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RESUMEN 

Introducción. La Dependencia Funcional es definida por la Organización 

Mundial de la Salud (OMS) como la disminución o ausencia de la capacidad para 

realizar las actividades de acuerdo a unos parámetros estandarizados; en 

personas mayores se ha demostrado la asociación de este evento con mayor 

morbilidad, mortalidad y discapacidad. Adicionalmente, la OMS anuncia que se 

duplicará la población de personas mayores y serán 4 veces las dependientes 

para el año 2050. Objetivo. Determinar la prevalencia y los factores asociados 

a la dependencia funcional en Actividades Básicas de la Vida Diaria (ABVD) en 

las personas mayores residentes en la comuna 18 de la ciudad de Cali para el 

año 2010. Metodología.  A partir del estudio “Autopercepción de salud en 

adultos mayores de la Comuna 18 de Santiago de Cali  2008-2010”, se realizó 

un análisis secundario de datos, con un diseño transversal y un componente 

analítico. La variable resultado fue la dependencia funcional en ABVD medida 

con Índice de Barthel y las explicativas se clasificaron según el marco conceptual 

en funciones y estructuras corporales, factores ambientales y personales. El 

muestreo para el macroproyecto correspondió a un diseño probabilístico de 

muestras complejas por conglomerados, combinado con estratificado, 

monoetapico. Para este estudio se realizó un análisis univariado, bivariado y 

multivariado con modelos lineales generalizados, evaluados con regresiones 

aparentemente no relacionadas y postestimación mediante el estadístico 

ajustado de WALD. Resultados. Se estima una prevalencia de dependencia 

funcional en ABVD de 50,24% con mayor prevalencia ajustada del evento por 

edades ≥80 años, consumo de alcohol, presencia de un cuidador y dependencia 

en las Actividades Instrumentales de la Vida Diaria; y menor prevalencia ajustada 

en las personas de estratos 1 y 2, respecto a las estrato 3. Conclusiones. Desde 

la Salud Pública es fundamental la generación de conocimientos en esta área 

para la toma de decisiones acerca del ajuste de políticas y la implementación de 

las mismas. Finalmente, es relevante en relación al costo de los servicios de 

salud y el costo social y económico que genera la dependencia funcional en 

ABVD. 

Palabras clave: persona mayor, actividades cotidianas, vida independiente, 
Clasificación Internacional del Funcionamiento, de la Discapacidad y de la Salud 
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1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

 

El aumento de la proporción de personas mayores o de, “mujeres y hombres que 

tienen 60 años o más” (1), debido al descenso de la fecundidad y de la 

mortalidad, es un resultado de la transición demográfica (2). Entre los años 2000 

y 2050 se duplicará la población con más de 60 años en el mundo, pasando de 

aproximadamente 11% a 22%. De igual forma, se espera que 80% de los adultos 

mayores vivan en países de ingresos bajos y medianos, soportando una carga 

de morbilidad más elevada que quienes viven en países de ingresos altos. 

Finalmente, si a esto se suma la dependencia que puede aparecer con el 

envejecimiento, se estima que en el 2050 serán cuatro veces los adultos 

mayores dependientes respecto a las cifras actuales y, por tanto, se 

incrementará la necesidad de atención sanitaria, comunitaria, residencial y 

hospitalaria(3).  

 

En Colombia, en 30 años se ha incrementado el porcentaje de personas 

mayores, de aproximadamente un 7% de la población total a cerca de un 11%, 

demostrando un comportamiento similar al mundial; en el Valle del Cauca este 

crecimiento se ha dado del 8% al 12% (4) y en Cali se ha incrementado en 21% 

entre 2005 y 2011(5). Otros indicadores como el índice de envejecimiento, el 

índice de dependencia senil y el índice de Friz se relacionan con la tendencia en 

aumento del envejecimiento poblacional (6). Lo anterior tiene un importante 

significado en indicadores de desarrollo del país, pues aunque puede verse como 

un mejoramiento de la salud poblacional,  ello representa también un reto para 

la salud pública, pues se incrementa la prevalencia de enfermedades crónicas lo 

cual se relaciona con discapacidad y, por tanto, con dependencia funcional (6). 

 

La dependencia funcional entendida como la “disminución o ausencia de la 

capacidad para realizar alguna actividad en la forma o dentro de los márgenes 

considerados normales”(7) está relacionada con la función; es decir, la 

capacidad de ejecutar las actividades de la vida diaria con autonomía acorde a 

lo deseado por el sujeto o la  comunidad (8). El nivel de independencia en 

actividades diarias o también llamadas básicas, debe ser medido con escalas de 
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valoración funcional que permitan determinar la capacidad de las personas y, de 

esta forma, predecir deterioros que incrementen las cifras de discapacidad y 

mortalidad en los adultos mayores (8, 9).  

 

La dependencia funcional tiene implicaciones de carácter social, económico y en 

el uso de servicios de salud. Diversos estudios han mostrado la asociación entre 

la presencia de este evento en adultos mayores y un aumento en la morbilidad, 

mortalidad y reducción de la calidad de vida (10-15). 

 

Con relación al uso de servicios, se ha identificado un porcentaje mayor de 

hospitalización y los días de estancia hospitalaria en las personas mayores 

dependientes (16), lo cual se relaciona con un aumento en el costo de los 

servicios de salud. Adicionalmente, se ha identificado que los adultos mayores 

dependientes requieren de la ayuda de un familiar, amigo o incluso personal de 

la comunidad, lo cual tiene repercusiones sociales y económicas por la ausencia 

o baja de productividad del cuidador del adulto mayor (16).  

 

Por otro lado, en términos  económicos, la dependencia en mayores de 60 años 

contribuye a acrecentar el gasto en salud conllevando a repercusiones tanto en 

el ámbito macroeconómico, como sanitario (17). Diferentes estudios muestran 

asociaciones entre la tendencia al incremento en el costo de los servicios de 

salud con el aumento de consultas por parte de los adultos mayores, a esto se 

suman las enfermedades de alto costo que son frecuentes para esta población 

(17-20). 

 

Dados los impactos de este fenómeno en los ámbitos social, político y 

económico, se han desarrollado diversas investigaciones que identifican los 

factores asociados a la dependencia en personas mayores, entre dichos factores 

se destacan la depresión (21), el síndrome de fragilidad (22, 23) y los factores 

ambientales (24). Adicionalmente, en un estudio retrospectivo en España se 

determinó que el estado cognitivo predice la dependencia funcional en las 

actividades básicas e instrumentales de la vida diaria, independientemente del 

sexo, la edad, el nivel educativo y las condiciones de salud (25); de igual forma, 
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se ha identificado asociación entre la dependencia funcional y las caídas en los 

adultos mayores (26). 

 

Los estudios en Colombia sobre dependencia en personas adultas mayores son 

limitados. La investigación más reciente se reporta en Barranquilla para el año 

2012 con 469 adultos mayores, institucionalizados y no institucionalizados, que 

mostró asociación entre la funcionalidad y el lugar de residencia, las ayudas 

técnicas para los desplazamientos y los antecedentes médicos (27).  

 

Surge entonces la brecha del conocimiento, pues por un lado en Cali no se 

habían desarrollado investigaciones relacionadas directamente con la temática, 

pero por otro lado, era necesario conocer a mayor profundidad los factores que 

se relacionan con la dependencia funcional en actividades básicas de la vida 

diaria en esta población creciente y de esta manera enfrentar el reto para la salud 

pública.  

 

Por lo tanto, la presente investigación se propuso responder la pregunta: ¿Cuál 

es la prevalencia de dependencia funcional en actividades básicas y factores 

relacionados en personas mayores residentes en la comuna 18 de la ciudad de 

Cali para el año 2010?  

 

Con esta investigación se obtuvo información local sobre los factores 

ambientales y personales, las funciones y estructuras corporales, que se asocian 

a la dependencia de las personas mayores que viven en la comuna 18. Los 

resultados permitirán direccionar acciones de salud pública en esta población, 

con altas condiciones de vulnerabilidad, desde un enfoque preventivo con el fin 

de evitar los riegos de la dependencia funcional y sus consecuencias.   
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2. ESTADO DEL ARTE 

 

La dependencia funcional en actividades básicas de los adultos mayores 

constituye una problemática importante para la salud pública. En relación al costo 

social, se evidencia un aumento en el índice de Friz y en el índice de 

dependencia senil (6), esto indica un incremento de las personas mayores y, por 

tanto, reducción de la población en edad productiva; lo cual representa un reto 

principalmente para los sistemas de salud y adicionalmente en el sistema 

productivo, pues implica la necesidad de un cuidador y se relaciona con el 

aumento en las consultas tanto para los servicios de hospitalización, como 

consulta externa (6, 13, 17) generando mayores costos en salud para el país. 

 

Se han realizado estudios en diferentes contextos que identifican factores 

asociados a la dependencia funcional en los adultos mayores. En el ámbito  

internacional, se han desarrollado investigaciones principalmente en Europa y 

Asia (10, 15, 18, 20, 24, 25) y algunas en América Latina (21-23, 26); las cuales 

dan cuenta de la asociación entre la dependencia funcional y  factores de tipo 

demográfico, social, biológico y psicológico; estos factores a su vez, desde la 

perspectiva del funcionamiento, se clasifican en funciones y estructuras 

corporales y en factores ambientales y personales. 

 

En relación a las características sociodemográficas, correspondientes a los 

factores personales, se identifica mayor asociación de la dependencia funcional 

con el sexo mujer y con incremento en la edad (13, 23, 27, 28); en relación a las 

variables sociales se identifica que los adultos mayores institucionalizados o 

aquellos que viven solos tienen mayor probabilidad de presentar dependencia 

(13, 27, 28). Por su parte, contar con seguro médico para ambos sexos y estar 

vinculado a una actividad laboral en los hombres, resulta ser un factor protector 

de este evento(13). 

 

Un estudio realizado en España con 600 adultos mayores muestra el deterioro 

cognitivo como factor predictor de la dependencia funcional en esta población 

(25). Es decir, una pobre función cognitiva puede predecir los primeros signos 
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de dependencia funcional y se halla asociación entre el deterioro cognitivo y la 

dependencia en actividades básicas e instrumentales de la vida diaria (12, 29). 

De igual forma, la depresión se ha reportado como asociada a la presencia de 

dependencia (16, 28, 30); sin embargo, en una investigación prospectiva se 

identificó que al ajustar según otras co-variables, sólo se mantiene la relación 

entre depresión y dependencia funcional en las Actividades Instrumentales de la 

Vida Diaria (AIVD), más no en las actividades básicas(28). 

 

En México también se han realizado investigaciones que reportan la presencia 

de síntomas depresivos como factor de riesgo para desarrollar dependencia en 

las AIVD, e incluso se identifica una asociación con la dependencia en las 

actividades básicas (28). 

 

En el año 2012, en Brasil se realizó una investigación en donde se encontró 

asociación entre el síndrome de fragilidad y la dependencia en actividades 

básicas e instrumentales de la vida diaria (23); este hallazgo también se soporta 

en otras investigaciones realizadas en Perú y México, en donde se identifica que 

las caídas son factores que determinan el síndrome de fragilidad y la 

dependencia en las actividades de la vida diaria respectivamente (13, 22). En 

contraste, en un estudio canadiense, al ajustar las caídas por otras variables, se 

pierde la asociación entre la dependencia funcional y este evento (31). 

 

Por otro lado, las Enfermedades Crónicas No Transmisibles (ECNT), también se 

han encontrado asociadas a la dependencia en las personas mayores (11, 12, 

18, 27, 32), entre estas enfermedades se contemplan la bronquitis, artrosis, 

Parkinson, enfermedades cerebrovasculares, incontinencia urinaria, enfermedad 

renal crónica, hipertensión arterial, cardiopatías, diabetes mellitus y cáncer. 

 

Ahora bien, las condiciones de vida de la población durante su infancia y adultez 

también contribuyen al estado de salud durante la vejez, según refieren De 

Albuquerque y cols. (2012), en los países de bajos y medianos ingresos hay 

mayor prevalencia de síndrome de fragilidad que, en los países de ingresos altos 

(23). 



17 

 

 

 

 

Aunque en la literatura internacional se reportan diversas investigaciones que 

aportan en la comprensión de los factores personales, ambientales, funciones y 

estructuras corporales que se relacionan con la dependencia funcional en 

actividades básicas de las personas mayores, en Colombia la información es 

limitada, los estudios que se encuentran han sido realizados con población 

institucionalizada, uno de ellos en Pereira identifica que 25,2% de las personas 

mayores presentan algún grado de dependencia funcional, sin embargo no se 

hallaron asociaciones con las variables desde una perspectiva del 

funcionamiento(33). 

 

Por otro lado, en Barranquilla se realizó en el año 2012 un estudio transversal 

con 469 personas mayores institucionalizadas y no institucionalizadas, en el cual 

se identificó una asociación entre la dependencia con la institucionalización y la 

deambulación con soporte(27). Finalmente en Cali, se realizaron dos estudios, 

uno de ellos en el 2010, en donde se relacionan las enfermedades crónicas con 

la dependencia funcional, pero no se usaron herramientas estandarizadas que 

den mayor validez al resultado(34). Además, en el 2013 se investigó en Cali la 

relación entre la auto-percepción del estado de salud y la dependencia (35); sin 

embargo, en ninguna de las dos investigaciones la dependencia funcional se 

abordó como variable de respuesta. 

 

Por lo tanto, el presente estudio contribuye en el cierre de la brecha en el 

conocimiento al hacer uso de un modelo teórico que contempla variables de tipo 

biológico, social y psicológico, desde el marco conceptual de la Clasificación 

Internacional del Funcionamiento, de la Discapacidad y la Salud (CIF), además, 

analizó la interacción entre las variables ambientales, personales, funciones y 

estructuras corporales, en relación con la dependencia funcional de la población 

local. 
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3. MARCO TEÓRICO 

 

La Política Nacional de Envejecimiento y Vejez 2007 – 2019 define a la persona 

mayor para Colombia como aquellos con edades iguales o superiores a 60 años, 

esto surge del reconocimiento de lo planteado en la segunda Asamblea sobre 

Envejecimiento de las Naciones Unidas desarrollada en el año 2002, en la cual 

se define este punto de corte en la edad para países de bajos y medianos 

ingresos, pues se plantea que la edad para considerar una persona mayor puede 

variar de acuerdo a las condiciones de vida en las que se encuentran las 

poblaciones. Adicionalmente, se reconoce en poblaciones de riesgo como 

personas en situación de calle e indígenas, que pueden considerarse adultos 

mayores a partir de los 50 años(1). 

 

Por otro lado, el fenómeno de la dependencia funcional en actividades básicas 

de las personas mayores requiere un análisis a profundidad desde una 

perspectiva amplia que implique la diversidad de factores que se relacionan con 

el mismo. En Colombia, la Política Nacional de Envejecimiento y Vejez 2007 – 

2019, contempla los ejes de protección de los derechos humanos y 

envejecimiento activo(1), en los que se contribuye al reconocimiento de la 

independencia funcional en esta población. 

 

En coherencia a lo anterior, el eje de envejecimiento activo, es definido por la 

OMS como un marco político, un proceso en el cual se optimizan diversos tipos 

de oportunidades, de tipo físico social y mental durante la vida, con el fin de 

mejorar la esperanza de vida saludable, la calidad de vida en la vejez y la 

productividad; de esta forma, se reconoce de manera fundamental la 

participación de las personas y para ello se requiere una funcionalidad adecuada 

para y de los diversos contextos(1, 7). 

 

Ahora bien, la Organización Mundial de la Salud (OMS) se refiere a la 

dependencia funcional como  la disminución o ausencia de la capacidad para 

realizar las actividades de acuerdo a unos parámetros estandarizados (7); sin 

embargo, es necesario contemplar que ésta debe ser medida con escalas 
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estandarizadas y validadas que apliquen para las actividades básicas, 

instrumentales y avanzadas de la vida diaria, en donde la primera constituye las 

tareas relacionadas con el cuidado propio; las segundas cuentan un nivel de 

interacción a nivel familiar y, por último las avanzadas incluyen las interacciones 

en comunidad en diversas tareas.(8) 

 

Es fundamental reconocer que las Actividades Básicas son las de mayor 

relevancia para dar cuenta de un nivel mínimo de participación de las personas, 

adicionalmente, cuando estas se afectan la persona mayor requiere de un 

cuidador y se han encontrado asociadas al aumento en la carga de la 

enfermedad(27, 36), por lo cual se consideró importante estudiar este tipo de 

actividades en esta investigación de forma exclusiva. 

 

Si bien existen diferentes modelos teóricos que permitirían visibilizar factores 

asociados a la dependencia funcional en actividades básicas de la vida diaria, 

muchos de ellos cuentan con perspectivas unicausales, individuales y 

conductuales(37, 38), por lo cual presentan limitaciones para un abordaje de 

mayor complejidad del evento de dependencia funcional que integre factores 

individuales y sociales. 

 

Teniendo en consideración que el modelo teórico del macro-proyecto 

“Autopercepción de salud en adultos mayores de la Comuna 18 de Santiago de 

Cali  2008-2010”  en el que se enmarca esta investigación es el biopsicosocial, 

y con el propósito de precisar los conceptos y reflexionar sobre la teoría de 

sistemas para aproximarse a la complejidad del problema, se retoman los 

planteamientos de dicho modelo en la propuesta realizada por el  marco 

conceptual (39) de la CIF, que permita fortalecer el  abordaje del problema de 

investigación y dar respuesta a la pregunta planteada. 

 

El modelo biopsicosocial fue planteado por George L. Engel en 1977 al identificar 

la necesidad de un nuevo modelo médico, que contemplase mayor integralidad 

en el abordaje de la salud en las personas. Este modelo contempla una 
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propuesta que de alguna forma ha permitido hablar de un nuevo paradigma para 

la medicina, pero además, una visión más humanista en la atención clínica (40). 

 

El modelo retoma planteamientos de la teoría de sistemas planteada por 

Bertalanffy en 1951 y de esta manera, propone que los fenómenos relacionados 

con la salud no sólo dependen de aspectos biológicos, sino además psicológicos 

y sociales. Por lo anterior, Engel critica la medicina biomédica por diferentes 

motivos, entre ellos menciona que las alteraciones bioquímicas en el cuerpo no 

siempre resultan en enfermedades, las variables psicosociales son 

determinantes para comprender la susceptibilidad, gravedad y curso de 

patologías, además menciona que se deben contemplar aspectos de la 

personalidad del paciente, apoyo familiar e incluso de la relación del profesional 

de la salud con el paciente (40). 

 

Ahora bien, desde que el modelo fue propuesto ha recibido diferentes críticas. Si 

bien se reconocen aspectos como la vigencia de sus principios, se afirma que 

estos deben ser matizados desde lo teórico, técnico, epistemológico y desde la 

pragmática; de igual forma se afirma que no está siendo aplicado en el ámbito  

científico (40). 

 

Tomando en cuenta lo anterior, se ha considerado la necesidad de retomar para 

el análisis el marco conceptual propuesto en la Clasificación Internacional del 

Funcionamiento, la Discapacidad y la Salud (CIF), el cual guarda sus orígenes 

en el Modelo Biopsicosocial pero, además, permite contrarrestar algunas de las 

críticas con una postura más actualizada y ajustada al fenómeno de interés, es 

decir, la dependencia funcional en las Actividades Básicas de la Vida Diaria. 

 

El marco conceptual de la CIF plantea que el funcionamiento de un individuo 

debe ser comprendido a partir de la relación entre su condición de salud y los 

factores contextuales; de esta forma, interaccionan componentes de las 

funciones y estructuras corporales de la persona, las actividades en las cuales 

se desempeña y la participación en dicho contexto(41). 
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Figura 1. Marco conceptual del Funcionamiento. Clasificación Internacional del 
Funcionamiento, de la Discapacidad y la Salud. OMS. 2001. 

 

Fuente: Organización Mundial de la Salud. Clasificación Internacional del Funcionamiento, de 
la Discapacidad y de la Salud CIF. Ministerio de Trabajo y Asuntos Sociales. Secretaria de 

Estado de Servicios Sociales FyDIdMySSI, editor. España2001 14/06/2014. 

 

Es fundamental guardar coherencia con el macro-proyecto del cual surge esta 

investigación, y adicionalmente contemplar las variables de tipo demográfico 

(factores personales), biológico y psicológico (funciones y estructuras 

corporales), sociales (factores ambientales) y finalmente la variable dependiente 

de independencia funcional (actividades y participación), aspectos por los cuales 

se ha seleccionado el marco conceptual de la CIF. 

 
La figura dos muestra el marco conceptual seleccionado de forma adaptada para 

la presente investigación, de esta manera se estudian factores personales, 

funciones y estructuras corporales, participación y, finalmente, las actividades. 

 

Los factores personales que se componen por características del individuo, son 

aspectos que no forman parte de una condición o estado de salud, incluyen por 

ejemplo el sexo, la edad, la escolaridad y ocupación. Por otro lado, los factores 

ambientales se componen del ambiente físico, social y actitudinal en el que los 

individuos viven e incluyen los aspectos de la organización social en los cuales 

se halla la persona. A su vez, las funciones y estructuras corporales se 
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relacionan con las funciones fisiológicas de los diversos sistemas corporales, así 

como las partes anatómicas que se encuentran implicadas e incluyen las 

funciones psicológicas, para este estudio se contempló en este constructo las 

enfermedades que presentan las personas mayores, dado que el interés está 

puesto en la disfunción que estas patologías pueden producir. Finalmente, las 

actividades y participación corresponden a la realización de tareas por parte de 

los individuos y el acto de involucrarse en situaciones vitales como las 

actividades diarias. 

 

Figura 2. Adaptación de marco conceptual de la CIF a la investigación 

 

Fuente: Elaboración Propia 
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4. OBJETIVOS 

 

4.1. General 

Determinar la prevalencia de dependencia funcional en Actividades Básicas de 

la Vida Diaria y los factores relacionados a la dependencia funcional en las 

personas mayores residentes en la comuna 18 de la ciudad de Cali para el año 

2010 a partir de un análisis secundario de datos. 

 

4.2. Específicos 

 Describir las características de los factores personales, ambientales, 

funciones-estructuras corporales, actividades y participación de la 

población de estudio. 

 Estimar la prevalencia de dependencia funcional en actividades básicas 

de la Vida Diaria de las personas mayores residentes en la comuna 18 de 

la ciudad de Cali para el año 2010. 

 Determinar la relación de factores personales, ambientales, funciones y 

estructuras corporales con la dependencia funcional en la población de 

estudio. 
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5. METODOLOGIA 

 

5.1. Antecedentes Metodológicos 

 

Esta investigación parte de la información recopilada en el macroproyecto: 

“Autopercepción de salud en adultos mayores de la Comuna 18 de Santiago de 

Cali  2008-2010” el cual fue financiado por la Fundación Universitaria San Martin 

(FUSM), cuyo territorio de influencia es la comuna 18, por lo cual se ubica como 

zona  de interés para el estudio.  

 

La metodología empleada en el macroproyecto constituye un marco en el cual 

se suscribe el presente estudio, sin embargo se realizan ajustes de acuerdo a 

los intereses de esta investigación en coherencia con la metodología del 

macroproyecto. 

 

De manera general se identifica que tanto en el estudio marco como en la 

presente investigación se consideran diseños transversales, sin embargo para 

este estudio se realizó además un abordaje analítico mediante la estimación de 

razones de prevalencia crudas y ajustadas; por otro lado, ambas investigaciones 

toman en cuenta el mismo área de estudio y población, pues se consideran las 

encuestas realizadas en el estudio macro para las personas mayores de la 

comuna 18 de Cali. 

 

Ahora bien, el proceso de muestreo inicial se realizó en el estudio macro, sin 

embargo para la presente investigación se retomaron las observaciones 

pertinentes a partir de la aplicación de criterios de inclusión y exclusión a los 

registros de la base de datos. Por otro lado, la definición de las variables, parten 

de la información recolectada en el macroproyecto, con ajuste a los intereses de 

esta investigación y en coherencia al marco teórico seleccionado, además de la 

revisión detallada de la definición y operacionalización de las variables en el 

macroproyecto. 
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Además de lo anterior, se presenta a continuación los procesos llevados a cabo 

en el macroproyecto para recolectar la información, realizar el trabajo de campo 

y controlar la calidad de los datos durante el mismo; para esta investigación fue 

fundamental la revisión de los Procedimientos Operativos Estandarizados 

(POE), su calidad y correcta ejecución. Finalmente, en este estudio, se realizaron 

los POE necesarios para verificar la calidad de la información recolectada, la que 

se dispuso para ser usada y por ultimo para llevar a cabo cada una de las fases 

de análisis. 

 

En consideración de la introducción anterior, se presenta de forma detallada 

cada uno de los elementos que componen la metodología, para lo cual se 

especifica lo correspondiente al macroproyecto y lo relativo a la presente 

investigación. 

 

5.2. Diseño del estudio 

 

La investigación macro tuvo un diseño transversal dado que los datos fueron 

recolectados en una ventana temporal que tuvo lugar en el año 2010, tuvo en 

consideración que diversos estudios pudiesen surgir a partir de los datos 

recolectados. 

 

En la presente investigación se realizó un análisis secundario de datos de la 

investigación macro, para ello se tuvo en cuenta un diseño transversal con un 

componente analítico (42), al buscar la relación entre la dependencia funcional 

como variable de resultado y sus factores asociados como variables explicativas, 

que a su vez se han clasificado según el marco conceptual de la CIF, en la 

población de adultos mayores que residen en la Comuna 18 de la ciudad de Cali. 

 

La mayor parte de las investigaciones sobre dependencia funcional hacen uso 

de este tipo de diseño, pues, si bien es cierto que los estudios prospectivos 

permiten observar de forma controlada la aparición del evento en el tiempo, y 

esto puede constituir una ventaja, también es importante partir de las 

características de la dependencia funcional para determinar el diseño más 
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adecuado, identificándose que es un evento de larga duración y su manifestación 

se da lenta y progresivamente(43), por lo cual la realización de una investigación 

transversal se considera apropiada para estudiar los factores que se asocian a 

la variable resultado. 

 

Por otra parte, las encuestas poblacionales, se caracterizan por realizar la 

medición de las variables en un mismo momento o periodo definido, de esta 

forma su principal limitación es que no se logra determinar si el supuesto factor 

de exposición precedió al aparente efecto y de esta manera establecer 

asociación entre las dos variables; sin embargo, para que los hallazgos en los 

factores relacionados lograran ser atribuibles a la dependencia funcional, se usó 

la población de personas mayores independientes como “grupo control” o valor 

de referencia con lo cual se determinó las posibles asociaciones.  

 

5.3. Área de Estudio 

 

La investigación hace parte de un estudio macro realizado en la Comuna 18 de 

la ciudad de Santiago de Cali, por lo cual también aplica el mismo área de estudio 

para este estudio. La comuna 18 se encuentra en la zona de ladera al 

suroccidente de la ciudad y sus límites son, al sur con el corregimiento de La 

Buitrera, al occidente con el pie de monte de la Cordillera Occidental, al norte 

con la comuna 19 y al oriente con la calle 5 y la comuna 17. La figura tres muestra 

el mapa de la comuna 18. 

 

Uno de los aspectos de mayor relevancia e interés para la ejecución de este 

estudio en la comuna 18 es que su estrato moda es el estrato 1, seguido por el 

estrato 2 por una diferencia de sólo el 6,7% de sus lados de manzana; esto da 

cuenta, por un lado de las condiciones socioeconómicas vulnerables en la que 

se encuentran sus habitantes y por otro lado, la posibilidad de realizar inferencia 

estadística con la ciudad de Cali, pues tanto en la comuna como en la ciudad se 

acumulan el 50% de los lados de manzana en los estratos 1 y 2(44).  
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En la presente investigación se retoma la misma área de estudio del 

macroproyecto debido a que los registros de la base de datos y sus resultados 

hacen referencia al mismo territorio. 

 

Figura 3. Mapa de la comuna 18 de Santiago de Cali 

 

Fuente: Alcaldia de Santiago de Cali. Secretaria de Desarrollo y Bienestar 
Social. 

 

 

5.4. Población y muestra 

 

El Censo General que se realizó en el año 2005 en Colombia muestra que en la 

Comuna 18 residían 97.250 personas, en 26.524 hogares, distribuidos en 19.569 

viviendas; se evidenció además una proporción muy similar de hombres y 

mujeres, con un 48,1% y 51,9 respectivamente; en relación a las personas 
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mayores, este grupo poblacional representaba un 8% del total de residentes con 

7.376 personas(45). 

  

Figura 4. Estructura Poblacional por Quintiles Comuna 18, Santiago de Cali 
2005 

 

Fuente: Censo DANE 2005. 

De manera específica, el macro-proyecto tomó como población para el estudio 

las personas con edades iguales o superiores de 60 años que cumplían los 

siguientes criterios1: 

 

 Criterios de inclusión para el macroproyecto.  

o Ser residente habitual de la comuna por un periodo mayor a seis meses  

o Aceptar bajo el consentimiento informado de responder la encuesta. 

 

 Criterios de exclusión para el macroproyecto.  

o Personas mayores que residieran en instituciones geriátricas, pues 

presentan mayor probabilidad de presentar deterioro en el estado de 

salud. 

o Personas mayores con hipoacusia severa que les impidiera participar en 

la encuesta y responder los test específicos. 

 

                                                 
1 A las personas mayores que se encontraban hospitalizados o con una enfermedad 

aguda o crónica reagudizada el día de la encuesta se les aplicó el instrumento después 
de la resolución de dicho evento 
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Para la presente investigación se tuvo en consideración el cumplimiento de los 

siguientes criterios de inclusión y exclusión con el fin de determinar las 

observaciones a ser analizadas de la base de datos. 

 

 Criterios de inclusión para este proyecto.  

o Haber respondido las preguntas del índice de Barthel relacionadas con la 

independencia funcional en actividades básicas de la vida diaria. 

o Contar con la información de las variables para la declaración del 

muestreo completamente diligenciadas (manzana y estrato moda de la 

manzana). 

 

 Criterios de exclusión para este proyecto  

o Observaciones duplicadas 

 

A partir de los anteriores criterios se obtuvo una muestra para este proyecto de 

313 personas mayores; a las dos observaciones eliminadas se realizó este 

manejo debido a que no contaban con la información del índice de Barthel 

completamente diligenciada (Ver figura 5). 

 

Figura 5. Flujograma de observaciones incluidas en la investigación 

 
Fuente: Elaboración propia  

 

Población de personas 
mayores (N=7376)

Muestra del 
Macroproyecto (n=315)

Registros sin diligenciar 
la el índice de Barthel 

por completo (n=2)

Registros sin diligenciar 
la variable manzana 

(n=0)

Registros sin diligenciar 
la variable estrato moda 

manzana (n=0)

Muestra final para el 
estudio (n=313)
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Diseño de muestreo para el macroproyecto.  

 

De forma inicial se realizó un muestreo probabilístico complejo por 

conglomerados combinado con estratificado, en el cual la unidad de muestreo 

fue la “manzana”.  

 

El marco muestral correspondió a la base de datos de 387 registros 

suministrados por la Secretaría de Planeación del municipio de Santiago de Cali 

correspondiente al año 2006, pertenecientes a los estratos uno, dos y tres, la 

tabla uno muestra el número de manzanas según la distribución de los estratos 

socioeconómicos. 

 

Se seleccionaron un total de 30 manzanas correspondientes al número de 

unidades muéstrales o conglomerados, las cuales estuvieron conformadas en 

promedio por 25 viviendas. A partir de las características de las manzanas se 

determinó el tamaño de muestra “n” de adultos mayores a incluir en el macro-

proyecto. Se consideraron: el número de manzanas “m”, el tamaño promedio del 

número de vivienda por manzana “v”, el tamaño promedio del número de 

personas que conforman los hogares “h” y el número promedio de personas 

mayores por hogar. Todos los valores anteriores tomaron como punto de partida 

las estimaciones según las cifras del Censo DANE 2005.  

 

Tabla 1. Número de manzanas según estrato socioeconómico para el diseño 
del muestreo 

Estrato Número de manzanas % 

1 122 32 

2 125 32 

3 140 36 

Total 387 100 

Fuente: Secretaría de Planeación Municipal de Santiago de Cali 

 

De acuerdo al proceso anterior, se determinó: un adulto mayor por cada 2.25 

hogares, 1.1 hogar por vivienda, 25 viviendas por manzana y un total de 30 
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manzanas a encuestar. En relación al factor de no respuesta, este se estimó en 

15%, y se determinó un total de 35 manzanas, en caso de que correspondieran 

a parques, lotes, iglesias, o de no lograr la muestra establecida. 

 

Tomando en cuenta el método de muestreo anterior, los parámetros que se 

tuvieron en cuenta para el cálculo del tamaño de muestra mediante el Muestreo 

Aleatorio Simple (MAS) fueron: 

 

 Confiabilidad de 95% (Z1-α/2 =1.96). 

 Error de estimación aproximado de 7.2%. 

 Prevalencia esperada de sedentarismo de 50% con el fin de maximizar el 

tamaño de muestra (p=0.5 q=1-p =0.5) por la maximización de la varianza. 

 Un N de adultos mayores de 7.376.  

 

 

Ahora bien, el tamaño de muestra se obtuvo a partir de un diseño de MAS 

haciendo uso de la siguiente fórmula: 

 

 

Posteriormente, se realizó ajuste del tamaño de muestra obtenido por el efecto 

del diseño, en este caso de 1,8: 

 

𝑛 = (
(𝑁 ∗ 𝑍1−𝛼/2

2) ∗ (𝑃 ∗ (1 − 𝑃))

(𝐸2 ∗ (𝑁 − 1)) + (𝑍1−𝛼/2
2 ∗ 𝑃(1 − 𝑃))

) 𝑥 𝐷𝐸𝐹𝐹 (1,8) 

 

A continuación se muestra grafica con los respectivos tamaños de muestras de 

acuerdo al poder que puede lograr el estudio, para la presente investigación se 

logró un poder del 80%. 

 



32 

 

 

 

Figura 6. Calculo del tamaño de muestra a partir de un efecto de diseño de 1,8 

 

Fuente: Elaboración propia 

 

Para la selección de cada una de las manzanas en el estudio macro se partió de 

la nomenclatura dada por el municipio y la base de datos de manzanas 

organizada por estrato y barrio. Para seleccionar las manzanas fue necesario 

realizar un proceso sistemático considerando el siguiente orden: estratos y 

barrios, con el fin de garantizar la representatividad y la inclusión equi-

probabilística de las manzanas y de personas mayores. 

 

La fracción de muestreo se determinó de la siguiente forma: 

 

f = 
30

387
 = 0.078 

 

Posteriormente, fue necesario realizar los respectivos ajustes por cobertura, de 

las probabilidades de inclusión y los pesos o factores de expansión; situación 

que se debe a los porcentajes de no respuesta diferenciales por estrato 

obtenidos una vez recolectada la muestra. Al finalizar se obtuvo la muestra como 

se muestra en la tabla dos. 
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Tabla 2. Muestra planeada, muestra final de manzanas y fracciones de 
muestreo total y por estrato 

Fuente: Macro-proyecto: Autopercepción de salud en adultos mayores de la 

Comuna 18 de Santiago de Cali  2008-2010 

 

Para la presente investigación se seleccionaron todas las personas que 

cumplían con los criterios de inclusión y exclusión, se tomó la totalidad del marco 

muestral de los registros seleccionados. 

 

 

5.5. Variables adaptadas de la investigación macro 

 

La variable resultado es la dependencia funcional en Actividades Básicas de la 

Vida Diaria, la cual se evaluó a través de una escala validada, en la cual al 

obtener una o más actividades con dependencia, el adulto mayor se clasifico  

como dependiente; por otro lado, las variables independientes  se agruparon en: 

factores personales, factores ambientales y funciones y estructuras corporales 

según lo definido en el marco conceptual. Las tablas de operacionalización de 

variables se muestran a continuación. 

 

 

 

Estrato  Estrato 1  Estrato 2  Estrato 3  Total 

Total de manzanas 122  125  140  387 

Porcentaje 32  32  36  100 

Manzanas planeadas 9  10  11  30 

f (Fracción de muestreo, %) 7.8 7.8 7.8 7.8 

Fracción de muestreo real (%) 4  8  14  9 

Ponderación final 24,4  12,5  7,0  11,1 

Ponderación final ajustada por no 

respuesta 

24,4  12,5  7,0  

 

11,1 
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Tabla 3. Definición de la variable dependiente (variable resultado) 

 
VAR. 

DEFINICIÓN OPERACIONAL 
TIPO / 

NATURALEZA/ 
N. MEDICIÓN 

VALORES 
POSIBLES 

D
e
p

e
n

d
e
n

c
ia

 

fu
n

c
io

n
a

l 

 
Necesidad de ayuda en por lo menos una 
de las actividades dedicadas al cuidado 
personal y la supervivencia (Básicas de 

la Vida Diaria - ABVD). Se usó como 
instrumento el índice de Barthel 

 

Cualitativa / 
Dicotómica / 

Nominal 

 Independiente 

 Dependiente 

Fuente: Elaboración propia 

 

Tabla 4. Definición variables independientes (variables explicativas) 

 

Grupos:  Factores personales 

  Factores ambientales 

  Funciones y estructuras corporales 

  Actividades y participación 

G VARIABLE 
DEFINICIÓN 

OPERACIONAL 

TIPO/ 
NATURALEZA/ 

NIVEL 
MEDICIÓN 

VALORES POSIBLES 

 

Sexo 
Características 
fenotípicas, ya sea 
hombre o mujer 

Cualitativa / 
Dicotómica / 

Nominal 

Femenino 
Masculino 

Edad 
Años cumplidos al 
momento de la visita 

Cuantitativa / 
Discreta / Razón 

60, 61, …, n años 

Estado Civil 

Condición de una 
persona según el 
registro civil en función 
de si tiene o no pareja 
y su situación legal 
respecto a esto. 

Cualitativa  / 
Politómica / 

Nominal 

Casado 
Soltero 
Viudo 

Unión libre 
Separado 

Nivel de 
estudios 

Máximo nivel de 
educación formal 
alcanzado 

Cualitativa  / 
Politómica / 

Ordinal 

-Primaria incompleta 
-Primaria completa 

-Secundaria incompleta 
-Secundaria completa 

-Técnico 
-Profesional 

Estrato 
socioeconómico 

Clasificación de los 
inmuebles 

Cualitativa  / 
Politómica / 

Ordinal 

Estrato 1 
Estrato 2 
Estrato 3 
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G VARIABLE 
DEFINICIÓN 

OPERACIONAL 

TIPO/ 
NATURALEZA/ 

NIVEL 
MEDICIÓN 

VALORES POSIBLES 

residenciales de según 
lineamientos del DANE 

Seguridad 
Social 

Régimen de afiliación 
al Sistema de 
Seguridad Social en 
Salud 

Cualitativa  / 
Politómica / 

Nominal 

Contributivo 
Subsidiado 
No afiliado 

Régimen de Excepción 

Ocupación 
Ocupación principal al 
momento de la 
entrevista 

Cualitativa  / 
Politómica / 

Nominal 

Pensionado 
Empleado 

Desempleado 
Hogar 
Otra 

 

Cantidad de 
personas con 
quien convive  

Número de personas 
con las que vive 

Cualitativa / 
Politomica / 

Ordinal 

0 
1 

2-5 
≥ 6 

Presencia de 
cuidador 

Contar con persona 
encargada del cuidado 

Cualitativa / 
Dicotómica / 

Nominal 

Si 
No 

Relación con el 
cuidador 

Relación de 
parentesco con el 
cuidador 

Cualitativa  / 
Politómica / 

Nominal 

Conyugue 
Hijo (a) 

Nieto (a) 
Sobrino (a) 

Hermano (a) 
Otro (a) 

Percepción de 
la relación con 

la familia 

Percepción valorativa 
de la relación de la 
persona mayor con su 
familia  

Cualitativa  / 
Politómica / 

Nominal 

Excelente 
Muy buena 

Buena 
Regular 

Mala 

 
 
 

Presencia de 
enfermedad 

crónica 

Presencia de alguna 
enfermedad crónica 

Cualitativa / 
dicotómica / 

nominal 

No 
Si 

Presencia de 
enfermedades 

crónicas 
discriminada 

Nombre de 
enfermedades 
crónicas auto 
informadas 

Cualitativas  / 
Dicotómicas / 

Nominales 

 Epoc (no, si) 

 Artrosis (no, si) 

 Incontinencia urinaria 
(no, si) 

 Falla Renal (no, si) 

 Hipertensión arterial 
(no, si) 

 Diabetes (no, si) 

 Demencia (no, si) 

 Cáncer (no, si) 

 Parkinson (no, si) 

 Trombosis (no, si) 
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G VARIABLE 
DEFINICIÓN 

OPERACIONAL 

TIPO/ 
NATURALEZA/ 

NIVEL 
MEDICIÓN 

VALORES POSIBLES 

 Enfermedad arterial  
(no, si) 

 Incontinencia fecal  
(no, si) 

 Infección urinaria     
(no, si) 

 Neumonía (no, si) 

 Infección de tejidos 
blandos (no, si) 

 Cardiopatía (no, si) 

Dolor crónico 
Presencia de dolor al 
menos una vez por 
semana o más 

Cualitativa / 
Dicotómica / 

Nominal 

Si 
No 

Consumo de 
tabaco 

Historia de consumo de 
cigarrillo 

Cualitativa  / 
Dicotómica / 

Nominal 

Fumador alguna vez 
Nunca fumador 

Consumo de 
alcohol 

Historia de consumo de 
alcohol al menos una 
vez por mes. 

Cualitativa  / 
Politómica / 

Nominal 

Nunca bebedor 
Bebedor alguna vez 

Peso 

Fuerza con que los 
cuerpos son atraídos al 
centro de la tierra por 
acción de la gravedad 

Cuantitativa / 
Continua / Razón 

1…n (kg) 

Talla Estatura de la persona 
en centímetros 

Cuantitativa / 
Continua / Razón 

1…n (cm) 

Depresión 

Manifestación clínica 
de depresión valorada 
con Escala de 
depresión geriátrica de 
Yasevage 

Cualitativa  / 
Dicotómica / 

Nominal 

No: 0 - 5 puntos 
Si: 6 - 15 puntos 

Fragilidad 

Presencia de: 
-Sedentarismo 
-Pérdida de peso no 
intencionada 
-Sensación de fatiga 
-Debilidad 
-Lenta velocidad de la 
marcha 

Cualitativa / 
Politómica / 

Ordinal 

≥ 3= Frágil 
1-2=Pre-frágil 

0=Normal 

Sedentarismo 
Carencia de actividad 
física de intensidades 
moderada y vigorosa 

Cualitativa / 
Dicotómica / 

Nominal 

No 
Si 

Pérdida de peso 
no intencionada 

Auto reporte de pérdida 
de peso no 
intencionada mayor a 

Cualitativa 
Dicotómica  

Nominal 

No 
Si 
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G VARIABLE 
DEFINICIÓN 

OPERACIONAL 

TIPO/ 
NATURALEZA/ 

NIVEL 
MEDICIÓN 

VALORES POSIBLES 

4.5 kilogramos en el 
último año 

Sensación de 
fatiga 

Percepción que tiene  
la persona mayor de 
fatiga o falta de energía 

Cualitativa 
Dicotómica  

Nominal 

No 
Si 

Debilidad Fuerza medida con 
dinamómetro según los 
siguientes puntos de 
corte de acuerdo al 
sexo e índice de masa 
corporal (IMC): 
Hombres:  

 Fuerza ≤ 29 kg por 
IMC ≤ 24 

 Fuerza ≤ 30 kg por 
IMC 24.1–26  

 Fuerza ≤ 30 kg por 
IMC 26.1–28 

 Fuerza ≤ 32 kg por 
IMC >28 

Mujeres 

 Fuerza ≤ 13.5 kg 
por IMC ≤ 23 

 Fuerza ≤ 14.2 kg 
por IMC 23.1–26 

 Fuerza ≤ 15.0 kg 
por IMC 26.1–29 

 Fuerza ≤ 15.0 kg 
por IMC >29 

Cualitativa 
Dicotómica  

Nominal 

No 
Si 

Lenta velocidad 
de la marcha 

Tiempo en segundos, 
empleado para 
caminar una 
distancia de 4.57 
metros según sexo y 
talla, de acuerdo a los 
siguientes puntos de 
corte: 
 
Hombres 

 ≥ 11.2 seg. en tallas 
≤ 167.6 cm 

 ≥ 9.7 seg. en tallas 
> 167.6 cm 

 

Cualitativa 
Dicotómica  

Nominal 

No 
Si 



38 

 

 

 

G VARIABLE 
DEFINICIÓN 

OPERACIONAL 

TIPO/ 
NATURALEZA/ 

NIVEL 
MEDICIÓN 

VALORES POSIBLES 

Mujeres 

 ≥ 12.0 seg. en tallas 
≤ 153.7 cm 

 ≥ 11.2 seg. en tallas 
> 153.7 cm 

Presencia de 
caídas 

El efecto de llegar a 
permanecer en forma 
no intencionada en la 
tierra, el piso u otro 
nivel más bajo. Excluye 
caer contra el 
mobiliario, las paredes 
u otras estructuras 

Cualitativa / 
Dicotómica / 

Nominal 

No 
Si 

Temor a caer 
Auto reporte de 
sensación de temor a 
presentar una caída. 

Cualitativa / 
Dicotómica / 

Nominal 

No 
Si 

Restricción de 
actividad por 
temor a caer 

Consecuencia del 
temor a caer que limita 
la actividad 

Cualitativa / 
Dicotómica / 

Nominal 

-Sin temor a caer 
-Sólo temor a caer 
-Temor a caer con 

restricción en la actividad 

Tamizaje visual 

Valoración de la 
agudeza visual 
mediante la escala de 
Snellen. Se consideró 
una prueba de tamizaje 
alterada valores 
mayores de 20/40 y se 
recodificó según 
funcionalidad de la 
visión. 

Cualitativa / 
Dicotomica / 

Nominal 

Visión funcional 
Visión no funcional 

Cognición 

Presencia de 
compromiso en las 
funciones 
cognoscitivas valorada 
con Mini-Mental State 
Examination MMSE  

Cuantitativa / 
Discreta / Razón 

0 a 30 puntos 

 

Independencia 
en Actividades 
Instrumentales 

de la Vida Diaria 

Necesidad de ayuda en 
por lo menos una de 
las actividades 
dedicadas a la 
interacción con el 
medio ambiente, 
necesarias para la vida 
independiente en 

Cualitativa / 
Dicotómica / 

Nominal 

 Independiente 

 Dependiente 
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G VARIABLE 
DEFINICIÓN 

OPERACIONAL 

TIPO/ 
NATURALEZA/ 

NIVEL 
MEDICIÓN 

VALORES POSIBLES 

comunidad 
(Instrumentales de la 
Vida Diaria -AIVD). Se 
usó como instrumento 
la escala de Lawton y 
Brody para las AIVD 

 

Todas las variables fueron recolectadas mediante la aplicación de una encuesta 

en el macro-proyecto, la cual además se acompañó de test para evaluar la 

depresión, deterioro cognitivo y la dependencia funcional como variable de 

resultado. Para el análisis bivariado y multivariado se dicotomizaron algunas 

variables de acuerdo a la revisión del marco teórico y antecedentes de otras 

investigaciones. 

 

5.6. Recolección de la información 

 

El presente estudio hace uso de la fuente secundaria de datos tomada del 

macroproyecto “Autopercepción de salud en adultos mayores de la Comuna 18 

de Santiago de Cali  2008-2010” financiado por la Fundación Universitaria San 

Martin (FUSM).  

 

La información recopilada en la base de datos se obtuvo mediante la aplicación 

de los siguientes instrumentos: 

 

Formato de recolección de datos en el cual se cuenta con 78 preguntas 

distribuidas en 7 módulos (Ver Anexo A), este incluye los diversos test e 

instrumentos estandarizados usados para evaluar depresión, estado 

cognoscitivo, algunas características del síndrome de fragilidad y la dependencia 

funcional. 

 

Para la valoración de depresión se utilizó la escala de Depresión Geriátrica de 

Yesavage, la cual tiene una sensibilidad de 82% y especificidad de 76%. El 
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puntaje oscila entre 0 y 15 puntos. Se consideró normal entre 0 y 5 puntos, 

depresión moderada entre 6 y 10 puntos y depresión severa entre 11 y 15 

puntos. 

 

El estado cognoscitivo se valoró con la escala del examen mínimo mental (Mini-

Mental State Examination MMSE). Con este instrumento se evaluaron los 

dominios cognoscitivos de memoria, orientación, atención, lenguaje, función 

viso-construccional y praxias. La prueba tiene una sensibilidad entre 44% y 100% 

y especificidad de 46% a 100%. 

 

La valoración del síndrome de fragilidad se realizó con base en el fenotipo 

planteado por Fried et al.(46), se toman en cuenta 5 características: pérdida de 

peso, debilidad, sensación de debilidad o fatiga, velocidad lenta de la marcha y 

sedentarismo. El adulto mayor frágil corresponde al que cumple con tres o más 

de estos criterios, el pre-frágil quien presenta uno o dos y la persona mayor 

normal quien no cumple ninguno. 

 

Para la valoración de las Actividades básicas de la vida diaria se utilizó el índice 

de Barthel (Ver anexo A) que permite conocer el grado de dependencia de las 

Actividades Básicas de la Vida Diaria. Este es un índice que evalúa con distinta 

puntuación cada uno de los diez dominios, obteniéndose una puntuación final 

que varía de 0 a 100, siendo 0 la máxima dependencia y 100 la independencia 

total. Acerca de esta prueba se deduce una buena reproductibilidad inter e intra-

observador con coeficientes de correlación de 0,88 y 0,98 respectivamente; en 

relación a su validez es buen predictor de mortalidad, institucionalización, uso de 

servicios socio sanitarios, mejoría de la funcionalidad y riesgo de caídas (8). 

 

Con respecto a la valoración de la Actividades Instrumentales de la Vida Diaria 

se utilizó la escala de Lawton y Brody (Ver Anexo A) que permite conocer el 

grado de dependencia/Independencia de las tareas que implican el manejo de 

utensilios habituales y actividades sociales del día a día, a través de 8 puntos: 

cuidar la casa, lavado de ropa, preparación de la comida, ir de compras, uso del 

teléfono, uso del transporte, manejo del dinero, responsable de los 



41 

 

 

 

medicamentos. Se anota si el individuo realiza la tarea, no si declara que puede 

hacerla, desde la máxima dependencia (0 puntos) a la independencia total (8 

puntos). Esta escala, presenta un coeficiente de reproductividad inter e 

intraobservador de 0,94, cuenta con una limitación dada su influencia por parte 

de aspectos culturales, por lo cual es necesario adaptarse al nivel cultural de la 

persona (8). 

 

 

5.7. Trabajo de campo 

 

Para realizar la investigación macro fue necesario tomar como punto de partida 

el convenio Interinstitucional presente entre la FUSM y el Centro de Desarrollo 

Comunitario (CDC) Alto Nápoles, el cual está vigente desde mayo 6 de 2013 

hasta la fecha; se involucraron diferentes entidades y personas como el CDC, 

los líderes comunitarios, el Hospital Mario Correa y el Centro de Investigaciones 

CIMDER de la Universidad del Valle. 

 

En el estudio macro inicialmente se realizó un proceso de selección y 

adiestramiento de los investigadores de campo, para ello fue necesario abrir una 

convocatoria tomando en consideración los siguientes requisitos: 

• Encuestadores (as): Tener formación en el área de salud. 

• Supervisores (as) de campo: Tener formación en el área de la estadística. 

• Coordinación operativa: Ser profesional con experiencia en la coordinación de 

trabajos de campo similares. 

 

Una vez seleccionado el personal se dictaron dos talleres de capacitación con el 

fin de garantizar la calidad de los procesos, la temática de dichos talleres se 

enfocó en los aspectos técnicos a aplicar en el instrumento de recolección de la 

información. La capacitación se dictó por parte del grupo de investigación en las 

instalaciones de la FUSM. Por otro lado, el equipo de campo recibió 

entrenamiento en el manejo de la cartografía y la manera correcta de realizar el 

reconocimiento de campo, se usó un instructivo para reconocer las manzanas, y 

codificar los barrios y manzanas de la ciudad. 
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Finalmente, se desarrolló una prueba piloto en un área geográfica similar; dicha 

prueba fue direccionada por el coordinador operativo y como producto se obtuvo 

la identificación de debilidades en el manejo del instrumento, principalmente en 

lo relacionado a algunas definiciones y forma de aplicación, se culminó con los 

ajustes respectivos. 

 

Para el presente estudio se realizó la gestión para el uso de la información 

consignada en la base de datos y se definió como compromiso la entrega de los 

resultados de la presente investigación para ser difundidos posteriormente hacia 

la comunidad. 

 

 

5.8. Control de la calidad de los datos 

 

En el estudio macro el rol del supervisor de campo fue fundamental para el 

control de la calidad de la información en el terreno propiamente, para ello fue 

necesario revisar el diligenciamiento del instrumento y la veracidad de los datos, 

en los casos en que se hallaron inconsistencias o datos incompletos se devolvió 

la encuesta para ser corregida y revisada - verificada nuevamente por el 

supervisor. 

 

Posteriormente, se ingresó la información en la base de datos correspondiente 

a todas las variables, una vez obtenido el resultado se seleccionaron 

aleatoriamente 10% de las encuestas con las cuales se realizó una nueva 

digitación y verificación. 

 

Para terminar, se depuró la información mediante el uso de distribuciones de 

frecuencia y tablas simples en cada variable y así identificar códigos errados e 

información inconsistente. 
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En el presente estudio se generó una base de datos a partir de las variables de 

interés y se verificó la calidad de la información, así como la depuración de los 

datos según la información que se consideró inconsistente. 

 

 

5.9. Plan de análisis  

 

Para la captura de los datos de forma inicial se usó el programa EPINFO 2002® 

versión 3.4. durante la ejecución del macro-proyecto, sin embargo, el análisis 

para el presente estudio se realizó usando el programa STATA 11® y se ajustó 

la base de datos suministrada por el grupo ejecutor del macroproyecto (Grupo 

de Investigación en Salud Pública - GISAP) de forma correspondiente a los 

objetivos de la investigación, es decir de acuerdo a las variables requeridas para 

el análisis. 

 

Las variables independientes se clasificaron según el modelo conceptual en tres 

grupos definidos como: factores personales, factores ambientales y funciones y 

estructuras corporales; en cada uno de estos se presentan diferentes tipos de 

variables según su clasificación por tipo, naturaleza y nivel de medición, por lo 

cual el análisis exploratorio de datos se realizó de manera diferencial 

dependiendo de estos aspectos.  

 

Se realizó un análisis exploratorio para hacer control de la calidad de los datos 

en el cual se identificó la distribución de las observaciones con proporciones para 

variables cualitativas; media, desviación estándar, mediana, rango intercuartilico, 

valores máximos y mínimos, asimetría y curtosis para variables cuantitativas; con 

lo anterior se identificaron los valores perdidos y extremos y de esta forma se 

evaluó el comportamiento de estas variables. Se verificó que todas las variables 

tuviesen un máximo de 20% de valores perdidos y se contrastó su relevancia de 

acuerdo al marco teórico y antecedentes de otras investigaciones para definir si 

era necesario o no hacer imputación de datos, con lo cual no fue necesario 

realizar dicho proceso. 
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Posteriormente, se realizó validación de supuestos paramétricos de simetría, 

curtosis, aleatoriedad, homogeneidad y normalidad mediante contraste de 

hipótesis; por otro lado se realizó un examen grafico para apreciar el 

comportamiento de las variables usando diagramas de cajas y bigotes, 

histogramas y gráficos Q-Q, lo cual contribuyó en la identificación de valores 

extremos y posteriormente se realizó el estudio de cada uno de ellos, 

identificando que correspondían a errores de digitación, por lo cual se realizó 

corrección de los mismos. 

 

En las variables que tomaron pruebas estandarizadas como el test de 

minimental, Yesavage, escala de Lawton y Brody, así como para la variable de 

resultado con el índice de Barthel, se realizó un análisis de concordancia 

desagregando cada componente evaluado en la escala, para verificar si el valor 

total de la prueba correspondía a los valores individuales de los ítems del 

cuestionario. 

 

Una vez culminado lo anterior, se usó el comando Survey (svy) para declarar el 

diseño, para lo cual se identificaron las manzanas (conglomerados), los estratos 

moda de las manzanas (estrato) y los factores de expansión; todo lo anterior con 

el fin de realizar estimaciones poblacionales en cada uno de los análisis 

subsiguientes (47). 

 

Para realizar el análisis univariado se desarrolló estimación de las proporciones 

poblacionales con su respectivo intervalo de confianza con un nivel de 

confiabilidad del 95%; para las variables cuantitativas se estimaron las medias 

poblacionales y su respectivo error estándar, al igual que en las cualitativas se 

obtuvo el intervalo de confianza al 95%. 

 

En el caso de la dependencia funcional se estimó la prevalencia total y 

discriminada para hombres y mujeres, de esta manera se obtuvieron las 

proporciones con una distribución politomica de la variable, es decir con los 

diferentes niveles de dependencia (leve, moderada, severa y completa), así 

como con la distribución dicotómica (dependencia o independencia). Para cada 
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una de las estimaciones anteriores se obtuvo su respectivo intervalo de 

confianza al 95%. 

 

Posteriormente, se realizó el análisis bivariado mediante la puesta en relación 

entre la dependencia funcional y las variables explicativas agrupadas según los 

constructos definidos previamente con el marco teórico; para lo anterior se 

estimaron razones de prevalencia crudas, debido a la alta prevalencia del evento 

de interés (48), reconociendo el diseño del muestreo y se seleccionó la prueba 

estadística más apropiada según el tipo de variable. Estas estimaciones se 

acompañaron del valor del intervalo de confianza al 95% y el valor de p 

considerándolo significativo estadísticamente cuando este fue ≤0,05. 

 

Una vez culminada la fase anterior, se realizó el análisis multivariado, el cual fue 

desarrollado en coherencia al modelo teórico seleccionado, a partir de modelos 

lineales generalizados con familia binomial y vinculo logarítmico (48-50), para 

hacer estimaciones de las razones de prevalencia ajustadas, en estos modelos 

se incluyó las variables con valores de p ≤ 0,20, excepto en el caso de cardiopatía 

y restricción de la actividad por temor a caer, las cuales se incluyeron por su 

cercanía a este criterio, la relevancia según la revisión del marco teórico y las 

investigaciones realizadas previamente relacionadas con el tema. En los casos 

que el modelo no logró convergencias se usó la optimización alternativa para 

verosimilitudes difíciles con un máximo de 50 iteraciones. 

 

Las variables se incluyeron en el análisis multivariado a partir de su organización 

de acuerdo a los constructos del marco teórico, esto permitió que a partir del 

análisis multivariado se explorara la forma en la que se influencia la variable 

dependiente por las variables independientes y de esta manera estudiar posibles 

confusores, colinealidad e interacciones.  

 

Finalmente, se seleccionó una metodología de evaluación debido a la necesidad 

de dar mayor fuerza estadística al estudio y de acuerdo a lo recomendado en la 

literatura, evaluar los modelos lineales empleados; para ello se usó el modelo de 

regresiones aparentemente no relacionadas y una post estimación mediante el 
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estadístico ajustado de WALD, en donde la hipótesis nula corresponde a una 

igualdad entre ambos modelo y la hipótesis alterna corresponde a que los 

modelos comparados son diferentes (47). 

 

Posterior al análisis estadístico se realizó la interpretación de estos resultados 

para dar significado y respuesta a la problemática planteada desde la salud 

pública, de esta forma se tomaron los valores hallados y el modelo generado 

para comprender los factores que se asocian y visibilizar el problema según el 

marco teórico seleccionado. 
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6. CONSIDERACIONES ETICAS 

 

La presente investigación corresponde a un estudio transversal que usó una 

fuente secundaria de datos a partir del macro-proyecto “Autopercepción de salud 

en adultos mayores de la Comuna 18 de Santiago de Cali  2008-2010”, por esta 

razón, se clasifica como un estudio con riesgo mínimo de acuerdo a la 

clasificación otorgada por el Comité de Ética Humana en coherencia a la 

resolución 8430 del 04 de octubre de 1993, por la cual se establecen las normas 

científicas, técnicas y administrativas para la investigación en salud. 

 

Ahora bien, de acuerdo a la Declaración de Helsinki, el Consejo de 

Organizaciones Internacionales de las Ciencias Médicas en colaboración con la 

OMS y la resolución 8430 de 1993, se presentan las siguientes consideraciones 

éticas que fueron transversales en el macro-proyecto se garantizaron para la 

presente investigación: 

 

 Confidencialidad de la información suministrada por los participantes del 

estudio. 

 Cumplimiento de principios de beneficencia y no maleficencia, además 

autonomía y justicia, esto a partir del control de los datos para uso 

exclusivo de la investigación y el aporte al conocimiento científico. 

 Firma del consentimiento informado en el macroproyecto (Ver anexo B) 

por las personas que desean participar en la investigación de forma 

voluntaria, en el cual se plantea de forma explícita la aceptación del uso 

de la información recopilada en el proyecto principal y en aquellos 

derivados del mismo. 

 Carta de autorización del Grupo de Investigación en Salud Pública 

(GISAP) para el uso de la base de datos en el presente proyecto (Ver 

anexo C) 

 El macroproyecto del cual hace parte este estudio fue aprobado 

previamente por los comités de Ética Humana de la Fundación 

Universitaria San Martin y la Universidad del Valle 
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 La presente investigación fue aprobada por el Comité Institucional de 

Revisión de Ética Humana de la Universidad del Valle mediante el Acta 

No. 01-015, con el código interno 226-014 (Ver anexo D). 

 

En relación a los antecedentes del macro-proyecto, también es importante 

mencionar que los encuestadores recibieron capacitaciones sobre principios 

éticos en investigación con humanos, adicionalmente cada uno firmó un 

documento asumiendo el compromiso de cumplir con los principios sobre los 

cuales fueron capacitados; por otro lado, los encuestadores se encontraban 

obligados a explicar a los participantes del estudio y sus familiares o cuidadores 

aspectos como el objetivo de la investigación, los riesgos y beneficios, además 

de responder a las inquietudes. Finalmente, todos los participantes se 

encontraban en libertad de retirarse del estudio en cualquier momento. 

 

Ahora bien, una vez fue entregada la base de datos por el grupo GISAP, esta se 

adecuó a los propósitos de la investigación, además, con el propósito de 

garantizar la confidencialidad de la información, se usaron los códigos con 

secuencia numérica asignados a cada encuesta, administrados por el grupo de 

investigación de la Fundación Universitaria San Martin (FUSM); por otra parte, 

se controló el uso exclusivo de los datos para fines académicos. 

 

Finalmente, la investigación representa beneficios para la población del estudio 

y las personas mayores de la ciudad con características similares, es coherente 

y pertinente con los intereses en materia de salud pública por lo cual genera 

también un beneficio para la comunidad científica y sociedad en general, 

considerando que sea difundida en los medios de información pertinentes para 

lograr un alcance mayor a diferentes grupos poblacionales. 
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7. RESULTADOS 

 

7.1. Análisis Univariado 

 

En la presente investigación se tomaron 313 observaciones de la totalidad de 

encuestados, lo cual equivale al 99,36% de las personas mayores de la encuesta 

realizada. 

 

7.1.1. Características demográficas de la población – Factores 
Personales 

 
Las características demográficas de la población se incorporan en el modelo 

teórico como los factores personales, los cuales a su vez responden a las 

características de los individuos y no forman parte de su condición de salud. 

 

En la comuna 18 se identifica una distribución por sexo con 206 mujeres en 

relación a 107 hombres, con lo cual se estima un 64,4% de mujeres y 35,6% de 

hombres que hacen parte de la población total de personas mayores de la 

comuna. La estimación de la media poblacional de edad es de 71 años (EE: 0,39) 

sin encontrarse diferencias significativas entre ambos sexos. 

 

Por otro lado, se estima que el 43,5% de las personas mayores viven con su 

pareja (36,5% casados y 7% en unión libre), mientras que la población restante 

de adultos mayores viven sin su pareja sentimental, un 31% de ellos son viudos. 

En relación al nivel de estudios se estima que la población cuenta 

mayoritariamente con una baja escolaridad, acumulándose el 68% en los niveles 

de primaria completa e incompleta. 

 

Finalmente, se estima que el 45% de la población de personas mayores es 

estrato 2, el 57% pertenecen al régimen contributivo y el 58% se dedica al hogar 

seguido por un 24% de pensionados. 
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Tabla 5. Estimación de Características Sociodemográficas – Factores 
Personales de la población de personas mayores de la comuna 18 - 2010 

Variable n % 
IC95% 

  Lim. Inf.  Lim.Sup 

Sexo 
Hombre 107 35,56 29,90 41,22 

Mujer 206 64,44 58,77 70,09 

Edad por sexo 

Hombre (Media - EE) 107 (71,27 - 0,62) 70,00 72,54 

Mujer (Media - EE) 206 (70,92 - 0,58) 69,73 72,11 

Total (Media - EE) 313 (71,05 - 0,39) 70,24 71,85 

Estado Civil 

Casado 118 36,45 27,53 45,38 

Separado 28 8,47 4,61 12,32 

Soltero 52 17,18 11,73 22,63 

Union Libre 18 7,12 1,02 13,23 

Viudo 97 30,77 21,70 39,84 

Nivel de estudios 

Primaria Incompleta 127 46,07 41,29 50,84 

Primaria Completa 70 22,16 17,86 26,47 

Secundaria Incompleta 52 14,02 10,51 17,53 

Secundaria Completa 20 4,78 2,27 7,29 

Técnico 14 4,26 1,88 6,64 

Universitario 9 2,27 0,81 3,73 

Otro 7 2,21 0,27 4,15 

Ninguno 13 4,03 1,93 6,14 

No recuerda 1 0,20 -0,21 0,61 

Estrato 
Socioeconómico 

Estrato 1 36 25,06 19,14 30,99 

Estrato 2 125 44,58 36,16 53,00 

Estrato 3 152 30,36 23,99 36,72 

Seguridad Social 

Contributivo 202 56,66 46,06 67,25 

Subsidiado 98 40,12 29,55 50,69 

Régimen de excepción 3 0,60 -0,29 1,49 

Ninguno 10 2,62 0,71 4,54 

Ocupación 

Desempleado 19 6,72 3,01 10,43 

Trabajador 27 8,92 6,30 11,55 

Hogar 175 57,54 49,86 65,21 

Pensionado 86 24,00 17,01 30,99 

Otra 6 2,82 0,26 5,38 

Fuente: Elaboración Propia 

7.1.2. Factores Ambientales 
 

En relación a los factores ambientales se estudiaron las variables relevantes 

sobre el apoyo y relaciones, de esta forma, se estima que el 55,5% de las 

personas mayores viven con 2 a 5 personas y el 10,3% viven solas; por otro lado, 
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la proporción de quienes requieren de un cuidador es del 12% y de estos se 

estima que el 70% son cuidados por sus hijos (as). 

 

Finalmente, en este constructo teórico se indagó la percepción de los 

encuestados sobre su relación con la familia, hallándose en general 

estimaciones de buenas relaciones, pues 72% se reconoce como buena o muy 

buena y 22% como excelente. 

 

Tabla 6. Estimación de Carácteristicas relacionadas a Factores Ambientales de 
la población de personas mayores de la comuna 18 - 2010 

Variable n % 
IC 95% 

Lim inf. Lim sup. 

F
a
c
to

re
s
 A

m
b

ie
n

ta
le

s
 

Cantidad de 
personas 
con quien 

vive  

0 29 10,31 7,79 12,83 

1 72 23,68 15,61 31,76 

2-5 184 55,54 47,54 63,54 

6 o más 28 10,45 6,22 14,67 

Presencia 
de cuidador 

No 276 88,06 82,44 93,68 

Si 37 11,93 6,31 17,55 

Relación 
con el 

Cuidador 

Conyugue 3 5,10 -0,27 10,48 

Hijo (a) 23 69,85 52,35 87,36 

Nieto (a) 1 3,03 -3,19 9,27 

Sobrino (a) 1 3,03 -3,19 9,27 

Hermano (a) 3 6,44 -2,93 15,82 

Otro (a) 5 12,51 1,89 23,13 

Percepción 
de la 

relación con 
la familia 

Mala 3 0,76 -0,16 1,68 

Regular 15 5,76 2,09 9,43 

Buena 112 35,67 30,37 40,97 

Muy buena 114 36,05 29,38 42,72 

Excelente 68 21,76 13,88 29,65 

Fuente: Elaboración propia 

7.1.3. Funciones y estructuras corporales 
 

En relación a las funciones y estructuras corporales se identifican dos grandes 

grupos, uno de ellos relacionado a la presencia de enfermedades crónicas y por 

otro lado las demás funciones de tipo mental, sensorial, de dolor y 

neuromusculoesqueléticas que pueden estar relacionadas al déficit funcional. 
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Se estima que más del 70% de la población presenta enfermedades crónicas, 

siendo las más prevalentes la hipertensión arterial (54,6%), diabetes (12,3%), 

artrosis (9,8%), cardiopatía (5,4%) y las enfermedades arteriales (5%). 

 

Tabla 7. Estimación de Caracteristicas relacionadas a enfermedades crónicas 
de la población de personas mayores de la comuna 18 - 2010 

Variable n % 
IC 95% 

Lim inf. Lim sup. 

F
u

n
c
io

n
e

s
 y

 E
s

tr
u

c
tu

ra
s

 C
o

rp
o

ra
le

s
 

Presencia de 
enfermedad crónica 

Si 229 72,40 67,50 77,29 

No 84 27,59 22,70 32,49 

E
n

fe
rm

e
d

a
d

 C
ró

n
ic

a
 

EPOC                  
Si 5 1,80 0,24 3,59 

No 308 98,19 96,40 99,97 

Artrosis 
Si 34 9,82 5,73 13,91 

No 279 90,17 86,08 94,26 

Incontinencia 
Urinaria 

Si 2 0,39 -0,16 0,96 

No 311 99,60 99,03 100,00 

Falla Renal 
Si 6 2,02 0,10 3,94 

No 306 97,97 96,05 99,89 

Hipertensión 
Arterial 

Si 164 54,60 47,56 61,65 

No 149 45,39 38,34 52,43 

Diabetes 
Si 40 12,30 7,73 16,87 

No 273 87,69 83,12 92,26 

Demencia 
Si 4 1,12 0,05 2,18 

No 308 98,87 97,81 99,94 

Cáncer 
Si 5 0,99 0,19 1,79 

No 308 99,00 98,20 99,80 

Parkinson 
Si 6 1,35 0,24 2,46 

No 307 98,64 97,53 99,75 

Trombosis 
Si 2 0,89 -0,62 2,41 

No 311 99,10 97,58 100,00 

Enfermedad 
arterial 

Si 16 4,97 1,86 8,08 

No 297 95,02 91,91 98,13 

Incontinencia 
fecal 

Si 3 0,59 -0,06 1,26 

No 310 99,40 98,73 100,00 

Infección urinaria 
Si 2 1,40 -0,18 2,98 

No 310 98,59 97,01 100,00 

Neumonía 
Si 1 0,35 -0,37 1,08 

No 312 99,64 98,91 100,00 
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Variable n % 
IC 95% 

Lim inf. Lim sup. 

Infección Tejidos 
Blandos 

Si 1 0,35 -0,39 1,10 

No 312 99,64 98,89 100,00 

Cardiopatía 
Si 18 5,37 2,91 7,83 

No 295 94,62 92,16 97,08 

Fuente: Elaboración propia 

 

Ahora bien, también es necesario resaltar que se estima una proporción de 

personas que consumen alcohol del 27,5%, mientras que los que han fumado 

alguna vez son el 44,3% del total de la población. En relación a las caídas se 

estima que un 33% de las personas mayores las han presentado, el 57%  

presenta temor a caer y un 22% limita sus actividades diarias por dicho temor. 

 

También se resalta la alta prevalencia estimada para dolor crónico con un total 

de 51,5% del total de la población. En cuanto a la depresión se estima que el 

85% de las personas no presentan esta situación y por otro lado, se estima que 

un 44% de la población no presenta demencia, mientras que un 17,2% presenta 

un posible deterioro y el 35,6% demencia leve a moderada. 

 

Tabla 8. Estimación de Caracteristicas relacionadas a Funciones y Estructuras 
Corporales de la población de personas mayores de la comuna 18 - 2010 

Variable n % 
IC 95% 

Lim inf. Lim sup. 

F
u

n
c
io

n
e

s
 y

 E
s

tr
u

c
tu

ra
s

 C
o

rp
o

ra
le

s
 

Consumo de 
tabaco 

Fumador 
alguna vez 

142 44,25 36,89 51,61 

Nunca 
fumador 

171 55,74 48,38 63,10 

Consumo de 
alcohol 

No 220 72,48 68,01 76,95 

Si 93 27,51 23,04 31,98 

Depresión 

Normal 219 85,14 80,25 90,03 

Moderada 29 12,30 7,51 17,09 

Severa 4 2,55 0,31 4,78 

Presencia de 
Caídas 

No 212 67,41 61,25 73,56 

Si 101 32,58 26,43 38,74 

Temor a Caer 
No 135 43,30 36,13 50,48 

Si 177 56,69 49,51 63,86 
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Variable n % 
IC 95% 

Lim inf. Lim sup. 

Restricción 
actividad por 
temor a caer 

No 234 77,59 71,08 84,10 

Si 62 22,40 15,89 28,91 

Dolor crónico 
No 149 48,50 41,78 55,23 

Si 162 51,50 44,76 58,21 

Fragilidad 

Frágil 83 28,05 21,27 34,82 

Pre-frágil 193 59,72 53,53 65,90 

Normal 37 12,22 7,43 17,01 

Lenta 
Velocidad de 

la marcha 

No 291 92,52 89,09 95,95 

Si 22 7,48 4,04 10,90 

Debilidad 
No 157 51,14 43,01 59,27 

Si 156 48,86 40,72 56,98 

Sensación de 
fatiga 

No 188 58,69 52,51 64,85 

Si 119 41,31 35,14 47,48 

Pérdida de 
peso no 

intencional 

No 245 82,10 77,37 86,83 

Si 50 17,90 13,16 22,62 

Sedentarismo 
No 86 27,97 21,83 34,11 

Si 227 72,02 65,88 78,16 

Tamizaje 
visual 

Normal 293 93,75 90,86 96,64 

Baja Visión 20 6,24 3,35 9,13 

Peso  
(Media - EE) 

Hombre 106 (67,91 - 1,04) 65,76 70,06 

Mujer 203 (60,73 - 1,32) 58,02 63,43 

Total 309 (63,29 - 1,02) 61,20 65,38 

Talla Cm  
(Media - EE) 

Hombre 106 (163,21 - 1,03) 161,08 165,33 

Mujer 201 (149,67  - 0,64) 148,35 150,99 

Total 307 (154,51 - 0,55) 153,38 155,65 

Cognición 

Sin 
deterioro 

143 43,70 34,02 53,38 

Posible 
deterioro 

54 17,19 12,17 22,22 

Demencia 
leve a 
moderada 

103 35,56 26,91 44,21 

Demencia 
moderada 
a severa 

5 1,65 -0.10 3,41 

Demencia 
severa 

7 1,87 0,64 3,09 

Fuente: Elaboración propia 
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Finalmente, en relación al síndrome de fragilidad se estima que cerca del 60% 

de la población puede clasificarse como pre-frágil, es decir que cumple entre 1 y 

2 criterios de los del síndrome de fragilidad (lenta velocidad de la marcha, 

debilidad, sensación de fatiga, pérdida de peso no intencionada y sedentarismo); 

sobre lo anterior se estima que la mayor prevalencia de estos factores se da en 

el sedentarismo (72%), la debilidad (49%) y la sensación de fatiga (41%) 

 

7.1.4. Actividades y Participación 
 

A continuación se describen las estimaciones de las proporciones poblacionales 

para la dependencia en Actividades Instrumentales de la Vida Diaria (AIVD), 

pues posteriormente se estudiará de manera específica la prevalencia de 

Dependencia en las Actividades Básicas. 

 

Se estima que un 30,3% de la población presenta dependencia en las 

actividades instrumentales, las cuales incluyen el uso del teléfono, la realización 

de compras, preparación de alimentos, cuidado del hogar, lavado de la ropa, uso 

de los medios de transporte y manejo de rutina medicamentosa. 

 

Tabla 9. Estimación de Carácteristicas relacionadas con Actividades y 
Participación de la población de personas mayores de la comuna 18 - 2010 

Variable n % 
IC 95% 

Lim. Inf. Lim. Sup. 

Independencia en 
AIVD 

Dependiente 97 30,32 24,59 36,05 

Independiente 216 69,67 63,94 75,40 

Fuente: Elaboración propia 

 

7.2. Prevalencia de Dependencia Funcional en ABVD 

 

Al estudiar el variable resultado se estima una prevalencia de dependencia 

funcional del 50,24% (IC 95% 41,39% - 58,14%), la cual a su vez se distribuye 

para la totalidad de la población en dependencia leve (48,08%), dependencia 

moderada (1,16%), dependencia grave (0,40%) y dependencia total (0,60%). 

 

 



Tabla 10. Estimación de la Prevalencia de Dependencia Funcional en las Actividades Básicas de la Vida Diaria estratificada por 
Sexo de la población de personas mayores de la comuna 18 - 2010 

Variable 
Hombre Mujer Total 

n % IC 95% n % IC 95% n % IC 95% 

Dependiente 61 47,27 35,11 59,42 118 51,87 42,71 61,04 179 50,24 41,86 58,61 

Independiente 46 52,73 40,58 64,89 88 48,13 38,96 57,29 134 49,76 41,39 58,14 

Fuente: Elaboración propia 

 

Al estimar la prevalencia de este evento entre hombres y mujeres se identifica que es mayor en mujeres (51,87%) que en hombres 

(47,27%), e incluso no se identifican casos de hombres con dependencia grave o total. 

 

 

Tabla 11. Estimación de la Prevalencia de Dependencia Funcional discriminada por niveles de Dependencia y estratificada por 
sexo de la población de personas mayores de la comuna 18 - 2010 

Variable 
Hombre Mujer Total 

n % IC 95% n % IC 95% n % IC 95% 

Dependencia total 0 -- -- -- 3 0,93 -0,11 1,98 3 0,60 -0,08 1,27 

Dependencia Grave 0 -- -- -- 2 0,62 -0,24 1,48 2 0,40 -0,16 0,96 

Dependencia Moderada 1 0,56 -0,57 1,69 4 1,48 -0,07 3,04 5 1,16 0,10 2,21 

Dependencia Leve 60 46,71 34,60 58,82 109 48,84 39,80 57,88 169 48,08 39,76 56,41 

Independiente 46 52,73 40,58 64,89 88 48,13 38,96 57,29 134 49,76 41,39 58,14 

Fuente: Elaboración propia 
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7.3. Análisis Bivariado 

Al estudiar la prevalencia de dependencia funcional por cada uno de los estratos según las variables explicativas, se identifica que 

en las relacionadas con los factores personales, la edad constituye un factor que se asocia al evento de interés. Se estima que las 

personas con 80 años o más presentan una prevalencia de dependencia en actividades básicas 63% mayor que las personas 

menores de esta edad (RP: 1,63; IC95%: 1,35 - 1,98; p: 0,000).  

 

Por otro lado, el estrato socioeconómico bajo constituye un factor relacionado a la dependencia funcional, pues la estimación sugiere 

que las personas de estratos 1 y 2 presentan una prevalencia de dependencia funcional 42% menor, respecto a quienes viven en 

estrato 3 (RP: 0,58; IC95%: 0,43 – 0,78; p: 0,001). 

 

Tabla 12. Análisis Bivariado de Dependencia Funcional por características de Factores Personales de la población de personas 
mayores de la comuna 18 - 2010 

Variable 
Independientes Dependientes 

Chi2 p RP IC95% t p 
n % n % 

Sexo 
Hombre 46 52,73 61 47,27 

0,61 0,47 1,10 0,84 1,43 0,71 0,48 
Mujer 88 48,13 118 51,87 

Edad 
60 - 79 122 54,82 132 45,18 

14,84 0,00 1,63 1,35 1,98 5,19 0,00 
≥ 80 12 26,32 47 73,68 

Estado Civil 
Casado/Unión libre 59 51,27 77 48,73 

0,22 0,74 1,05 0,76 1,46 0,34 0,74 
Otro 75 48,60 102 51,40 

Nivel estudios 
alcanzado 

Secundaria incompleta 18 47,51 25 52,49 
0,08 0,78 0,95 0,68 1,34 -0,29 0,77 

Secundaria completa o más 113 50,00 149 50,00 
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Variable 
Independientes Dependientes 

Chi2 p RP IC95% t p 
n % n % 

Estrato 
Socioeconómico 

Medio 42 28,78 100 71,22 
23,09 0,00 0,58 0,43 0,78 -3.78 0,00 

Bajo 91 58,74 77 41,26 

Seguridad 
Social 

Asegurado 84 48,20 121 51,80 
0,41 0,69 0,93 0,64 1,36 -0,40 0,70 

No asegurado/Subsidiado 50 51,86 58 48,14 

Ocupación 
Ocupado 89 51,92 113 48,08 

1,70 0,31 1,17 0,87 1,57 1,07 0,30 
Desocupado 41 43,93 64 56,07 

Fuente: Elaboración propia 

 
Ahora bien, al realizar el análisis bivariado entre la dependencia funcional en actividades básicas y los factores ambientales se halla 

que la presencia de cuidador se relaciona significativamente a la variable de interés, de esta manera se estima que quienes tienen 

cuidador presentan 83% más dependencia que quienes son independientes (RP: 1,83; IC95%: 1,46 – 2,29; p: 0,00). 

 
Tabla 13. Análisis Bivariado de Dependencia Funcional por características de Factores Ambientales de la población de personas 

mayores de la comuna 18 - 2010 

Variable 
Independientes Dependientes 

Chi2 p RP IC95% t p 
n % n % 

Cantidad 
personas con 

las que 
convive 

Solo (a) 15 64,24 14 37,76 

2,24 0,11 1,37 0,89 2,09 1,50 0,14 
2 o más 119 48,33 165 51.67 

Presencia de 
cuidador 

No 129 54,28 147 45,72 
18,81 0,00 1,83 1,46 2,29 5,49 0,00 

Si 5 16,47 32 83,53 
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Variable 
Independientes Dependientes 

Chi2 p RP IC95% t p 
n % n % 

Percepción 
relación con 

la familia 

Buena 126 49,44 168 50,56 
0,18 0,75 0,91 0,48 1,71 -0,32 0,75 

Mala 8 54,20 11 45,80 

Fuente: Elaboración propia 

 
Otro de los constructos del modelo teórico da cuenta de las funciones y estructuras corporales; en las patologías que se agrupan 

bajo esta categoría conceptual no se identifica ninguna razón de prevalencia significativa. 

 
Tabla 14. Análisis Bivariado de Dependencia Funcional por características de Funciones y Estructuras Corporales – enfermedades 

crónicas de la población de personas mayores de la comuna 18 - 2010 

Variable 
Independientes Dependientes 

Chi2 p RP IC95% t p 
n % n % 

Presencia de 
enfermedad 

crónica 

No 41 56,85 43 43,15 
2,40 0,29 1,23 0,82 1,83 1,04 0,31 

Si 93 47,06 136 52,94 

EPOC                  
No 131 49,25 177 50,75 

1,83 0,26 0,44 0,07 2,86 -0,90 0,37 
Si 3 77,92 2 22,08 

Artrosis 
No 123 50,60 156 49,40 

0,81 0,37 1,17 0,83 1,65 0,96 0,35 
Si 11 42,06 23 57,94 

Falla Renal 
No 131 49,86 175 50,14 

1,21 0,25 1,44 0,90 2,31 1,59 0,12 
Si 2 27,70 4 72,30 

Hipertensión 
Arterial 

No 61 49,36 88 50,64 
0,02 0,93 0,99 0,70 1,38 -0,09 0,93 

Si 73 50,10 91 49,90 
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Variable 
Independientes Dependientes 

Chi2 p RP IC95% t p 
n % n % 

Diabetes 
No 116 49,90 157 50,10 

0,02 0,93 1,02 0,63 1,67 0,09 0,93 
Si 18 48,77 22 51,23 

Cáncer 
No 131 49,66 177 50,34 

0,13 0,67 0,79 0,24 2,63 -0,39 0,70 
Si 3 60,00 2 40,00 

Parkinson 
No 132 49,88 175 50,12 

0,13 0,69 1,18 0,56 2,48 0,44 0,66 
Si 2 41,05 4 58,95 

Enfermedad 
arterial 

No 127 49,52 170 50,48 
0,14 0,75 0,90 0,46 1,78 -0,31 0,76 

Si 7 54,39 9 45,61 

Infección 
urinaria 

No 132 49,40 178 50,60 
0,00 0,99 0,99 0,19 5,10 -0,01 0,99 

Si 1 50,00 1 50,00 

Cardiopatía 
No 124 48,93 171 51,07 

1,53 0,18 0,70 0,37 1,30 -1,19 0,24 
Si 10 64,42 8 35,58 

Fuente: Elaboración propia 

 
En el grupo de las variables de funciones y estructuras corporales se estiman otros factores con razones de prevalencia 

estadísticamente significativas. En primer lugar, las personas que consumen alcohol o han sido bebedores presentan 50% mayor 

prevalencia del evento estudiado en relación a los no bebedores (RP: 1,50; IC95%: 1,16 – 1,94; p: 0,00). Por otro lado, la prevalencia 

de dependencia funcional en los que temen una caída es 33% mayor respecto a quienes no (RP: 1,33; IC95%: 1,06 – 1,68; p: 0,02).  

 

En cuanto a las variables que pertenecen al síndrome de fragilidad, si bien este síndrome geriátrico no guarda significancia estadística 

en las razones de prevalencia, dos de sus variables si presentan este comportamiento. Se estima que quienes presentan una lenta 
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velocidad de la marcha tienen un 41% de mayor prevalencia en ser dependientes en relación a quienes tienen una velocidad normal 

(RP: 1,41; IC95%: 1,00 – 1,97; p: 0,05) y de la misma forma, la debilidad es 27% más prevalente entre los débiles respecto a los que 

conservan su fuerza bajo los parámetros de normalidad (RP: 1,27; IC95%: 1,03 – 1,56; p: 0,03). 

 

Finalmente, en relación al estado cognitivo, pareciera que quienes presentan algún grado de demencia, también tienen una 

prevalencia de dependencia 25% mayor respecto a quienes conservan su estado cognitivo (RP: 1,25; IC95%0,97 – 1,59; p: 0,08).  

 
 
Tabla 15. Análisis Bivariado de Dependencia Funcional por características de Funciones y Estructuras Corporales de la población 

de personas mayores de la comuna 18 - 2010 

Variable 
Independientes Dependientes 

Chi2 p RP IC95% t p 
n % n % 

Consumo de tabaco 
Nunca fumador 79 52,45 92 47,55 

1,14 0,27 1,13 0,90 1,42 1,08 0,29 Fumador 
alguna vez 

55 46,38 87 53,62 

Consumo de alcohol 
No 106 55,86 114 44,14 

12,23 0,00 1,50 1,16 1,94 3,21 0,00 
Si 28 33,72 65 66,28 

Depresión 
Normal 103 53,95 116 46,05 

1,42 0,16 1,23 0,94 1,61 1,57 0,13 
Depresión 12 43,42 21 56,58 

Presencia de Caídas 
No 100 52,39 112 47,61 

1,78 0,31 1,17 0,86 1,60 1,02 0,32 
Si 34 44,34 67 55,66 

Temor a caer 
No 65 57,79 70 42,21 

5,99 0,01 1,33 1,06 1,68 2,54 0,02 
Si 69 43,81 108 56,19 



62 

 

 

 

Variable 
Independientes Dependientes 

Chi2 p RP IC95% t p 
n % n % 

Restricción de activid. 
por temor a caer 

No 106 51,88 128 48,12 
0,71 0,27 1,12 0,91 1,38 1,14 0,26 

Si 25 45,99 37 54,01 

Dolor Crónico 
No 69 54,93 80 45,07 

2,71 0,21 1,21 0,90 1,62 1,30 0,20 
Si 65 45,59 97 54,41 

Fragilidad 
Normal 17 51,51 20 48,49 

0,05 0,75 1,04 0,81 1,34 0,32 0,75 
Fragil/Pre-fragil 117 49,52 159 50,48 

Lenta de Velocidad de 
la marcha 

No 128 51,25 163 48,75 
3,41 0,10 1,41 1,00 1,97 2,07 0,05 

Si 6 31,40 16 68,60 

Debilidad 
No 75 55,56 82 44,44 

4,40 0,03 1,27 1,03 1,56 2,35 0,03 
Si 59 43,70 97 56,30 

Sensación de fatiga 
No 85 52,16 103 47,84 

0,37 0,49 1,07 0,87 1,32 0,69 0,49 
Si 49 48,63 70 51,37 

Pérdida de peso no 
intencional 

No 115 54,11 130 45,89 
2,95 0,18 1,28 0,91 1,81 1,50 0,15 

Si 16 41,08 34 58,92 

Sedentarismo 
No 39 53,36 47 46,64 

0,63 0,37 1,11 0,88 1,39 0,91 0,37 
Si 95 48,37 132 51,63 

Tamizaje visual 
Normal 126 49,65 167 50,35 

0,03 0,86 0,96 0,62 1,50 -0,18 0,86 
Baja Visión 8 51,55 12 48,45 

Cognición 
Sin demencia 95 54,27 102 45,73 

3,77 0,07 1,25 0,97 1,59 1,82 0,08 
Demencia 39 43,01 76 56,99 

Fuente: Elaboración propia 



Para terminar, se estima que las personas que presentan dependencia en las 

Actividades Instrumentales de la Vida Diaria (AIVD), cuentan con un 80% de 

mayor prevalencia de dependencia funcional para las Actividades Básicas, 

respecto a los independientes para las AIVD (RP: 1,80; IC95%: 1,39 – 2,32; p: 

0,00). 

 
Tabla 16. Análisis Bivariado de Dependencia en Actividades Basicas por 

Dependencia en Actividades Instrumentales de la Vida Diaria de la población 
de personas mayores de la comuna 18 - 2010 

Variable 
Independientes Dependientes 

Chi2 p RP IC95% t p 
n % n % 

Dependiente 112 59,53 104 40,47 
27,43 0,00 1,80 1,39 2,32 4,63 0,00 

Independiente 22 27,33 75 72,67 

Fuente: Elaboración propia 

 

7.4. Análisis Multivariado 

 

Al realizar el ajuste por las variables que resultaron significativas con valores de 

p ≤ 0,15 mediante la implementación de un modelo lineal generalizado, se 

identifican dos modelos posibles, se presentan a continuación: 

 

Tabla 17. Modelo 1 ajustado de Razones de Prevalencia de Dependencia 
Funcional en ABVD por variables significativas 

Variable RP 
IC95% 

t p 
Lim. Inf. Lim. Sup. 

Edad 1,56 1,21 1,99 3,63 0,001 

Estrato socioeconómico 0,69 0,53 0,91 -2,79 0,009 

Consumo de alcohol 1,60 1,24 2,06 3,79 0,001 

Dependencia en AIVD 1,39 1,06 1,83 2,47 0,020 

Debilidad 0,92 0,70 1,22 -0,60 0,550 

Personas con las que vive 1,22 0,76 1,96 0,86 0,397 

     Fuente: Elaboración propia 
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Tabla 18. Modelo 2 ajustado de Razones de Prevalencia de Dependencia 
Funcional en ABVD por variables significativas 

Variable RP 
IC95% 

t p 
Lim. Inf. Lim. Sup. 

Edad 1,58 1,25 1,99 4,04 0,000 

Estrato socioeconómico 0,59 0,47 0,74 -4,62 0,000 

Presencia de cuidador 1,72 1,40 2,12 5,29 0,000 

Consumo de alcohol 1,51 1,19 1,91 3,59 0,001 

Dependencia en AIVD 1,36 1,01 1,83 2,13 0,041 

Debilidad 0,89 0,68 1,17 -0,86 0,395 

Personas con las que vive 1,31 0,83 2,09 1,21 0,237 

Fuente: Elaboración propia 

Como se evidencia en las tablas, en ambos modelos se incluyen las variables 

edad, estrato socioeconómico, consumo de alcohol, dependencia en AIVD, 

debilidad y cantidad de personas con las que convive; los modelos difieren en la 

variable presencia de cuidador, sobre la cual se desea estudiar su pertinencia de 

inclusión dada una probable co-linealidad, para seleccionar el modelo que mejor 

explique el comportamiento del evento se evalúan ambos.  

 

Tabla 19. Evaluación de los modelos lineales generalizados 

  Coeficiente 
Error 

Estándar 
t p 

IC95% 

Lim. Inf. Lim Sup. 

Modelo 1        

Edad 0,442 0,122 3,63 0,001 0,193 0,690 

Estrato socioeconómico -0,367 0,132 -2,79 0,009 -0,636 -0,098 

Consumo de alcohol 0,469 0,124 3,79 0,001 0,216 0,722 

Dependencia en AIVD 0,332 0,134 2,47 0,020 0,057 0,606 

Debilidad -0,083 0,137 -0,60 0,550 -0,361 0,196 

Personas con las que vive 0,200 0,232 0,86 0,397 -0,275 0,674 

Constante -0,944 0,318 -2,97 0,006 -1,593 -0,295 

Modelo 2        

Edad 0,456 0,113 4,04 0,000 0,225 0,686 

Estrato socioeconómico -0,530 0,115 -4,62 0,000 -0,764 -0,296 

Presencia de cuidador 0,543 0,103 5,29 0,000 0,333 0,752 

Consumo de alcohol 0,411 0,115 3,59 0,001 0,177 0,645 

Dependencia en AIVD 0,308 0,145 2,13 0,041 0,013 0,604 

Debilidad -0,117 0,135 -0,86 0,395 -0,392 0,159 

Personas con las que vive 0,273 0,227 1,21 0,237 -0,190 0,737 

Constante -0,952 0,264 -3,60 0,001 -1,492 -0,412 

Fuente: Elaboración propia 
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Posterior a la aplicación de las regresiones aparentemente no relacionadas, en 

la postestimación mediante el estadístico ajustado de WALD se obtuvo: 

 

Test ajustado de WALD F (6,25) = 3,01 

p= 0,0235  

Ho: Los modelos a comparar son iguales = p≤0,05 

Ha: Los modelos a comparar son diferentes = p>0,05 

 

Se acepta la hipótesis nula: p= 0,02 

 

Mediante el estadístico ajustado de WALD se identificó que existen diferencias 

estadísticamente significativas entre los modelos, pues  p= 0,02, por lo anterior 

se toma en cuenta el valor de p de las constantes, en donde la del modelo 2 es 

más significativa que la del modelo uno, por lo cual se seleccionó el modelo 2. 

 

Ahora bien, una vez se seleccionó el modelo lineal generalizado, es posible 

afirmar que se estima que las personas con edades superiores o iguales a 80 

años presentan una prevalencia de dependencia funcional 56% mayor, respecto 

a los menores de 80 años (RP: 1,56; IC95% 1,21 – 1,99; p: 0,001); este resultado 

se obtuvo una vez realizado el ajuste por las demás variables incluidas en el 

modelo.  

 

En relación al consumo de alcohol se identifica que al ajustar por las demás 

variables, se estimó una prevalencia 60% mayor entre quienes consumen  en 

relación a quienes no lo hacen (RP: 1,60; IC95%: 1,24 – 2,06; p: 0,001). De la 

misma manera, se estima que entre quienes son dependientes en las 

Actividades Instrumentales de la Vida Diaria hay una prevalencia 39% mayor 

sobre los que son independientes para estas actividades (RP: 1,39; IC95%: 1,06 

– 1,83; p: 0,020). 

 

Por otro lado, se estima que, después de ajustar por las diferentes co-variables, 

la prevalencia de dependencia funcional entre las personas que tienen un 
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cuidador es 72% mayor respecto a los demás (RP: 1,72;  IC95%: 1,39 – 2,12;   

p: 0,000). 

 

Finalmente, se estima que al ajustar la variable de estrato socioeconómico por 

las otras variables que resultaron estadísticamente significativas, las personas 

de estratos 1 y 2 presentan una prevalencia 31% menor de dependencia 

funcional en comparación a las personas de estratos 3 (RP: 0,69; IC95%: 0,53 – 

0,91; p: 0,009). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 
 



8. DISCUSIÓN 

 

De manera general es posible afirmar que esta investigación es coherente con 

la mayoría de los estudios desarrollados en la temática. En las diferentes 

investigaciones que se han centrado en la dependencia funcional en Actividades 

Básicas de la Vida Diaria (ABVD) de la persona mayor se han estudiado factores 

demográficos, socioeconómicos, de relacionamiento social, biológicos y 

psicológicos(51); sin embargo para este estudio se decidió agrupar las variables 

explicativas de acuerdo a la Clasificación Internacional del Funcionamiento, de 

la Discapacidad y de la Salud, con la cual se logró dar una interpretación ajustada 

al funcionamiento de las personas mayores en su vida diaria(41).  

 

La Dependencia Funcional en las ABVD presenta un comportamiento de alta 

prevalencia pero con mucha variabilidad en los diversos estudios relacionados. 

En la presente investigación se obtuvo una prevalencia estimada para este 

evento de 50,24%; al contrastar este hallazgo con los demás se encuentran 

prevalencias desde 13,8%, hasta 39,2%(27, 36, 52, 53); de esta manera todas 

clasifican el evento como altamente prevalente; sin embargo al tratar de 

comprender estas diferencias es posible discutir la relevancia del contexto y la 

diversidad en las pruebas usadas para medir la dependencia. Adicionalmente, 

en una investigación se evaluó la consistencia interna y fiabilidad del índice de 

Barthel con coeficiente alfa de Cronbach, en el cual se obtuvo un valor 

extremadamente alto de 0,98 (54). 

 

Al definir de manera más específica la distribución de la dependencia según su 

nivel de severidad se encuentra concordancia con otras investigaciones. En un 

estudio realizado en Brasil en el año 2010 con 254 participantes, se hallaron 

resultados similares al de esta investigación, pues en la distribución de 

dependencia en ABVD se encontró que la mayor parte de la población se 

clasifica como dependencia leve con 11,4%, seguida por moderada y severa con 

0,4% cada una y, finalmente, dependencia total de 1,6% (53). 

 

Ahora bien, un elemento fundamental es el instrumento con el cual se midió la 

dependencia funcional. En las investigaciones halladas se encontró diversidad 
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en la herramienta de medición, la mayoría de ellas emplearon el Índice de Katz 

(23, 26, 29) o el Índice de Barthel (27, 54, 55); sin embargo al revisar la literatura 

referente a la comparación entre ambas escalas se halla que el Índice de Barthel 

tiene mayor sensibilidad a cambios pequeños y mide una mayor cantidad de 

funciones, pero al comparar ambos índices no hay diferencias en la clasificación 

de dependencia (8). 

 

En relación al constructo de Factores Personales, son objeto de discusión el 

sexo, la edad, el estrato socioeconómico y la ocupación. En primer lugar, el sexo 

no se encuentra relacionado con la dependencia funcional (28, 53), si bien se 

encuentran prevalencias más altas entre las mujeres que entre los hombres(26, 

28), estas diferencias no son estadísticamente significativas; esta investigación 

concuerda con los otros estudios en este resultado (p: 0,48).  

 

Por otro lado, la edad se ha encontrado fuertemente relacionada con la 

dependencia funcional en actividades básicas de la vida diaria. En diferentes 

investigaciones se encuentra que las personas con edades iguales o superiores 

de 80 años presentan prevalencias mayores del evento de interés en relación a 

los demás (26, 28, 29, 36, 53, 56); en este estudio también se halla significancia 

estadística, incluso al ajustar por otras co-variables. 

 

En el caso de la ocupación, para este estudio no se encuentran diferencias 

estadísticamente significativas en las prevalencias de dependencia entre 

ocupados y desocupados, sin embargo, esto se contrasta con una investigación 

desarrollada en México en el año 2011 con 1430 personas mayores a partir de 

datos secundarios, en el cual reportan que el trabajo constituye un factor 

protector, entre los hombres, para la dependencia funcional (26). 

 

Por último, en los factores personales el estrato socioeconómico se comporta 

diferente a las otras variables que pertenecen a este constructo. Para esta 

investigación se estimó una prevalencia menor de dependencia entre las 

personas de estratos bajos, incluso al ajustar por otras co-variables (RP: 0,69; 

IC95%: 0,53 – 0,91; p: 0,009), lo cual contrasta con otras investigaciones en 
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donde no se encontró significancia estadística entre este factor en relación al 

evento, e incluso, en una investigación longitudinal realizada en México con 1880 

adultos mayores, se catalogó este factor como de riesgo para el desarrollo de 

dependencia funcional(28). 

 

Ahora bien, otro de los constructos del marco teórico corresponde a los factores 

ambientales, en relación a estos se identifican como asuntos a discutir la 

presencia de cuidador, así como los cambios en las relaciones familiares en 

cuanto al estado de dependencia de la persona mayor.  

 

De acuerdo a la presente investigación existe una relación estadísticamente 

significativa entre la presencia de cuidador y la dependencia funcional. Al aplicar 

los modelos lineales generalizados se halla relación entre ambas variables, lo 

cual sugiere que las personas dependientes requieren cuidador y quienes 

necesitan un cuidador son dependientes; este asunto resulta de alta relevancia 

para la salud pública, pues en una investigación realizada en el 2013 en Brasil 

con 574 personas mayores y 124 cuidadores, se identificó que la dependencia 

de los adultos mayores es un factor de riesgo para la carga física del cuidador, 

lo que a su vez se ha relacionado con un aumento en la morbilidad de esta 

población; todo lo anterior conlleva a la perpetuación de situaciones de 

enfermedad y discapacidad en las familias(55, 57). 

 

Además de lo anterior, las personas que cuidan de los adultos mayores son en 

su mayoría hijas(os) (13, 57), lo cual guarda coherencia con la presente 

investigación en donde el 70% fueron hijas(os); esto representa un asunto 

relevante desde salud pública, pues como se había problematizado 

anteriormente, la presencia de estos cuidadores tiene repercusiones de tipo 

social y económico por la ausencia o baja de productividad del cuidador del 

adulto mayor(16). 

 

Otro de los asuntos que constituyen los factores ambientales corresponde a la 

percepción de las relaciones en la familia, en donde es sujeto de discusión la 

metodología a usar para investigar sobre el mismo. En el presente estudio no se 
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estiman relaciones estadísticamente significativas entre una buena o mala 

relación de la persona mayor con su familia y la dependencia funcional; sin 

embargo, es posible hacer una mirada diferente del problema. Por ejemplo, un 

estudio de tipo cualitativo que se realizó en el año 2012, identificó que la unión 

familiar predispone a alteraciones positivas y apoyo familiar, lo cual favorece el 

soporte formal e informal en el caso de la situación de dependencia del adulto 

mayor y realizó un análisis a profundidad sobre las relaciones en las familias con 

personas mayores dependientes. 

 

En relación al constructo de Funciones y Estructuras Corporales, 

específicamente en lo referido a presencia de enfermedades crónicas, se 

identifican diferencias de otros estudios con esta investigación. Se ha encontrado 

relación entre las diversas enfermedades crónicas y la dependencia 

funcional(11, 12, 18, 27-29, 32); sin embargo, para este estudio se estimaron 

prevalencias bajas de estas enfermedades en la población, solo se obtuvo 

significancia con p<0,20 en falla renal, sin embargo al ajustar por otras co-

variables este factor pierde significancia; lo anterior podría explicarse de 

múltiples formas, por ejemplo la medición de estas patologías con auto-reporte, 

lo cual puede verse afectado por el acceso a los servicios de salud, otro motivo 

posible puede ser las condiciones contextuales; sin embargo con esta 

investigación no es posible realizar asociaciones causales que expliquen este 

fenómeno. 

 

Ahora bien, el estado cognitivo y temor a caer presentan una alta significancia 

estadística en su relación con la dependencia funcional en Actividades Básicas 

de la Vida Diaria - ABVD (p<0,05). Lo anterior es coherente con otras 

investigaciones, las cuales también reportan una mayor prevalencia de 

dependencia entre quienes cuentan con un deterioro cognitivo (12, 25, 29, 56) y 

caídas (22, 58); sin embargo en la presente investigación al ajustar estos factores 

por otras co-variables no se mantuvo la relación.  

 

En cuanto al consumo de alcohol no hay consenso respecto a su asociación con 

la dependencia en las ABVD. Un estudio longitudinal revisado contempló esta 
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variable y no resulto asociada a la dependencia funcional(28), por otro lado, un 

estudio transversal realizado en Brasil en el 2010 reporta que la prevalencia 

cruda de dependencia es 75% menor entre quienes bebían en exceso respecto 

a quienes no (p<0,05) (53). En oposición, esta investigación estimó una 

prevalencia 60% mayor entre quienes consumen alcohol en relación a quienes 

no lo hacen, posterior al ajuste por otras co-variables (RP: 1,60; IC95%: 1,24 – 

2,06; p: 0,001). 

 

En relación a la depresión, a pesar de que no se relacionó significativamente con 

la dependencia en esta investigación, otros estudios sugieren que la asociación 

está presente (16, 28, 30), pero difieren en su relación con ABVD o AIVD, pues 

en un estudio longitudinal desarrollado en México con 1880 adultos mayores, al 

ajustar por las co-variables la relación no se mantuvo para las ABVD, pero si se 

mantuvo para las Actividades Instrumentales (28). 

 

Otro factor que es necesario considerar para referirse a la dependencia funcional 

en ABVD es el síndrome de fragilidad. En un estudio transversal, realizado en 

Brasil en el 2012 se identificó una asociación significativa entre el síndrome de 

fragilidad y la dependencia (23), sin embargo para esta investigación dicha 

relación no se dio de manera significativa. Al desagregar y estudiar los 

componentes del fenotipo de fragilidad se estima mayor prevalencia de 

dependencia funcional entre las personas mayores con debilidad y lenta 

velocidad de la marcha, pero al ajustar estos factores por otras co-variables esta 

relación estadística se pierde; sin embargo, para este caso se identifica como 

limitación el tamaño de muestra para obtener resultados más concluyentes. 

 

El último de los constructos de los que se compone el modelo teórico se refiere 

a las actividades y participación. En este constructo no solo se incluye la variable 

de resultado, sino también la dependencia funcional para desarrollar Actividades 

Instrumentales de la Vida Diaria (AIVD); a pesar de que en la mayoría de los 

estudios que incluyen ambos tipos de actividades existe diversidad entre los 

resultados de los factores que se asocian a ambas, para la presente 

investigación se estudió la relación existente entre los dos tipos de dependencia, 
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la cual resultó significativa; esto tiene coherencia con lo planteado por Trigás-

Ferrin et al. (2011) en donde expone que la escala de Lawton y Brody, para medir 

dependencia en AIVD, “es muy sensible para detectar las primeras señales de 

deterioro”(8) en la persona mayor, en relación al índice de Barthel que constituye 

un predictor de morbilidad y mortalidad en esta población, con lo cual 

teóricamente se encuentran bien relacionadas. 

 

Considerando lo anterior, es importante discutir la integración de los factores que 

se hallaron relacionados estadísticamente con la dependencia funcional, 

reconociendo que esto puede ser debatido desde una perspectiva teórica. 

Posterior a la aplicación de los modelos lineales generalizados, se obtuvieron 

estimaciones de mayor prevalencia de dependencia entre las personas mayores 

de 80 años, quienes consumen alcohol y quienes son dependientes para las 

AIVD, por otro lado, se estima una prevalencia menor entre las personas de los 

estratos más bajos. Lo anterior indica que desde el modelo teórico seleccionado, 

existen dos factores del individuo (edad y estrato socioeconómico) que en 

conjunto con el consumo de alcohol, la dependencia en AIVD y la presencia de 

un cuidador, se relacionan con la mayor o menor prevalencia de dependencia 

funcional en las actividades básicas de la vida diaria en una población de 

personas mayores. 

 

Ahora bien, todos los hallazgos anteriores cobran relevancia al ser ubicados en 

el contexto político, cultural y económico que corresponde. Para iniciar, es 

importante retomar el Plan Decenal de Salud Pública 2012 – 2021, cuyos 

objetivos se centran en alcanzar mayor equidad en salud, mejorar las 

condiciones de vida y salud de la población, así como cero tolerancia con la 

morbilidad, mortalidad y discapacidades que son evitables(59); para lo cual esta 

investigación representa una oportunidad, dado que se conocen factores 

relevantes relacionados con la dependencia funcional en personas mayores. 

 

Una de las dimensiones transversales del Plan Decenal es la gestión diferencial 

de poblaciones vulnerables, entre las cuales se reconocen los adultos mayores 

y la población en envejecimiento. Es relevante discutir que la población en 
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envejecimiento incluye a todas las personas, sin embargo, se requiere un 

abordaje diferencial que considere necesidades particulares de las personas 

mayores; en este orden de ideas en el Plan Decenal se reconoce el 

envejecimiento demográfico, se busca promover el envejecimiento activo y una 

“cultura positiva de la vejez”, así como adaptar la respuesta integral de la 

institucionalidad y fortalecerla para responder a las necesidades de esta 

población(59). 

 

Es fundamental identificar la relación que existe entre el Plan Decenal y la 

Política Nacional de envejecimiento y Vejez 2007 - 2019(1), pues en ambos se 

reconoce la relevancia de un envejecimiento activo en coherencia con la 

Organización Mundial de la Salud (60, 61); en todos estos documentos se 

refuerza la idea de que si bien, el envejecimiento trae unas consecuencias, en 

primera medida, estas pueden retrasarse y en segundo lugar, se debe propender 

porque las personas mayores sean independientes, activas y contribuyan a la 

sociedad a partir del rol que corresponde a las mismas. 

 

Si trasladamos la discusión anterior a un contexto más próximo, es relevante 

considerar como se trasladan estos objetivos internacionales y nacionales en el 

plan de desarrollo de Cali. En el último Plan de Desarrollo formulado para esta 

ciudad, es decir para el periodo 2012-2015, una de las líneas estratégicas es la 

de “Bienestar para todos”, en la cual se incluye el programa de vejez con 

dignidad como parte del componente de avance hacia el desarrollo social(62); 

sin embargo, los indicadores que otorga este programa son limitados con los 

recursos disponibles y no se logra dar cobertura a todos los planteamientos que 

deben considerarse para referirse al envejecimiento activo y a la cultura del 

envejecimiento. 

 

Ahora bien, esto abre paso a la discusión sobre las capacidades en salud pública 

con las cuales se cuenta para dar respuesta a las necesidades de la población 

de personas mayores. Según la Organización Panamericana de la Salud, es 

necesario la disponibilidad de cinco capacidades, entre las cuales la más 

relevante es la capacidad institucional y justamente esto incluye los procesos de 
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planeación y reconocimiento de la población, con lo cual es necesario contribuir 

desde los hallazgos que arroja esta investigación; por otro lado, son relevantes 

los recursos humanos, tecnológicos, financieros y de información(63). 

 

Para finalizar, es importante retomar los planteamiento del Plan Decenal de 

Salud Pública 2012 – 2021 y la Política Nacional de Envejecimiento y Vejez 2007 

– 2019, en los cuales se establece la relevancia de investigar en los campos de 

envejecimiento, vejez y en especial en el envejecimiento activo, como propuesta 

relevante de los países y las regiones para evitar la dependencia funcional y sus 

factores relacionados entre la población de personas mayores. 

 

8.1. Fortalezas 

 

Una de las principales fortalezas de esta investigación corresponde al uso del 

marco conceptual de la Clasificación Internacional del Funcionamiento, de la 

Discapacidad y de la Salud para la comprensión del evento estudiado; esto 

debido a que, en primer lugar, en el estudio actual de los temas relativos a 

discapacidad esta es la tendencia, debido a su amplio abordaje considerando 

variedad de factores en interacción y en segundo lugar, este marco conceptual 

contempla como resultado final las actividades y participación de las personas 

en sus contextos, lo cual constituye aspectos fundamentales en la investigación 

de la dependencia funcional como fenómeno de salud pública. 

 

Por otro lado, el diseño seleccionado para el evento a estudiar es adecuado, esto 

debido a la alta prevalencia reportada en los antecedentes sobre la dependencia 

funcional, lo que produce que un estudio tipo transversal, mediante una encuesta 

sea apropiado de forma inicial, además de partir de una muestra para realizar 

estimaciones poblacionales en coherencia con los intereses de la salud pública. 

 

Ahora bien, se reconoce el rigor metodológico por medio del cual se desarrolló 

esta investigación, en donde se realizó una amplia revisión teórica, no solo para 

la fundamentación conceptual en la comprensión del evento, sino además en los 

métodos a emplear para el análisis de la información; de esta forma, se cuenta 
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con el completo sustento para el uso de la medida de razón de prevalencias, el 

uso de los modelos lineales generalizados y el ajuste de todas las medidas 

contemplando el efecto del muestreo mediante el comando svy. 

 

8.2. Limitaciones 

 

Si bien el diseño de la investigación se reconoce como fortaleza, también 

constituye una debilidad, pues al ser de corte transversal, no permite producir 

conclusiones que den cuenta de la relación temporal entre las variables de 

resultado y explicativas 

 

Por otro lado, el uso de datos secundarios representa un riesgo respecto a la 

fase de recolección de la información, dado que no se controlaron factores en 

ese momento que pudiesen afectar el evento especifico de dependencia 

funcional; sin embargo es posible controlar  esta limitación mediante la revisión 

de los protocolos para la toma de datos y el procesamiento de los mismos. 

 

Finalmente, al revisar literatura adicional sobre el tema, así como las tendencias 

en investigación mixta, se identifica como limitación del estudio la exclusividad 

del uso del método cuantitativo para dar cuenta de un fenómeno que también 

trae consigo repercusiones en la comprensión, percepción y modificación de los 

modos de vida de la población adulta mayor. 

 

 

8.3. Implicaciones para la Salud Pública 

 

La reflexión sobre las implicaciones de esta investigación para la Salud Pública 

debe ubicarse en diferentes niveles de impacto. En un primer nivel se encuentra 

un alcance individual, en donde los resultados de este estudio deben ser 

representativos para las personas en la toma de decisiones respecto a conductas 

como el consumo de alcohol. 
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Sin embargo, es fundamental reconocer que el nivel anterior es el de menor 

impacto y debe trascender, por lo cual esta investigación debe llevar a considerar 

los cambios en el contexto para un envejecimiento saludable, el cual a su vez 

contribuya en la producción de resultados desde el primer nivel, para ello es 

relevante tomar en consideración lineamientos como lo referido por la 

Organización Mundial de la Salud acerca de Ciudades Globales Amigables con 

las Personas Mayores(60). 

 

El nivel de mayor impacto corresponde a las implicaciones macro en donde se 

incluye la cultura, la economía y la política. Esta investigación debe contribuir en 

la generación de conocimiento y apropiación social del mismo para la 

modificación de los planes de desarrollo y de esta forma incorporar los elementos 

planteados en la Política Nacional de Envejecimiento y Vejez 2007 – 2019, la 

cual contempla múltiples factores a los cuales esta investigación da sustento 

empírico. 

 

Finalmente, la investigación demuestra empíricamente uno de los efectos de la 

transición demográfica, lo cual debe generar un interés desde las políticas, 

planes, programas y proyectos por el enfrentamiento a estos retos que impone 

este fenómeno de envejecimiento poblacional y dependencia funcional. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



77 

 

 

 

9. CONCLUSIONES 

 

Se estima que la población de personas mayores de la comuna 18 de Cali se 

constituye en su mayoría por mujeres, con una media poblacional de edad de 71 

años, en su mayoría son casados, con un nivel bajo de escolaridad, de estrato 

2, con un aseguramiento al Sistema General de Seguridad Social en Salud al 

régimen contributivo, y principalmente amas de casa, seguidos por población 

pensionada. 

 

Aproximadamente el 12% de la población requiere cuidador y estos son en su 

mayoría hijas(os); la relación con la familia es descrita como buena. Por otro 

lado, se encontró bajas prevalencias de enfermedades crónicas, siendo las más 

prevalentes la hipertensión y diabetes; por otro lado se resalta que hay una alta 

prevalencia de sedentarismo, aproximadamente el 30% de la población consume 

alcohol o ha sido bebedor y se halla una alta prevalencia de personas mayores 

pre-frágiles. 

 

La prevalencia estimada de dependencia funcional en las Actividades Básicas 

de la Vida Diaria (ABVD) es de 50,2% y en Actividades Instrumentales de la Vida 

Diaria de 30,3%. Posterior a la realización de ajuste por las co-variables, se 

identifican como factores asociados al aumento de la prevalencia de 

dependencia en ABVD la edad igual o superior a 80 años, la dependencia 

funcional en AIVD, el consumo de alcohol y la presencia de cuidador. Se 

encuentra asociado a la menor prevalencia de dependencia en ABVD el estrato 

socioeconómico bajo (1 y 2). 

 

Desde la Salud Pública es fundamental la generación de conocimientos en esta 

área dada su relevancia en la salud de las personas mayores con niveles de 

participación en la actividad esperados, adicionalmente es de total relevancia 

para la toma de decisiones acerca del ajuste de políticas y la implementación de 

las mismas en los planes de desarrollo, planes territoriales de salud y planes 

operativos. Finalmente, es relevante en relación al costo de los servicios de salud 

y el costo social y económico que genera considerando la presencia de cuidador. 
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10.  RECOMENDACIONES 

 

Se recomienda realizar estudios en la temática con variaciones en el tipo de 

investigación, es decir con el desarrollo de abordajes cuantitativos, cualitativos o 

mixtos; de la misma forma, se recomienda el desarrollo de estudios cuantitativos 

longitudinales, que permitan establecer relaciones temporales y den una mejor 

explicación de los fenómenos. 

 

Por otro lado, se recomienda para próximas investigaciones la inclusión de 

mayor cantidad de factores ambientales y de condiciones de vida de la población 

que permitan obtener una mirada desde los determinantes sociales de la salud 

frente al fenómeno de dependencia funcional en los adultos mayores. 

 

También se considera relevante el desarrollo de investigación evaluativa de la 

política nacional de envejecimiento y vejez, los planes, programas y proyectos 

que atienden a las necesidades de las personas mayores, con el fin de explorar 

sobre la atribución de resultados en la salud e independencia para esta población 

debido a las intervenciones ejecutadas. 

 

Finalmente, se recomienda la difusión de la información de esta investigación y 

las subsiguientes a diferentes públicos, sin ser de manejo exclusivo de la 

comunidad científica, con el fin de que las personas y poblaciones directamente 

implicadas en el fenómeno estudiado conozcan la situación del mismo y de esta 

forma constituya una herramienta para la toma de decisiones en salud pública. 
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12. ANEXOS 

Anexo A. Formato de recolección de Información 
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Anexo B. Consentimiento Informado 

 

AUTOPERCEPCION DE SALUD EN ADULTOS MAYORES DE LA 
COMUNA 18 DE SANTIAGO DE CALI 

 
CONSENTIMIENTO INFORMADO 

 
LA FUNDACION UNIVERSITARIA SAN MARTIN se encuentra realizando un estudio 
en adultos mayores de 60 años de la comuna 18 de la cuidad de Santiago de Cali, con 
el objetivo de establecer su autopercepción de salud a través de una serie de preguntas, 
en las cuales darán su opinión libre y espontánea acerca de su estado de salud, 
 
Se espera que esta investigación pueda producir conocimiento sobre las necesidades 
de salud del adulto mayor de la Comuna 18, La información que sea suministrada por 
usted será utilizada exclusivamente para los fines de la investigación en cuestión y se 
guardará bajo estricta confidencialidad, Si usted participa no le ocurrirá ningún daño, no 
se le dará ningún tipo de medicamento, no se le realizarán pruebas de laboratorio en 
muestras de sangre, orina o de otras partes de su cuerpo, Usted no tendrá que pagar 
ningún dinero por participar en el estudio, y de igual forma no recibirá beneficio 
monetario por parte de los investigadores. 
 
Entienda que es libre de rehusar participar en el proyecto ahora o abandonarlo en una 
fecha posterior de la investigación en el momento que lo desee, así sea en el transcurso 
de la misma si lo encuentra conveniente, sin afectar los servicios médicos que son 
usualmente disponibles para usted. 
 
Autorizo a los investigadores para que empleen la información suministrada para la 
realización del presente estudio y otros estudios, además también para que me 
contacten con el fin de complementar o aclarar alguna información, 
 
El tiempo aproximado de la encuesta será 40 minutos, 
 
Participante     Testigo 1     Testigo 2 
 
 
CC      CC      CC 
 
Si tiene alguna duda o pregunta puede llamar al Dr., José Mauricio Ocampo Coordinador 
de Investigación, teléfono 331-3834 y el Dr., Helmer de Jesús Zapata Co-Investigador 
315-2037 
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Anexo C. Carta de Autorización GISAP 

Santiago de Cali, noviembre 04 de 2014 

 

 

Señora: 

Diana Carolina Zamudio E. 

Estudiante Maestría en Salud Pública 

Universidad del Valle 

La Ciudad 

 

 

 

Por medio de la presente autorizamos a usted para el uso de la información 

recopilada en la base de datos del macroproyecto “Autopercepción de salud en 

adultos mayores de la Comuna 18 de Santiago de Cali  2008-2010”, como 

insumo de su proyecto de investigación denominado “prevalencia y factores 

asociados a la dependencia funcional en personas mayores, comuna 18 – Cali 

año 2010” para optar al título de Magister en Salud Pública en la Universidad del 

Valle. 

 

 

 

 

Atentamente, 

 

 

 

______________________________ 

Ángela Mayerly Cubides Munevar 

Líder Grupo de Investigación GISAP 
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Anexo D. Acta de Aprobación Comité de Ética Humana Universidad del 
Valle 
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