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Frecuencia de problemas sociales en 
adultos mayores: estudio comparativo 
en población hospitalaria ambulatoria 
de Lima-Callao y comunidades 
altoandinas peruanas

Resumen

OBJETIVO: Determinar los factores asociados con problemas sociofamiliares en las 
poblaciones del estudio CEMENA Frailty Study (población urbana de Lima-Callao 
atendida a nivel ambulatorio en un hospital de alta complejidad) y del estudio Andes 
Frail (en poblaciones de los Andes de comunidades altoandinas peruanas).
MATERIALES Y MÉTODOS: Estudio observacional, analítico, transversal que utilizó 
los datos de los estudios CEMENA Frailty Study y Andes Frail. La variable “problema 
social” se evaluó mediante la Escala Sociofamiliar de Gijón, con un punto de corte de 
10 puntos. El análisis estadístico se hizo mediante regresión de Poisson.
RESULTADOS: El tamaño final de la muestra fue de 2119 participantes. Encontramos 
una frecuencia de problemas sociofamiliares según la Escala de Gijón del 40.4% (n = 
856) utilizando ambas bases de datos, los factores asociados con la variable depen-
diente fueron la edad, el sexo y vivir solo. Respecto al grupo etario, los participantes
de 71 a 80 años representaron un 45.2% (n = 958) y los mayores de 80 años un 33.7% 
(n = 715); el sexo masculino correspondió al 54.9% (n = 1161) y un 15.4% (n = 328)
reportaron vivir solos.
CONCLUSIONES: Pertenecer al grupo etario entre 71 y 80 años, ser de sexo masculi-
no y vivir solo incrementan las probabilidades de sufrir problemas sociofamiliares en 
los adultos mayores de comunidades altoandinas y de Lima-Callao; sin embargo, los 
factores asociados de manera independiente en cada una de las poblaciones varían.
PALABRAS CLAVE: Fragilidad; adultos mayores; geriatría; peruano.

Abstract

OBJECTIVE: To determine the factors associated to socio-family problems in the study 
populations of CEMENA Frailty Study (urban population of Lima-Callao ambulatory 
assisted in a hospital of high complexity) and of the study Andes Frail (in populations 
of Los Andes of Peruvian high Andean communities).
MATERIALS AND METHODS: An observational, analytical cross-sectional study was 
conducted using the CEMENA Frailty Study and the Andes Frail Study data. The main 
variable was “social problems” measured with Social Familial Gijon Scale with a score 
greater than 10; the statistical analysis was performed with Poisson regression. 
RESULTS: The sample size was 2119 participants. We found a frequency of social 
problems measured with Gijon Scale of 40.4% (n = 856), factors associated to the main 
variable were age, living alone and sex. The most frequent age groups were 71 to 80 
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ANTECEDENTES

En países latinoamericanos suele considerarse 
adulto mayor a los ciudadanos que tienen 60 
años o más,1 que atraviesan por una etapa de 
múltiples cambios fisiológicos que significan 
necesidades y requerimientos distintos.2 En los 
últimos años se ha podido observar un creci-
miento de esta población, lo que significa un 
incremento de alteraciones para el desarrollo 
normal de sus actividades y requerimiento de 
ayuda y cuidados,1 lo que obliga a garantizar una 
adecuada calidad de vida que está enfocada en 
cuatro parámetros de la salud, que son las áreas 
física, mental, funcional y social.3

En ese sentido, los condicionantes sociales de la 
salud son determinantes para la salud y bienestar 
del adulto mayor. Ellos incluyen el ámbito demo-
gráfico y cultural que influyen en la calidad de 
la atención oportuna. La desigualdad de salud 
entre los distintos países afecta la vida de la po-
blación; sin embargo, se les considera factores 
potencialmente modificables.4 En un informe de 
la Comisión Económica para América Latina y el 
Caribe se estableció que en el ámbito social de 
los adultos mayores de Latinoamérica el difícil 
acceso a los servicios sociales, la ausencia de 
las organizaciones sociales, el bajo gasto social 
público y la poca capacidad del estado para 

manejar la demanda social han ocasionado 
un ambiente social negativo, y en un estudio 
realizado en México se encontró que existe una 
relación estrecha entre la calidad de vida del 
adulto mayor, el grado de instrucción, el estado 
civil y ser derechohabiente.5

No se han encontrado muchos estudios que 
comparen los problemas sociales entre las 
poblaciones rurales y de zonas urbanas, y es 
importante tener en cuenta que comparar este 
tipo de poblaciones permitirá diferenciar cuáles 
son los factores de riesgo que ocasionan los pro-
blemas sociales del adulto mayor de diferentes 
niveles sociodemográficos, así como adecuar 
las intervenciones a los contextos de cada po-
blación. La zona de vivienda y otros factores 
tendrían un efecto diferente en la salud de la 
persona, por lo que es necesario que las políti-
cas de gestión de problemas de salud tengan en 
cuenta este tipo de estudios para poder intervenir 
de manera adecuada. En la región, los adultos 
mayores representan el 11% de la población, se 
espera que la cifra incremente al 17% en 2030, 
y para 2050 uno de cada cuatro habitantes re-
presentará esta parte de la población, por lo que 
un plan integral es mandatorio.6

En el Manual de Atención Integrada para las 
Personas Mayores (ICOPE), proporcionado por 

years (45.2%, n = 958), and older than 80 years old (33.7%, n = 715); the sample had 
male gender in 54.9% (n = 1661) and 15.4% (n = 328) reported living alone. 
CONCLUSIONS: Being at the age between 71 and 80 years, male gender, and living 
alone increase the risk to suffer social problems in elderly of high Andean communities 
and elderly of Lima-Callao, treated in geriatrics services, although factors associated 
to each population varies independently.
KEYWORDS: Frailty; Aged; Geriatrics; Peruvian.
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la Organización Mundial de la Salud, se defi-
ne que el envejecimiento saludable es aquel 
determinado por la capacidad funcional que, 
a su vez, es determinada por la capacidad 
intrínseca (es decir, la capacidad física y men-
tal) y el entorno que puede ser físico y social. 
Por tanto, si existe un descenso progresivo de 
la capacidad intrínseca del adulto mayor, el 
entorno puede mantener u optimizar la capa-
cidad funcional. Es fundamental asegurar la 
calidad de vida mediante un adecuado entorno 
social, como el acceso a centros comunitarios 
y entidades públicas, así como la participa-
ción social, por tanto, si las autoridades no 
toman en cuenta estos parámetros será difícil 
garantizar la salud de los adultos mayores, 
principales usuarios de la mayor parte de los 
servicios sanitarios.7,8

En el Informe Mundial del Envejecimiento de 
2015 de OMS, se establece la definición de 
cuidados a largo plazo como el medio para que 
los adultos mayores con riesgo o pérdida de 
capacidad funcional puedan asegurar un enve-
jecimiento saludable, su importancia radica en 
permitir una adecuada calidad de vida reforzando 
la prevención de futuras complicaciones; entre las 
recomendaciones se sugiere iniciar un plan na-
cional basado en la realidad de cada país, formar 
un equipo de trabajo y reconocer los derechos de 
los adultos mayores y de sus cuidadores.9

Es importante estudiar de forma diferenciada 
los factores relacionados con el soporte so-
ciofamiliar en las poblaciones altoandinas y 
de zonas urbanas debido a que las diferencias 
sociodemográficas mostrarán distintos factores 
que ponen en potencial riesgo la calidad de 
vida de los adultos mayores. Esto repercutiría 
potencialmente en forma global a la población 
adulta mayor y podría dar pie a investigaciones 
que tengan como objetivo el cuidado integral 
de esta población con un enfoque a servicios a 
largo plazo.10,11,12

El objetivo de este estudio fue determinar los 
factores asociados con problema sociofami-
liar en las poblaciones del estudio CEMENA 
Frailty Study (población urbana de Lima-Callao 
atendida a nivel ambulatorio en un hospital 
de alta complejidad) y del estudio Andes Frail 
(en poblaciones de los Andes de comunidades 
altoandinas peruanas).

MATERIALES Y MÉTODOS

Estudio observacional, analítico, transversal 
utilizando los datos del estudio CEMENA Frailty 
Study13 y del estudio Andes Frail.14 

La población de este estudio estuvo conformada 
por la combinación de las bases de datos de los 
estudios mencionados.

El CEMENA Frailty Study se realizó entre 2010 y 
2015 en el servicio de geriatría del Centro Mé-
dico Naval (CEMENA) de Perú, localizado en el 
Callao; cuenta con datos de 1896 participantes, 
mayores de 60 años, atendidos en niveles asisten-
ciales ambulatorios de dicho hospital. El objetivo 
de ese estudio fue determinar los factores aso-
ciados con fragilidad. En esta investigación se 
excluyeron los pacientes con discapacidad, que 
requerían atención en casa, pacientes que fueron 
hospitalizados al inicio del estudio y sujetos con 
neoplasias o infección por VIH-SIDA.

Además, se utilizaron los datos del estudio Andes 
Frail, que cuenta con datos de 453 adultos mayo-
res reclutados entre 2013 y 2020, residentes de 12 
comunidades de los Andes peruanos ubicados a 
1500 msnm o más. El muestreo de dicho estudio 
fue no probabilístico y se logró reclutar a más 
del 95% de adultos mayores de cada una de las 
localidades que fueron escogidas de manera no 
probabilística. En dicho estudio, se excluyeron 
los pacientes con discapacidad cognitiva severa 
e incapacidad para realizar las pruebas físicas y 
funcionales por discapacidad visual y auditiva. 
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El antecedente de caídas se obtuvo con una pre-
gunta del cuestionario SARC-F (ninguna caída, 
al menos una caída).17 

Hábitos nocivos: autorreporte del consumo 
de tabaco (sí, no), alcohol (sí, no) y café (sí, 
no). La polifarmacia se define como consumo 
de cinco fármacos o más.18 Uso de servicios 
de salud: definida como el antecedente de 
hospitalizaciones y requerimiento de visita al 
servicio de emergencias durante el último año, 
categorizada como: requerimiento de servicios 
de salud y no requerimiento. Se evaluó la de-
pendencia funcional para actividades básicas de 
la vida diaria mediante el Índice de Barthel, 19 
un puntaje menor o igual a 95 se definió como 
dependencia funcional. Se evaluaron los trastor-
nos neurocognitivos mediante el cuestionario de 
Pfeiffer,20 un puntaje de cinco o más corregido 
según educación se consideró positivo. El riesgo 
de depresión se evaluó con el cuestionario de 
Yesavage21 de cinco ítems, un puntaje de tres o 
más se consideró positivo. El rendimiento físico 
se evaluó con el Short Physical Performance 
Battery,22 un puntaje menor o igual a 8 se con-
sideró bajo rendimiento físico.22 El trastorno del 
equilibrio se evaluó con la prueba de alcance 
funcional, el punto de corte de 20.32 cm definió 
mala capacidad de equilibrio.14 

Análisis estadístico 

Para el análisis descriptivo se calcularon fre-
cuencias y porcentajes. El análisis bivariado se 
realizó mediante la prueba χ2. Finalmente, se 
construyeron dos modelos de regresión de Pois-
son ajustados utilizando todas las variables del 
estudio, por ser las variables de confusión según 
la bibliografía. Se construyó un modelo con las 
variables del estudio Andes Frail y un modelo para 
las del estudio CEMENA Frailty Study consideran-
do el uso de variancia robusta, ambos ajustados 
por todas las covariables presentes. Se calcularon 

El tamaño muestral inicial para este estudio 
fue de 2349. Se excluyeron los datos de 230 
participantes por datos faltantes para la variable 
“problemas sociales”, medida con la Escala de 
Gijón, ascendiendo el tamaño de muestra final 
a 2119 datos de participantes. 

Potencia estadística

Asumiendo una frecuencia de problema social 
en adultos mayores de comunidades rurales 
latinoamericanas del 32%15 y una frecuencia 
de problema social en adultos mayores de la 
comunidad del 13%,16 usando el programa 
OpenEpi versión 3.0 y una fórmula de estudios 
transversales se calculó una potencia estadística 
del 100%.

Variables y recolección de datos 

La variable principal analizada fue “problemas 
sociales” evaluada con la Escala Sociofamiliar 
de Gijón, y con un punto de corte de 10 o más 
definió la existencia de problemas sociales.15

Características sociodemográficas: se contó con 
información sobre sexo, edad, grado de ins-
trucción (educación menor o igual a 11 años y 
educación mayor a 11 años) y vivir solo (sí o no). 
En el estudio Andes Frail se obtuvo la informa-
ción por autorreporte confirmado por el reporte 
del cuidador y en el caso del CEMENA Frailty 
Study la información fue, además, corroborada 
por la historia clínica. 

Para la variable “multimorbilidad” se contó con 
información sobre hipertensión arterial, EPOC, 
diabetes mellitus y artrosis de columna lumbar. 
Además, se contó con el dato de obesidad de-
finido con la fórmula según IMC (mayor igual a 
30). Con esos antecedentes se creó la variable, 
categorizada de la siguiente manera: ninguna, 
una, y dos o más. 
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las razones de prevalencia y sus respectivos inter-
valos de confianza al 95%. Se usó el programa 
Stata versión 15.0 para dichos análisis. 

Normas éticas

La base de datos se encuentra codificada y 
no cuenta con ningún dato personal de los 
participantes por medio del cual se les podría 
identificar. Además, ambos estudios fueron apro-
bados por un comité de ética. El presente estudio 
fue aprobado por el Comité de Ética de la Uni-
versidad Científica del Sur (224-2021-PRE15).

RESULTADOS

Se unificaron las dos bases de datos tomando 
en consideración las variables que tenían en 
común. En total se contó con 2349 registros de 
participantes, de los cuales 453 eran del estudio 
Andes Frail y 1896 eran del estudio CEMENA 
Frailty Study. A continuación, se eliminaron da-
tos de 230 participantes que tenían información 
faltante de la variable Escala de Gijón. El tamaño 
final de la muestra fue de 2119 participantes. 

En el Cuadro 1 se muestra el análisis descrip-
tivo de las variables de nuestro estudio, donde 
encontramos que el 79.4% (n = 1884) de los 
participantes fueron del estudio CEMENA Frailty 
Study y un 20.5% (n = 485) del estudio Andes 
Frail. Además, encontramos una frecuencia de 
problemas sociofamiliares según la Escala de 
Gijón del 40.4% (n = 856), el grupo etario más 
frecuente fue el de 71 a 80 años con un 45.2% (n 
= 958), seguido por los mayores de 80 años con 
un 33.7% (n = 715); la población predominante 
fue de sexo masculino con el 54.9% (n = 1161) 
y un 15.4% (n = 328) reportaron vivir solos. 
El análisis descriptivo del resto de variables se 
muestra en el Cuadro 1. 

En el Cuadro 2 podemos apreciar el análisis biva-
riado entre problemas sociales y la procedencia 

Cuadro 1. Análisis descriptivo de las variables de estudio (n 
= 2119) (continúa en la siguiente página)

Variables Núm. %

Edad

60-70 años 444 20.9

71-80 años 958 45.2

> 80 años 715 33.7

Sexo

Femenino 953 45

Masculino 1161 54.9

Grado de instrucción

Educación mayor a 11 años 877 41.9

Educación menor o igual a 11 años 1215 58

Vivir solo

No 1791 84.5

Sí 328 15.4

Multimorbilidades*

Ninguna 449 21.1

Una enfermedad 898 42.3

Dos o más enfermedades 772 36.4

Antecedente de caídas

No 853 40.2

Sí 1266 59.7

Uso de servicio de emergencia

No 493 23.2

Sí 1626 76.7

Antecedente hospitalizaciones

No 1218 57.4

Sí 901 42.5

Consumo de tabaco

No 901 42.5

Sí 1218 57.4

Consumo de alcohol

No 1246 58.8

Sí 873 41.2
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de los participantes del estudio, observamos que 
la frecuencia de problemas sociales en los parti-
cipantes del estudio Andes Frail fue del 92.1% (n 

= 401) en comparación con la frecuencia en los 
participantes del estudio CEMENA Frailty Study, 
donde fue del 27% (n =455) con diferencias 
estadísticamente significativas. 

En el Cuadro 3 se observa el análisis bivariado 
en relación con el soporte sociofamiliar en la 
población del estudio. Con respecto a las varia-
bles sociodemográficas, se encontró que en los 
pacientes de 71 a 80 años y mayores a 80 años la 
frecuencia de problemas sociales fue mayor que 
en los pacientes más jóvenes con porcentajes 
que superaron el 40 y 30%, respectivamente. 
Además, encontramos que en pacientes del sexo 
femenino la frecuencia de problemas sociales fue 
mayor, en la población con educación menor o 
igual a once años la frecuencia de problemas 
sociales fue del 31.1% (n = 362) y en los que 
reportaron vivir solos fue del 17.7% (n = 152). 
Con respecto a la multimorbilidad, encontramos 
que los que reportaron tener una enfermedad tu-
vieron una frecuencia de problema sociofamiliar 
del 42.9% (n = 368).

Asimismo, en la población con riesgo de de-
presión se halló una frecuencia de problema 
social del 58.7% (n = 484); la población con 
bajo rendimiento físico tuvo una frecuencia de 
problema social del 69.9% (n = 599), mientras 
que la población con mala capacidad de equi-
librio medido mediante la prueba de alcance 
funcional tuvo una frecuencia del 67.3% de 
problema social (n = 574). Por último, la pobla-
ción que tenía polifarmacia tuvo una frecuencia 
del 48.2% de problema sociofamiliar (n = 413). 
Cuadro 3

En el Cuadro 4 podemos apreciar dos regresiones 
de Poisson para determinar factores relacionados 
con escaso soporte familiar según el tipo de 
población del estudio, vemos que los factores 
asociados con escaso soporte sociofamiliar en 
la población del estudio CEMENA Frailty Study 
fueron vivir solo, antecedente de caídas, riesgo 

Consumo de café

No 1289 60.8

Sí 829 39.1

Dependencia funcional 

Dependencia funcional (< 95 puntos) 732 34.5

No dependencia funcional (≥ 95 
puntos)

1387 65.4

Trastornos neurocognitivos

Negativo (< 5 puntos) 1708 80.7

Positivo (≥ 5 puntos) 408 19.2

Riesgo de depresión

Negativo (< 3 puntos) 1496 72.4

Positivo (≥ 3 puntos) 569 27.5

Rendimiento físico

Rendimiento físico normal (≥ 9 puntos) 1203 56.7

Pobre rendimiento físico (< 9 puntos) 916 43.2

Prueba de alcance funcional

Buena capacidad de equilibrio 
(> 20.32 cm)

1227 58

Mala capacidad de equilibrio 
(≤ 20.32 cm)

886 41.9

Polifarmacia

No (< 5 fármacos) 1537 72.9

Sí (≥ 5 fármacos) 569 27

Soporte sociofamiliar

Normal (< 10 puntos) 1263 59.6

Problemas sociales (≥ 10 puntos) 856 40.4

Tipo de paciente

Andes 435 20.5

Lima-Callao 1884 79.4

* Multimorbilidades: hipertensión arterial, diabetes mellitus 
tipo 2, artrosis de columna lumbar, obesidad, enfermedad
pulmonar obstructiva crónica.

Cuadro 1. Análisis descriptivo de las variables de estudio (n 
= 2119) (continuación)

Variables Núm. %
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Cuadro 2. Análisis bivariado entre problemas sociales y ambas problaciones de estudio (n = 2119)

Andes Frail CEMENA Frailty Study p*

Problemas sociales Núm. % Núm. % < 0.001

No 34 7.82 1299 72.98

Sí 401 92.18 455 27.02

* Análisis realizado con la prueba χ2.

Cuadro 3. Análisis bivariado entre soporte sociofamiliar y demás covariables del estudio (n = 2119) (continúa en la siguiente 
página)

Soporte sociofamiliar

Ausencia de problemas 
sociales (< 10 puntos)

Presencia de problemas 
sociales (≥ 10 puntos)

Variables Núm. % Núm. % p*

Edad < 0.001

60-70 años 233 18.45 211 24.71

71-80 años 579 45.84 379 44.38

> 80 años 451 35.71 264 30.91

Sexo < 0.001

Femenino 518 41.11 435 50.94

Masculino 742 58.89 419 49.06

Grado de instrucción < 0.001

Educación >11 años 298 23.82 579 68.85

Educación ≤11 años 953 76.18 262 31.15

Vivir solo < 0.017

No 1087 86.06 704 82.24

Sí 176 13.94 152 17.76

Multimorbilidades < 0.001

Ninguna 181 14.33 268 31.31

Una enfermedad 530 41.96 368 42.99

Dos o más enfermedades 552 43.71 220 25.70

Antecedente de caídas < 0.051

No 530 41.96 323 37.73

Sí 733 58.04 533 62.27

Uso de servicio de emergencias < 0.001

No 244 19.32 249 29.09

Sí 1019 80.68 607 70.91

Antecedente de hospitalizaciones < 0.001

No 635 50.28 583 68.11

Sí 628 49.72 273 31.89
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de depresión, bajo rendimiento físico, trastorno 
del equilibrio y polifarmacia, siendo todos estos 
factores de riesgo y los factores asociados con es-
caso soporte familiar en la población del estudio 
Andes Frail fueron la edad, vivir solo, tener dos o 
más comorbilidades, trastornos neurocognitivos, 
la depresión y la polifarmacia, considerándose 

todos ellos factores de riesgo; para mayor detalle 
ver el Cuadro 4.

DISCUSIÓN

El objetivo de este estudio fue determinar los 
factores asociados con problema sociofami-

Consumo de tabaco < 0.001

No 360 28.50 541 63.20

Sí 903 71.50 315 36.80

Consumo de alcohol < 0.001

No 681 53.92 565 66.00

Sí 582 46.08 291 34.00

Consumo de café < 0.001

No 713 56.45 576 67.37

Sí 550 43.55 279 32.63

Trastornos neurocognitivos < 0.366

Negativo (< 5 puntos) 1193 94.68 515 60.16

Positivo (≥ 5 puntos) 67 5.32 341 39.84

Riesgo de depresión < 0.001

Negativo (< 3 puntos) 1156 93.15 340 41.26

Positivo (≥ 3 puntos) 85 6.85 484 58.74

Rendimiento físico < 0.001

Rendimiento físico normal (≥ 9 puntos) 946 74.90 257 30.02

Pobre rendimiento físico (< 9 puntos) 317 25.10 599 69.98

Prueba de alcance funcional < 0.001

Buena capacidad de equilibrio (> 20.32 cm) 949 75.26 278 32.63

Mala capacidad de equilibrio (≤ 20.32 cm) 312 24.74 574 67.37

Polifarmacia < 0.001

No (menos de 5 fármacos) 1094 87.52 443 51.75

Sí (5 o más fármacos) 156 12.48 413 48.25

* Análisis realizado con la prueba χ2.
** Multimorbilidades: hipertensión arterial, diabetes mellitus tipo 2, artrosis de columna lumbar, obesidad, enfermedad
pulmonar obstructiva crónica.

Cuadro 3. Análisis bivariado entre soporte sociofamiliar y demás covariables del estudio (n = 2119) (continuación)

Soporte sociofamiliar

Ausencia de problemas 
sociales (< 10 puntos)

Presencia de problemas 
sociales (≥ 10 puntos)

Variables Núm. % Núm. % p*
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Cuadro 4. Análisis de regresión de Poisson para determinar factores asociados con escaso soporte sociofamiliar (n = 2119) 
(continúa en la siguiente página)

Modelo ajustado Modelo ajustado 

Variables CEMENA Frailty Study Andes Frail

Edad

60-70 años Referencia Referencia

71-80 años 0.89 (0.76-1.06) 1.08 (1.01-1.14)

> 80 años 0.91 (0.75-1.09) 1.11 (1.04-1.19)

Sexo

Femenino Referencia Referencia

Masculino 1.01 (0.91-1.13) 0.95 (0.89-1.01)

Grado de instrucción

Educación > 11 años Referencia Referencia

Educación ≤ 11 años 0.76 (0.65-1.01) 0.76 (0.65-1.01)

Vivir solo

No Referencia Referencia

Sí 1.22 (1.06-1.41) 1.09 (1.04-1.14)

Multimorbilidades**

Ninguna Referencia Referencia

Una enfermedad 0.96 (0.79-1.16) 1.02 (0.95-1.09)

Dos o más enfermedades 0.91 (0.76-1.09) 1.10 (1.05-1.19)

Antecedente de caídas

No Referencia Referencia

Sí 1.18 (1.02-1.36) 0.97 (0.88-1.06)

Uso de servicio de emergencias

No Referencia Referencia

Sí 1.02 (0.88-1.18) 1.04 (0.97-1.12)

Antecedente de hospitalizaciones

No Referencia Referencia

Sí 0.91 (0.81-1.02) 1.00 (0.92-1.10)

Consumo de tabaco

No Referencia Referencia

Sí 0.88 (0.75-1.03) 0.98 (0.89-1.08)

Consumo de alcohol

No Referencia Referencia

Sí 0.78 (0.70-1.07) 1.02 (0.95-1.10)

Consumo de café

No Referencia Referencia

Sí 1.06 (0.96-1.18) 0.86 (0.79-1.09)
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Trastornos neurocognitivos

Negativo (< 5 puntos) Referencia Referencia

Positivo (≥ 5 puntos) 1.10 (0.88-1.37) 1.09 (1.08-1.16)

Riesgo de depresión

Negativo (< 3 puntos) Referencia Referencia

Positivo (≥ 3 puntos) 2.49 (1.87-3.31) 1.06 (1.01-1.14)

Rendimiento físico

Rendimiento físico normal (≥ 9 puntos) Referencia Referencia

Pobre rendimiento físico (< 9 puntos) 1.68 (1.36-2.08) 1.02 (0.94-1.11)

Prueba de alcance funcional

Buena capacidad de equilibrio (> 20.32 cm) Referencia Referencia

Mala capacidad de equilibrio (≤ 20.32 cm) 1.55 (1.20-2.01) 0.99 (0.92-1.06)

Polifarmacia

No (menos de 5 fármacos) Referencia Referencia

Sí (5 o más fármacos) 5.68 (3.72-8.68) 1.06 (1.01-1.13)

Modelos ajustados por las variables presentes en las tablas.
Datos expresados como razones de prevalencia (intervalo de confianza al 95%).
** Multimorbilidades: hipertensión arterial, diabetes mellitus tipo 2, artrosis de columna lumbar, obesidad, enfermedad 
pulmonar obstructiva crónica.

Cuadro 4. Análisis de regresión de Poisson para determinar factores asociados con escaso soporte sociofamiliar (n = 2119) 
(continuación)

Modelo ajustado Modelo ajustado 

Variables CEMENA Frailty Study Andes Frail

liar en las poblaciones del estudio CEMENA 
Frailty Study (población urbana de Lima-Callao 
atendida a nivel ambulatorio en un hospital 
de alta complejidad) y del estudio Andes Frail 
(en poblaciones de los Andes de comunidades 
altoandinas peruanas), y encontramos que los 
factores asociados en común en las poblaciones 
de los estudios CEMENA Frailty Study y Andes 
Frail asociadas con escaso soporte sociofamiliar 
fueron vivir solo, el riesgo de depresión, el bajo 
rendimiento físico y la polifarmacia.

En un estudio realizado en España en una po-
blación de área urbana en adultos mayores de 
75 años, se encontró una asociación estadística-
mente significativa entre los aspectos negativos de 
las relaciones sociales y el riesgo de depresión, 
resultados similares a los de nuestro estudio.23 

Mientras que en un estudio realizado en Inglate-
rra en una población de área urbana en adultos 
mayores, se encontró una asociación longitudinal 
entre la desvinculación social y el aislamiento 
doméstico con un bajo rendimiento físico medido 
con el SPPB, resultados similares a los de nuestro 
estudio.24 Por otro lado, en un estudio realizado 
en Singapur en una población urbana en adultos 
mayores se encontró que vivir solo se relaciona 
con mal estado psicosocial debido a la soledad, 
entre otros factores, con resultados similares a los 
que encontramos en nuestro estudio.25 Además, 
en un estudio realizado en adultos mayores en 
Cuba a nivel comunitario de zonas urbanas, se 
encontró que los factores sociales influyen en la 
administración inadecuada de medicamentos 
que conlleva a la polifarmacia, con hallazgos 
comparables a los nuestros.26
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Encontramos que el antecedente de caídas en 
nuestro estudio fue un factor asociado con pro-
blemas sociofamiliares en población urbana, al 
igual que en un estudio realizado en Perú de 
forma ambulatoria donde se encontró que las 
caídas de causa intrínseca y extrínseca tienen 
relación estadísticamente significativa con pro-
blemas sociales.27 Mientras que en un estudio 
realizado en Estados Unidos en adultos mayores 
de una zona urbana se encontró que una mala 
capacidad de equilibrio tiene consecuencias 
negativas en el aspecto social del adulto mayor, 
como la dificultad de participación social.28 

Con respecto a los trastornos neurocognitivos, 
en nuestro estudio encontramos que era un fac-
tor asociado con problemas sociofamiliares en 
poblaciones adultas mayores de comunidades 
altoandinas. Al respecto, un estudio realizado 
en adultos mayores de una zona comunitaria de 
Chile, encontró que los pacientes con trastornos 
neurocognitivos tenían mayor riesgo sociofami-
liar, con resultados que coinciden con nuestros 
hallazgos.29 Asimismo, un estudio realizado en 
una población de adultos mayores de una zona 
rural de la India encontró que la multimorbili-
dad se asocia con problemas ambientales y los 
cambios sociales de la población.30 Por último, 
se encontró que, a mayor edad, existe mayor 
riesgo de tener problemas sociales en la pobla-
ción rural; en la zona rural de China se realizó 
un estudio a personas mayores de 60 años donde 
se observó que a mayor edad se incrementaba 
el riesgo de problemas sociales, afectando sus 
derechos, por ejemplo, el acceso a los servicios 
públicos, resultados similares a los encontrados 
en nuestro estudio.31

Este estudio se enfoca a los factores asociados 
con problemas sociofamiliares en poblaciones 
de grupos etarios similares, pero con procesos 
de envejecimiento modulados por factores am-
bientales y sociales diferentes. Por otra parte, el 
entorno social, refiriéndonos a accesos, redes, 

servicios básicos y soporte familiar, es muy 
dispar en las poblaciones estudiadas, lo que se 
evidencia en la diferencia en los factores que se 
asocian con problemas sociofamiliares en cada 
una de ellas, lo que significaría que el tamizaje, 
diagnóstico y especialmente las intervenciones 
en ambos ámbitos deberían ser diferenciadas.32,33

Se encontró que vivir solo representa un factor de 
riesgo importante de sufrir problemas sociales en 
las comunidades altoandinas; según el informe 
mundial de la OMS 2015, es importante detectar 
este grupo entre los adultos mayores para poder 
optimizar sus necesidades y permitir su adecua-
da cobertura mediante un plan de cuidados a 
largo plazo que potencie la capacidad funcio-
nal del adulto mayor generando una adecuada 
calidad de vida.9

Limitaciones

Es un estudio con diseño transversal, por lo que 
no puede evaluarse la causalidad entre las co-
variables y la variable dependiente, y variables 
asociadas con problemas sociofamiliares. El 
muestreo no probabilístico de ambos estudios 
podría afectar la representatividad de las con-
clusiones a nivel poblacional. 

CONCLUSIONES

Los factores asociados con escaso soporte 
familiar en la población altoandina fueron la 
edad avanzada, vivir solo, la multimorbilidad, 
la existencia de trastornos neurocognitivos, la 
depresión y la polifarmacia, mientras que los 
factores asociados en población atendida por el 
servicio de geriatría en Lima-Callao fueron vivir 
solo, antecedente de caídas, depresión, bajo 
rendimiento físico, trastornos del equilibrio y la 
polifarmacia. 

Pese a las limitaciones, éste es un estudio que 
compara dos poblaciones diferentes en relación 
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con los factores asociados con problemas socio-
familiares y destaca la interdisciplinariedad con 
las que tendrían que ser evaluados los adultos 
mayores a nivel comunitario, en atención pri-
maria, en comparación con los pacientes que 
requieren una evaluación de mayor compleji-
dad, pues los requerimientos son diferentes e 
individuales, por tanto, estos resultados servirán 
para futuras intervenciones donde se realicen 
evaluaciones de manera diferenciada según el 
grado de fragilidad, dependencia funcional y 
multimorbilidad que tengan los pacientes. Es 
importante también tener en cuenta que los fac-
tores sociales influyen en todos los dominios de 
la capacidad intrínseca, necesaria para asegurar 
un envejecimiento saludable.

Por último, debe crearse un plan nacional de 
cada región con una visión holística, tomando 
en cuenta aspectos sociales, como el reto de la 
implementación y optimización de actividades 
de cuidados a largo plazo planteados por la OMS 
reforzando la capacidad funcional de los adultos 
mayores, determinante en la calidad de vida.
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