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RESUMEN 
 

Depresión asociada a fragilidad en pacientes geriátricos con diabetes en una 

unidad de primer nivel 

Andrea Hernández Ramírez 1, Benjamín Estrada Hernández2. 

 

Introducción: En la actualidad las diferentes organizaciones e instituciones nacionales, 

han dejado claro que la población de 60 años o más va en incremento, existen 

predicciones donde reportan que gran parte de esta población se verá afectada por 

padecimientos que aumenten los años de vida perdidos.  Dentro de los principales 

padecimientos que impactarán en la salud de este grupo etario son enfermedades no 

transmisibles como lo son la depresión y fragilidad.  Valorar su asociación nos permite ver 

el panorama al que nos enfrentamos en los siguientes años y así proponer estrategias 

para un futuro. Objetivo: Determinar la asociación de depresión y fragilidad en pacientes 

geriátricos con diabetes en una unidad de primer nivel. Material y métodos: Se realizó un 

estudio analítico, prospectivo, transversal en pacientes geriátricos con diabetes mellitus 

en una unidad de primer nivel, a quienes se les aplicó la escala de depresión de 

Yesavage en versión reducida de 15 ítems que permitió evaluar la presencia de depresión 

de los pacientes y en el caso de fragilidad su evaluación se realizó a través del 

cuestionario de FRAIL. El análisis de resultados se realizó utilizando estadística analítica, 

con el uso de la prueba estadística Xi cuadrada y un intervalo de confianza (IC) del 95% 

en el programa estadístico SPSS versión 25. Resultados: Se identificó una asociación 

entre el estado de fragilidad y depresión tanto leve como ya establecida en adultos 

mayores de 65 años con diabetes mellitus tipo 2. (IC 95%, Grados de libertad: 4, 2 
crítico: 

9.487, 2
calculada: 64.055, p=0.001). Se hizo una asociación de riesgos en donde se 

concluyó que los pacientes con fragilidad tienen 6.05 veces más riesgo de padecer 

depresión en comparación con los pacientes que no padecen fragilidad (OR: 6.05 IC: 

95%: 3.63 – 10.08).   Conclusiones: Con los resultados obtenidos en este estudio nos 

queda claro que la fragilidad se está convirtiendo en un problema real en salud pública ya 

que se asocia con depresión, lo que condicionará un aumento en la aparición de 

comorbilidades, menor calidad de vida y un aumento en el uso de recursos para su 

manejo. Por eso es importante que desde la atención primaria nos familiaricemos con el 

uso de escalas de diagnosticas para detectar oportunamente no solamente a los 

pacientes frágiles o pre frágiles, ya que al realizar un diagnóstico oportuno podemos 

realizar las medidas necesarias para evitar su progresión y de esa forma disminuyamos la 

incidencia de depresión e  impactemos positivamente en la calidad de vida de los 

pacientes. 

Palabras clave: Depresión, fragilidad, adulto mayor, diabetes mellitus. 

1 Médico Residente de Tercer año del CEMF de la UMF No. 33 “El Rosario”.   

2 Médico especialista en Medicina Familiar adscrito a la UMF 33 “El Rosario”.  
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INTRODUCCIÓN 
 

Actualmente la esperanza de vida ha incrementado y de forma proporcional 

aumentó la población de adultos mayores de 60 años y más, considerando que dentro de 

30 años la pirámide poblacional se invertirá a favor de los adultos mayores. Estos 

cambios demográficos nos hacen ver realidades, entre ellas: es que el aumento de la 

esperanza de vida no es sinónimo de aumento en la calidad de vida, de hecho, se prevé 

que, en los últimos años de vida de los adultos mayores, estos padezcan una o más 

enfermedades y que estas ocasionen incapacidad, lo cual condiciona una menor calidad 

de vida y bienestar. (1, 5). 

Otra realidad es que en la actualidad una tercera parte de la población de adultos 

mayores padecen una o mas enfermedades no trasmisibles como lo son hipertensión 

arterial, diabetes mellitus y/o dislipidemias. Considerándose en México la diabetes mellitus  

la principal causa de años de vida perdidos. De igual forma también se ha descrito que en 

este grupo etario existe una mayor prevalencia de padecimientos condicionados por el 

envejecimiento, tal es el caso de los síndromes geriátricos: fragilidad, depresión, 

inmovilidad, caídas, demencia y  polifarmacia. (5,8). 

Ante esta situación existen recomendaciones otorgadas por la Asociación Americana de 

Diabetes, así  como en la GPC de atención integral en el adulto mayor con padecimientos 

crónicos como diabetes mellitus; ambas fuentes sugieren evaluar los dominios o áreas 

médicas, psicológicas, funcionales y sociales, de forma individualizada y periódica, debido 

a que la presencia de algún síndrome geriátrico concomitante con diabetes mellitus 

condiciona a descontrol de las enfermedades y por lo tanto disminución en la calidad de 

vida. (9,10). 

Acorde a la literatura de los padecimientos geriátricos con mayor prevalencia se 

encuentran las enfermedades psicológicas destacando la depresión y  la fragilidad la cual 

es el reflejo del declive de las capacidades del cuerpo en el envejecimiento condicionando 

a vulnerabilidad.(8,11). 

Con relación a lo anterior el médico familiar debe estar familiarizado en su práctica diaria 

con los diferentes instrumentos que nos permitan evaluar al adulto mayor de forma 

integral, para lo cual existen guías e investigaciones que nos sugieren usar la escala de 

FRAIL para valorar fragilidad y la escala de Yesavage de 15 ítems para valorar depresión 

en el adulto mayor.(12,19,20,29,30). 

Como ya se describió existe literatura que describe que la población adulta mayor 

incrementará en los próximos años y que de esta población existirá una considerable 

cantidad de pacientes con una o más enfermedades no trasmisibles y enfermedades 

propias del envejecimiento, por lo que es importante realizar desde el primer nivel 

valoraciones integrales del adulto mayor. Destacando por último que en estas literaturas 

invita a persistir con investigaciones sobre condiciones como lo son depresión y fragilidad 

por sus repercusiones en el funcionamiento y calidad de vida de los pacientes.(31). 
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Al considerar que existen investigaciones que se enfocan en fragilidad o depresión y su 

asociación con diferentes variables sociodemográficas y pocas investigaciones de 

fragilidad y su asociación a depresión, en especial en nuestra población, se planteó 

realizar esta investigación observacional y correlacional teniendo como objetivo, 

determinar si existe asociación entre depresión y síndrome de fragilidad en pacientes 

geriátricos con diabetes en una unidad de primer nivel, analizando a una población 

obtenida de la Unidad de Medicina familiar número 33 El Rosario de la Ciudad de México. 
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MARCO TEÓRICO 
 

La Organización Mundial de la Salud (OMS), define a las personas adultos 

mayores como aquellas que presentan 60 o más años. En el 2018 reportó que a nivel 

mundial la población tenía una esperanza de vida igual o mayor a 60 años, esperando 

que en los próximos 30 años el porcentaje de la población de este grupo etario se 

duplique, sin embargo, no se puede afirmar  que sea proporcional el aumento de años de 

vida con la preservación de la salud, haciéndonos pensar que estas cifras positivas se 

pueden convertir en un problema y prioridad en la salud pública, si no se toman las 

medidas adecuadas para mejorar la calidad de vida. (1). 

En México el Consejo Nacional de Población (CONAPO) en el 2019 reportó que las 

mujeres tendrán una esperanza de vida mayor en comparación de los hombres, 

considerando que para el año 2030 la esperanza de vida sea de 76.7 años en promedio, 

con una diferencia de casi seis años entre estos grupos.(2). En el 2020 la Encuesta 

Nacional sobre Salud y Envejecimiento en México (ENASEM) público un boletín 

reportando que, en el 2019 el 11 % de la población nacional eran adultos mayores, de los 

cuales el 57% de la población  tenían una edad de 60 a 69 años, el 29 % de entre 70 a 79 

años y el 14 % de la población tenían la edad de 80 y más años.(3). 

Al igual el Instituto Nacional de las Personas Adultas Mayores (INAPAM) en el año 2015, 

publicó el perfil sociodemográfico de personas mayores, haciendo referencia que en la 

ciudad de México la esperanza de vida al nacimiento en el 2010 para hombres era de 73 

años y en mujeres de 78 años. Con mayor porcentaje de población en adultos mayores de 

60 a 70 años. (4) 

Estas referencias y estimaciones ya habían sido consideradas por el Instituto Nacional de 

Geriatría (INGER) en el 2016, donde dejaron claro varias realidades, la primera es que la 

pirámide poblacional se invertirá a favor de los adultos mayores, otra realidad es que si 

bien una persona de 60 años puede vivir hasta 22 años más, existe la probabilidad que 

sus últimos 5 años de vida, los viva con una o varias enfermedades y/o alguna 

discapacidad, limitándose en las actividades básicas e instrumentales de la vida diaria, 

condicionando una disminución de la calidad de vida y el bienestar.(5). 

Otra realidad es que más de un tercio de la población adulta mayor presenta una o dos 

enfermedades no trasmisibles o crónicas como son diabetes mellitus (DM), hipertensión 

arterial (HTA) y dislipidemia, reportando en el 2013 que el 63.2% de esta  población 

falleció por alguna de estas enfermedades.(5). 

En relación con las cifras antes mencionadas, el último reporte de la Federación 

Internacional de Diabetes (FID) del 2019 reportó que el grupo etario con mayor mortalidad 

atribuible a diabetes es el de 60 a 69 años, seguido del grupo de edad de 70 a 79 años, 

agregando que uno de cada 5 adultos mayores de 65 años padece DM.(6). 

En México la DM es la principal causa de años de vida perdidos en este grupo etario, 

condicionando que dos terceras partes de la población sufran muerte prematura y el otro 
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tercio padezca alguna discapacidad, con una mayor prevalencia en la población que vive 

en la Ciudad de México. (7). 

También se ha descrito que los adultos mayores tienen una mayor prevalencia de 

enfermedades psicológicas, siendo la más característica la depresión con un 17 %  y 

otros padecimientos que son condicionados por el envejecimiento, como lo es la fragilidad 

con una prevalencia del 21.6 %, ambos ocasionando un impacto negativo en la función y 

calidad de vida. (8). 

La Asociación Americana de Diabetes (ADA) en sus estándares del 2020, aclara que la 

DM es una condición importante durante el envejecimiento, por tanto, se debe 

individualizar y revisar periódicamente el manejo de los pacientes, considerando que 

existe mayor riesgo de complicaciones o presentación de síndromes geriátricos, los 

cuales pueden condicionar a descontrol glucémico y disminución de la calidad de vida.(9). 

La guía de práctica clínica (GPC) sobre el diagnóstico y tratamiento del adulto mayor con 

DM, nos explica que la DM es un padecimiento en el cual existe una alteración metabólica 

de la glucosa, los lípidos y las proteínas, que en el anciano condicionan a un 

envejecimiento acelerado, perdida de la función, degeneración vascular y nerviosa, 

conduciendo al adulto mayor a que sea vulnerable. Cuando un adulto mayor se vuelve 

vulnerable tiene el riesgo de perder autonomía funcional e independencia. Por eso la 

importancia de realizar una evaluación geriatría integral.(10). 

La ADA y en la GPC de atención integral en el adulto mayor sugiere evaluar los dominios 

o áreas médicas, psicológicas, funcionales y sociales, en todos los pacientes a partir de 

70 y más años, con más de dos patologías, con uso de 3 o más medicamentos o con 

queja de problemas de memoria.(9, 10). 

Con lo antes mencionado podemos agregar que es esperado el declive de las funciones y 

capacidades del cuerpo durante el envejecimiento, al igual que existe una mayor 

incidencia de vulnerabilidad que se ve reflejada como fragilidad, por eso buscar 

intencionadamente datos de fragilidad  debe de ser uno de los dominios biológicos clave 

para la valoración en la atención primaria. 

La GPC de valoración geriátrica define fragilidad como un síndrome biológico de origen 

multifactorial, que consiste en que las reservas fisiológicas se encuentran disminuidas, 

que condicionan vulnerabilidad ante factores estresantes y situaciones adversas que 

ponen en riesgo la dependencia funcional.(11).  

Existen diferentes bibliografías que nos hablan de la prevalencia de fragilidad en 

pacientes con DM, la guía de práctica clínica estima que entre el 22 a 25 % de los 

pacientes adultos mayores norteamericanos con DM  son frágiles o vulnerables. (12) 

Carrasco y colaboradores en el 2019 describieron la frecuencia y características 

sociodemográficas de fragilidad en los pacientes con otras enfermedades crónicas, en un 

grupo de 400 pacientes en Colima la frecuencia de fragilidad en diabéticos fue del 40.5 %, 

con edad promedio de 71.6 +/- 8.2 años, independientemente del sexo.(13). 
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La fragilidad implica diferentes mecanismos los cuales son: sarcopenia que es la pérdida 

involuntaria de musculo esquelético, ateroesclerosis la cual favorece a la disfunción de la 

perfusión sanguínea con mayor predominio en extremidades inferiores, condicionando a 

un aumento de la sarcopenia por falta de irrigación. Otros mecanismos son, la presencia 

de desnutrición que condiciona a una deficiencia de nutrientes y el deterioro cognitivo 

secundario a la pérdida neuronal propio por el envejecimiento. Para considerar que el 

paciente diabético padece fragilidad debe haber presentado dos componentes 

importantes los cuales son,  la pérdida de fuerza y la pérdida de masa muscular. (14). 

Diferentes autores han descrito los factores asociados a fragilidad, por ejemplo Dos 

Santos y colaboradores en el año 2012 llevaron a cabo un estudio transversal y 

observacional donde analizaron la asociación del síndrome de fragilidad entre sus 

variables socioeconómicas y de salud en adultos mayores de 60 años en Brasil, sus  

resultados demostraron que existe asociación de la fragilidad con la  edad avanzada, 

coexistencia con comorbilidades, incapacidad funcional básica e instrumentada y 

síntomas depresivos.(15). 

Datos similares a los encontrados por Ocampo y colaboradores en el 2014-2016 en 

pacientes de más de 60 años en Colombia, que, en comparación con Dos Santos, 

encontraron Asociación con el sexo femenino, la escolaridad y  el estado civil.(16). 

La guía de buena práctica clínica en geriatría de Argentina refiere que a través de los 

años se han creado constructos para la valoración de fragilidad, el más generalizado es el 

que propone Fried en el 2001, donde observa los fenotipos de fragilidad. Linda Fried 

considero que era indispensable valorar 5 criterios: pérdida de peso, baja energía y 

resistencia, bajo nivel de actividad física, velocidad a la marcha y fuerza prensora. 

Cuando el paciente cumple tres o más criterios se considera frágil, uno o dos criterios 

diremos que es pre-fragil y si no cumple con ninguno se le asignara robusto.(17). 

Fried dejo un precedente para la valoración de los pacientes frágiles, posteriormente 

surgieron nuevos instrumentos de valoración de los cuales la recomendación en la GPC 

para el diagnóstico de fragilidad es utilizar la escala de FRAIL O ENSRUD.(12). 

La escala de FRAIL al igual que Fried se basa en el fenotipo físico y consta de 5 

preguntas  las cuales el paciente contesta, teniendo la ventaja que no se requiere 

dinamómetro. Esta escala evalúa fatigabilidad, resistencia, deambulación, comorbilidad y 

pérdida de peso. Una vez contestadas las preguntas, se suman los puntos con los cuales 

se obtienen 3 resultados: designando el fenotipo de frágil a los pacientes que suman 3 a 5 

puntos, pre-frágiles a los pacientes de 1 a 2 puntos y robustos cuando no tienen puntos y 

por lo tanto no cumplen con ningún  criterio.(Anexo 2). El INGER hace mención que esta 

escala debe aplicase en un tiempo de 5 minutos aproximados, variando con relación al 

contexto del paciente. (18). 

En el 2016, se publicó un estudio prospectivo en donde su objetivo era validar el 

instrumento FRAIL y asociación de fragilidad con factores socioeconómicos en la 
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población de adultos mayores mexicanos a partir de una base de datos, encontraron las 

mismas asociaciones que Dos Santos en la población brasileña y Ocampo en la población 

colombiana. El estudio concluyó que es un instrumento apto para nuestra población, el 

cual es simple y económico como herramienta de cribado para fragilidad, con la finalidad 

de identificar oportunamente a los pacientes con mayor riesgo de vulnerabilidad.(19). 

También Rosas y colaboradores en el 2016, realizaron un análisis transversal para validar 

la escala de FRAIL en adultos mayores en la Ciudad de México, sus resultados concluyen 

que la escala tiene consistencia externa con relación al total de puntos, en relación con la 

población obtuvo validez de grupo al obtener una P significativa, por lo tanto, para fines de 

nuestro estudio se pudo utilizar este instrumento para diagnosticar fragilidad. (20). 

Retomando los resultados en los estudios y bibliografías en la que existe una asociación 

de  síndrome de fragilidad con comorbilidades en la que principalmente incluyen DM e 

HTA y otros síndromes geriátricos como deterioro cognitivo y depresión. (21). 

La OMS / PAHO definen a la depresión como un trastorno que se caracteriza por 

sentimientos de tristeza, perdida de interés o de placer, sentimientos de culpa o 

autoestima baja, alteraciones del sueño o apetito, fatiga y falta de concentración. (22). 

Estadísticamente la OMS reporta que más de un 20% de las personas mayores  de 60 

años pueden sufrir algún trastorno mental o neural, los cuales condicionan discapacidad. 

De las diversas discapacidades el 6.6% son secundarias a un trastornos mental o 

neuronal. (8) 

La Organización Panamericana de la Salud (PAHO) refiere que la población con mayor 

prevalencia es en edad adulta con puntos máximos entre los 55 y 74 años. En la región 

de las Américas contamos con el 15% de los casos a nivel mundial, estimando una 

incidencia en 21%. (22) 

El estudio sobre enfermedades en personas adultas en el 2015 del INGER reportó dentro 

de las 25 primeras causas de discapacidad en la población de adultos mayores de 60 

años a los trastornos depresivos, siendo en las mujeres  la octava causa de años de vida 

perdidos mientras que en hombres fue la sexta causa. (7) 

En México el Instituto Nacional de Estadística y Geografía (INEGI) en el año 2017, reportó 

que los integrantes de la familia en el grupo de edad de 65 años y más un total de 468 

789 casos que indicaron en encuestas haberse sentido deprimidos mensualmente y en el 

2018 se reportó en la Ciudad de México una tasa de 204.59 casos por cada 100 mil 

habitantes con depresión.(23,24) 

Teniendo en cuenta la prevalencia, el manual de diagnóstico y estadístico de los 

trastornos mentales (MSD) nos describe cuales son las causas para depresión, en ellas 

se encuentran los trastornos en cerebro, infecciones, diabetes, demencia y algunos 

fármacos. La OMS menciona que es de origen multifactorial, pero en adultos mayores 
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también se puede deber a dificultades de la movilidad, dolor crónico, fragilidad, jubilación, 

muerte de seres queridos o la discapacidad. (25, 26) 

Todos estos factores de riesgo de Depresión condicionan aislamiento, perdida de la 

independencia, soledad y angustia, condiciona un desempeño más deficiente que incluso 

enfermedades no trasmisibles como HTA o DM. (26). 

La GPC de diagnóstico y tratamiento de la depresión en el adulto mayor  menciona que el 

impacto que tiene la depresión sobre la funcionalidad y la elevada prevalencia del 

subdiagnóstico, nos deben crear conciencia en la capacitación y necesidad de hacer el 

diagnóstico oportuno en el primer nivel de atención. (27). 

Para poder diagnosticar depresión la GPC del manejo integral del adulto mayor y  la GPC 

de depresión en el adulto mayor nos invita a realizar primero un tamizaje haciendo la 

siguiente pregunta: ¿se siente triste o deprimido? sí la respuesta es positiva se tiene que 

aplicar la escala de Yesavage o escala de depresión geriátrica, las cuales detectan el 

trastorno depresivo en el anciano. La GPC de diagnóstico de depresión en el adulto  

mayor también propone utilizar los criterios según DSM IV para trastorno depresivo, sin 

embargo, propone como la opción más recomendable en la atención primaria realizar la 

pregunta de tamizaje y posteriormente el instrumento de Yesavage de 15 reactivos.(27, 

28). 

La escala de Yesavage, es una herramienta útil para evaluar el estado afectivo de las 

personas mayores, existen diferentes versiones de 5, 15 y 30 ítems, siendo la más 

aceptada por las literaturas la versión de 15 ítems. (19). 

Los ítems están divididos en 2 tipos de respuestas, 10 ítems indican presencia de 

síntomas depresivos en las que se responde afirmativamente y 5 ítems indican síntomas 

depresivos cuando se responde de forma negativa. (Anexo 3).(19). 

Esta escala es diagnóstica y es aplicable en la población de adultos mayores ya sean 

sanos, enfermos o con deterioro cognitivo leve a moderado, de forma ambulatoria o 

incluso  en el ámbito hospitalario. El tiempo previsto para su realización es de 5 minutos. 

(19). 

El entrevistador  es quien aplica este instrumento al paciente, al final suma los puntos 

obtenidos durante la entrevista, se considera normal o sin depresión si el resultado fue de 

0 a 4 puntos y con presencia de síntomas depresivos con 5 o más puntos, también esta 

escala nos permite  clasificar con una puntuación de 6 a 9 puntos depresión leve y de más 

de 10 puntos depresión establecida. (19). 

Esta escala tiene validez, un ejemplo de estudio donde se validó  fue en el año 2012 a 

2013 donde Lezcano y colaboradores analizaron la utilidad de esta escala de 30 ítems en 

Panamá, dentro de sus resultados y conclusiones fueron que la escala tiene una 

sensibilidad de 66.7 % y una especificidad del 83.3%. (29). 
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En comparación Torres y colaboradores buscaron la confiabilidad de la misma escala,  

pero la versión de 15 Ítems en adultos mayores de Guerrero, en su estudio utilizaron el 

Coeficiente de confiabilidad de Kuder, en el cual se reportaron valores adecuados de 

confiabilidad interna para los 15 ítems un valor de 0.82 del coeficiente traduciéndose, así 

como una escala confiable para el diagnóstico de los pacientes. (30) 

Como ya se ha descrito existen datos estadísticos que nos refieren que aumentará la 

población adulta mayor de 60 años, de los cuales padecen al menos una enfermedad 

crónica o no trasmisible como DM o HTA, pero que de forma independiente o en conjunto 

padecen depresión o fragilidad. Muchos estudios han valorado la asociación que existe 

entre diabetes con depresión o fragilidad y otros factores sociodemográficos. También 

existen estudios donde han analizado la asociación de fragilidad con depresión.  

En una revisión hecha por  Nascimento y Batistonia en literaturas publicadas entre el año 

2008 a 2018, consideraron los reportado por 28 literaturas que fueron discutidas. 

Encontraron que las investigaciones utilizaron la escala de depresión geriátrica 

(Yesavage) para el diagnóstico de depresión en este grupo etario y para la intervención y 

diagnóstico de fragilidad usaron los criterios de fenotipo de Fried. (31). 

También encontraron que existe asociación entre estas variables, mencionando que estos  

padecimientos son  condiciones comórbidas. En su revisión no se hace alusión a la 

asociación de estas dos variables en pacientes con enfermedades crónicas. Pero 

destacan la importancia de persistir en investigaciones sobre estas dos condiciones por 

las graves repercusiones en el funcionamiento y calidad de vida de los adultos mayores 

con DM. (31) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



15 
 

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

 
En la actualidad existen diferentes factores determinantes de la salud, algunos 

como la carga genética, disponibilidad de servicios de salud, nivel de ingreso, el nivel 

educativo, las condiciones de vida, laborales y ambientales que intervienen en  la 

adquisición de bienes y servicios de salud, impactan en conjunto a la calidad y esperanza 

de vida. (32). 

Se estima que en México la esperanza de vida para el año 2030 alcance los 76.7 años en 

promedio y que entre los años 2015 y 2050 exista un aumento de la población mundial 

con más de 60 años del 12 % al 22 %, en este grupo etario las condiciones de salud 

pueden ser distintas, pero prevalece la existencia de enfermedades no trasmisibles las 

cuales son las principales causas morbimortalidad, reportándose en este grupo etario de 

60 años y más, la taza de muerte por diabetes mellitus de 609.2 decesos por cada cien 

mil.(33). 

A nivel mundial existe una gran prevalencia de Diabetes mellitus tipo 2 en pacientes 

adultos mayores que tiende a aumentar con el transcurso de los años, la cual  tendrá más 

riesgo de  desarrollar discapacidades, varias comorbilidades y mortalidad prematura.(34). 

Dentro de las principales comorbilidades encontramos a un grupo de enfermedades 

propias de este grupo etario que son los síndromes geriátricos, existe evidencia de que la 

diabetes tipo 2 está asociada con deterioro cognitivo, demencia y fragilidad.  

Cuando hablamos de adulto mayor debemos tener presente que su estado de salud se 

vuelve más vulnerable como consecuencia de una disminución de la capacidad funcional 

y deterioro progresivo de los sistemas fisiológicos a lo que llamamos fragilidad, que junto 

con la diabetes mellitus causan un mayor deterioro funcional.(35). Otra de los 

padecimientos que se asocian a diabetes mellitus son los trastornos mentales, siendo 

unos de los principales la depresión, que a menudo tienen un mal manejo por falta de 

pautas para su diagnóstico y abordaje, condicionando mala calidad de vida, mayores 

complicaciones y mortalidad asociada a diabetes. (36). 

En la consulta médica diaria de la UMF 33 acuden un número considerable de pacientes 

geriátricos de forma mensual para seguimiento exclusivo de sus enfermedades 

metabólicas, lo que implica que tanto los pacientes como médicos nos centramos más en 

el aspecto biológico, dejando de lado aspectos sociales y psicológicos, sabiendo que 

estos tres aspectos tienen que ser consideramos con la misma importancia en la consulta 

médica, por la asociación que existe entre ellos.   

Como se ha descrito tanto la fragilidad como la depresión impacta en la calidad de vida de 

la población que padece diabetes mellitus tipos 2, por un lado, empeoran el pronóstico de 

la enfermedad, aumentan la morbimortalidad,  generando un aumento de los costos 

asociados a su tratamiento e incrementan el riesgo de producir discapacidad, por lo cual 

al inicio nos planteamos la siguiente pregunta de investigación: ¿Existe asociación entre 

depresión y fragilidad en pacientes geriátricos con diabetes mellitus en una unidad 

de primer nivel?. 
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OBJETIVOS 
 

OBJETIVO GENERAL:  

• Determinar si existe asociación entre depresión y síndrome de fragilidad en 

pacientes geriátricos con diabetes en una unidad de primer nivel. 

OBJETIVOS PARTICULARES: 

• Distinguir a los pacientes con depresión y diabetes mellitus en una unidad de 

primer nivel mediante la aplicación del cuestionario de  Yesavage en versión 

reducida de 15 ítems. 

• Categorizar a los pacientes con fragilidad con diabetes mellitus en la unidad de 

primer nivel a través de la escala de FRAIL. 

• Reconocer los factores sociodemográficos (edad, sexo, escolaridad, ocupación y 

estado civil). 
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HIPÓTESIS 
 

Hipótesis verdadera: Si existe fragilidad en pacientes geriátricos con diabetes mellitus de 

una unidad de medicina primer nivel estos presentaran al menos depresión leve. 

Hipótesis nula: Si existe fragilidad en pacientes geriátricos con diabetes mellitus de una 

unidad de medicina de primer contacto estos no presentaran ningún  grado de depresión.  
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SUJETOS, MATERIAL Y MÉTODOS 
 

Posterior a la autorización por el CLIES, se realizó una investigación en la Unidad 

de primer nivel, eligiéndose a la unidad de medicina familiar Numero 33, El Rosario, 

ubicada en la zona noroeste de la Ciudad de México ubicada en Av. Aquiles Serdán y 

Renacimiento s/n U.H. El Rosario Azcapotzalco. Se aplicó una entrevista por medio de la 

utilización de una hoja de recolección de datos (Anexo 1)  en el área de espera, con la 

finalidad de que se determinara la asociación de depresión con síndrome de fragilidad en 

pacientes geriátricos con diabetes Mellitus tipo 2. 

Se trato de un estudio observacional, descriptivo, prospectivo, correlacional, en una 

muestra calculada de  347 pacientes geriátricos con un IC del 95% y un porcentaje de 

error del 5 %. Dicha muestra se calculó a través de la fórmula de proporciones para 

poblaciones finitas.  

El cuestionario se contestó por los participantes puede ser ayuda de su familiar, contando 

con el apoyo del médico residente, previo consentimiento informado firmado. Cada 

integrante recibió un cuestionario de forma escrita que contenía una ficha que recolectaba 

datos sociodemográficos como edad, sexo, escolaridad, estado civil y ocupación, seguido 

del cuestionario de Fried que consta de 5 preguntas para hacer el diagnóstico de 

fragilidad y el cuestionario Yesavage versión reducida que consta de 15 preguntas que 

permitió identificar la existencia y grado de depresión en adultos mayores (Anexo 1). No 

se realizó ninguna intervención o modificación intencionada en las variables fisiológicas, 

psicológicas y sociales. 

Posterior a obtener los datos recabados de las encuestas se procedió a realizar el análisis 

estadístico de los resultados, concentrando primero los datos sociodemográficos los 

cuales fueron valorados por medio de medidas de tendencia central. 

Los datos obtenidos de los cuestionarios se concentraron en una base de datos. Primero 

los datos sociodemográficos los cuales fueron valorados por medio de medidas de 

tendencia central y se realizó un análisis de los resultados en relación con la presencia de 

depresión y fragilidad. La representación gráfica de los resultados se realizó para los 

factores sociodemográficos siendo analizados por medio de medidas de tendencia 

central. 

Se estableció la prevalencia de depresión en sus diferentes grados y fragilidad 

dependiendo de su fenotipo, después se determinó la asociación entre variables usando 

la prueba estadística Xi cuadrada considerando un intervalo de confianza del 95 % (IC 95 

%) por lo tanto los resultados con significancia estadística fueron aquellos que tuvieron 

valores p menores del 5 % en el programa estadístico SPSS versión 25. Los resultados 

sociodemográficos se graficaron por medio de diagramas de barras y para relación entre 

la presencia de  depresión o asociación en adultos mayores. 
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RESULTADOS 
 

En la presente investigación se aplicó un cuestionario con la finalidad de 

determinar la asociación entre fragilidad y depresión en adultos mayores de 65 años que 

padecen diabetes mellitus en la  UMF No. 33. La muestra calculada fue de 347 pacientes 

que son mayores de 65 años con diabetes mellitus, aplicando los criterios y con previo 

consentimiento informado se realizaron 303 encuestas, correspondiente al 84.84% de la 

muestra total.   

Respecto a la distribución de los pacientes, con relación a nuestras variables fragilidad y 

depresión, al realizar el cálculo de puntos de las dos escalas usadas, se obtuvieron los 

siguientes resultados:  115 (38%) pacientes padecen fragilidad, 145 (47.9%) pacientes 

son prefrágiles y 43 (14.1%) pacientes no tienen fragilidad; con relación a la depresión 

129 (42.4%) pacientes tienen depresión en algún grado, de los cuales corresponden 36 

(11.8%) pacientes que tienen depresión establecida y 93 (30.6%) pacientes padecen 

depresión leve; y los otros 174 (57.2%) pacientes restantes no padecen ningún grado de 

depresión. De todos los pacientes se encontró que 27 (8.9%) pacientes no padecían ni 

fragilidad ni depresión, 6 (2%) pacientes tienen depresión leve sin fragilidad, 10 (3.3 %) 

pacientes tienen depresión establecida sin fragilidad, 111 (36.6%) pacientes son 

prefrágiles y sin depresión,  27 (8.9%) pacientes son prefrágiles con depresión leve, 7 

(2.3%)  pacientes son prefrágiles con depresión establecida, 36 (11.9%) pacientes son 

frágiles pero no tienen depresión, 60 (19.8%) pacientes tienen fragilidad con depresión 

leve, 19 (8.3%) pacientes son frágiles y tienen depresión establecida. Por medio de la 

prueba estadística de Chi cuadrada se identificó una asociación entre el estado de 

fragilidad y depresión tanto leve como ya establecida. (IC 95%, Grados de libertad: 4, 2 

crítico: 9.487, 2
calculada: 64.055, p=0.001).  (Tabla 1 y gráfico 1). Se hizo una asociación de 

riesgos en donde se concluyó que los pacientes con fragilidad tienen 6.05 veces más 

riesgo de padecer depresión en comparación con los pacientes que no padecen fragilidad 

(OR: 6.05 IC: 95%: 3.63 – 10.08).(Tabla 2 y gráfico 2). 

En relación con los factores sociodemográficos se encontró que el sexo, participaron el 

estudio 181 (59.7%) mujeres y 122 (40.3%) hombres, observándose que la frecuencia de 

pacientes por sexo con relación a las variables fragilidad y depresión fueron 14 (4.6%) 

pacientes mujeres y 29 (9.6%) hombres los que no presentaron fragilidad, 77 (25.4%) 

mujeres y 68 (22.4%) hombres fueron los que presentaron prefragilidad, 90 (29.7%) 

mujeres y 25 (21.7%) hombres presentaron fragilidad; con relación a la depresión 91 

(30%) mujeres y 83 (27.4%) hombres no presentaron ningún grado de depresión, 58 

(19.1%) mujeres y 35 (11.6%) hombres presentaron depresión leve, 32 (10.6%) mujeres y 

4 (1.3%) hombres presentaron depresión establecida. Con relación del sexo y su 

distribución con la variable fragilidad se encontró asociación (IC: 95%, 2
calculada: 32.26, 

p=0.001). (Tabla 3 y gráfico 3 ). Con relación del sexo y su distribución con la variable 

depresión se encontró asociación (IC: 95%, 2
calculada: 16.98, p=0.001). (Tabla 4 y gráfico 

4). 
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Con relación a la distribución de acuerdo con el grupo de edad, los participantes tuvieron 

una edad media de 72 años, con una edad mínima de 65 años una máxima de 88 años 

(DE: 5.38) estos resultados son los mismos para nuestra muestra en general, para los 

pacientes que padecen fragilidad y para los pacientes con algún grado de depresión. Con 

relación a la frecuencia se obtuvieron 23 diferentes edades, a las que se les calculo una 

amplitud de 5, obteniéndose 5 intervalos para clasificar la edad, categorizándose en 

rangos de edad con los siguientes resultados: 120 (39.6%) pacientes tenían entre 65-69 

años, 87 (28.7%) pacientes tenían entre 70 a 74 años, 61 (20.1%) pacientes tenían entre 

75 y 79 años, 30 (9.9%) pacientes tenían entre 80 y 84 años y 5 (1.7%) pacientes tenían 

entre 85 y 89 años. Considerando las variables fragilidad y depresión con relación a la 

frecuencia de edad, se encontraron los siguientes datos, del grupo de edad de 65 a 69 

años: 75 (24.8%) pacientes no tenían depresión, 33 (10.9%) tenían depresión leve, 12 (4 

%) pacientes tenían depresión establecida, 21 (6.9%) no tenían fragilidad, 59 (19.5%) son 

prefrágiles y 40 (13.2%) padecen fragilidad; del grupo de edad de 70-74 años: 48 (15.9%) 

pacientes no tenían depresión, 28 (9.2%) tenían depresión leve, 11 (3.6 %) pacientes 

tenían depresión establecida, 6 (2.0%) no tenían fragilidad, 45 (14.8%) son prefrágiles y 

36 (11.9%) padecen fragilidad; del grupo de edad de 75 a 80 años: 32 (10.6%) pacientes 

no tenían depresión, 21 (6.9%) tenían depresión leve, 8 (2.6 %) pacientes tenían 

depresión establecida, 12 (4.0%) no tenían fragilidad, 24 (7.9%) son prefrágiles y 25 

(8.3%) padecen fragilidad; del grupo de edad de 80 a 84 años: 16(5.3%) pacientes no 

tenían depresión, 10 (3.3%) tenían depresión leve, 4 (1.3%) pacientes tenían depresión 

establecida, 3 (1.0%) no tenían fragilidad, 14 (4.6%) son prefrágiles y 13 (4.3%) padecen 

fragilidad;  y del grupo de edad de 85 a 90 años: 3 (1.0%) pacientes no tenían depresión, 

1 (0.3%) tenían depresión leve, 1 (0.3 %) pacientes tenían depresión establecida, 1 

(0.03%) no tenían fragilidad, 3 (1.0%) son prefrágiles y 1 (0.03%) padecen fragilidad. Con 

relación de la edad y su distribución con la variable fragilidad no se encontró asociación 

(IC: 95%, 2
calculada: 9.116 p=0.333, prueba de Fisher 9.78 p=0.254). (Tabla 5 y gráfico 5). 

Con relación de la edad y su distribución con la variable depresión no  se encontró 

asociación (IC: 95%, 2
calculada:2.772 p=0.95, prueba de Fisher: 3.49 p=0.897). (Tabla 6 y 

gráfico 6). 

De acuerdo con la distribución de escolaridad, 18 (5.9%) pacientes fueron analfabetas, 

149 (49.2%) estudiaron la primaria, 60 (19.8%) pacientes estudiaron hasta la secundaria, 

38 (12.5%) pacientes estudiaron hasta la preparatoria, 37 (12.2%) pacientes estudiaron 

hasta la licenciatura y 1 (0.3%) paciente estudio posgrado. Se encontraron las siguientes 

frecuencias con relación de las variables depresión y fragilidad con la escolaridad 

reportándose que los pacientes analfabetas: 5 (1.7%) no tenían depresión,  7 (2.3%) 

tenían depresión leve, 6 (2.0 %) pacientes tenían depresión establecida, 2 (0.6%) no 

tenían fragilidad, 5 (1.7%) son prefrágiles y 11 (3.6%) padecen fragilidad; quienes 

estudiaron hasta la primaria:  81 (26.7%) no tenían depresión,  47 (15.5%) tenían 

depresión leve, 21 (6.9%) pacientes tenían depresión establecida, 18 (5.9 %) no tenían 

fragilidad, 70 (23.1%) son prefrágiles y 61 (20.1%) padecen fragilidad; los pacientes que 

estudiaron hasta la secundaria fueron: 32 (10.6%)  que no tenían depresión,  24 (7.9%) 

tenían depresión leve, 4 (1.3%) pacientes tenían depresión establecida, 6 (2.0%) no 

tenían fragilidad, 32 (10.6%) son prefrágiles y 22 (7.3%) padecen fragilidad; los pacientes 
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que estudiaron hasta la preparatoria: 26 (8.6%) no tenían depresión,  8 (2.6%) tenían 

depresión leve, 4 (1.3%) pacientes tenían depresión establecida, 10 (3.3%) no tenían 

fragilidad, 16 (5.3%) son prefrágiles y 12 (4.0%) padecen fragilidad;  los pacientes que 

estudiaron hasta la licenciatura o nivel profesional fueron: 29 (9.6%) no tenían depresión,  

7 (2.3%) tenían depresión leve, 1 (0.3 %) pacientes tenían depresión establecida, 7 

(2.3%) no tenían fragilidad, 21 (6.9%) son prefrágiles y 9 (3.0%) padecen fragilidad y solo 

hubo un paciente que estudió posgrado presentando prefragilidad sin depresión.   Con 

relación de la escolaridad y su distribución con la variable fragilidad no se encontró 

asociación (IC: 95%, 2
calculada:14.86 p=0.137, prueba de Fisher: 14.49 p=0.148). (Tabla 7 y 

gráfico 7). Con relación de la escolaridad y su distribución con la variable depresión se 

encontró asociación (IC: 95%, 2
calculada:24.129 p=0.007, prueba de Fisher: 23.07 p=0.005). 

(Tabla 8 y gráfico 8). 

De acuerdo con la distribución de ocupación, 136 (44.9%) pacientes se dedican a su 

hogar, 32 (10.6%) pacientes trabajan actualmente, 10 (3.3%) pacientes se encuentran 

desempleados y 125 (41.3%) pacientes ya están jubilados. Se encontraron las siguientes 

frecuencias con relación de las variables depresión y fragilidad con relación a la 

ocupación: de los pacientes que se dedican a su hogar 64 (21.1%) no tenían depresión,  

48 (15.8%) tenían depresión leve, 24 (7.9 %) pacientes tenían depresión establecida, 11 

(3.6%) no tenían fragilidad, 54 (17.8%) son prefrágiles y 71 (23.4%) padecen fragilidad; 

los pacientes que son empleados 23 (7.6%) no tenían depresión,  9 (3.0%) tenían 

depresión leve, ninguno presentó depresión establecida, 5 (1.7%) no tenían fragilidad, 18 

(5.9%) son prefrágiles y 9 (3.0%) padecen fragilidad; de los pacientes que están 

desempleados 6 (2.0%) no tenían depresión, 4 (1.3%) tenían depresión leve,  ninguno en 

este grupo presentó depresión establecida,  ninguno presentó fragilidad, 5 (1.7%) son 

prefrágiles y 5 (1.7%) padecen fragilidad y por último los pacientes que están jubilados 81 

(26.7%) no tenían depresión,  32 (10.6%) tenían depresión leve, 12 (4.0 %) pacientes 

tenían depresión establecida, 27 (8.9%) no tenían fragilidad, 68 (22.4%) son prefrágiles y 

30 (9.9%) padecen fragilidad. Con relación de la ocupación y su distribución con la 

variable fragilidad se encontró asociación (IC: 95%, 2
calculada:28.245 p=0.001, prueba de 

Fisher: 27.82 p=0.001). (Tabla 9 y gráfico 9). Con relación de la ocupación y su 

distribución con la variable depresión se encontró asociación (IC: 95%, 2
calculada:16.592 

p=0.011, prueba de Fisher: 16.57 p=0.008). (Tabla 10 y gráfico 10). 

De acuerdo con la distribución del estado civil, 48 (15.8%) pacientes son solteros/solteras, 

174 (57.4%) pacientes están casados/casadas, 7 (2.3%) pacientes se encuentran en 

unión libre y 74 (24.4%) pacientes son viudos / viudas. Se encontraron las siguientes 

frecuencias con relación de las variables depresión y fragilidad con el estado civil 

reportándose que los pacientes solteros: 30 (9.9%) no tenían depresión,  15 (5.0%) tenían 

depresión leve, 3 (1.0 %) pacientes tenían depresión establecida, 9 (3.0%) no tenían 

fragilidad, 20 (6.6%) son prefrágiles y 19 (6.3%) padecen fragilidad; los pacientes 

casados(as): 109 (35.9%) no tenían depresión,  46 (15.2%) tenían depresión leve, 19 

(6.3%) pacientes tenían depresión establecida, 24 (7.9%) no tenían fragilidad, 92 (30.4%) 

son prefrágiles y 58 (19.1%) padecen fragilidad; los pacientes en unión libre: 6 (2.0%) no 

tenían depresión, 1 (0.3%) tenían depresión leve, ninguno tuvo depresión establecida, 1 
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(0.3%) no tenían fragilidad, 5 (1.7%) son prefrágiles y 1 (0.3%) padecen fragilidad; y los 

pacientes viudos(as): 29 (9.6%) no tenían depresión,  31 (10.2%) tenían depresión leve, 

14 (4.6 %) pacientes tenían depresión establecida, 9 (3.0%) no tenían fragilidad, 28 

(9.2%) son prefrágiles y 37 (12.2%) padecen fragilidad. Con relación del estado civil y su 

distribución con la variable fragilidad no se encontró asociación (IC: 95%, 2
calculada: 9.47 

p=0.142, prueba de Fisher: 9.36 p=0.134). (Tabla 11 y gráfico 11). Con relación del estado 

civil y su distribución con la variable depresión se encontró asociación (IC: 95%, 

2
calculada:16.304 p=0.015, prueba de Fisher: 15.16 p=0.014). (Tabla 12 y gráfico 12). 

Se hizo un análisis de la distribución de los pacientes que padecían prefragilidad con 

relación a la variante depresión, con la finalidad de valorar si el estado de prefragilidad se 

asocia con depresión y este es un factor de riesgo, se consideraron a los  pacientes sanos 

sin ningún grado de depresión y sin prefragilidad, analizándose contra los grupos de 

pacientes que padecen algún grado de depresión y/o prefragilidad, descartándose a los 

pacientes frágiles, se obtuvieron los siguientes resultados: de la muestra total se 

descartaron a los pacientes con fragilidad, analizando a 188 pacientes (100%), de estos 

27 (14.4%) pacientes son sanos (sin depresión sin fragilidad) , 111 (59%) pacientes solo 

son prefrágiles, 16 (8.6%) pacientes solo tienen depresión y 34 (18%) pacientes son 

prefrágiles y están deprimidos. Al analizarse el estado de prefragilidad no se encontró 

asociación ni que fuera un factor de riesgo para padecer depresión. (IC: 95%, 

2
calculada:3.21 p=0.072, OR: 0.51). (Tabla 13 y gráfico 13). 

Por último, considerando lo referido por la guía de práctica clínica mexicana, nos indica  

que se debe realizar la pregunta ¿se siente triste o deprimido?, como un tamiz y primer 

paso para sospechar depresión en los adultos mayores de 65 años, se encontró que 118 

(38.9%) pacientes afirmaron estar deprimidos o tristes al momento del estudio y 185 

(62.1%) pacientes negaron tener estos sentimientos en el momento del estudio. Se 

encontraron las siguientes frecuencias con relación de la variable depresión y la respuesta 

a la pregunta de tamiz, reportándose que los pacientes que respondieron si: 34 (11.2%) 

no tenían depresión, 84 (27.7%) pacientes tenían depresión en algún grado [54 (17.8%) 

tenían depresión leve, 30 (9.9 %) pacientes tenían depresión establecida]; los pacientes 

que respondieron no: 140 (46.2%) no tenían depresión, 45 (14.9%) tenían depresión en 

algún grado  [ 39 (12.9%) tenían depresión leve, 6 (2.0 %) pacientes tenían depresión 

establecida]. Con relación de esta pregunta con la variable depresión se encontró 

asociación, además al ser una prueba de tamiz se calculó la sensibilidad siendo esta del 

65.12% y una especificidad del 80.46%. (IC: 95%, 2
calculada:71.68 p=0.001, prueba de 

Fisher: 73.38 p=0.001, S:65.12 % IC 95% 56.5% -73.73 %, E: 80.46% IC 95% 74.28 % - 

86.64% Valor predictivo positivo 71.19%, Valor predictivo negativo 75.68%). (Tabla 14 y 

gráfico 14). 
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TABLAS Y GRÁFICOS 
 

TABLA 1. ASOCIACIÓN ENTRE EL ESTADO DE FRAGILIDAD Y EL  GRADO 

DE DEPRESIÓN EN PACIENTES GERIATRICOS CON DIABETES MELLITUS. 

 

GRADO DE DEPRESIÓN 

DEPRESIÓN ESTABLECIDA DEPRESIÓN LEVE SIN DEPRESIÓN 

TOTAL % TOTAL % TOTAL % 

ESTADO DE 
FRAGILIDAD 

FRÁGIL 19 6.3 60 19.8 36 11.9 

PREFRÁGIL 7 2.3 27 8.9 111 36.6 

SIN 
FRAGILIDAD 

10 3.3 6 2 27 8.9 

IC 95%, Grados de libertad: 4, 2 
crítico: 9.487, 2

calculada: 64.055, p=0.001 OR: 6.05 

Fuente: Depresión asociada a fragilidad en pacientes geriátricos con diabetes en una 

unidad de primer nivel. 

 

GRÁFICO 1. ASOCIACIÓN ENTRE EL ESTADO DE FRAGILIDAD Y EL  

GRADO DE DEPRESIÓN EN PACIENTES GERIATRICOS CON DIABETES 

MELLITUS. 

 

Fuente: Depresión asociada a fragilidad en pacientes geriátricos con diabetes en una 

unidad de primer nivel. 
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TABLA 2. ASOCIACIÓN DE FRAGILIDAD Y DEPRESIÓN EN PACIENTES 

GERIATRICOS CON DIABETES MELLITUS. 

 

 

  
  

DEPRESIÓN ESTABLECIDA SIN DEPRESIÓN 

TOTAL % TOTAL % 

FRÁGIL 79 26.1 36 11.9 

SIN FRAGILIDAD 50 16.5 138 45.5 

IC 95%, Grados de libertad: 4, 2 
crítico: 9.487, 2

calculada: 64.055, p=0.001 OR: 6.05 

Fuente: Depresión asociada a fragilidad en pacientes geriátricos con diabetes en una 

unidad de primer nivel. 

 

GRÁFICO 2. ASOCIACIÓN DE FRAGILIDAD Y DEPRESIÓN EN PACIENTES 

GERIATRICOS CON DIABETES MELLITUS. 

 

 

 
Fuente: Depresión asociada a fragilidad en pacientes geriátricos con diabetes en una 

unidad de primer nivel. 
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TABLA 3. DISTRIBUCIÓN DE ACUERDO CON EL SEXO Y  EL ESTADO DE 

FRAGILIDAD EN PACIENTES GERIATRICOS CON DIABETES MELLITUS. 

 
FRÁGIL PREFRÁGIL SIN FRAGILIDAD 

TOTAL % TOTAL % TOTAL % 

HOMBRE 25 8.3 68 22.4 29 9.6 

MUJER 90 29.7 77 25.4 14 4.6 

IC: 95%, 2
calculada: 32.26, p=0.001 

Fuente: Depresión asociada a fragilidad en pacientes geriátricos con diabetes en una 

unidad de primer nivel 

 

 

GRÁFICO 3. DISTRIBUCIÓN DE ACUERDO CON EL SEXO Y  EL ESTADO DE 

FRAGILIDAD EN PACIENTES GERIATRICOS CON DIABETES MELLITUS. 

 

Fuente: Depresión asociada a fragilidad en pacientes geriátricos con diabetes en una 

unidad de primer nivel 
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TABLA 4. DISTRIBUCIÓN DE ACUERDO CON EL SEXO Y  EL GRADO DE 

DEPRESIÓN EN PACIENTES GERIATRICOS CON DIABETES MELLITUS. 

 

DEPRESIÓN 
ESTABLECIDA 

DEPRESIÓN LEVE SIN DEPRESIÓN 

TOTAL % TOTAL % TOTAL % 

HOMBRE 4 1.3 35 11.6 83 27.4 

MUJER 32 10.6 58 19.1 91 30 

IC: 95%, 2
calculada: 16.98, p=0.001 

Fuente: Depresión asociada a fragilidad en pacientes geriátricos con diabetes en una 

unidad de primer nivel. 

 

 

GRÁFICO 4. DISTRIBUCIÓN DE ACUERDO CON EL SEXO Y  EL GRADO DE 

DEPRESIÓN EN PACIENTES GERIATRICOS CON DIABETES MELLITUS. 

 

Fuente: Depresión asociada a fragilidad en pacientes geriátricos con diabetes en una 

unidad de primer nivel. 
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TABLA 5. DISTRIBUCIÓN DE ACUERDO CON LA EDAD Y  EL ESTADO DE 

FRAGILIDAD EN PACIENTES GERIATRICOS CON DIABETES MELLITUS. 

 
FRÁGIL PREFRÁGIL SIN FRAGILIDAD 

TOTAL % TOTAL % TOTAL % 
EDAD 85-89 1 0.3 3 1 1 0.3 
EDAD 80-84 13 4.3 14 4.6 3 1 
EDAD 75-79 25 8.3 24 7.9 12 4 
EDAD 70-74 36 11.9 45 14.8 6 2 
EDAD 65-69 40 13.2 59 19.5 21 6.9 

IC: 95%, 2
calculada: 9.116 p=0.333, prueba de Fisher 9.78 p=0.254 

Fuente: Depresión asociada a fragilidad en pacientes geriátricos con diabetes en una 

unidad de primer nivel. 

 

 

 

GRÁFICO 5. DISTRIBUCIÓN DE ACUERDO CON LA EDAD Y  EL ESTADO DE 

FRAGILIDAD EN PACIENTES GERIATRICOS CON DIABETES MELLITUS. 

 

Fuente: Depresión asociada a fragilidad en pacientes geriátricos con diabetes en una 

unidad de primer nivel. 
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TABLA 6. DISTRIBUCIÓN DE ACUERDO CON LA EDAD Y  EL GRADO DE 

DEPRESIÓN EN PACIENTES GERIATRICOS CON DIABETES MELLITUS. 

 

DEPRESIÓN 
ESTABLECIDA 

DEPRESIÓN LEVE SIN DEPRESIÓN 

TOTAL % TOTAL % TOTAL % 

EDAD 85-89 1 0.3 1 0.3 3 1 

EDAD 80-84 4 1.3 10 3.3 16 5.3 

EDAD 75-79 8 2.6 21 6.9 32 10.6 

EDAD 70-74 11 3.6 28 9.2 48 15.9 

EDAD 65-69 12 4 33 10.9 75 24.8 

IC: 95%, 2
calculada:2.772 p=0.95, prueba de Fisher: 3.49 p=0.897 

Fuente: Depresión asociada a fragilidad en pacientes geriátricos con diabetes en una 

unidad de primer nivel. 

 

 

GRÁFICA 6. DISTRIBUCIÓN DE ACUERDO CON LA EDAD Y  EL GRADO DE 

DEPRESIÓN EN PACIENTES GERIATRICOS CON DIABETES MELLITUS. 

 

Fuente: Depresión asociada a fragilidad en pacientes geriátricos con diabetes en una 

unidad de primer nivel. 
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TABLA 7. DISTRIBUCIÓN DE ACUERDO CON LA ESCOLARIDAD Y  EL 

ESTADO DE FRAGILIDAD EN PACIENTES GERIATRICOS CON DIABETES 

MELLITUS. 

 
FRÁGIL PREFRÁGIL SIN FRAGILIDAD 

TOTAL % TOTAL % TOTAL % 

ANALFABETA 11 3.6 5 1.7 2 0.6 

PRIMARIA 61 20.1 70 23.1 18 5.9 

SECUNDARIA 22 7.3 32 10.6 6 2 

PREPARATORIA 12 4 16 5.3 10 3.3 

LICENCIATURA 9 3 21 6.9 7 2.3 

POSGRADO 0 0 1 o.3 0 0 

IC: 95%, 2
calculada:14.86 p=0.137, prueba de Fisher: 14.49 p=0.148 

Fuente: Depresión asociada a fragilidad en pacientes geriátricos con diabetes en una 

unidad de primer nivel. 

 

GRÁFICO 7. DISTRIBUCIÓN DE ACUERDO CON LA ESCOLARIDAD Y  EL 

ESTADO DE FRAGILIDAD EN PACIENTES GERIATRICOS CON DIABETES 

MELLITUS. 

 

 

Fuente: Depresión asociada a fragilidad en pacientes geriátricos con diabetes en una 

unidad de primer nivel. 
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TABLA 8. DISTRIBUCIÓN DE ACUERDO CON LA ESCOLARIDAD Y  EL 

GRADO DE DEPRESIÓN EN PACIENTES GERIATRICOS CON DIABETES 

MELLITUS. 

 
DEPRESIÓN 

ESTABLECIDA 
DEPRESIÓN LEVE SIN DEPRESIÓN 

TOTAL % TOTAL % TOTAL % 

ANALFABETA 6 2 7 2.3 5 1.7 

PRIMARIA 21 6.9 47 15.5 81 26.7 

SECUNDARIA 4 1.3 24 7.9 32 10.6 

PREPARATORIA 4 1.3 8 2.6 26 8.6 

LICENCIATURA 1 0.3 7 2.3 29 9.6 

POSGRADO 0 0 0 0 1 0.3 

IC: 95%, 2
calculada:24.129 p=0.007, prueba de Fisher: 23.07 p=0.005 

Fuente: Depresión asociada a fragilidad en pacientes geriátricos con diabetes en una 

unidad de primer nivel. 

 

 

GRÁFICA 8. DISTRIBUCIÓN DE ACUERDO CON LA ESCOLARIDAD Y  EL 

GRADO DE DEPRESIÓN EN PACIENTES GERIATRICOS CON DIABETES 

MELLITUS. 

 

 

Fuente: Depresión asociada a fragilidad en pacientes geriátricos con diabetes en una 

unidad de primer nivel. 
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TABLA 9. DISTRIBUCIÓN DE ACUERDO CON LA OCUPACIÓN Y  EL ESTADO 

DE FRAGILIDAD EN PACIENTES GERIATRICOS CON DIABETES MELLITUS. 

 

 
FRÁGIL PREFRÁGIL SIN FRAGILIDAD 

TOTAL % TOTAL % TOTAL % 

HOGAR 71 23.4 54 17.8 11 3.6 

EMPLEADO 9 3 18 5.9 5 1.7 

DESEMPLEADO 5 1.7 5 1.7 0 0 

JUBILADO 30 9.9 68 22.4 27 8.9 

IC: 95%, 2
calculada:28.245 p=0.001, prueba de Fisher: 27.82 p=0.001 

Fuente: Depresión asociada a fragilidad en pacientes geriátricos con diabetes en una 

unidad de primer nivel. 

 

GRÁFICO 9. DISTRIBUCIÓN DE ACUERDO CON LA OCUPACIÓN Y  EL 

ESTADO DE FRAGILIDAD EN PACIENTES GERIATRICOS CON DIABETES 

MELLITUS. 

 

 

Fuente: Depresión asociada a fragilidad en pacientes geriátricos con diabetes en una 

unidad de primer nivel. 
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TABLA 10. DISTRIBUCIÓN DE ACUERDO CON LA OCUPACIÓN Y  EL 

GRADO DE DEPRESIÓN EN PACIENTES GERIATRICOS CON DIABETES 

MELLITUS. 

 

 

DEPRESIÓN 
ESTABLECIDA 

DEPRESIÓN LEVE SIN DEPRESIÓN 

TOTAL % TOTAL % TOTAL % 

HOGAR 24 7.9 48 15.8 64 21.1 

EMPLEADO 0 0 9 3 23 7.6 

DESEMPLEADO 0 0 4 1.3 6 2 

JUBILADO 12 4 32 10.6 81 26.7 

IC: 95%, 2
calculada:16.592 p=0.011, prueba de Fisher: 16.57 p=0.008 

Fuente: Depresión asociada a fragilidad en pacientes geriátricos con diabetes en una 

unidad de primer nivel. 

 

GRÁFICA 10. DISTRIBUCIÓN DE ACUERDO CON LA OCUPACIÓN Y  EL 

GRADO DE DEPRESIÓN EN PACIENTES GERIATRICOS CON DIABETES 

MELLITUS. 

 

Fuente: Depresión asociada a fragilidad en pacientes geriátricos con diabetes en una 

unidad de primer nivel. 
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TABLA 11. DISTRIBUCIÓN DE ACUERDO CON EL ESTADO CIVIL Y  EL 

ESTADO DE FRAGILIDAD EN PACIENTES GERIATRICOS CON DIABETES 

MELLITUS. 

 

 
FRÁGIL PREFRÁGIL SIN FRAGILIDAD 

TOTAL % TOTAL % TOTAL % 
SOLTERO 

(A) 
19 6.3 20 6.6 9 3 

CASADO (A) 58 19.1 92 30.4 24 7.9 
UNIÓN 
LIBRE 

1 0.3 5 1.7 1 0.3 

VIUDO (A) 37 12.2 28 9.2 9 3 

IC: 95%, 2
calculada: 9.47 p=0.142, prueba de Fisher: 9.36 p=0.134 

Fuente: Depresión asociada a fragilidad en pacientes geriátricos con diabetes en una 

unidad de primer nivel. 

 

GRÁFICO 11. DISTRIBUCIÓN DE ACUERDO CON EL ESTADO CIVIL Y  EL 

ESTADO DE FRAGILIDAD EN PACIENTES GERIATRICOS CON DIABETES 

MELLITUS. 

 

 

Fuente: Depresión asociada a fragilidad en pacientes geriátricos con diabetes en una 

unidad de primer nivel. 
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TABLA 12. DISTRIBUCIÓN DE ACUERDO CON EL ESTADO CIVIL Y  EL 

GRADO DE DEPRESIÓN EN PACIENTES GERIATRICOS CON DIABETES 

MELLITUS. 

 

DEPRESIÓN 
ESTABLECIDA 

DEPRESIÓN LEVE SIN DEPRESIÓN 

TOTAL % TOTAL % TOTAL % 

SOLTERO (A) 3 1 15 5 30 9.9 

CASADO (A) 19 6.3 46 15.2 109 35.9 

UNIÓN LIBRE 0 0 1 0.3 6 2 

VIUDO (A) 14 4.6 31 10.2 29 9.6 

IC: 95%, 2
calculada:16.304 p=0.015, prueba de Fisher: 15.16 p=0.014 

Fuente: Depresión asociada a fragilidad en pacientes geriátricos con diabetes en una 

unidad de primer nivel. 

 

 

GRÁFICA 12. DISTRIBUCIÓN DE ACUERDO CON EL ESTADO CIVIL Y  EL 

GRADO DE DEPRESIÓN EN PACIENTES GERIATRICOS CON DIABETES 

MELLITUS. 

 

 

Fuente: Depresión asociada a fragilidad en pacientes geriátricos con diabetes en una 

unidad de primer nivel. 
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TABLA 13. DISTRIBUCIÓN DE ACUERDO CON EL ESTADO DE 

PREFRAGILIDAD Y DEPRESIÓN EN PACIENTES GERIATRICOS CON 

DIABETES MELLITUS 

 

 DEPRIMIDO 
 

SANO 

ESTADO DE 
FRAGILIDAD 

PREFRAGILES 34 18.1 %  111 59 % 

SANO 16 8.5 %  27 14.4 % 

IC: 95%, 2
calculada:3.21 p=0.072, OR: 0.51) 

Fuente: Depresión asociada a fragilidad en pacientes geriátricos con diabetes en una 

unidad de primer nivel. 

 

 

GRÁFICA 13. DISTRIBUCIÓN DE ACUERDO CON EL ESTADO DE 

PREFRAGILIDAD Y DEPRESIÓN EN PACIENTES GERIATRICOS CON 

DIABETES MELLITUS 

 

 
Fuente: Depresión asociada a fragilidad en pacientes geriátricos con diabetes en una 

unidad de primer nivel. 
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TABLA 14. DISTRIBUCIÓN DE ACUERDO CON LA RESPUESTA A LA 

PREGUNTA DE TAMIZAJE Y  EL GRADO DE DEPRESIÓN EN PACIENTES 

GERIATRICOS CON DIABETES MELLITUS. 

 

 
DEPRESIÓN  SIN DEPRESIÓN 

TOTAL % TOTAL % 

SI 84 27.7 34 11.2 

NO 46 14.9 140 46.2 

IC: 95%, 2
calculada:71.68 p=0.001, prueba de Fisher: 73.38 p=0.001, S:65.12 % IC 95% 

56.5% -73.73 %, E: 80.46% IC 95% 74.28 % - 86.64% Valor predictivo positivo 71.19%, 

Valor predictivo negativo 75.68%). 

Fuente: Depresión asociada a fragilidad en pacientes geriátricos con diabetes en una 

unidad de primer nivel. 

 

GRÁFICA 14. DISTRIBUCIÓN DE ACUERDO CON LA RESPUESTA A LA 

PREGUNTA DE TAMIZAJE Y  EL GRADO DE DEPRESIÓN EN PACIENTES 

GERIATRICOS CON DIABETES MELLITUS. 

 

 

Fuente: Depresión asociada a fragilidad en pacientes geriátricos con diabetes en una 

unidad de primer nivel. 
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DISCUSIÓN 
 

De acuerdo con los resultados que obtuvimos en esta investigación y en relación 

con lo mencionado en las diferentes literaturas se puede describir los siguientes puntos:  

Se observó con relación a la variable fragilidad que el 25.6% de los pacientes de la 

muestra total padecen fragilidad con algún grado de depresión, identificándose una 

asociación entre el estado de fragilidad y el grado de depresión en los pacientes mayores 

de 65 años con diabetes (p=0.001). Lo anterior es similar a lo observado por Chuquipoma-

Quispe y colaboradores en 2019 en Lima Perú donde se estudió a una población de 180 

pacientes geriátricos mayores de 80 años en un estudio observacional, analítico y 

transversal en el cual buscaba asociar el estado de fragilidad con diversos factores,  entre 

estos se asoció el síndrome de fragilidad con  depresión encontrándose una asociación 

(p=0.002) (37);  también fue similar a lo que reportó Shaomin y colaboradores en el 2017 

donde estudió a 289 pacientes utilizando la escala Frail y la escala de depresión (GDS-

30) analizando por medio de la correlación de Spearman la asociación que existe entre 

fragilidad y síntomas depresivos en pacientes ancianos mayores de 65 años, muestra 

similar a la nuestra, en sus resultados se observó una asociación positiva con la 

existencia de depresión (p=<0.01), relacionándolo a la existencia de síntomas debilitantes, 

como la fatiga, la disminución en las actividades libres, la existencia de comorbilidades 

como diabetes e hipertensión, la disminución de la resistencia de la fuerza muscular y la 

pérdida de peso.(38).  

Con relación al sexo y el estado de fragilidad y/o depresión, se encontró una asociación 

de ambos padecimientos con el sexo femenino, esto nos invita a hacer más énfasis para 

realizar tamizajes e intervenciones oportunas en este grupo de población que acude de 

forma diaria a valoración, ya que Herr y colaboradores analizaron en el 2019, datos del 

estudio MAPT, el cual es un estudio transversal que busca evaluar la eficacia de una 

intervención multidominio para prevenir el deterioro de las funciones cognitivas en 

personas ancianas y frágiles, en dicho estudio se han obtenido como resultado que las 

pacientes del género femenino diagnosticadas con prefragilidad y fragilidad a 3 años de 

su diagnóstico  que no recibieron ningún tipo de intervención tienen una menor 

probabilidad de recuperarse de estos padecimientos. (39). 

Con relación de la edad y el estado de fragilidad y/o depresión, no se encontró asociación 

de fragilidad ni algún grado de depresión con la edad,  datos contrarios por los 

encontrados por Menéndez-González y colaboradores en su estudio  en este año, 

quienes encontraron asociación entre mayor edad (>80 años) con la presencia de 

fragilidad. (40). Resultado similar se obtuvo en la investigación realizada por Ates, Soysal 

y Turan en un estudio transversal retrospectivo en el 2018, donde encontraron asociación 

de fragilidad con una edad más avanzada pero que al igual que nosotros no encontraron 

asociación de depresión con la edad, algo importante que pudiéramos destacar en su 

investigación fue que dentro de sus resultados en el grupo etario de 60 a 69 años sus 

pacientes no tenían ningún síndrome en comparación con el grupo etario  mayor de 80 
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años donde casi la mitad de sus pacientes presentó simultáneamente más de cuatro 

síndromes geriátricos. (41).  

Quizás nuestra muestra no concluyó al igual que estos autores porque nuestra edad 

media tanto para fragilidad y depresión fue de 72 años (DE:5.23) mientras que en el 

estudio de Menéndez-González la edad media de los pacientes con fragilidad fue de 83 

años (DE: 6.9) lo que condiciona que sus resultados reporten dicha asociación. Existen 

dos puntos importantes para destacar en estas variables con relación a la edad: uno es 

que acorde a lo descrito por la OMS el hecho de  que nuestros pacientes sean mayores 

de 60 años tienen el riesgo de padecer algún trastorno mental que puede condicionar 

discapacidad, por lo que independientemente de que tan avanzada sea la edad, debemos 

considerar como un grupo de riesgo a  todo paciente que entre en el grupo etario de 

adulto mayor; y el otro punto es que estos datos nos obliga a todos los profesionales de la 

salud, principalmente los médicos de primer contacto a estar familiarizados y capacitados 

para la detección y atención de estos dos síndromes geriátricos al igual que los otros 

(demencia, caídas, incontinencia urinaria, desnutrición, polifarmacia) ya que la mayoría 

están asociados. (8). 

Al analizar la variable escolaridad con fragilidad y/o depresión, no se encontró asociación 

de la fragilidad con el grado de escolaridad en comparación con la existencia de algún 

grado de depresión donde existe asociación de padecer esta en pacientes con mínima 

escolaridad; el resultado obtenido con relación a la fragilidad es diferente a lo mencionado 

por otros autores tal es el caso de Oyon y colaboradores donde al clasificar el grado de 

escolaridad casi similar al nuestro, encontró asociación de fragilidad con mínima 

escolaridad siendo mayor en los pacientes analfabetas, llegando a considerar como un 

factor protector un mayor grado de educación. (41).  

La asociación que encontramos entre escolaridad baja y depresión es igual a lo reportado 

en una población mexicana en el estado de Tabasco según lo refiere en su estudio 

Laines, González y Magaña en el año 2020,  quienes consideraron que una escolaridad 

secundaria o mayor son un factor protector en nuestra población para padecer depresión. 

(42). Esto se puede deber a que un nivel bajo de educación en muchos de los casos se 

relaciona a  un nivel bajo de ingresos económicos y por consecuencia a un menor acceso 

a servicios, de igual forma a una menor comprensión y cuidado de sus enfermedades de 

base, lo que condiciona a que los pacientes sean más susceptibles a situaciones de 

estrés, impactando en su calidad vida y estado de ánimo. 

De la misma forma se analizó la variable sociodemográfica de ocupación con el estado de 

fragilidad y con algún grado de depresión asociándose claramente con los pacientes que 

se dedican a su hogar, que al analizar nuestros datos registrados la mayoría de esta 

población suelen ser pacientes del género femenino, de quien ya se analizó que existe 

asociación para ambos padecimientos. (43).  No podemos pasar por alto el hecho que la 

segunda ocupación más frecuente en nuestra población de estudio fueron los pacientes 

que se encontraban jubilados, esto va muy relacionado con este grupo etario ya que en 

estas edades la mayoría ya se jubiló, lo que condiciona que existan menores ingresos 

económicos, menor actividad física,  disminución de la socialización porque prefieren 
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quedarse en casa, siendo estos algunos de los factores desencadenantes de 

sedentarismo y consecuentemente perdida de la resistencia muscular como de igual 

forma incremento de los sentimientos de tristeza y soledad, como lo refiere la OMS. (8). 

Con relación al estado civil no se encontró asociación entre fragilidad y escolaridad, ya 

que nuestra población que presento mayor fragilidad al momento del estudio eran 

casados y se ha asociado un mayor riesgo de fragilidad en pacientes que no cuentan con 

pareja, por ejemplo, Oyon y colaboradores, reportaron que existe asociación entre el 

estado de fragilidad y la viudez. (41). Con relación del estado civil con su asociación de 

padecer depresión considerando que en nuestro estudio existió mayor riesgo si se 

encontraban casados (as), resultados diferentes a lo comentado incluso por la OMS, 

donde se considera mayor factor de riesgo el estado de viudez. (8). 

Sin embargo, a pesar de que la literatura internacional concluye lo contrario a lo reportado 

en nuestro estudio,  no consideramos que nuestro resultado este erróneo y por eso 

aceptemos que exclusivamente el estado de viudez tiene asociación tanto con depresión 

como con fragilidad, ya que también existen estudios como el de Laines, González y 

Magaña en el año 2020 o el estudio de González-Bautista y colaboradores en el 2019, 

donde buscaron asociar depresión con el estado civil, en que ambos agruparon el estado 

civil como casado (a) y/o con pareja en comparación con no estar casado (a) y/o sin 

pareja, reportando que no existía asociación con el estado civil; esta información nos hace 

comprender que buscar asociar padecimientos como fragilidad o depresión con el estado 

civil no se tan concluyente y significativo clínicamente como podría ser valorar de forma 

más integral a los pacientes en la consulta en el primer contacto entre los ejemplos de 

valorares están: valorar redes de apoyo con escalas como MOS o valorar la funcionalidad 

familiar con el instrumento del APGAR familiar. (42, 44). 

Considerando el estado de prefragilidad con relación a la depresión encontramos que el 

47.9% de nuestra población eran prefrágiles, se tomó una muestra independiente 

descartando a los pacientes frágiles con la finalidad de buscar asociación entre estas 

variables, quedando una muestra total de 188 pacientes, de los cuales el 18%  de estos 

pacientes tenían prefragilidad y depresión; a pesar que se encontró asociación entre 

fragilidad y depresión no fue la misma situación para prefragilidad, ya que no encontramos 

asociación de esta variable con algún grado de depresión; resultados diferentes a los 

obtenidos por Zhao y colaboradores en el 2020, en donde obtuvo mismas prevalencias de 

pacientes prefrágiles (47%), sin embargo al analizar encontró que los pacientes con 

prefragilidad tenían mas probabilidad de padecer trastorno depresivo en comparación con 

los pacientes frágiles. (45).   

En cambio, nuestros resultados son similares a los resultados iniciales del estudio que 

realizó De Rui y colaboradores en el 2017, este estudio fue longitudinal estudiándose a 

891 pacientes, sus primeros resultados obtenidos demostraban que no existía asociación 

entre la prefragilidad y depresión, pero después de 4.4 años de seguimiento encontraron 

que los pacientes prefrágiles al deteriorarse en algún criterio de Fried tenían mayor 

asociación y riesgo para presentar depresión. (46).  
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Considerando estos estudios en comparación con el nuestro podemos ver limitaciones y 

explicar la diferencia en los resultados, posiblemente se debió que nuestra muestra es 

pequeña  en comparación con el estudio de Zhao y que nuestro estudio fue transversal en 

comparación De Rui, por lo tanto, considerando sus resultados no podemos declarar de 

forma absoluta que  nuestra población prefrágil no tendrá riesgo ni asociación con 

depresión y por lo tanto no darles seguimiento, al contrario esto nos invita a buscar una 

muestra de estudio más grande y realizar un estudio longitudinal para poder así obtener 

resultados más exactos para nuestra población y así tomar medidas más específicas; 

mientras tanto de forma general  podemos dar las siguientes recomendaciones para 

nuestra población prefrágil como son: incitarlos a que realicen actividades físicas que les 

propicie el fortalecimiento de la fuerza, equilibrio y resistencia, mejorar hábitos de 

alimentación, llevar un adecuado control  y apego a su tratamiento farmacológico de sus 

enfermedades de base. 

Por último, al asociar la respuesta positiva de la pregunta de tamizaje con la sospecha de 

depresión, se encontró que una respuesta positiva si se asocia con el diagnostico de 

depresión, sin embargo, al ser una prueba tamiz se hicieron análisis de la sensibilidad  y 

especificidad  de esta la cual que al compararse con lo referido por la guía de práctica 

clínica la sensibilidad es menor a lo descrito y la especificidad es mayor. Por lo que al ser 

una prueba de tamizaje y ser muy fácil de aplicar, ya que consiste en realizar una 

pregunta donde el resultado de esta se obtiene en segundos, nos seguirá siendo útil 

cuando las circunstancias no permitan hacer una evaluación mas integral, teniendo 

siempre presente que lo adecuado por lo resultados que obtuvimos es realizar  cualquier 

otra prueba diagnóstica para depresión en el adulto mayor como el uso de la Escala de 

Yesavage en sus presentaciones de 15 o 30 ítems o realizar el diagnóstico clínico por 

medio de los criterios del DSM IV o V a todos los pacientes adultos mayores haciendo 

más énfasis en aquellos pacientes que tienen factores de riesgo. 
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CONCLUSIONES 
 

En el presente estudio, se encontró que sí existe una asociación entre la fragilidad 

y la depresión. De igual forma se encontró una asociación con el sexo femenino tanto 

para padecer depresión como fragilidad, tener depresión se asoció con un nivel más bajo 

de escolaridad, tanto la depresión como la fragilidad se asocian con la ocupación 

encontrándose que existen más casos en pacientes que se dedican a su hogar o ya están 

jubilados, por último se asoció depresión en pacientes que están viudos (as); 

posiblemente se deba a que existe un menor nivel de ingresos, al sedentarismo o a la 

falta de una pareja como apoyo, sin embargo no fueron variables que se hayan estudiado 

por lo que no se sabe con certeza si esa sea la causa. 

Por lo tanto, con dichos resultados es importante enfocarnos en estos grupos de 

pacientes, realizando tamizajes oportunos en la población femenina, en pacientes con 

nivel de escolaridad bajo, en pacientes que de forma habitual se dedican a su hogar o que 

actualmente se encuentran jubilados y en los pacientes que se encuentran solteros(as) 

por la muerte de sus parejas. Cómo no se encontró una asociación fragilidad y depresión 

con la edad es importante que tomemos en cuenta las recomendaciones dadas por las 

guías internacionales y nacionales en las cuales nos invitan a realizar valoraciones 

integrales en los adultos mayores de 60 años. 

Con los resultados obtenidos en este estudio nos queda claro que la fragilidad se está 

convirtiendo en un problema real en salud pública ya que se asocia con depresión, lo que 

condicionará un aumento en la aparición de comorbilidades, menor calidad de vida y un 

aumento en el uso de recursos para su manejo.  Por lo descrito en la literatura es 

inevitable que la pirámide poblacional cambie con los años, es un hecho que aumentarán 

las cifras de adultos mayores, por lo tanto, si no se toman las medidas oportunas, de la 

misma manera aumentarán el número de pacientes con fragilidad y recíprocamente de 

pacientes con depresión, situación que si podemos evitar. Por eso es importante que 

desde la atención primaria nos familiaricemos con el uso de escalas de tamizaje para 

detectar oportunamente no solamente a los pacientes frágiles sino también a los que 

actualmente son pre frágiles, ya que en este estado no se encontró asociación con 

depresión, por lo que al realizar un diagnóstico oportuno podemos realizar las medidas 

necesarias para evitar su progresión y de esa forma disminuyamos la incidencia de 

depresión e  impactemos positivamente en la calidad de vida de los pacientes. 
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ANEXOS 
 

1. Consentimiento informado. 

 

 

 

 

 

 

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL 

UNIDAD DE EDUCACIÓN, INVESTIGACIÓN 

 Y POLITICAS DE SALUD 

COORDINACIÓN DE INVESTIGACIÓN EN SALUD 

Carta de consentimiento informado para participación en 

protocolos de investigación (adultos) 

 

Nombre del estudio: Depresión asociada a síndrome de fragilidad en pacientes 

geriátricos con diabetes mellitus en la unidad de medicina 

familiar 33. 

Patrocinador externo (si aplica):  

Lugar y fecha: Azcapotzalco, D.F. UMF N°33 El Rosario. 2020. 

Número de registro institucional:  

Justificación y objetivo del estudio:  Identificar en los pacientes adultos mayores la existencia de 

depresión y fragilidad por medio de un estudio de 

investigación, con el objetivo de identificar la asociación que 

existe entre ambos padecimientos en pacientes adultos 

mayores que acuden a su consulta mensual en la unidad de 

medicina familiar N°33 El Rosario, con la finalidad de otorgar 

un manejo integral. 

Procedimientos: Si usted otorga el permiso para participar en este estudio de 

investigación, se le aplicara un cuestionario que consta de tres 

secciones la primera es sobre aspectos sociales y personales, 

seguido de un cuestionario de 5 preguntas en relación con el 

tema de fragilidad y 15 preguntas que están relacionadas al 

tema de depresión. 

Posibles riesgos y molestias:  Es estudio es observacional por lo que no se le ocasionara 

dolor, incomodidad o riesgo alguno. 

Posibles beneficios que recibirá al 

participar en el estudio: 

Usted no recibirá un pago por su participación en este estudio, 

ni este estudio implica gasto alguno usted. Los resultados del 

presente estudio contribuirán al avance en el conocimiento 

que permitirá a los médicos investigadores identificar nuevos 

casos de depresión y fragilidad y su asociación de forma 

oportuna, por lo que se podrá dar una atención medica más 

integral y oportuna. 

Información sobre resultados y 

alternativas de tratamiento: 

Hay el compromiso de proporcionar la información sobre las 

conclusiones de la investigación. Si durante la realización del 

estudio hubiera cambios en los riesgos o beneficios por su 

participación en esta investigación, existe el compromiso por 
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parte del investigador de informarle. 

Participación o retiro: La participación en este estudio es completamente voluntaria, 

si usted decide no otorgar el permiso para participar en la 

investigación o en cualquier momento que considere 

conveniente usted retirarse no afectará la atención medica 

que recibe en el instituto, conservando sus derechos a obtener 

los servicios salud u otros servicios que recibe del IMSS. 

Privacidad y confidencialidad: En la investigación no se es necesario colocar su nombre ni 

número de afiliación, los datos que usted otorgue que sea 

personales serán guardados de manera confidencial al igual 

que las respuestas para garantizar su privacidad.  

Declaración de consentimiento: 

Después de heber leído y habiéndoseme explicado todas mis dudas acerca de este estudio: 

           No acepto participar  en el estudio. 

 Si acepto participar y que se tome la muestra solo para este estudio. 

 Si acepto participar  y que se tome la muestra para este estudios y estudios futuros, 

conservando su sangre hasta por ____ años tras lo cual se destruirá la misma. 

En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio podrá dirigirse a: 

Investigadora o Investigador 

Responsable: 

 

Colaboradores: DRA. HERNÁNDEZ RAMÍREZ ANDREA 

Médico Residente del curso de especialización en Medicina 

Familiar. Matricula 98356915 

TEL: 53 82 51 10 ext. 21407 o 21435 jefatura de enseñanza 

de la UMF N°33 El Rosario. 

En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podrá dirigirse a: Comité Local de 

Ética de Investigación en Salud del CNIC del IMSS: Avenida Cuauhtémoc 330 4° piso Bloque “B” de la 

Unidad de Congresos, Colonia Doctores. México, D.F., CP 06720. Teléfono (55) 56 27 69 00 extensión 

21230, correo electrónico: comité.eticainv@imss.gob.mx 

 

 

Nombre y firma del participante 

 

 

 Nombre y firma de quien obtiene el 

consentimiento 

Testigo 1 

 

 

Nombre, dirección, relación y firma 

Testigo 2 

 

 

Nombre, dirección, relación y firma 

Este formato constituye una guía que deberá completarse de acuerdo con las características propias de 

cada protocolo de investigación, sin omitir información relevante del estudio. 

Clave: 2810-009-013 

mailto:comité.eticainv@imss.gob.mx
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Anexo 2. Escala de Frail 

No. Pregunta SI NO 

1 ¿Se siente usted cansado?   

2 ¿Es usted capaz de subir un piso de escaleras?   

3 ¿Es usted capaz de caminar una cuadra?   

4 ¿Tiene usted más de 5 enfermedades?   

5 ¿Ha perdido más de 5 kg o del 5% de su peso en el último 

año? 

  

PUNTUACIÓN TOTAL __________ 

INTERPRETACIÓN: 

1 a 2 PUNTOS: PREFRAGIL 

3 o MÁS PUNTOS: FRAGIL 

Anexo 3. Cuestionario Yesavage (GDS versión reducida) 

No. Pregunta SI NO 

1 ¿Está satisfecho/a con su vida? 0 1 

2 ¿Ha renunciado a muchas actividades? 1 0 

3 ¿Siente que su vida está vacía? 1 0 

4 ¿Se encuentra a menudo aburrido/a? 1 0 

5 ¿Tiene a menudo buen ánimo? 0 1 

6 ¿Teme que algo malo le pase? 1 0 

7 ¿Se siente feliz muchas veces? 0 1 

8 ¿Se siente a menudo abandonado/a? 1 0 

9 ¿Prefiere quedarse en casa a Salir? 1 0 

10 ¿Cree tener más problemas de memoria que la mayoría de la 

gente? 

1 0 

11 ¿Piensa que es maravilloso vivir? 0 1 

12 ¿Le cuesta iniciar nuevos proyectos? 1 0 

13 ¿Se siente lleno/a de energía? 0 1 

14 ¿Siente que se situación es desesperada? 1 0 

15 ¿Cree que mucha gente está mejor que usted? 1 0 

PUNTUACIÓN TOTAL ___________ 

INTERPRETACIÓN: 

0 a 5 NORMAL 

6 a 9 DEPRESIÓN LEVE 

>10 DEPRESIÓN ESTABLECIDA. 
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Anexo 4. Instrumento  

 

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL 

DELEGACION NORTE DISTRITO FEDERAL 

COORDINACIÓN CLINICA DE EDUCACION E INVESTIGACION EN SALUD 

UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR No. 33 

CUESTIONARIO DEPRESIÓN ASOCIADA A SÍNDROME DE FRAGILIDAD EN 

PACIENTES GERIÁTRICOS CON DIABETES MELLITUS EN LA UNIDAD DE 

MEDICINA FAMILIAR 33. 

 

Conteste las siguientes preguntas que están relacionadas a su entorno social y personal. 

Agradezco la atención y el tiempo que usted preste para la realización de este 

cuestionario, que consta de 3 secciones.  

Este cuestionario es confidencial.   

Instrucciones: Marque con una X la opción que más se asemeje a su realidad:  

 

 

CUESTIONARIO FRAIL  

No. Pregunta SI NO 

1 ¿Se siente usted cansado?   

2 ¿Es usted capaz de subir un piso de escaleras?   

3 ¿Es usted capaz de caminar una cuadra?   

4 ¿Tiene usted más de 5 enfermedades?   
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5 ¿Ha perdido más del 5% de su peso en los últimos 6 

meses? 

  

 

CUESTIONARIO YESAVAGE (GDS VERSIÓN REDUCIDA) 

No. Pregunta SI NO 

1 ¿Está satisfecho/a con su vida?   

2 ¿Ha renunciado a muchas actividades?   

3 ¿Siente que su vida está vacía?   

4 ¿Se encuentra a menudo aburrido/a?   

5 ¿Tiene a menudo buen ánimo?   

6 ¿Teme que algo malo le pase?   

7 ¿Se siente feliz muchas veces?   

8 ¿Se siente a menudo abandonado/a?   

9 ¿Prefiere quedarse en casa a Salir?   

10 ¿Cree tener más problemas de memoria que la mayoría 

de la gente? 

  

11 ¿Piensa que es maravilloso vivir?   

12 ¿Le cuesta iniciar nuevos proyectos?   

13 ¿Se siente lleno/a de energía?   

14 ¿Siente que se situación es desesperada?   

15 ¿Cree que mucha gente está mejor que usted?   
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