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RESUMEN 

 

Antecedentes y objetivo. Estimar la prevalencia de dependencia funcional y evaluar su asociación 

con la diabetes mellitus (DM) en ancianos afiliados al seguro social de salud (EsSalud) del Perú en 

2015. Materiales y métodos. Análisis secundario de los datos de la Encuesta Nacional 

Socioeconómica de Acceso a la Salud de los Asegurados de EsSalud 2015 (ENSSA-2015), una 

encuesta de hogares con muestreo probabilístico bietápico, representativa a nivel nacional de la 

población de afiliados a EsSalud. Incluimos ancianos (60 años a más) afiliados EsSalud. La 

dependencia funcional fue evaluada mediante el índice de Katz (≥ 1 punto). La DM fue evaluada 

mediante auto reporte del participante. Estimamos razones de prevalencia ajustadas (RPa) por 

potenciales factores de confusión mediante regresión log-Poisson múltiple. Reportamos intervalos de 

confianza al 95% (IC95%) y valores p. Todos los análisis tuvieron en cuenta el muestreo complejo de 

la ENSSA-2015. Resultados. Incluimos 10985 participantes de 12805 elegibles en el análisis. Las 

prevalencias de dependencia funcional parcial y severa fueron de 12,9% (IC 95%: 11,9%-13,8%) y 

6,0% (IC95%: 5,3%-6,7%), respectivamente. La prevalencia de dependencia funcional (parcial o 

severa) en diabéticos fue 23% mayor que la de no diabéticos, luego de controlar por potenciales 

factores de confusión (RPa = 1,23; IC95%: 1,04-1,44; p = 0,013). Un modelo alternativo mostró 

resultados consistentes. Conclusiones. Cerca de uno de cada cinco ancianos afiliados a EsSalud 

tuvieron algún grado de dependencia funcional (parcial o severa). Asimismo, la DM estuvo asociada 

con una mayor probabilidad de tener dependencia funcional en esta población. 

 

Palabras clave: Anciano; Diabetes Mellitus; Personas con Discapacidad; Dependencia Funcional; 

Seguridad Social (Fuente: DeCS BIREME). 

 

 

 

  



ABSTRACT 

 

Background and objectives. Estimate the prevalence of functional dependence, as well as assess its 

association with diabetes mellitus in older adults affiliated with the Social Health Security (EsSalud) in 

2015. Materials and methods. Secondary analysis of the data of the National Socioeconomic Survey 

of Access to Health of the EsSalud Insured 2015 (ENSSA-2015), a household survey with two-stage 

probabilistic sampling, nationally representative of the EsSalud affiliate population. We include seniors 

(60 years and older) affiliated with EsSalud. Functional dependence was assessed using the Katz index 

(≥ 1 point). Diabetes mellitus was assessed by participant self-reporting. We estimated adjusted 

prevalence ratios (aPR) for potential confounding factors using multiple log-Poisson regression. We 

report 95% confidence intervals (95%CI) and p values. All analyzes considered the complex sampling 

of ENSSA-2015. Results. We included 10,985 participants from 12,805 eligible in the analysis. The 

prevalence of partial and severe functional dependence was 12.9% (95%CI: 11.9%-13.8%) and 6.0% 

(95%CI: 5.3%-6.7%), respectively. The prevalence of functional dependence (partial or severe) in 

diabetics was 23% higher than that of non-diabetics, after controlling for potential confounding factors 

(aPR = 1.23; 95%CI 1.04-1.44; p = 0.013). An alternative model showed consistent results. 

Conclusions. About one in five older adults affiliated with EsSalud had some degree of functional 

dependence (partial or severe). Likewise, diabetes was associated with a higher probability of having 

functional dependence in this population. 

 

Key words: Aged; Diabetes Mellitus; Disabled Persons; Functional Disability; Social Security; Peru 

(Source: MeSH NLM). 

 

 

 

 

  



INTRODUCCIÓN 

 

La diabetes mellitus (DM) en la población anciana es un problema de salud pública global1. En el Perú 

en 2016, los ancianos representaron el 10% de la población y, para 2050, conformarían el 14%2, siendo 

uno de los grupos poblacionales que crece más rápidamente debido a la transición demográfica y 

epidemiológica que el país afronta3. Por si fuera poco,  se estima que uno de cada diez ancianos en el 

Perú tiene DM, cifras que no solo son mucho mayores que las encontradas en población general4, sino 

que también estarían en paulatino incremento debido la prolongación de la esperanza de vida de la 

población peruana3. Así, la DM representa una creciente preocupación que el sistema de salud del 

Perú debe afrontar.  

 

La DM incrementa el riesgo de discapacidad5 por el desarrollo de complicaciones que disminuyen la 

autonomía física, psicológica o social6. Una de las primeras formas de discapacidad que ocasiona se 

denomina dependencia funcional, la cual se define como la pérdida de la capacidad de realizar 

autónomamente, y sin dificultades, ciertas actividades básicas de la vida diaria (ABVD) tales como ir 

al baño, caminar, comer, vestirse, entre otros7. El grado en que la DM compromete la funcionalidad es 

muy variable entre las poblaciones. Mientras que en algunas poblaciones los ancianos con DM han 

tenido mayor probabilidad de dependencia funcional que aquellos sin DM8–15; en otras no se ha podido 

confirmar esta relación16–20.  

 

Las diferencias biológicas, medioambientales y sociales entre las poblaciones explicarían por qué la 

DM no está consistentemente asociada a la dependencia funcional en ancianos13,21. En países con 

peor acceso a servicios de salud, diagnóstico tardío o mala calidad de manejo, la DM impactaría en la 

dependencia funcional más severamente que en países con mejores sistemas de salud, por lo que es 

importante contar con estimaciones específicas que cuantifiquen la relación entre ambos. Sin embargo, 

en Perú no solo se sabe muy poco acerca de la relación entre la DM y la dependencia funcional, 

tampoco se cuentan con cifras nacionales de la situación de discapacidad en los ancianos. Además, 

la poca evidencia peruana disponible tiene alto riesgo de sesgo por no ser representativa ni vigente22–

26. Por tal motivo, nuestro objetivo fue estimar la prevalencia de dependencia funcional y evaluar su 

asociación con la DM en una muestra nacional representativa de ancianos peruanos afiliados al Seguro 

Social de Salud del Perú. 

 

MATERIALES Y MÉTODOS 

 

DISEÑO Y POBLACIÓN DE ESTUDIO 

 

Estudio transversal, basado en población, y de análisis secundario de los datos de una muestra 

representativa de ancianos afiliados al Seguro Social del Perú (EsSalud) cuya información se 

encontraba disponible en la base de datos de la Encuesta Nacional Socioeconómica de Acceso a la 



Salud de los Asegurados de EsSalud 2015 (ENSSA-2015). Para nuestro análisis secundario, incluimos 

solamente a los individuos con edad ≥ 60 años y asegurados a EsSalud. 

 

FUENTE DE INFORMACIÓN 

 

La ENSSA-2015 es una muestra representativa de asegurados a EsSalud de todas las edades. El 

muestreo fue probabilístico, estratificado y bietápico. En la primera etapa de muestreo, seleccionaron 

aleatoriamente un número de manzanas (conglomerados) proporcional al total de personas adscritas 

al ámbito de cobertura de cada establecimiento de salud (estrato). En la segunda etapa, seleccionaron 

sistemáticamente una muestra de hogares con al menos una persona asegurada a EsSalud. En cada 

hogar seleccionado, todos los miembros asegurados a EsSalud fueron invitados a participar del 

estudio. El artículo de Llanos RQ, et al27 ofrece detalles metodológicos del estudio primario.  

 

VARIABLES DE ESTUDIO 

 

El desenlace fue la dependencia funcional evaluada mediante el índice de Katz que mide la capacidad 

de realizar ABVD28 con buenas propiedades psicométricas en población geriátrica29. Este consistió en 

seis ítems acerca del rendimiento en seis ABVD: baño, vestimenta, continencia, uso de inodoro, 

caminata y alimentación. A los participantes se les preguntó “¿Usted requiere ayuda para las siguientes 

actividades cotidianas…?” y, para cada una de las siguientes ABVD: “Bañarse”, “Vestirse”, “Se le 

escapa la orina”, “Utilizar el inodoro”, “Caminar”, y “Comer”, tuvieron dos opciones de respuesta “Sí” o 

“No”. Consideramos como independiente a quienes indicaron no necesitar ayuda en ninguna de las 

ABVD (índice de Katz = 6 puntos); moderadamente dependiente, si necesitaron ayuda de una a tres 

ABVD (índice de Katz de 3-5 puntos); y severamente dependiente, si necesitaron ayuda para cuatro o 

más ABVD (índice d Katz de 0-2 puntos). Para la evaluación de la relación entre la DM y la dependencia 

funcional, consideramos como dependiente funcional al participante que tuvo dependencia moderada 

o severa (índice de Katz ≥ 1). En nuestro estudio, el índice de Katz mostró buena consistencia interna 

(alfa de Cronbach = 0,885; IC95%: 0,878-0,891). 

 

La exposición fue la DM evaluada mediante autoreporte. Consideramos como diabético a quien 

respondió afirmativa a la pregunta “¿Algún médico u otro profesional de la salud le ha dicho que tiene 

diabetes o azúcar alta en la sangre?”, caso contrario lo consideramos no diabético. El autoreporte es 

uno de los principales métodos de medición de diabetes mellitus en estudios epidemiológicos de gran 

escala, porque ha mostrado ser una medida razonablemente válida en ancianos y por su facilidad y 

bajo costo de implementación, en comparación con métodos más precisos que requieren la medición 

de glucosa u otros biomarcadores30.  

 

Las variables de control evaluadas fueron seleccionadas por ser consideradas factores de confusión. 

Las variables medidas mediante auto reporte fueron la edad (años); sexo (masculino, femenino); 

estado civil (soltero, actualmente unido, alguna vez unido); nivel educativo alcanzado (ninguna o inicial, 



primaria, secundaria, superior técnico, superior universitario); principal forma de realizar actividad diaria 

(sentado, de pie); realiza deportes o ejercicios (no, sí), y área de residencia (urbano, rural). La edad 

fue categorizada en quinquenios con fines descriptivos. Asimismo, controlamos por la variable 

obesidad abdominal (no, sí), la cual fue obtenida de medir el perímetro abdominal y catalogar como 

obeso a los individuos cuyo valor obtenido fue mayor o igual que el punto de corte recomendado por 

la Organización Mundial de la Salud (≥ 88 cm en mujeres y ≥ 102 cm en varones). El perímetro 

abdominal fue medido por evaluadores entrenados siguiendo un procedimiento estandarizado descrito 

en la sección A1. El nivel socioeconómico fue evaluado mediante un índice de riqueza categorizado 

en quintiles construido según metodología detallada en la sección A2. 

 

ANÁLISIS ESTADÍSTICO 

 

Análisis descriptivo y bivariado 

 

Reportamos las variables numéricas como promedio y desviación estándar (DE); y las variables 

categóricas como frecuencias absolutas y relativas. Las distribuciones de las características de los 

participantes fueron comparadas entre diabéticos y no diabéticos y entre ancianos con y sin 

dependencia funcional mediante la prueba de Chi-cuadrado con corrección de segundo orden de Rao 

Scott para el diseño muestral complejo. Los promedios de edad fueron comparados mediante la prueba 

de Wald ajustadas para diseño el diseño de la muestra compleja. 

 

Análisis multivariado 

 

Realizamos regresiones log-Poisson para estimar la razón de prevalencias (RP) de tener dependencia 

funcional en diabéticos versus no diabéticos, controlando por sexo, edad, estado civil, nivel educativo, 

área de residencia y quintil de riqueza (modelo A); y por estas mismas variables sociodemográficas 

más obesidad abdominal, principal forma de realizar actividad física diaria y realización de deportes o 

ejercicios (modelo B). La selección de variables se detalla en la sección A3. La edad fue modelada de 

manera continua mediante modelamiento polinomial fraccional multivariado (sección A4). La 

evaluación de los supuestos de la regresión es descrita en la sección A5. Todos los modelos 

cumplieron con los supuestos de la regresión log-Poisson. Realizamos un análisis de casos completos; 

tuvimos en cuenta el diseño complejo de la muestra; consideramos un nivel de significancia del 0,05; 

y reportamos intervalos de confianza al 95% (IC 95%) y valores p obtenidos de errores estándares 

robustos mediante el método de linealización de Taylor. El análisis estadístico fue realizado en 

Stata/SE v.15,1 (Stata Corp LP, Texas, USA) para Microsoft Windows 10 Pro x64 bits.  

 

ASPECTOS ÉTICOS 

 

Este estudio fue aprobado por el Comité de Ética en Investigación del Hospital Nacional Edgardo 

Rebagliati Martins. 



 

RESULTADOS 

 

De las 79 874 personas seleccionadas e invitadas a participar en la ENSSA-2015, 18,4% (n = 14 699) 

fueron ancianos (≥ 60 años) y 89,5% (n = 13 159) contaban con seguro social de salud, por lo que 

fueron elegibles para este análisis secundario. De estos, solo incluimos al 97,3% (n = 12 805) que 

aceptó participar y respondió los cuestionarios (proporción de no respuesta = 2,7%, n = 354). Por 

último, solo ingresaron 10 985 individuos al análisis principal (modelos de regresión) debido a que 1 

820 restantes (14,2%) tuvieron datos perdidos en una o más variables de control. El flujograma de la 

figura 1 detalla lo descrito. 

 

La Tabla 1 muestra las características de la población de estudio total y según si reportaron tener o no 

DM. La edad promedio de los participantes incluidos en el análisis fue de 71,0 años (DE ± 8,6 años; 

rango: 60-99 años). Aproximadamente la mitad de los participantes fueron varones. En ancianos 

afiliados a EsSalud, la prevalencia de DM, medida por autoreporte, fue de 15,2% (IC95%: 14,2%-

16,3%), mientras que las prevalencias de dependencia funcional moderada y severa fueron de 12,9% 

(IC95%: 11,9%-13,8%) y 6,0% (IC95%: 5,3%-6,7%), respectivamente. Así, estimamos que el número 

de ancianos afiliados a EsSalud que tendrían dependencia funcional moderada en Perú ascendería a 

166 293 (IC95%: 153 192-179 393) y dependencia funcional severa, 77 153 (IC95%: 62 601-81 698). 

Asimismo, las principales dificultades de los ancianos afiliados a EsSalud fueron la dificultad para 

contener la orina (12,6%; IC95%: 11,6%-13,7%), seguido de la dificultad para bañarse (8,3%; IC95% 

7,4%-9,1%). La tabla C1 detalla las prevalencias de dificultades para realizar ABVD y el número 

esperados de casos. 

 

La prevalencia de dependencia funcional severa en diabéticos fue de 7,1% (IC95%: 5,5%-9,0%), y en 

no diabéticos fue de 5,8 (IC95%: 5,0%-6,6%). Asimismo, la prevalencia de dependencia funcional 

moderada fue de 15,6% (IC95%: 12,7%-18,9%) en diabéticos y 12,4% (IC95%: 11,5%-13,3%) en no 

diabéticos. Así, el 22,6% (IC95%: 19,4%-26,2%) de los diabéticos tuvieron algún grado de dependencia 

funcional frente un 18,1% (IC95%: 16,9%-19,4%) de algún grado de dependencia funcional en los no 

diabéticos.  

 

Ser mujer, pertenecer a los grupos etarios mayores, tener un menor nivel educativo, no realizar 

deportes, realizar actividades diarias en posición sedante y pertenecer a los niveles de riqueza más 

pobres estuvieron asociados a una mayor prevalencia de dependencia funcional parcial o severa en el 

análisis bivariado (todos los valores p < 0,001) (Tabla 2). Asimismo, los diabéticos tuvieron una mayor 

probabilidad de tener dificultades para bañarse, vestirse, contener la orina, usar el inodoro, caminar y 

comer en comparación con los no diabéticos; aunque solo encontramos diferencias estadísticamente 

significativas en la dificultad para bañarse (11,6% en diabéticos versus 7.7% en no diabéticos; p = 

0,004) y en la dificultad para vestirse (10,4% versus 6,7%; p = 0,004) (ver Figura 2 y Tabla C1).  

 



La tabla 3 muestra las RP crudas y ajustadas de la relación entre diabetes y dependencia funcional 

moderada/severa. En el modelo crudo, la probabilidad de tener dependencia funcional parcial/severa 

fue 1,24 veces mayor en quienes reportaron tener diabetes que en quienes no (RPc = 1,24; IC95%: 

1,03-1,49; p = 0,022). En el modelo A, luego de controlar por edad, sexo, estado civil, área de 

residencia y quintil de riqueza, la prevalencia de dependencia funcional fue1.27 veces mayor en 

diabéticos versus no diabéticos (RPa = 1,27; IC95%: 1,08-1,50; p = 0,005). El modelo B, que controló 

por las mismas variables del modelo A y, adicionalmente, por obesidad, actividad diaria y actividad 

física, mostró una magnitud de la asociación similar (RPa = 1,23; IC95%: 1,04-1,44; p = 0,013). Las 

RP de todas las covariables son presentados en el Material Suplementario. 

 

DISCUSIÓN 

 

Nuestro estudio buscó estimar la prevalencia de dependencia funcional y evaluar su asociación con la 

DM en ancianos afiliados al seguro social de salud del Perú (EsSalud). Encontramos que cerca de uno 

de cada cinco (22,6%) ancianos afiliados a EsSalud tuvieron dependencia funcional (parcial o severa) 

y que la DM estuvo asociado significativamente a una mayor probabilidad de tener dependencia 

funcional, luego de controlar por potenciales variables de confusión. Estos hallazgos fueron robustos 

a modelos con diferentes posibles factores de confusión o con diferentes conjuntos de datos perdidos. 

En Perú, los pocos estudios acerca de dependencia funcional en el anciano reportaron prevalencias 

más altas que las nuestras; sin embargo, tuvieron limitaciones importantes como haberse realizado en 

pacientes de establecimientos de salud22–26, tener una antigüedad de 14 años o más22–26 o utilizar 

diferentes instrumentos para valorar la funcionalidad, tales como el índice de Barthel25,26. Por tales 

motivos, los resultados de estos estudios no son directamente comparables con los nuestros, ni mucho 

menos generalizables a la población peruana. Asimismo, no hemos identificado ningún estudio hecho 

en Perú que haya evaluado la asociación entre DM y dependencia funcional en ancianos. A nuestro 

conocimiento, este estudio sería el primero en estimar la prevalencia de dependencia funcional en una 

muestra representativa nacional de ancianos, caracterizarla de acuerdo con una clasificación clínica 

convencional (índice de Katz), así como evaluar su asociación con la DM. 

 

La prevalencia de dependencia funcional en ancianos peruanos afiliados a EsSalud estimada en 

nuestra investigación fue similar a la reportada en diversos países en vías de desarrollo, tales como la 

India8 y países de América Latina32–37, pero considerablemente mayor que en países desarrollados de 

Europa y Estados Unidos38–42. Si bien existen algunos estudios realizados en América Latina que 

reportan prevalencias variadas y mucho mayores a las de nuestro estudio (entre 30% y 74%), estos 

resultados probablemente están sobreestimados por provenir de muestras por conveniencia y estar 

limitadas a ciudades, hospitales o localidades específicas32–34. Por el contrario, los pocos estudios que 

valoran la dependencia funcional mediante el índice de Katz y utilizan muestras representativas de 

zonas geopolíticas más amplias –tales como países o ciudades grandes de América Latina– 

encuentran, consistentemente, resultados similares a los nuestros35–37. Así, un estudio realizado en 

una muestra aleatoria de un distrito de Colombia encontró una prevalencia de dependencia funcional 



muy similar a la nuestra de 26,1%35. Otro estudio realizado en una muestra aleatoria de ancianos de 

una región de Chile reportó una prevalencia de dependencia funcional de 19,7%, ligeramente menor a 

lo que nosotros reportamos36. Por último, en México, para el año 2004, se ha reportado una prevalencia 

de dependencia funcional de 24% en una muestra nacional representativa de ancianos de México 37.  

 

Respecto a la asociación entre DM y dependencia funcional en ancianos, aunque no hemos encontrado 

ninguna investigación realizada en el Perú que evalúe específicamente esta relación, la literatura 

internacional es relativamente abundante8–13,16–19. Nuestros resultados concuerdan con varios estudios 

que encuentran que la dependencia funcional es entre 1,3 a cuatro veces más común en ancianos con 

diabetes en comparación a no diabéticos8–15, pero difieren de los reportados en otros estudios que 

fallaron en encontrar una relación entre ambas variables16–20. Sin embargo, todos estos últimos 

estudios16–20 se caracterizaron por reportar razón de odds (OR) consistentes con una relación positiva 

entre DM y dependencia funcional, aunque sus resultados fueron no concluyentes por no ser 

estadísticamente significativos (valores p > 0,05). Un metaanálisis, que incluyó estudios trasversales 

que evaluaran esta asociación, estimó un OR combinado de 1,87 (IC95% 1,66-2,10) de tener 

dependencia funcional en diabéticos versus no diabéticos, lo cual fue consistente con nuestro hallazgo 

de RP de 1,23 y con los demás RP que obtuvimos en modelos alternativos13.  

 

Nuestro estudio no solo corrobora la relación entre la DM y la dependencia funcional ampliamente 

reportada en el mundo8–15, también proporciona las primeras estimaciones de esta relación para una 

población importante del Perú: los asegurados a EsSalud, quienes representan aproximadamente la 

tercera parte de la población peruana y cuyo acceso a la salud depende directamente de un adecuado 

diseño y gestión de los servicios de salud que el seguro social ofrece. En este punto, consideramos 

propicio discutir brevemente las potenciales implicancias de nuestros hallazgos. En concordancia con 

lo planteado por Chau et al.10, la dependencia funcional en los diabéticos menoscabaría su capacidad 

de manejo adecuado de su enfermedad en comparación con pacientes diabéticos más jóvenes. Por 

ejemplo, lo ancianos diabéticos con dependencia funcional tendrían más dificultades para seguir 

íntegramente los regímenes terapéuticos indicados, usar sus dispositivos para monitorizar su glicemia, 

recordar y sus controles dietéticos, mantener estilos de vida saludables, entre otras cosas. Incluso, 

podrían verse limitados a acceder a los servicios de salud, debido a que su condición de dependencia 

les dificultaría lidiar con el complejo sistema de EsSalud de acceso a citas, atención y servicios de 

apoyo diagnóstico. Si bien existe la necesidad de que futuros estudios exploren mejor las implicancias 

de la dependencia funcional en los pacientes ancianos con DM; creemos que los tomadores de 

decisiones de EsSalud podrían tener en cuenta nuestros hallazgos en el momento del diseño y/o 

despliegue de servicios de salud diferenciados para ancianos y/o pacientes con DM. 

 

La principal fortaleza de este estudio es que está basado en una muestra representativa a nivel 

nacional, por lo que nuestros hallazgos son generalizables a todos los ancianos afiliados a EsSalud en 

el año 2015. Consideramos, además, que es poco probable que hayan ocurrido cambios significativos 

en los últimos cuatro años y, si los hubo, muy probablemente estos hayan sido de un incremento 



paulatino de la prevalencia, tal y como se ha visto en otros países13,15. En ese sentido, nuestros 

hallazgos aún serían vigentes porque proporcionarían estimaciones conservadoras (en el mejor de los 

casos) de la prevalencia actual de dependencia funcional en esta población. Por otro lado, este estudio 

tiene algunas limitaciones importantes que resaltar. Existe cierto riesgo de que nuestros resultados 

estén sesgados por causación reversa y/o confusión residual, ambas inherentes al diseño transversal. 

Sin embargo, consideramos que nuestros estimados son una aproximación razonablemente buena, 

los cuales brindan una primera idea de la carga de discapacidad asociada a la DM en los ancianos 

peruanos afiliados a EsSalud. Otra limitación para tener en cuenta sería el riesgo de sesgo de 

información por la medición de la DM a través del auto reporte del participante en vez de usar otras 

pruebas de laboratorio más sensibles y específicas. Además, el auto reporte sigue siendo ampliamente 

utilizado en investigación por su bajo costo y propiedades aceptables de confiabilidad y validez30, las 

cuales introducirían error de clasificación no diferencial que, en el peor de los casos, estaría 

subestimando nuestros resultados. Así, es de esperarse que la verdadera magnitud de la relación entre 

la DM y la dependencia funcional sea, predeciblemente, mucho mayor a la reportada. Por último, es 

importante advertir que nuestros hallazgos no deberían generalizarse a ancianos afiliados a otros 

sectores del complejo sistema de salud peruano, tales como el Seguro Integral de Salud (seguro 

subsidiado por el Estado para los más pobres), la sanidad de las Fuerzas Armadas y Policiales, o el 

sector privado; sobre todo si se tienen en cuenta las grandes diferencias en composición poblacional 

que tiene EsSalud con respecto a los otros sistemas.  

 

En conclusión, la prevalencia de dependencia funcional representa una proporción importante de los 

ancianos peruanos afiliados a EsSalud. Estas cifras fueron similares a países en vías de desarrollo de 

América Latina, pero mucho mayores a la de países desarrollados. Asimismo, la diabetes estuvo 

asociada con una mayor probabilidad de tener dependencia funcional en esta población. Tener en 

cuenta la implicancia de una mayor carga de dependencia en diabéticos que son ancianos podría ser 

de utilidad para orientar mejor los servicios ofrecidos a estas poblaciones. 
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Figura 1. Flujograma de participación e inclusión de individuos en análisis secundario de la ENSSA-

2015. 

* Incluidos en el análisis descriptivo y bivariado, pero no en el análisis multivariable principal. 
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Figura 2. Prevalencia de dificultades de ABVD y de grado de discapacidad en los ancianos afiliados 

a EsSalud.  

Abreviaturas: ABVD, actividades básicas de vida diaria; NS, no significativo (p ≥ 0,05); * estadísticamente significativo (p < 

0,05). 

  



Tablas 

 

Tabla 1. Características de los 12 805 ancianos afiliados a EsSalud incluidos en el estudio de 

acuerdo con auto reporte de diabetes. Perú ENSSA, 2015.    

Variables‡ 

Total 

(n = 12 805) 

  Diabetes* 

p†   
No  

(n = 10 990) 
  

Sí  

(n = 1 815) 

n %   n %   n % 

Edad, años (media ± DE) 71,0 ± 8,6   71,0 ± 8,8   71,2 ± 7,5 0,426** 

Grupo etario, años                   

  60-64 3 123 25,6   2 748 26,4   375 20,9 <0,001 

  65-69 3 010 25,7   2 569 25,8   441 25,3   

  70-74 2 463 17,1   2 066 16,3   397 21,7   

  75-79 1 948 13,9   1 635 13,7   313 14,9   

  80-84 1 253 9,3   1 075 9,0   178 10,9   

  85-89 745 6,2   647 6,3   98 5,8   

  90-94 194 1,6   183 1,8   11 0,4   

  95+ 69 0,5   67 0,6   2 0,1   

Sexo                   

  Masculino 6 326 48,7   5 466 49,2   860 45,9 0,067 

  Femenino 6 479 51,3   5 524 50,8   955 54,1   

Estado civil                   

  Soltero 514 4,8   457 5,0   57 3,8 0,010 

  Actualmente unido 9 108 70,3   7 839 70,8   1 269 67,1   

  Alguna vez unido 3 174 24,9   2 685 24,2   489 29,2   

Nivel educativo alcanzado                   

  Ninguna o inicial 91 0,6   78 0,7   13 0,5 0,046 

  Primaria 4 033 26,4   3 473 26,8   560 24,1   

  Secundaria 4 084 38,6   3 462 37,8   622 43,1   

  Superior técnico 1 319 9,7   1 132 9,6   187 9,8   

  Superior universitario 2 599 24,7   2 261 25,1   338 22,5   

Perímetro abdominal, cm (media ± DE) 86,4 ± 31,3   85,9 ± 31,4   88,9 ± 30,5 0,009** 

Obesidad abdominal¶                   

  No 6 031 51,9   5 264 53,0   767 45,9 0,001 

  Sí 5 902 48,1   4 983 47,0   919 54,1   

Principal forma de realizar actividad diaria                 

  Sentado 3 982 33,4   3 312 32,3   670 39,7 <0,001 

  De pie 8 823 66,6   7 678 67,7   1 145 60,3   

Realiza deportes o ejercicios                   

  No 10 134 79,8   8 638 79,5   1 496 82,0 0,087 

  Sí 2 671 20,2   2 352 20,5   319 18,0   

Área de residenciaǁ                   

  Urbano 12 695 97,0   10 889 96,7   1 806 98,6 0,076 



  Semirrural 110 3,0   101 3,3   9 1,4   

Quintil de riqueza§                   

  I (más pobre) 3 013 12,5   2 705 13,1   308 9,5 0,001 

  II 2 463 15,1   2 106 15,4   357 13,1   

  III 2 641 20,4   2 266 20,6   375 19,1   

  IV 2 314 23,3   1 939 22,9   375 25,6   

  V (más rico) 2 374 28,7   1 974 27,9   400 32,7   

%: Porcentaje de columna ponderado por factor de expansión; n: número de observaciones no ponderadas; DE: desviación 

estándar. 

* Auto reporte de tener diabetes mellitus o azúcar alta en la sangre según médico u otro profesional de la salud. 

** Prueba de Wald basada en diseño. 

† A menos que se indique lo contrario, prueba chi2 con corrección de Rao Scott para diseño muestral multietápico. 

‡ A menos que se indique lo contrario, todas las variables fueron medidas mediante auto reporte. 

¶ Medido a través de la circunferencia abdominal. Obesidad es definida según puntos de corte de la Organización Mundial de 

la Salud: ≥88 cm (mujeres) o ≥102 cm (varones). 

ǁ De acuerdo con información geopolítica. 

§ Índice construido mediante análisis de componentes principales de variables relacionadas a tenencias de bienes 

materiales, características de la vivienda, condiciones sanitarias, etc. Categorizado en quintiles. 

†† Independencia: índice de Katz de 0; dependencia funcional parcial: índice de Katz de 1 a 3; dependencia funcional 

severa: índice de Katz de 4 a 6. 

 

  



Tabla 2. Características de los 12 805 ancianos asegurados de EsSalud incluidos en el estudio de 

acuerdo con grado de dependencia funcional. Perú ENSSA, 2015.    

    

    

Independencia 

funcional 

(n=11 715) 

  

Dependencia 

funcional parcial o 

severa* 

(n=1 090) 

p† 

   Variables‡ n %   n % 

Edad, años (media ± DE) 70,0 ± 7,8   75,3 ± 10,3 <0.001** 

Grupo etario, años             

  60-64 2 675 88,4   359 11,6 <0,001 

  65-69 2 536 87,4   390 12,6   

  70-74 1 946 82,9   447 17,1   

  75-79 1 457 79,4   431 20,6   

  80-84 812 67,1   408 32,9   

  85-89 428 63,9   294 36,1   

  90-94 61 29,5   124 70,5   

  95+ 17 23,8   46 76,2   

Sexo             

  Masculino 5 082 84,8   1 062 15,2 <0,001 

  Femenino 4 850 77,8   1 437 22,2   

Estado civil             

  Soltero 411 83,7   89 16,3 <0,001 

  Actualmente unido 7 304 83,8   1 536 16,2   

  Alguna vez unido 2 214 73,5   870 26,5   

Nivel educativo alcanzado             

  Ninguna o inicial 57 75,6   28 24,4 <0,001 

  Primaria 2 883 74,0   1 022 26,0   

  Secundaria 3 317 83,6   650 16,4   

  Superior técnico 1 057 83,6   226 16,4   

  Superior universitario 2 205 87,4   334 12,6   

Perímetro abdominal, cm (media ± DE) 87,3 ± 30,2   82,7 ± 35,1 <0,001** 

Obesidad abdominal¶             

  No 4 703 81,5   1 162 18,5 0,879 

  Sí 4 603 81,7   1 127 18,3   

Principal forma de realizar actividad diaria             

  Sentado 2 592 71,0   1 253 29,0 <0,001 

  De pie 7 340 86,3   1 246 13,7   

Realiza deportes o ejercicios             

  No 7 687 79,8   2 136 20,2 <0,001 

  Sí 2 245 86,8   363 13,2   

Área de residenciaǁ             

  Urbano 9 842 81,2   2 480 18,8 0,881 

  Semirrural 90 82,1   19 17,9   



Quintil de riqueza§             

  I (más pobre) 2 205 75,7   720 24,3 <0,001 

  II 1 849 76,0   525 24,0   

  III 2 045 80,7   515 19,3   

  IV 1 873 83,7   379 16,3   

  V (más rico) 1 960 84,5   360 15,5   

%: Prevalencia (porcentaje de fila) ponderado por factor de expansión; n: Número de observaciones no ponderadas. 

* Dependencia funcional valorada según índice de Katz: leve (0-1 punto), moderada (2-3), severa (4-6). 

** Prueba de Wald basada en diseño. 

† A menos que se indique lo contrario, prueba chi2 con corrección de Rao Scott para diseño muestral multietápico. 

‡ A menos que se indique lo contrario, todas las variables fueron medidas mediante auto reporte. 

¶ Medido a través de la circunferencia abdominal. Obesidad es definida según puntos de corte de la Organización Mundial 

de la Salud: ≥88 cm (mujeres) o ≥102 cm (varones). 

ǁ De acuerdo con información geopolítica. 

§ Índice construido mediante análisis de componentes principales de variables relacionadas a tenencias de bienes 

materiales, características de la vivienda, condiciones sanitarias, etc. Categorizado en quintiles. 

 

 

  



Tabla 3. Modelos de regresión log-Poisson, crudo y ajustados, de la asociación entre tener dependencia y las variables de 

respuesta principal y secundarias. Perú ENSSA, 2015. 

Variables de 
respuesta 

Comparaciones: Con diabetes mellitus vs. sin diabetes (referencia) 

Modelo crudo 
(n = 10 985) 

 
Modelo Ajustado A 

(n = 10 985) 
 

Modelo Ajustado B 
(n = 10 985) 

RPc IC95% p   RPa IC95% p   RPa IC95% p 

Principal            

 
Dependencia 
funcional 

1,24 (1,03-1,49) 0,022  1,27 (1,08-1,50) 0,005  1,23 (1,04-1,44) 0,013 

Secundarios            

 
Dificultad para 
bañarse 

1,55 (1,11-2,18) 0,011  1,71 (1,27-2,32) <0,001  1,54 (1,16-2,05) 0,003 

 
Dificultad para 
vestirse 

1,61 (1,12-2,31) 0,009  1,81 (1,32-2,49) <0,001  1,62 (1,20-2,19) 0,002 

 
Dificultad para 
contener orina 

1,22 (0,94-1,57) 0,134  1,21 (0,96-1,52) 0,099  1,19 (0,95-1,50) 0,132 

 
Dificultad para 
usar el inodoro 

1,23 (0,92-1,64) 0,156  1,40 (1,05-1,86) 0,021  1,26 (0,95-1,67) 0,109 

 
Dificultad para 
caminar 

1,20 (0,93-1,56) 0,168  1,33 (1,03-1,73) 0,031  1,22 (0,95-1,58) 0,123 

 
Dificultad para 
comer 

1,24 (0,91-1,68) 0,169  1,43 (1,06-1,93) 0,020  1,27 (0,95-1,71) 0,111 

ENSSA: Encuesta Nacional Socioeconómica y Acceso a la Salud de los Asegurados de EsSalud; RPc: Razón de prevalencias 
cruda; RPa: razón de prevalencias ajustada; IC95%: intervalo de confianza al 95%; p: valor p calculado mediante prueba de Wald 
corregida por diseño muestral complejo. 

Modelo A: ajustado por edad (forma polinómica), sexo, estado civil, área de residencia y quintil de riqueza. 

Modelo B: ajustado por variables de modelo A, obesidad, actividad diaria y actividad física. 

 

 


