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RESUMEN  

Objetivo: Determinar la asociación entre ansiedad, depresión y dependencia funcional en adultos mayores 

frágiles del Servicio de Geriatría del Centro Médico Naval. 

 

Materiales y métodos: Estudio de tipo retrospectivo analítico de corte transversal, análisis secundario de 

base de datos, con un tamaño muestral de 522 datos de pacientes adultos mayores de los niveles 

asistenciales ambulatorios del Servicio de Geriatría del Centro Médico Naval ubicado en el distrito de 

Bellavista-Callao. Se usó el programa estadístico Stata versión 15.0para el análisis de base de datos. 

 

Resultados: La población tuvo una frecuencia de dependencia funcional según índice de Lawton de 55.8%, 

de depresión según Yesavage de 43.1% y una de ansiedad según Hamilton de 68.97%. Por otro lado, el 

grupo etario más frecuente fue de el de mayor de 80 años con 46.96% y se encontró un a predominancia de 

sexo masculino (66.09%). En el análisis bivariado se encontró que los factores asociados para dependencia 

funcional fueron: 1. Educación, un 61.57% de participantes con dependencia funcional pertenecían al grupo 

de educación secundaria completa o incompleta. 2.  Comorbilidades, encontramos que la frecuencia de 

dependencia funcional era mayor según la cantidad de comorbilidades, así los participantes con ninguna 

comorbilidad tuvieron una frecuencia de dependencia funcional de 2.05%, los que tenían una comorbilidad 

tenían una dependencia funcional de 9.43% y los que tenían 2 o más comorbilidades tenían una frecuencia 

de 88.52%. 3. Fragilidad, se encontró una predominancia de dependencia funcional en los pacientes frágiles 

con un 51.2%. 4. Ansiedad, se encontró frecuencias elevadas de 85.2% y 5. Depresión en pacientes con 

dependencia funcional con frecuencias de y 69.06%. 

Sin embargo, en el modelo ajustado los factores asociados a dependencia funcional fueron comorbilidades, 

fragilidad, y depresión. 

Conclusiones: Existe asociación entre depresión y dependencia funcional. Además se encontraron factores 

asociados como la presencia de 2 o más comorbilidades que aumenta la probabilidad de tener dependencia 

funcional. 
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ABSTRACT 

 

Objective: To determine the association between anxiety, depression, and functional dependency in fragile elderly 

adults at Centro Geriátrico Naval. 

 

Materials and methods: A retrospective, cross-sectional, analytic study conducted from a secondary data 

analysis, with a convenience sample size of 1896 elderly people of the different ambulatory levels of The Centro 

Geriátrico Naval. Located at Bellavista- Callao. 

 

Results: The population had a frequency of functional dependence according to Lawton of 55.8%, of depression 

according to Yesavage of 43.1% and one of anxiety according to Hamilton of 68.97%. On the other hand, the most 

frequent age group was that of over 80 years with 46.96% and a predominance of males (66.09%) was found. In 

the bivariate analysis it was found that the associated factors for functional dependence were: 1. Education, 61.57% 

of participants with functional dependence belonged to the complete or incomplete secondary education group. 2. 

Comorbidities, we found that the frequency of functional dependence was higher according to the amount of 

comorbidities, so participants with no comorbidity had a functional dependence frequency of 2.05%, those who had 

a comorbidity had a functional dependence of 9.43% and those who they had 2 or more comorbidities had a 

frequency of 88.52%. 3. Fragility, a predominance of functional dependence was found in fragile patients with 

51.2%. 4. Anxiety, high frequencies of 85.2% and 5 were found. Depression in patients with functional dependence 

with frequencies of 69.06%. However, in the adjusted model the factors associated with functional dependence 

were comorbidities, frailty, and depression. 

 

Conclusions: There is an association between depression and functional dependence. In addition, associated  

factors where found such as the presence of 2 or more comorbidities that increase the probability of having 

functional dependence. 

 

Keywords: depression; anxiety; elderly; fragility. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

INTRODUCCIÓN  

El síndrome de fragilidad ha sido definido como un desequilibrio en las reservas energéticas de nuestro 

organismo. Es el resultado de una disminución del sistema fisiológico, basado en la tríada de los 

diferentes cambios relacionados con el proceso de envejecimiento, consistentes en disminución de 

masa muscular, deficiencia inmune así como neuroendocrina (1) .La Sociedad Americana de 

Directores Médicos en el año 2013 realizó un consenso donde participaron seis de las principales 

sociedades internacionales, tanto americanas como europeas para establecer la definición de 

fragilidad, donde se define por primera vez como “Un síndrome médico con múltiples causas y 

contribuyentes que se caracteriza por una disminución de la fuerza, la resistencia y una función  

fisiológica disminuida que aumenta la vulnerabilidad de un individuo para desarrollar una mayor 

dependencia y/o muerte”(2). 

 

En el mundo, actualmente del 10 al 20% de personas mayores de 65 años, son consideradas frágiles, 

y más del 37% son consideradas pre-frágiles (3). En el Perú,  se realizó un estudio en la capital del 

país donde en una muestra de 246 adultos mayores de la comunidad, se encontró que, la frecuencia 

de fragilidad y pre-fragilidad fueron de 6.7% y 64% respectivamente; y la frecuencia de comorbilidad y 

de dependencia funcional fueron de 12.6% y 6.5% respectivamente (4). Existen cambios que ocurren 

de forma natural en el proceso de envejecimiento de una persona y estos abarcan tanto el ámbito 

físico, como psíquico y social que la vuelve más vulnerable. Dentro de los factores de riesgo para 

fragilidad se encuentra la edad avanzada, el sexo, siendo más frecuentes en mujeres (5); la presencia 

de eventos adversos para la salud, como deterioro del estado cognitivo (6), polifarmacia (7) y 

sarcopenia (8). 

 

Por otro lado, existe relación de la presencia de fragilidad en personas que han sido diagnosticadas 

con alguna enfermedad psiquiátrica, dentro de ellas, con mayor frecuencia se encuentra ansiedad y 

depresión. Los síntomas depresivos representan la manifestación precoz de la fragilidad, siendo así la 

depresión una consecuencia de este síndrome (9). Se considera que hasta un 2% de la población 

adulta mayor puede experimentar un trastorno depresivo mayor; en el cual se hace evidente un 

persistente sentimiento de tristeza, culpa, vacío emocional, retardo psicomotor, aislamiento social 

incluyendo disminución de funciones cognitivas (10). Muchos de los ancianos afectados permanecen 

largas horas del día en cama, siendo la fragilidad física  más evidente y conllevando a una posterior 

dependencia de la persona en el transcurso del tiempo (11). 

 

Un estudio abordó el bienestar subjetivo de 340 sujetos entre 80 y 84 años de edad y la influencia de 

la fragilidad; demostrando que  la fragilidad tiene un impacto evidente en el bienestar de las personas 

con mayor edad, de modo que los más frágiles tienen más síntomas depresivos que los adultos 

mayores independientes (12). Es así como la fragilidad entonces desde el punto de vista operacional 

es comprendida por un fenotipo de fragilidad que incluye cinco componentes propuestos por Fried: 

Pérdida de peso no intencional, autorreporte de fatiga y/o agotamiento, disminución de la fuerza 

muscular, lentitud en la velocidad de la marcha, y bajo nivel de actividad física. Obteniéndose uno o 

dos de esos criterios, se determina a la persona como pre-frágil, y si se obtiene tres o más, se considera 

a la persona en la condición de frágil (13).   

 

 Actualmente, existe evidencia de que la depresión estaría directamente relacionada en especial en la 

valoración funcional del adulto mayor. Asimismo, la funcionalidad se define como la capacidad de la 

persona para llevar a cabo de una forma efectiva las actividades de su vida diaria. Es así que la 

dependencia funcional se considera como un problema importante de salud pública en nuestro país 

por estar estrechamente relacionado con mortalidad, discapacidad, enfermedades crónicas, 

enfermedades mentales, problemas sociales y pobre calidad de vida. La posibilidad de tener 

dependencia funcional se ve incrementada en pacientes depresivos (14). 

 



 

 

Tras lo mencionado anteriormente, es importante tener en cuenta que hoy en día tanto en nuestro país 

como para el mundo, que la fragilidad en el adulto mayor representa un problema de salud pública. Y 

si a este problema, se le sobre agregan trastornos como la ansiedad y la depresión, puede conllevar a 

un deterioro más rápido del anciano, generando su dependencia en corto tiempo. En este sentido, el 

síndrome de fragilidad debe ser reconocido como objetivo de investigaciones e intervenciones teniendo 

impacto sobre: individuos ancianos y sus trastornos emocionales existentes, ya que actualmente existe 

escasez de estudios nacionales que evalúen esta condición y sus factores asociados. El profundizar 

en este síndrome podrá justificar la implementación de políticas públicas y la planificación de acciones 

estratégicas de salud destinadas a esa población para así mejorar el impacto de este problema en 

nuestra población (9). 

MATERIALES Y MÉTODOS 

El estudio principal del cual provienen los datos fue de tipo cohorte prospectivo analítico. Fue 

realizado del 2010 al 2015 en el servicio de Geriatría del CEMENA, ubicado en la Provincia 

constitucional del Callao, cuyo objetivo principal fue determinar la prevalencia y  factores asociados a 

fragilidad en adultos mayores en el CEMENA.  Se incluyeron adultos mayores, provenientes del nivel 

asistencial ambulatorio (no hospitalizados ni atención domiciliaria) donde hubo muestreo no 

probabilístico con criterios de inclusión y exclusión estrictos. Los criterios de inclusión de dicho 

estudio original fueron: Pacientes mayores de 60 años, residentes del Callao o Lima atendidos por 

consultorio externo del Centro Médico Naval. Dentro de los criterios de exclusión: Pacientes 

hospitalizados, pacientes que no aceptaron formar parte del estudio, aquellos que no estaban 

disponibles para asistir a la evaluación o que no fueron capaces de brindarla. 

Diseño y población del presente estudio 

Estudio de tipo retrospectivo analítico de corte transversal. La información proviene de una fuente 

de datos secundaria de un estudio realizado entre 2010 y 2015, que tenía como objetivo determinar 

los factores asociados a fragilidad en los niveles asistenciales ambulatorios del Servicio de 

Geriatría del Centro Médico Naval ubicado en el distrito de Bellavista-Callao. Este contó con datos 

de 1896 participantes (15). Mediante el programa OPENEPI Versión 3.0 se calculó una potencia 

estadística del 100% asumiendo una prevalencia de depresión en expuestos (con dependencia 

funcional) del 42.8% y en no expuestos (sin dependencia funcional) del 17.9% (16).  

 

De esta población se escogieron los datos de pacientes frágiles (3 o más criterios) y pre-frágiles 

(al menos 2 criterios) utilizando el fenotipo de Fried, que cuenta con 5 criterios: 1. Velocidad de 

marcha: Definida como una velocidad menor a 0.8 m/s. (15,17); 2. Fuerza muscular de prensión: 

cuantificada con dinamómetro Camry, menor o igual a 20 kg en mujeres y 30 kg en hombres (15, 

18); 3. Baja de peso en los últimos seis meses: Evaluada con una pregunta del cuestionario 

Edmonton ‘’¿En los últimos 6 meses ha bajado de peso como para que su ropa le quede suelta?’’  

(19); 4. Actividad física: Evaluada mediante la escala PASE (Physical Activity Scale for Elderly), 

donde una pobre actividad física se considera con puntaje <64 en hombres y <52 en mujeres. (20); 

y 5. Agotamiento, que se definió con 3 preguntas, cada participante respondió cómo se sintió en 

las últimas 2 semanas: “¿Se sintió lleno de energía?” “¿Sintió que ya no podía seguir adelante?” 

“¿Siente usted que todas las cosas que realizó fueron con esfuerzo?” (Sí o No) Un puntaje mayor 

o igual a dos fue positivo (21). 

 

En el presente estudio se contó con una base de datos de 1896 participantes. Se eliminaron 66 

datos de participantes por no tener información sobre velocidad de marcha, 9 por no tener datos 

de fuerza de prensión, 53 por no tener datos de baja de peso, 98 por no tener datos de actividad 

física, y 145 por no tener datos de agotamiento. Posteriormente se procedió a eliminar los datos 

de 927 participantes que tenían 0 o 1 criterio de fragilidad, ya que se tomó en cuenta a los pre 



 

 

frágiles (2 criterios) y frágiles (3 criterios o más). Además, se eliminaron 22 por datos faltantes de 

la variable “depresión”, evaluada mediante el cuestionario de Yesavage y 1 por datos faltantes de 

la variable “ansiedad”, evaluada mediante el cuestionario de Hamilton. Además, se eliminaron 

datos de 53 de ellos por tener trastorno neurocognitivo severo (Minimental State Examination 

menor o igual a 17 puntos) (22), obteniéndose un tamaño muestral final de 522 datos de 

participantes ( Ver esquema 1). 

 

Variables y mediciones 

 

Las variables principales fueron: Ansiedad, depresión y dependencia funcional.  

La variable Ansiedad fue medida con la escala de Hamilton, siendo positivo un puntaje mayor o 

igual a 14 (23). La variable depresión fue medida con la escala de Yesavage de 5 ítems, siendo un 

puntaje de 3 o más positivo (24). La variable de dependencia funcional fue evaluada con el índice 

de Lawton que valora actividades instrumentales de la vida diaria, definiéndose dependencia con 

un puntaje en hombres menor de 5 y en mujeres, menor de 8 (25-26). 

 

Además, se tuvieron en cuenta covariables como: edad, sexo (femenino o masculino), educación 

(técnico – superior o secundaria completa - incompleta), vivir solo , estado civil (soltero, casado, 

viudo o  divorciado-separado), comorbilidades (0, 1 , 2 o más) creada según antecedentes en la 

historia clínica de: diabetes, enfermedad renal crónica, insuficiencia cardiaca congestiva, 

hipertensión arterial, Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crónica, antecedente de depresión, 

incontinencia urinaria (evaluada con una pregunta de la escala de Edmonton (19), fractura de 

cadera, otras fracturas, hipotiroidismo, neumonía, enfermedad cerebrovascular, artrosis de 

columna, artrosis de rodilla y obesidad (definida como IMC mayor a 30) y, finalmente, apoyo social 

definida con una pregunta de la escala de Edmonton (19).  

 

 

Procedimiento y Análisis estadístico 

 

Luego de obtener la aprobación ética y los permisos para la utilización de la base de datos, se 

procedió con el análisis de datos el programa Stata versión 15.0. Se utilizaron técnicas de Chi 

cuadrado para el análisis bivariado y se utilizó un valor de P menor o igual a 0.05 como valor 

estadísticamente significativo. Luego se ingresaron los datos de las variables significativas del 

análisis bivariado, con estos se  construyeron modelos de regresión de POISSON (crudo y 

ajustado)para el cálculo de razones de prevalencia y de los intervalos de confianza al 95%. 

Consideraciones éticas 

 

El presente estudio cuenta con la aprobación del Comité de ética de la Universidad Científica del 

Sur con el código de registro 288-2019-PRE15 aprobado. Los participantes ingresaron al estudio 

luego de la firma del consentimiento informado. Al manejar la base de datos, no se contó con 

nombres, documento de identidad, números de historia clínica que permitan la identificación de los 

participantes del estudio, debido a que la base de datos estaba codificada. El presente estudio 

servirá como requisito parcial para la obtención del título de Médico Cirujano de las autoras. 

 

RESULTADOS 

 

En la tabla N°1 se puede apreciar el análisis descriptivo del estudio, donde encontramos una 

frecuencia de dependencia funcional según Lawton de 55.8%, además se encontró una frecuencia 

de depresión según Yesavage de 43.1% y una frecuencia de ansiedad según Hamilton de 68.97%. 



 

 

Por otro lado, el grupo etario más frecuente fue el de mayor de 80 años con 46.96% y se encontró 

un a predominancia de sexo masculino (66.09%). 

 

En la tabla N°2 se puede observar el análisis bivariado en base a dependencia funcional para 

actividades instrumentales, encontramos que los factores asociados para dependencia funcional 

fueron: Educación, comorbilidades, fragilidad, ansiedad y depresión. Con respecto a educación, 

encontramos que un 61.57% de participantes con dependencia funcional pertenecían al grupo de 

educación secundaria completa o incompleta. Con respecto a comorbilidades, encontramos que la 

frecuencia de dependencia funcional era mayor según la cantidad de comorbilidades, así los 

participantes con ninguna comorbilidad tuvieron una frecuencia de dependencia funcional de 

2.05%, los que tenían una comorbilidad tenían una dependencia funcional de 9.43% y los que 

tenían 2 o más comorbilidades tenían una frecuencia de 88.52%. Por otro lado, se encontró una 

predominancia de dependencia funcional en los pacientes frágiles con un 51.2%. Finalmente, 

encontramos frecuencias elevadas de ansiedad y depresión en pacientes con dependencia 

funcional con frecuencias de 85.2% y 69.06% respectivamente. 

 

En la tabla N°3 se observa la Regresión de Poisson donde se construyeron dos modelos, un 

modelo crudo y un modelo ajustado con el fin de determinar los factores asociados a Dependencia 

funcional. En el modelo crudo los factores asociados fueron Comorbilidades, Síndrome de 

Fragilidad, Ansiedad y Depresión. En el caso del modelo ajustado, la variable Ansiedad perdió 

significancia estadística por lo que los factores asociados a dependencia funcional fueron 

comorbilidades, fragilidad, y depresión. 

 

DISCUSIÓN  

 

El objetivo del presente estudio era determinar si existía asociación entre ansiedad, depresión y 

dependencia funcional en adultos mayores frágiles del Servicio de Geriatría del Centro Médico 

Naval. En el caso de depresión según Yesavage, este sí incrementa las probabilidades de tener 

dependencia funcional en 3.27 veces, en cambio, se encontró que la ansiedad según Hamilton, 

según el modelo ajustado, no tiene asociación con dependencia funcional. Además, se encontró 

que los pacientes frágiles tienen mayor riesgo de dependencia funcional, así como tener dos 

comorbilidades o más.  

 

En cuanto a la asociación entre depresión y dependencia funcional, en un estudio en Antioquía, 

Colombia en el año 2012, donde se evaluó depresión mediante la escala de Yesavage y 

funcionalidad mediante el índice de Katz, se encontró que el riesgo de depresión estaba asociado 

a dependencia funcional (27). Además del reciente estudio realizado en Perú en el año 2017, 

donde se midió depresión mediante Yesavage y Dependencia Funcional mediante el índice de 

Lawton, donde se encontró fuerte asociación entre depresión y dependencia funcional (28). Estos 

resultados concuerdan con el presente estudio. 

 

En cuanto a fragilidad, un estudio en México en el año 2003, donde se midió fragilidad mediante la 

escala de Rockwood, se encontró que el tener fragilidad aumenta en 3.07 el riesgo de dependencia 

funcional en ancianos (29), concordando con nuestros hallazgos. En otro estudio en Japón 

publicado en el año 2017, donde se hizo seguimiento por 8-9 años a mujeres mayores a 40 años 

se obtuvo que las mujeres mayores de 65 años que presentan disminución de la velocidad de 

marcha (uno de los criterios de Fragilidad según Fried), alguna comorbilidad y que presenten dolor 

están asociados a alguna discapacidad para realizar las actividades de vida diaria (30). Estos 

resultados concuerdan con el presente estudio. 

 

En relación con comorbilidades, un estudio realizado en ciudades principales de América Latina y 

El Caribe del 2005, encontró que existía asociación entre las comorbilidades (enfermedades 



 

 

crónicas no transmisibles, Enfermedad cerebrovascular y artrosis) y  dificultad para realizar 

actividades básicas de la vida diaria, y la dificultad para realizar actividades instrumentales estaba 

presente en las 7 ciudades estudiadas(31). Otro estudio realizado en Singapur en el año 2016 

donde se usó la escala de discapacidad de  la Organización Mundial de la Salud (WHODAS) que 

tuvo como participantes a adultos mayores de los 3 grupos étnicos más representativos, que fueron 

los chinos, malayos e hindúes, que obtuvo como resultados mayor puntuación en la escala de 

discapacidad en malayos e hindúes que en los chinos, sugieren que esto se podría deber al mayor 

factor de riesgo que tienen dichas etnias al padecer de más  enfermedades crónicas comparadas 

con los chinos (32) . Estos hallazgos coinciden con nuestros resultados. 

 

Con respecto a Ansiedad, un estudio realizado en Lisboa, usó la escala Hospital Anxiety and 

Depression Scale (HADS) y encontraron que la ansiedad si estaba significativamente asociada a 

todos los dominios de calidad de vida y, mientras más severa sea esta, más se asociaba a la 

disminución de esta (33). Otro estudio realizado a Shanghái, China en mayores de 80 años también 

menciona que hay una fuerte asociación entre ansiedad y la discapacidad para realizar actividades 

instrumentadas de la vida diaria (34). En cambio, un estudio que fue realizado en Nueva York, 

Estados Unidos, donde se quiso determinar la prevalencia de ansiedad y sus factores asociados 

en ancianos en el año 2006, encontró de que a pesar del alto número de síntomas depresivos que 

acompañaba a los trastornos de ansiedad, ambos grupos, con y sin ansiedad, mantenían el mismo 

nivel de funcionalidad diaria (35), resultados que si coinciden con nuestros hallazgos. 

Limitaciones 

Los participantes del estudio original provienen de un Centro de referencia a nivel nacional, donde 

la frecuencia de patologías como ansiedad y depresión podría ser mayor comparada a la población 

en general. Por otro lado, la población estudiada fue conformada por marinos en situación de retiro 

y sus familiares, por lo que los resultados podrían no ser extrapolables a la población general. Sin 

embargo, los datos del presente estudio son válidos para entender el comportamiento de la salud 

mental en los pacientes frágiles. 

No se excluyeron otras causas secundarias de trastornos neurocognitivos como déficit de vitamina 

B12 como antecedente recolectado de Historias clínicas de participantes. 

 

Conclusiones: 

 

Existe asociación entre depresión y dependencia funcional. Además se encontraron factores 

asociados como la presencia de 2 o más comorbilidades que aumenta la probabilidad de tener 

dependencia funcional. 

 

 

 

ANEXOS 

 

Esquema 1:  



 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tabla 1: 

 

Tabla 1: Características de la muestra del estudio 
(n=522) 

Variables n  % 

Edad (años)     

60-70  45 8.62 

71-80 232 44.44 

>80 245 46.96 

Sexo     

Femenino 177 33.91 

Masculino 345 66.09 

Educación     



 

 

Técnica o Superior 169 33.01 

Secundaria completa o incompleta 343 66.99 

Vivir solo     

No 452 86.59 

Si 70 13.41 

Estado civil     

Soltero(a) 8 1.57 

Casado(a) 376 73.58 

Viudo(a) 112 21.92 

Divorciado(a) o separado(a) 15 2.94 

Comorbilidades     

0 20 4.26 

1 78 16.60 

2 o más 372 79.15 

Apoyo social     

No 108 20.69 

Si 414 79.31 

 Síndrome de fragilidad según fenotipo 
de Fried 

    

Pre-frágiles (2 criterios) 324 62.07 

Frágiles (3 a más criterios) 198 37.93 

Escala de Hamilton - Ansiedad     

Normal 162 31.03 

Alterada 360 68.97 

Cuestionario de Yesavage - Depresión     

Normal 297 56.9 

Alterada 225 43.10 

Dependencia funcional (Índice de 
Lawton) 

    

No 231 44.25 

Si 291 55.75 
 

 

 

Tabla 2: 

 

 

Tabla 2: Análisis bivariado para determinar factores asociados a dependencia funcional 
según Índice de Lawton (n=522) 

Variables 

Independencia 
para 

actividades 
instrumentales 

Dependencia 
para 

actividades 
instrumentales 

Valor de 
P 

Edad (años)     0.600 

60-70  17  (7.36) 28  (9.62)   

71-80 101  (43.72) 131  (45.02)   

>80 113  (48.72) 132  (45.36)   



 

 

Sexo     0.500 

Femenino 75  (32.47) 102  (35.05)   

Masculino 156  (67.53) 189  (64.95)   

Educación     0.004 

Técnica o Superior 61  (26.41) 108  (38.43)   

Secundaria completa o incompleta 170  (73.59) 173   (61.57)   

Vivir solo     0.600 

No 202  (87.45) 250  (85.91)   

Si 29  (12.55) 41  (14.09)   

Estado civil     0.100 

Soltero(a) 5  (2.16) 3  (1.07)   

Casado(a) 158  (68.40) 218  (77.86)   

Viudo(a) 59  (25.54) 53  (18.93)   

Divorciado(a) o separado(a) 9  (3.90) 6  (2.14)   

Comorbilidades     0.001 

0 15  (6.64) 5 (2.05)   

1 55  (24.34) 23  (9.43)   

2 o más 156  (69.03) 216  (88.52)   

Apoyo social     0.800 

No 49  (21.21) 59  (20.27)   

Si 182  (78.79) 232  (79.73)   
Síndrome de fragilidad según fenotipo de 
Fried     0.001 

Pre-frágiles (2 criterios) 182  (78.79) 142  (48.80)   

Frágiles (3 a más criterios) 49  (21.21) 149  (51.20)   

Escala de Hamilton - Ansiedad     0.001 

Normal 119  (51.52) 43  (14.78)   

Alterada 112  (48.48) 248  (85.22)   

Cuestionario de Yesavage - Depresión     0.001 

Normal 207  (89.61) 90  (30.93)   

Alterada 24  (10.39) 201  (69.07)   

Análisis realizado mediante  técnica de chi²     
 

Tabla 3: 

Tabla N°3 Regresión de Poisson para determinar factores asociados a Dependencia  Funcional 
(n=522) 

Variables RP crudo (IC95%) RP ajustado (IC95%) ² 

Educación     

Técnica o Superior referencia referencia 

Secundaria completa o incompleta 0.79  (0.68 - 0.92) 1.03  (0.88 - 1.21) 

Comorbilidades     

0 referencia referencia 

1 1.18  (0.51 - 2.72) 1.60  (0.86 - 2.99) 

2 o más 2.32  (1.08 - 4.99) 2.02  (1.16 - 3.52) 

Síndrome de fragilidad según fenotipo de 
Fried 

    

Pre-frágiles (2 criterios) referencia referencia 



 

 

Frágiles (3 a más criterios) 1.72  (1.48 - 1.99) 1.24  (1.08 - 1.42) 

Escala de Hamilton - Ansiedad     

Normal referencia referencia 

Alterada 2.60  (1.99 - 3.39) 0.99  (0.68 - 1.44) 

Cuestionario de Yesavage - Depresión     

Normal referencia referencia 

Alterada 2.95  (2.47 - 3.52) 3.27  (2.41 - 4.43) 

RP: Razón de Prevalencias     
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