidado y salud del adulto mayor, brindando atención comunitaria, institucional 

y hospitalaria especializada, contribuyendo a mejorar la atención de salud y calidad de vida 

mediante prevención, promoción, asistencia, rehabilitación y reincorporación de los adultos 

mayores dentro de la sociedad. En conjunto, se recomienda la creación de una modalidad de 

atención gerontológica que contribuya a resolver necesidades socioeconómicas, psicológicas y 

biomédicas de los ancianos vulnerables. 

 

Aunque actualmente se han realizado y ampliado los estudios que permiten analizar y 

comprender la relación del trastorno de depresión y el síndrome de fragilidad en pacientes 

geriátricos, existe la necesidad de desarrollar más investigaciones para determinar las causas, 

efectos y relación entre dichas patologías, debido a que las investigaciones existentes sobre la 

anterior mencionada relación no son abundantes. 

 

Para comprender mejor las implicaciones de estos resultados, los estudios futuros 

universitarios a nivel latinoamericano podrían abordar un mayor campo de investigación en 

padecimientos propios de las personas de la tercera edad, promoviendo la percepción de esta 

población como elemento importante dentro de la sociedad, apreciando sus funciones como una 

herramienta útil para el crecimiento y fortalecimiento social en la región. Asimismo, establecer 

planes de educación dirigidos a adultos jóvenes y de mediana edad con el fin de concientizar la 

visibilización del envejecimiento como un proceso que implica el deterioro de algunas 

capacidades, principalmente físicas, dando a conocer que estas pueden ser compensadas con 

la experiencia de vida acumulada de una forma muy beneficiosa por medio de la prevención y los 

cuidados adecuados 

 

Es necesario comprender que las personas de la tercera edad tienen mucho para 

contribuir a la sociedad. Por eso debe dárseles la oportunidad de comunicar sus aportes, que 

sean incluidos como parte importante de la comunidad.  Las instancias gubernamentales podrían 

llegar a implementar los espacios necesarios para que todos los grupos etarios se fortalezcan y 

se complementen por medio del desarrollo social y comunitario de los mismos. 
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APÉNDICES 

 

Apéndice A 

Tabla 1. Matriz de datos de buscadores y términos utilizados 

Buscadores 

Descriptores utilizados y operadores lógicos 

Español (DeCS) Inglés (MeSH) 

BVS Depresión en el adulto mayor  

Síndrome de Fragilidad  

Relación de depresión y/o/no/xor  Síndrome 

de Fragilidad 

 

Google 

Scholar 

Depresión en el adulto mayor Depression in the elderly 

Síndrome de Fragilidad Frailty Syndrome 

Relación de depresión y/o/no/xor  síndrome 

de Fragilidad 

Relationship of depression and frailty 

syndrome 

PUBMed trastorno depresivo y/o/no/xor 

adulto mayor 

depressive Disorder 

Subheading: aged 

fragilidad 

adulto mayor 

frail  

aged 

UpToDate Depresión y/o/no/xor  síndrome de fragilidad Depression and frailty syndrome 

Hinari Causas de depresión y/o/no/xor  síndrome de 

fragilidad 

Chronic kidney disease AND diagnosis 

Causes of depression and frailty 

syndrome 

  

 

Fuente: elaboración propia.  
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Apéndice B 

Tabla 2. Matriz de tipo de artículos utilizados y tipo de estudio 

Tipo de estudio Término utilizado 
Número de 

artículos 

Todos los artículos revisados ---- 157 

Artículos utilizados ---- 56 

Revisión sistemática de ensayos 

clínicos aleatorizados 

Fragilidad [MeSH Terms] 6 

(Depresión [MeSH Terms]) AND 

(adulto mayor [MeSH 

Subheading]) 

4 

Revisión sistemática de estudios de 

cohorte 

Fragilidad [MeSH Terms] 4 

(Depresión [MeSH Terms]) AND 

(adulto mayor [MeSH 

Subheading]) 

3 

Estudios de cohorte Fragilidad [MeSH Terms] 5 

Estudios de casos y controles (Depresión [MeSH Terms]) AND 

(adulto mayor[MeSH 

Subheading]) 

7 

Literatura gris Fragilidad [MeSH Terms] 2 

 (Depresión [MeSH Terms]) AND 

(adulto mayor[MeSH 

Subheading]) 

2 

Revisión bibliográfica Fragilidad [MeSH Terms] 10 

(Depresión [MeSH Terms]) AND 

(adulto mayor[MeSH 

Subheading]) 

   13 

  

 

Fuente: elaboración propia. 


