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RESUMEN

Introduccion. La Dependencia Funcional es definida por la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS) como la disminucion o ausencia de la capacidad para
realizar las actividades de acuerdo a unos parametros estandarizados; en
personas mayores se ha demostrado la asociacion de este evento con mayor
morbilidad, mortalidad y discapacidad. Adicionalmente, la OMS anuncia que se
duplicard la poblacion de personas mayores y seran 4 veces las dependientes
para el afio 2050. Objetivo. Determinar la prevalencia y los factores asociados
a la dependencia funcional en Actividades Basicas de la Vida Diaria (ABVD) en
las personas mayores residentes en la comuna 18 de la ciudad de Cali para el
afio 2010. Metodologia. A partir del estudio “Autopercepcion de salud en
adultos mayores de la Comuna 18 de Santiago de Cali 2008-2010", se realizé
un andlisis secundario de datos, con un disefio transversal y un componente
analitico. La variable resultado fue la dependencia funcional en ABVD medida
con indice de Barthel y las explicativas se clasificaron segtin el marco conceptual
en funciones y estructuras corporales, factores ambientales y personales. El
muestreo para el macroproyecto correspondié a un disefio probabilistico de
muestras complejas por conglomerados, combinado con estratificado,
monoetapico. Para este estudio se realiz6 un analisis univariado, bivariado y
multivariado con modelos lineales generalizados, evaluados con regresiones
aparentemente no relacionadas y postestimacion mediante el estadistico
ajustado de WALD. Resultados. Se estima una prevalencia de dependencia
funcional en ABVD de 50,24% con mayor prevalencia ajustada del evento por
edades 280 anos, 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 1y 2, respecto a las estrato 3. Conclusiones. Desde
la Salud Publica es fundamental la generacién de conocimientos en esta area
para la toma de decisiones acerca del ajuste de politicas y la implementacion de
las mismas. Finalmente, es relevante en relacion al costo de los servicios de
salud y el costo social y econdmico que genera la dependencia funcional en
ABVD.

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

El aumento de la proporcion de personas mayores o de, “mujeres y hombres que
tienen 60 afnos o mas” (1), debido al descenso de la fecundidad y de la
mortalidad, es un resultado de la transicion demografica (2). Entre los afios 2000
y 2050 se duplicara la poblacién con mas de 60 afios en el mundo, pasando de
aproximadamente 11% a 22%. De igual forma, se espera que 80% de los adultos
mayores vivan en paises de ingresos bajos y medianos, soportando una carga
de morbilidad mas elevada que quienes viven en paises de ingresos altos.
Finalmente, si a esto se suma la dependencia que puede aparecer con el
envejecimiento, se estima que en el 2050 seran cuatro veces los adultos
mayores dependientes respecto a las cifras actuales y, por tanto, se
incrementara la necesidad de atencion sanitaria, comunitaria, residencial y

hospitalaria(3).

En Colombia, en 30 afios se ha incrementado el porcentaje de personas
mayores, de aproximadamente un 7% de la poblacion 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 indice de envejecimiento, el
indice de dependencia senil y el indice de Friz se relacionan con la tendencia en
aumento del envejecimiento poblacional (6). Lo anterior tiene un importante
significado en indicadores de desarrollo del pais, pues aunque puede verse como
un mejoramiento de la salud poblacional, ello representa también un reto para
la salud publica, pues se incrementa la prevalencia de enfermedades crénicas lo

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

La dependencia funcional entendida como la “disminucién o ausencia de la
capacidad para realizar alguna actividad en la forma o dentro de los margenes
considerados normales”(7) esta relacionada con la funcién; es decir, la
capacidad de ejecutar las actividades de la vida diaria con autonomia acorde a
lo deseado por el sujeto o la comunidad (8). El nivel de independencia en

actividades diarias o también llamadas béasicas, debe ser medido con escalas de
12



valoracion 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 caracter social, econémico y en
el uso de servicios de salud. Diversos estudios han mostrado la asociaciéon entre
la presencia de este evento en adultos mayores y un aumento en la morbilidad,

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

Con relacion al uso de servicios, se ha identificado un porcentaje mayor de
hospitalizacion y los dias 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 econdmicas por la ausencia

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

Por otro lado, en términos econdmicos, la dependencia en mayores de 60 afios
contribuye a acrecentar el gasto en salud conllevando a repercusiones tanto en
el &mbito macroeconémico, 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 poblacion
(17-20).

Dados los impactos de este fendmeno en los ambitos social, politico y
econdémico, se han desarrollado diversas investigaciones que identifican los
factores asociados a la dependencia en personas mayores, entre dichos factores
se destacan la depresién (21), el sindrome de fragilidad (22, 23) y los factores
ambientales (24). Adicionalmente, en un estudio retrospectivo en Espafa se
determind que el estado cognitivo predice la dependencia funcional en las
actividades basicas e instrumentales de la vida diaria, independientemente del

sexo, la edad, el nivel educativo y las condiciones de salud (25); de igual forma,
13



se ha identificado asociacion entre la dependencia funcional y las caidas en los

adultos mayores (26).

Los estudios en Colombia sobre dependencia en personas adultas mayores son
limitados. La investigacion mas reciente se reporta en Barranquilla para el afio
2012 con 469 adultos mayores, institucionalizados y no institucionalizados, que
mostré asociacion 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
habian desarrollado investigaciones relacionadas directamente con la temética,
pero por otro lado, era necesario conocer a mayor profundidad los factores que
se relacionan con la dependencia funcional en actividades basicas de la vida
diaria en esta poblacion creciente y de esta manera enfrentar el reto para la salud

publica.

Por lo tanto, la presente investigacion se propuso responder la pregunta: ¢ Cual
es la prevalencia de dependencia funcional en actividades basicas y factores
relacionados en personas mayores residentes en la comuna 18 de la ciudad de

Cali para el afio 2010?

Con esta investigacion se obtuvo informacion 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 permitiran direccionar acciones de salud publica en esta poblacion,
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 bésicas de los adultos mayores
constituye una problematica importante para la salud publica. En relacion al costo
social, se evidencia un aumento en el indice de Friz y en el indice de
dependencia senil (6), esto indica un incremento de las personas mayores y, por
tanto, reduccion de la poblacion 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 hospitalizacion, como

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

Se han realizado estudios en diferentes contextos que identifican factores
asociados a la dependencia funcional en los adultos mayores. En el dmbito
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 asociacion entre la dependencia funcional y factores de tipo
demografico, social, bioldgico y psicoldgico; estos factores a su vez, desde la
perspectiva del funcionamiento, se clasifican en funciones y estructuras

corporales y en factores ambientales y personales.

En relacion a las caracteristicas sociodemograficas, correspondientes a los
factores personales, se identifica mayor asociacion de la dependencia funcional
con el sexo mujer y con incremento en la edad (13, 23, 27, 28); en relacién a las
variables sociales se identifica que los adultos mayores institucionalizados o
aguellos que viven solos tienen mayor probabilidad de presentar dependencia
(13, 27, 28). Por su parte, contar con seguro meédico 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 Espafa con 600 adultos mayores muestra el deterioro
cognitivo como factor predictor de la dependencia funcional en esta poblacion

(25). Es decir, una pobre funcién cognitiva puede predecir los primeros signos
15



de dependencia funcional y se halla asociacion entre el deterioro cognitivo y la
dependencia en actividades basicas e instrumentales de la vida diaria (12, 29).
De igual forma, la depresion se ha reportado como asociada a la presencia de
dependencia (16, 28, 30); sin embargo, en una investigacion prospectiva se
identificoO que al ajustar segun otras co-variables, sélo se mantiene la relacion
entre depresion y dependencia funcional en las Actividades Instrumentales de la
Vida Diaria (AIVD), mas no en las actividades basicas(28).

En México también se han realizado investigaciones que reportan la presencia
de sintomas depresivos como factor de riesgo para desarrollar dependencia en
las AIVD, e incluso se identifica una asociacion con la dependencia en las

actividades basicas (28).

En el aflo 2012, en Brasil se realiz6 una investigacién en donde se encontrd
asociacion entre el sindrome de fragilidad y la dependencia en actividades
basicas e instrumentales de la vida diaria (23); este hallazgo también se soporta
en otras investigaciones realizadas en Peru y México, en donde se identifica que
las caidas son factores que determinan el sindrome de fragilidad y la
dependencia en las actividades de la vida diaria respectivamente (13, 22). En
contraste, en un estudio canadiense, al ajustar las caidas por otras variables, se

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

Por otro lado, las Enfermedades Cronicas 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 crénica, hipertensién arterial, cardiopatias, diabetes mellitus y cancer.

Ahora bien, las condiciones de vida de la poblacion durante su infancia y adultez
también contribuyen al estado de salud durante la vejez, segun refieren De
Albuquerque y cols. (2012), en los paises de bajos y medianos ingresos hay
mayor prevalencia de sindrome de fragilidad que, en los paises de ingresos altos
(23).

16



Aunque en la literatura internacional se reportan diversas investigaciones que
aportan en la comprension de los factores personales, ambientales, funciones y
estructuras corporales que se relacionan con la dependencia funcional en
actividades basicas de las personas mayores, en Colombia la informaciéon es
limitada, los estudios que se encuentran han sido realizados con poblacién
institucionalizada, uno de ellos en Pereira identifica que 25,2% de las personas
mayores presentan algun 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 realizé en el afio 2012 un estudio transversal
con 469 personas mayores institucionalizadas y no institucionalizadas, en el cual
se identifico una asociacion entre la dependencia con la institucionalizacion y la
deambulacion con soporte(27). Finalmente en Cali, se realizaron dos estudios,
uno de ellos en el 2010, en donde se relacionan las enfermedades cronicas con
la dependencia funcional, pero no se usaron herramientas estandarizadas que
den mayor validez al resultado(34). Ademas, en el 2013 se investig6 en Cali la
relacion entre la auto-percepcion del estado de salud y la dependencia (35); sin
embargo, en ninguna de las dos investigaciones la dependencia funcional se

abord6 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 teérico que contempla variables de tipo
bioldgico, social y psicologico, desde el marco conceptual de la Clasificacion
Internacional del Funcionamiento, de la Discapacidad y la Salud (CIF), ademas,
analizo la interaccién entre las variables ambientales, personales, funciones y
estructuras corporales, en relacion con la dependencia funcional de la poblacién

local.
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3. MARCO TEORICO

La Politica Nacional de Envejecimiento y Vejez 2007 — 2019 define a la persona
mayor para Colombia como aquellos con edades iguales o superiores a 60 afos,
esto surge del reconocimiento de lo planteado en la segunda Asamblea sobre
Envejecimiento de las Naciones Unidas desarrollada en el afio 2002, en la cual
se define este punto de corte en la edad para paises 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 situacién de calle e indigenas, que pueden considerarse adultos

mayores a partir de los 50 afios(1).

Por otro lado, el fendmeno de la dependencia funcional en actividades basicas
de las personas mayores requiere un analisis a profundidad desde una
perspectiva amplia que implique la diversidad de factores que se relacionan con
el mismo. En Colombia, la Politica Nacional de Envejecimiento y Vejez 2007 —
2019, contempla los ejes de proteccion de los derechos humanos vy
envejecimiento activo(1), en los que se contribuye al reconocimiento de la

independencia funcional en esta poblacion.

En coherencia a lo anterior, el eje de envejecimiento activo, es definido por la
OMS como un marco politico, un proceso en el cual se optimizan diversos tipos
de oportunidades, de tipo fisico 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
participacion de las personas y para ello se requiere una funcionalidad adecuada

paray de los diversos contextos(1, 7).

Ahora bien, la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) se refiere a la
dependencia funcional como la disminucion o ausencia de la capacidad para
realizar las actividades de acuerdo a unos parametros estandarizados (7); sin

embargo, es necesario contemplar que ésta debe ser medida con escalas
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estandarizadas y validadas que apliqguen para las actividades basicas,
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
interaccion a nivel familiar y, por dltimo las avanzadas incluyen las interacciones

en comunidad en diversas tareas.(8)

Es fundamental reconocer que las Actividades Basicas son las de mayor
relevancia para dar cuenta de un nivel minimo de participacion 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 consideré importante estudiar este tipo de

actividades en esta investigacion de forma exclusiva.

Si bien existen diferentes modelos tedricos que permitirian visibilizar factores
asociados a la dependencia funcional en actividades basicas 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 consideracion que el modelo teérico del macro-proyecto
“Autopercepcion de salud en adultos mayores de la Comuna 18 de Santiago de
Cali 2008-2010" en el que se enmarca esta investigacion es el biopsicosocial,
y con el propésito de precisar los conceptos y reflexionar sobre la teoria 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

investigacion 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 ademas, una vision mas humanista en la atencion clinica (40).

El modelo retoma planteamientos de la teoria de sistemas planteada por
Bertalanffy en 1951 y de esta manera, propone que los fendmenos relacionados
con la salud no sélo dependen de aspectos bioldgicos, sino ademas psicoldgicos
y sociales. Por lo anterior, Engel critica la medicina biomédica por diferentes
motivos, entre ellos menciona que las alteraciones bioquimicas en el cuerpo no
siempre resultan en enfermedades, las variables psicosociales son
determinantes para comprender la susceptibilidad, gravedad y curso de
patologias, ademas menciona que se deben contemplar aspectos de la
personalidad del paciente, apoyo familiar e incluso de la relacion del profesional

de la salud con el paciente (40).

Ahora bien, desde que el modelo fue propuesto ha recibido diferentes criticas. Si
bien se reconocen aspectos como la vigencia de sus principios, se afirma que
estos deben ser matizados desde lo tedrico, técnico, epistemoldgico y desde la
pragmatica; de igual forma se afirma que no esta siendo aplicado en el &mbito
cientifico (40).

Tomando en cuenta lo anterior, se ha considerado la necesidad de retomar para
el andlisis el marco conceptual propuesto en la Clasificacién Internacional del
Funcionamiento, la Discapacidad y la Salud (CIF), el cual guarda sus origenes
en el Modelo Biopsicosocial pero, ademas, permite contrarrestar algunas de las
criticas con una postura mas actualizada y ajustada al fenémeno de interés, es

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

El marco conceptual de la CIF plantea que el funcionamiento de un individuo
debe ser comprendido a partir de la relacion entre su condicion 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 desempefia y la participacion en dicho contexto(41).
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Figura 1. Marco conceptual del Funcionamiento. Clasificacion Internacional del
Funcionamiento, de la Discapacidad y la Salud. OMS. 2001.

Condicién de salud
(trastorno o enfermedad)

Funcionesy <——> Actividades <€—— Participacién

Estructuras
t 4 t

v v

Factores Factores
Ambientales Personales

Fuente: Organizaciéon Mundial de la Salud. Clasificacién 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. Espafia2001 14/06/2014.

Es fundamental guardar coherencia con el macro-proyecto del cual surge esta
investigacién, y adicionalmente contemplar las variables de tipo demogréafico
(factores personales), biolégico y psicolégico (funciones y estructuras
corporales), sociales (factores ambientales) y finalmente la variable dependiente
de independencia funcional (actividades y participacion), 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 investigacion, de esta manera se estudian factores personales,

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

Los factores personales que se componen por caracteristicas del individuo, son
aspectos que no forman parte de una condicién o estado de salud, incluyen por
ejemplo el sexo, la edad, la escolaridad y ocupacion. Por otro lado, los factores
ambientales se componen del ambiente fisico, social y actitudinal en el que los
individuos viven e incluyen los aspectos de la organizacion 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 fisiolégicas de los diversos sistemas corporales, asi

como las partes anatdmicas que se encuentran implicadas e incluyen las

funciones psicolégicas, para este estudio se contempld en este constructo las

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

puesto en la disfuncion que estas patologias pueden producir. Finalmente, las

actividades y participacion corresponden a la realizacion de tareas por parte de

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

actividades diarias.

Figura 2. Adaptacion de marco conceptual de la CIF a la investigacion

|

\

ACTIVIDADES Y
PARTICIPACION

- Independencia en Actividades
Instrumentales de la Vida Diaria (AIVD)

a

4 FUNCIONES Y ESTRUCTURAS CORPORALES
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Alcohol - Peso
Talla - Depresion
Deterioro cognitivo - Caidas
Agudeza visual - Sindrome de Fragilidad
Sedentarismo - Debilidad
Debilidad - Fatiga
Perdida de peso no intencionada - Lenta Velocidad de la
\ - Dolor crénico marcha
F 3
4
FACTORES AMBIENTALES -

Apoyo y Relaciones
- Cantidad de personas con quien vive
Presencia de cuidador
Relacion con el cuidador
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Fuente: Elaboracion Propia

l
FACTORES PERSONALES
Sexo - Edad
Estado Civil - Nivel de estudios
Seguridad Social - Ocupacion

Estrato Socioecondmico
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4. OBJETIVOS

4.1. General
Determinar la prevalencia de dependencia funcional en Actividades Basicas 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 afio

2010 a partir de un analisis secundario de datos.

4.2. Especificos

e Describir las caracteristicas de los factores personales, ambientales,
funciones-estructuras corporales, actividades y participacion de la
poblacién de estudio.

e Estimar la prevalencia de dependencia funcional en actividades basicas
de la Vida Diaria de las personas mayores residentes en la comuna 18 de
la ciudad de Cali para el afio 2010.

e Determinar la relacion de factores personales, ambientales, funciones y
estructuras corporales con la dependencia funcional en la poblacién de

estudio.
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5. METODOLOGIA

5.1. Antecedentes Metodologicos

Esta investigacion parte de la informacion recopilada en el macroproyecto:
“Autopercepcion de salud en adultos mayores de la Comuna 18 de Santiago de
Cali 2008-2010” el cual fue financiado por la Fundacién 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 metodologia 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 investigacion en coherencia con la metodologia del

macroproyecto.

De manera general se identifica que tanto en el estudio marco como en la
presente investigacion se consideran disefios transversales, sin embargo para
este estudio se realiz6 ademas un abordaje analitico mediante la estimacién de
razones de prevalencia crudas y ajustadas; por otro lado, ambas investigaciones
toman en cuenta el mismo area de estudio y poblacién, 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 realizdé en el estudio macro, sin
embargo para la presente investigacion se retomaron las observaciones
pertinentes a partir de la aplicacién de criterios de inclusién y exclusion a los
registros de la base de datos. Por otro lado, la definicion de las variables, parten
de la informacién recolectada en el macroproyecto, con ajuste a los intereses de
esta investigacion y en coherencia al marco tedrico seleccionado, ademas de la
revision detallada de la definicion y operacionalizacion de las variables en el

macroproyecto.
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Ademas de lo anterior, se presenta a continuacion los procesos llevados a cabo
en el macroproyecto para recolectar la informacion, realizar el trabajo de campo
y controlar la calidad de los datos durante el mismo; para esta investigacion fue
fundamental la revision de los Procedimientos Operativos Estandarizados
(POE), su calidad y correcta ejecucion. Finalmente, en este estudio, se realizaron
los POE necesarios para verificar la calidad de la informacion recolectada, la que
se dispuso para ser usada y por ultimo para llevar a cabo cada una de las fases

de analisis.

En consideracién de la introduccién anterior, se presenta de forma detallada
cada uno de los elementos que componen la metodologia, para lo cual se
especifica lo correspondiente al macroproyecto y lo relativo a la presente

investigacion.

5.2. Disefio del estudio

La investigacion macro tuvo un disefio transversal dado que los datos fueron
recolectados en una ventana temporal que tuvo lugar en el afio 2010, tuvo en
consideracion que diversos estudios pudiesen surgir a partir de los datos

recolectados.

En la presente investigacion se realizé un andlisis secundario de datos de la
investigacion macro, para ello se tuvo en cuenta un disefio transversal con un
componente analitico (42), al buscar la relacién entre la dependencia funcional
como variable de resultado y sus factores asociados como variables explicativas,
que a su vez se han clasificado segun el marco conceptual de la CIF, en la
poblacion 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 disefio, pues, si bien es cierto que los estudios prospectivos
permiten observar de forma controlada la aparicion del evento en el tiempo, y
esto puede constituir una ventaja, también es importante partir de las

caracteristicas de la dependencia funcional para determinar el disefio mas
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adecuado, identificandose que es un evento de larga duracion y su manifestacion
se da lenta y progresivamente(43), por lo cual la realizacion de una investigacion
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
medicion de las variables en un mismo momento o periodo definido, de esta
forma su principal limitacion es que no se logra determinar si el supuesto factor
de exposicion precedid al aparente efecto y de esta manera establecer
asociacion entre las dos variables; sin embargo, para que los hallazgos en los
factores relacionados lograran ser atribuibles a la dependencia funcional, se us6
la poblacién de personas mayores independientes como “grupo control” o valor

de referencia con lo cual se determindé las posibles asociaciones.

5.3. Areade Estudio

La investigacion 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 area de estudio
para este estudio. La comuna 18 se encuentra en la zona de ladera al
suroccidente de la ciudad y sus limites son, al sur con el corregimiento de La
Buitrera, al occidente con el pie de monte de la Cordillera Occidental, al norte
conlacomuna 19y al oriente con la calle 5y la comuna 17. La figura tres muestra
el mapa de la comuna 18.

Uno de los aspectos de mayor relevancia e interés para la ejecucion 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 sélo el 6,7% de sus lados de manzana; esto da
cuenta, por un lado de las condiciones socioeconémicas vulnerables en la que
se encuentran sus habitantes y por otro lado, la posibilidad de realizar inferencia
estadistica 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 1y 2(44).
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En la presente investigacion se retoma la misma éarea 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. Poblaciény muestra

El Censo General que se realiz6 en el afio 2005 en Colombia muestra que en la
Comuna 18 residian 97.250 personas, en 26.524 hogares, distribuidos en 19.569
viviendas; se evidencié ademas una proporcion muy similar de hombres y

mujeres, con un 48,1% y 51,9 respectivamente; en relacion a las personas

27



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
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Fuente: Censo DANE 2005.

De manera especifica, el macro-proyecto tomé como poblacién para el estudio

las personas con edades iguales o superiores de 60 afios que cumplian los

siguientes criterios?:

e Criterios de inclusién 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.

e Criterios de exclusion para el macroproyecto.

o Personas mayores que residieran en instituciones geriatricas, 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 especificos.

1 A las personas mayores que se encontraban hospitalizados o con una enfermedad
aguda o cronica reagudizada el dia de la encuesta se les aplico el instrumento después
de la resolucién de dicho evento
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Para la presente investigacion se tuvo en consideracion el cumplimiento de los
siguientes criterios de inclusién y exclusién con el fin de determinar las

observaciones a ser analizadas de la base de datos.

e Criterios de inclusién para este proyecto.
o Haber respondido las preguntas del indice de Barthel relacionadas con la
independencia funcional en actividades basicas de la vida diaria.
o Contar con la informacion de las variables para la declaracion del
muestreo completamente diligenciadas (manzana y estrato moda de la

manzana).

e Criterios de exclusion 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 realizé este
manejo debido a que no contaban con la informacion del indice de Barthel

completamente diligenciada (Ver figura 5).

Figura 5. Flujograma de observaciones incluidas en la investigacion

Registros sin diligenciar
— la el indice de Barthel
por completo (n=2)

Registros sin diligenciar
— la variable manzana
(n=0)

Poblacion de personas Muestra del | |
mayores (N=7376) Macroproyecto (n=315)

Registros sin diligenciar
— la variable estrato moda
manzana (n=0)

Muestra final para el

estudio (n=313)

Fuente: Elaboracion propia
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Disefio de muestreo para el macroproyecto.

De forma inicial se realizd6 un muestreo probabilistico complejo por
conglomerados combinado con estratificado, en el cual la unidad de muestreo

fue la “manzana”.

El marco muestral correspondié a la base de datos de 387 registros
suministrados por la Secretaria de Planeacion del municipio de Santiago de Cali
correspondiente al afio 2006, pertenecientes a los estratos uno, dos y tres, la
tabla uno muestra el niumero de manzanas segun la distribucion de los estratos

socioeconémicos.

Se seleccionaron un total de 30 manzanas correspondientes al niumero de
unidades muéstrales o conglomerados, las cuales estuvieron conformadas en
promedio por 25 viviendas. A partir de las caracteristicas de las manzanas se
determind el tamafio de muestra “n” de adultos mayores a incluir en el macro-
proyecto. Se consideraron: el nimero de manzanas “m”, el tamafo promedio del
numero de vivienda por manzana “v’, el tamafo promedio del numero de
personas que conforman los hogares “h” y el numero promedio de personas
mayores por hogar. Todos los valores anteriores tomaron como punto de partida

las estimaciones segun las cifras del Censo DANE 2005.

Tabla 1. NUmero de manzanas segun estrato socioeconémico para el disefio
del muestreo

Estrato | Nomero de manzanas | %
1 122 32

2 125 32

3 140 36
Total 387 100

Fuente: Secretaria de Planeacion Municipal de Santiago de Cali

De acuerdo al proceso anterior, se determiné: 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 relacion al factor de no respuesta, este se estimo en
15%, y se determiné 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 parametros que se
tuvieron en cuenta para el calculo del tamafio de muestra mediante el Muestreo

Aleatorio Simple (MAS) fueron:

e Confiabilidad de 95% (Z1-0/2 =1.96).

e Error de estimacion aproximado de 7.2%.

e Prevalencia esperada de sedentarismo de 50% con el fin de maximizar el
tamafo de muestra (p=0.5 g=1-p =0.5) por la maximizacion de la varianza.

e Un N de adultos mayores de 7.376.

Ahora bien, el tamafio de muestra se obtuvo a partir de un disefio de MAS

haciendo uso de la siguiente férmula:

(N+2, a) )« (P+(1-P))
n= :

B (E2«(N-1))+ (zl_aj,z2 «P(1— P))

Posteriormente, se realizé ajuste del tamafio de muestra obtenido por el efecto
del disefio, en este caso de 1,8:

o < (N *Z1_ap”) * (P (1—P))

(E2% (N — 1)) + (Zy-qp2° * P(1 — P))) X DEFF (1)

A continuacion se muestra grafica con los respectivos tamafos de muestras de
acuerdo al poder que puede lograr el estudio, para la presente investigacion se
logro un poder del 80%.
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Figura 6. Calculo del tamafio de muestra a partir de un efecto de disefio de 1,8
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Fuente: Elaboracion propia

Para la seleccion de cada una de las manzanas en el estudio macro se parti6 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 sistematico considerando el siguiente orden: estratos y
barrios, con el fin de garantizar la representatividad y la inclusion equi-
probabilistica de las manzanas y de personas mayores.

La fraccion de muestreo se determiné de la siguiente forma:

387

Posteriormente, fue necesario realizar los respectivos ajustes por cobertura, de
las probabilidades de inclusidén y los pesos o factores de expansion; situacion
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

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 (Fraccion de muestreo, %) 7.8 7.8 7.8 7.8
Fraccion de muestreo real (%) 4 8 14 9
Ponderacion final 24,4 12,5 7,0 11,1
Ponderacion final ajustada por no | 24,4 12,5 7,0 11,1
respuesta

Fuente: Macro-proyecto: Autopercepcion de salud en adultos mayores de la
Comuna 18 de Santiago de Cali 2008-2010

Para la presente investigacion se seleccionaron todas las personas que
cumplian con los criterios de inclusion y exclusion, se tomo la totalidad del marco

muestral de los registros seleccionados.

5.5. Variables adaptadas de la investigacién macro

La variable resultado es la dependencia funcional en Actividades Bésicas de la
Vida Diaria, la cual se evalug a través de una escala validada, en la cual al
obtener una o mas 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
segun lo definido en el marco conceptual. Las tablas de operacionalizacion de

variables se muestran a continuacion.
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Tabla 3. Definicion de la variable dependiente (variable resultado)

TIPO /
VAR DEFINICION OPERACIONAL NATURALEZA/ gg;gﬁiss
' N. MEDICION
'g = Necesidad de ayuda en por lo menos una
o < | de las actividades dedicadas al cuidado Cualitativa / .
Lo : : L . ¢ Independiente
= 5 | personaly la supervivencia (Basicas de Dicotémica / « Dependiente
= la Vida Diaria - ABVD). Se usé como Nominal P
8" instrumento el indice de Barthel
Fuente: Elaboracién propia
Tabla 4. Definicién variables independientes (variables explicativas)
Grupos: @ Factores personales
@ Factores ambientales
@ Funciones y estructuras corporales
@ Actividades y participacion
TIPO/
DEFINICION NATURALEZA/
G VARIABLE OPERACIONAL NIVEL VALORES POSIBLES
MEDICION
Caracteristicas Cualitativa / .
. PN Femenino
Sexo fenotipicas, ya sea Dicotomica / :
. \ Masculino
hombre o mujer Nominal
Edad Afos cumplldc_)sl al _Cuantltatlva{ 60, 61, ... n afios
momento de la visita Discreta / Razon
Condicion de una d
ersona segun el o Casado
rpe istro civil en funcion Cualitativa_/ Soltero
Estado Civil gistie : Politomica / Viudo
de si tiene o no pareja : .
. ., Nominal Union libre
y Ssu situacion legal
Separado
respecto a esto.
-Primaria incompleta
. Méaximo  nivel de Cualitativa / -Primaria completa
Nivel de . PN -Secundaria incompleta
. educacion formal Politomica / i
estudios : -Secundaria completa
alcanzado Ordinal ..
-Técnico
-Profesional
Estrato Clasificacion de los Cua_llgatl_v a/ Estrato 1
. L . Politdmica / Estrato 2
socioeconémico | inmuebles :
Ordinal Estrato 3
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TIPO/

DEFINICION NATURALEZA/
VARIABLE OPERACIONAL NIVEL VALORES POSIBLES
MEDICION
residenciales de segun
lineamientos del DANE
Régimen de afiliacion Cualitativa / Contributivo
Seguridad al Sistema de PN Subsidiado
) . , Politémica / -
Social Seguridad Social en . No afiliado
Nominal L .
Salud Régimen de Excepcion
Pensionado
Ocupacion principal al Cualitativa / Empleado
Ocupacion momento de la Politomica / Desempleado
entrevista Nominal Hogar
Otra
Cantidad de | . Cualitativa / 0
Numero de personas . 1
personas con : Politomica /

. . con las que vive . 2-5
quien convive Ordinal >6
Presenciade | Contar con persona C_uallﬁatllva/ Si

. . Dicotémica /
cuidador encargada del cuidado . No
Nominal
Conyugue
, Relacién de Cualitativa / Hijo @
Relacion con el o Nieto (a)
) parentesco con el Politémica / X
cuidador . . Sobrino (a)
cuidador Nominal
Hermano (a)
Otro (a)
Percepcion valorativa Excelente
Percepcion de P ., Cualitativa / Muy buena
e de la relacion de la N
la relacién con ersona mavor con su Politbmica / Buena
la familia persc y Nominal Regular
familia
Mala
Presencia de . Cualitativa /
Presencia de alguna SOV No
enfermedad - dicotomica / .
- enfermedad crénica . Si
cronica nominal

Presencia de

enfermedades

cronicas
discriminada

Nombre de
enfermedades
crénicas auto
informadas

Cualitativas /
Dicotémicas /
Nominales

e Epoc (no, si)

e Artrosis (no, si)

e Incontinencia urinaria
(no, si)

e Falla Renal (no, si)

¢ Hipertension arterial
(no, si)

¢ Diabetes (no, si)

e Demencia (no, si)

e Cancer (no, si)

¢ Parkinson (no, si)

e Trombosis (no, si)
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TIPO/

DEFINICION NATURALEZA/
VARIABLE OPERACIONAL NIVEL VALORES POSIBLES
MEDICION
e Enfermedad arterial
(no, si)
e Incontinencia fecal
(no, si)
e Infeccidn urinaria
(no, si)
e Neumonia (no, si)
e Infeccion de tejidos
blandos (no, si)
e Cardiopatia (no, si)
Presencia de dolor al Cualitativa / S
Dolor crénico | menos una vez por Dicotomica / NoO
semana 0 mas Nominal
Consumo de | Historia de consumo de Cyalltgtlya / Fumador alguna vez
o Dicotémica /
tabaco cigarrillo . Nunca fumador
Nominal
Historia de consumo de Cualitativa /
Consumo de P Nunca bebedor
alcohol al menos una Politbmica /
alcohol . Bebedor alguna vez
Vez por mes. Nominal
Fuerza con que los
Peso cuerpos son atraidos al Cuantitativa / 1...n (kg)
centro de la tierra por | Continua / Razon - (K9
accion de la gravedad
Estatura de la persona Cuantitativa /
Talla . . . 1...n(cm)
en centimetros Continua / Razén
Manifestacion clinica
de depresién valorada Cualitativa / .
. PN No: 0 - 5 puntos
Depresion con Escala de Dicotomica / N
. s . Si: 6 - 15 puntos
depresion geriatrica de Nominal
Yasevage
Presencia de:
-Sedentarismo
i-ri(:::]d(licj)e:la?jz peso ho Cualitativa / > 3= Fragil
Fragilidad It : Politomica / 1-2=Pre-fragil
-Sensacion de fatiga . _
. Ordinal O=Normal
-Debilidad
-Lenta velocidad de la
marcha
Carencia de actividad Cualitativa / No
Sedentarismo | fisica de intensidades Dicotémica / S
moderada y vigorosa Nominal
Pérdida de peso | Auto reporte de pérdida Cualitativa No
no intencionada | de peso no Dicotémica Si
intencionada mayor a Nominal
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G

VARIABLE

DEFINICION
OPERACIONAL

TIPO/
NATURALEZA/
NIVEL
MEDICION

VALORES POSIBLES

4.5 kilogramos en el
ultimo afio

Sensacion de
fatiga

Percepcion que tiene
la persona mayor de
fatiga o falta de energia

Cualitativa
Dicotomica
Nominal

No
Si

Debilidad

Fuerza medida con

dinamometro segun los

siguientes puntos de

corte de acuerdo al

sexo e indice de masa

corporal (IMC):

Hombres:

e Fuerza < 29 kg por
IMC <24

e Fuerza < 30 kg por
IMC 24.1-26

e Fuerza < 30 kg por
IMC 26.1-28

e Fuerza < 32 kg por
IMC >28

Mujeres

e Fuerza =< 13.5 kg
por IMC < 23

e Fuerza < 14.2 kg
por IMC 23.1-26

e Fuerza < 15.0 kg
por IMC 26.1-29

e Fuerza < 15.0 kg
por IMC >29

Cualitativa
Dicotdmica
Nominal

No
Si

Lenta velocidad
de la marcha

Tiempo en segundos,
empleado para
caminar una

distancia de 4.57
metros segun sexo y
talla, de acuerdo a los
siguientes puntos de
corte:

Hombres

e 211.2seg.entallas
<£167.6 cm

e 2907 seg. en tallas
>167.6 cm

Cualitativa
Dicotdmica
Nominal

No
Si
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TIPO/

DEFINICION NATURALEZA/
VARIABLE OPERACIONAL NIVEL, VALORES POSIBLES
MEDICION
Mujeres
e >12.0seqg.entallas
< 153.7 cm
e >11.2seqg.entallas
> 153.7 cm
El efecto de llegar a
permanecer en forma
no intencionada en la L
. . . Cualitativa /
Presenciade | tierra, el piso u otro . No
p ) ) ; Dicotdmica / .
caidas nivel mas bajo. Excluye . Si
Nominal
caer contra el
mobiliario, las paredes
u otras estructuras
Auto reporte de Cualitativa /
., S No
Temor a caer | sensacion de temor a Dicotémica / S
presentar una caida. Nominal
Restriccion de | Consecuencia del Cualitativa / 'S,m temor a caer
. . T -Solo temor a caer
actividad por | temor a caer que limita Dicotémica /
. . -Temor a caer con
temor a caer la actividad Nominal L, o
restriccion en la actividad
Valoracion de la
agudeza visual
mediante la escala de
Snellen. Se considerd .
o Cualitativa / L, .
L una prueba de tamizaje : : Vision funcional
Tamizaje visual Dicotomica / S )
alterada valores Nominal Vision no funcional

mayores de 20/40 y se
recodifico segun
funcionalidad de la
vision.

Cognicién

Presencia de
compromiso en las
funciones

cognoscitivas valorada
con Mini-Mental State
Examination MMSE

Cuantitativa /
Discreta / Razén

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
interaccibn  con el
medio ambiente,
necesarias para la vida
independiente en

Cualitativa /
Dicotémica /
Nominal

e Independiente
e Dependiente
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TIPO/
DEFINICION NATURALEZA/

VARIABLE VALORES POSIBLES

OPERACIONAL NIVEL
MEDICION

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

Todas las variables fueron recolectadas mediante la aplicacion de una encuesta
en el macro-proyecto, la cual ademas se acompafd de test para evaluar la
depresion, deterioro cognitivo y la dependencia funcional como variable de
resultado. Para el analisis bivariado y multivariado se dicotomizaron algunas
variables de acuerdo a la revision del marco teérico y antecedentes de otras

investigaciones.

5.6. Recolecciéon de lainformacién

El presente estudio hace uso de la fuente secundaria de datos tomada del
macroproyecto “Autopercepcion de salud en adultos mayores de la Comuna 18
de Santiago de Cali 2008-2010” financiado por la Fundacion Universitaria San
Martin (FUSM).

La informacion recopilada en la base de datos se obtuvo mediante la aplicacion

de los siguientes instrumentos:

Formato de recoleccion de datos en el cual se cuenta con 78 preguntas
distribuidas en 7 mddulos (Ver Anexo A), este incluye los diversos test e
instrumentos estandarizados usados para evaluar depresion, estado
cognoscitivo, algunas caracteristicas del sindrome de fragilidad y la dependencia

funcional.

Para la valoracion de depresién se utilizo la escala de Depresion Geriatrica 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 consideré normal entre 0 y 5 puntos,
depresion moderada entre 6 y 10 puntos y depresion severa entre 11 y 15

puntos.

El estado cognoscitivo se valord con la escala del examen minimo mental (Mini-
Mental State Examination MMSE). Con este instrumento se evaluaron los
dominios cognoscitivos de memoria, orientacion, atencién, lenguaje, funcién
viso-construccional y praxias. La prueba tiene una sensibilidad entre 44% y 100%
y especificidad de 46% a 100%.

La valoracién del sindrome de fragilidad se realiz6 con base en el fenotipo
planteado por Fried et al.(46), se toman en cuenta 5 caracteristicas: pérdida de
peso, debilidad, sensacion de debilidad o fatiga, velocidad lenta de la marcha y
sedentarismo. El adulto mayor fragil corresponde al que cumple con tres o mas
de estos criterios, el pre-fragil quien presenta uno o dos y la persona mayor

normal quien no cumple ninguno.

Para la valoracion de las Actividades basicas de la vida diaria se utilizé el indice
de Barthel (Ver anexo A) que permite conocer el grado de dependencia de las
Actividades Bésicas de la Vida Diaria. Este es un indice que evalla con distinta
puntuacion cada uno de los diez dominios, obteniéndose una puntuacion final
que varia de 0 a 100, siendo 0 la maxima dependencia y 100 la independencia
total. Acerca de esta prueba se deduce una buena reproductibilidad inter e intra-
observador con coeficientes de correlacion de 0,88 y 0,98 respectivamente; en
relacion a su validez es buen predictor de mortalidad, institucionalizacion, uso de

servicios socio sanitarios, mejoria de la funcionalidad y riesgo de caidas (8).

Con respecto a la valoracion de la Actividades Instrumentales de la Vida Diaria
se utilizd 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 dia a dia, a través de 8 puntos:
cuidar la casa, lavado de ropa, preparacion de la comida, ir de compras, uso del

teléfono, uso del transporte, manejo del dinero, responsable de los
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medicamentos. Se anota si el individuo realiza la tarea, no si declara que puede
hacerla, desde la maxima 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 limitacion 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 investigacion macro fue necesario tomar como punto de partida
el convenio Interinstitucional presente entre la FUSM y el Centro de Desarrollo
Comunitario (CDC) Alto Napoles, el cual esta vigente desde mayo 6 de 2013
hasta la fecha; se involucraron diferentes entidades y personas como el CDC,
los lideres comunitarios, el Hospital Mario Correa y el Centro de Investigaciones
CIMDER de la Universidad del Valle.

En el estudio macro inicialmente se realiz6 un proceso de seleccion y
adiestramiento de los investigadores de campo, para ello fue necesario abrir una
convocatoria tomando en consideracion los siguientes requisitos:

* Encuestadores (as): Tener formacion en el area de salud.

» Supervisores (as) de campo: Tener formacién en el area de la estadistica.
 Coordinacion operativa: Ser profesional con experiencia en la coordinacion de

trabajos de campo similares.

Una vez seleccionado el personal se dictaron dos talleres de capacitacion con el
fin de garantizar la calidad de los procesos, la temética de dichos talleres se
enfocd en los aspectos técnicos a aplicar en el instrumento de recoleccién de la
informacion. La capacitacion se dict6 por parte del grupo de investigacion en las
instalaciones de la FUSM. Por otro lado, el equipo de campo recibio
entrenamiento en el manejo de la cartografia y la manera correcta de realizar el
reconocimiento de campo, se uso un instructivo para reconocer las manzanas, y

codificar los barrios y manzanas de la ciudad.
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Finalmente, se desarroll6 una prueba piloto en un area geogréfica similar; dicha
prueba fue direccionada por el coordinador operativo y como producto se obtuvo
la identificacién de debilidades en el manejo del instrumento, principalmente en
lo relacionado a algunas definiciones y forma de aplicacion, se culminé con los

ajustes respectivos.

Para el presente estudio se realizé la gestion para el uso de la informacion
consignada en la base de datos y se defini6 como compromiso la entrega de los
resultados de la presente investigacion 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 informacién 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 devolvié
la encuesta para ser corregida y revisada - verificada nuevamente por el

supervisor.

Posteriormente, se ingreso la informacion 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 realiz6 una nueva

digitacion y verificacion.
Para terminar, se depuro la informacién mediante el uso de distribuciones de

frecuencia y tablas simples en cada variable y asi identificar cédigos errados e

informacién inconsistente.
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En el presente estudio se generd una base de datos a partir de las variables de
interés y se verifico la calidad de la informacion, asi como la depuracion de los

datos segun la informacion que se consideré inconsistente.

5.9. Plan de andlisis

Para la captura de los datos de forma inicial se usé el programa EPINFO 2002®
version 3.4. durante la ejecucion del macro-proyecto, sin embargo, el analisis
para el presente estudio se realiz6 usando el programa STATA 11® y se ajusto
la base de datos suministrada por el grupo ejecutor del macroproyecto (Grupo
de Investigacion en Salud Publica - GISAP) de forma correspondiente a los
objetivos de la investigacion, es decir de acuerdo a las variables requeridas para

el andlisis.

Las variables independientes se clasificaron segun 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 segun su clasificacién por tipo, naturaleza y nivel de medicién, por lo
cual el analisis exploratorio de datos se realizd de manera diferencial

dependiendo de estos aspectos.

Se realiz6 un analisis exploratorio para hacer control de la calidad de los datos
en el cual se identificé la distribucion de las observaciones con proporciones para
variables cualitativas; media, desviacion estandar, mediana, rango intercuartilico,
valores maximos y minimos, asimetria y curtosis para variables cuantitativas; con
lo anterior se identificaron los valores perdidos y extremos y de esta forma se
evaluo el comportamiento de estas variables. Se verifico que todas las variables
tuviesen un maximo de 20% de valores perdidos y se contrastd su relevancia de
acuerdo al marco teédrico y antecedentes de otras investigaciones para definir si
era necesario o no hacer imputacion de datos, con lo cual no fue necesario

realizar dicho proceso.
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Posteriormente, se realizé validacion de supuestos paramétricos de simetria,
curtosis, aleatoriedad, homogeneidad y normalidad mediante contraste de
hipotesis; por otro lado se realizd un examen grafico para apreciar el
comportamiento de las variables usando diagramas de cajas y bigotes,
histogramas y graficos Q-Q, lo cual contribuy6 en la identificacion de valores
extremos y posteriormente se realizé el estudio de cada uno de ellos,
identificando que correspondian a errores de digitacion, por lo cual se realizé

correccion de los mismos.

En las variables que tomaron pruebas estandarizadas como el test de
minimental, Yesavage, escala de Lawton y Brody, asi como para la variable de
resultado con el indice de Barthel, se realiz6 un andlisis de concordancia
desagregando cada componente evaluado en la escala, para verificar si el valor
total de la prueba correspondia a los valores individuales de los items del

cuestionario.

Una vez culminado lo anterior, se us6 el comando Survey (svy) para declarar el
disefio, para lo cual se identificaron las manzanas (conglomerados), los estratos
moda de las manzanas (estrato) y los factores de expansion; todo lo anterior con
el fin de realizar estimaciones poblacionales en cada uno de los analisis

subsiguientes (47).

Para realizar el andlisis univariado se desarrollé estimacion 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 estandar, al igual que en las cualitativas se
obtuvo el intervalo de confianza al 95%.

En el caso de la dependencia funcional se estimé la prevalencia total y
discriminada para hombres y mujeres, de esta manera se obtuvieron las
proporciones con una distribucion politomica de la variable, es decir con los
diferentes niveles de dependencia (leve, moderada, severa y completa), asi

como con la distribucién dicotdmica (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 realizo el analisis bivariado mediante la puesta en relacion
entre la dependencia funcional y las variables explicativas agrupadas segun los
constructos definidos previamente con el marco tedrico; para lo anterior se
estimaron razones de prevalencia crudas, debido a la alta prevalencia del evento
de interés (48), reconociendo el disefio del muestreo y se selecciond la prueba
estadistica mas apropiada segun el tipo de variable. Estas estimaciones se
acompanfaron del valor del intervalo de confianza al 95% y el valor de p

considerandolo significativo estadisticamente cuando este fue <0,05.

Una vez culminada la fase anterior, se realizo el analisis multivariado, el cual fue
desarrollado en coherencia al modelo tedrico seleccionado, a partir de modelos
lineales generalizados con familia binomial y vinculo logaritmico (48-50), para
hacer estimaciones de las razones de prevalencia ajustadas, en estos modelos
se incluyo las variables con valores de p < 0,20, excepto en el caso de cardiopatia
y restriccion de la actividad por temor a caer, las cuales se incluyeron por su
cercania a este criterio, la relevancia segun la revision del marco tedrico y las
investigaciones realizadas previamente relacionadas con el tema. En los casos
qgue el modelo no logré convergencias se uso la optimizacion alternativa para

verosimilitudes dificiles con un maximo de 50 iteraciones.

Las variables se incluyeron en el analisis multivariado a partir de su organizacion
de acuerdo a los constructos del marco teérico, esto permitio que a partir del
andlisis 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 seleccion6 una metodologia de evaluacion debido a la necesidad
de dar mayor fuerza estadistica al estudio y de acuerdo a lo recomendado en la
literatura, evaluar los modelos lineales empleados; para ello se us6 el modelo de

regresiones aparentemente no relacionadas y una post estimacién mediante el
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estadistico ajustado de WALD, en donde la hipotesis nula corresponde a una
igualdad entre ambos modelo y la hipétesis alterna corresponde a que los
modelos comparados son diferentes (47).

Posterior al andlisis estadistico se realiz6 la interpretacion de estos resultados
para dar significado y respuesta a la problemética planteada desde la salud
publica, de esta forma se tomaron los valores hallados y el modelo generado
para comprender los factores que se asocian y visibilizar el problema segun el

marco tedrico seleccionado.
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6. CONSIDERACIONES ETICAS

La presente investigacion corresponde a un estudio transversal que us6 una
fuente secundaria de datos a partir del macro-proyecto “Autopercepciéon de salud
en adultos mayores de la Comuna 18 de Santiago de Cali 2008-2010", por esta
razon, se clasifica como un estudio con riesgo minimo de acuerdo a la
clasificacion otorgada por el Comité de Etica Humana en coherencia a la
resolucion 8430 del 04 de octubre de 1993, por la cual se establecen las normas

cientificas, técnicas y administrativas para la investigacion en salud.

Ahora bien, de acuerdo a la Declaracion de Helsinki, el Consejo de
Organizaciones Internacionales de las Ciencias Médicas en colaboracién con la
OMS y la resolucién 8430 de 1993, se presentan las siguientes consideraciones
éticas que fueron transversales en el macro-proyecto se garantizaron para la

presente investigacion:

e Confidencialidad de la informacién suministrada por los participantes del
estudio.

e Cumplimiento de principios de beneficencia y no maleficencia, ademas
autonomia y justicia, esto a partir del control de los datos para uso
exclusivo de la investigacion y el aporte al conocimiento cientifico.

e Firma del consentimiento informado en el macroproyecto (Ver anexo B)
por las personas que desean participar en la investigacion de forma
voluntaria, en el cual se plantea de forma explicita la aceptacion del uso
de la informacién recopilada en el proyecto principal y en aquellos
derivados del mismo.

e Carta de autorizacion del Grupo de Investigacién en Salud Publica
(GISAP) para el uso de la base de datos en el presente proyecto (Ver
anexo C)

e El macroproyecto del cual hace parte este estudio fue aprobado
previamente por los comités de FEtica Humana de la Fundacion

Universitaria San Martin y la Universidad del Valle
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e La presente investigacion fue aprobada por el Comité Institucional de
Revisiéon de Etica Humana de la Universidad del Valle mediante el Acta
No. 01-015, con el cadigo interno 226-014 (Ver anexo D).

En relacion a los antecedentes del macro-proyecto, también es importante
mencionar que los encuestadores recibieron capacitaciones sobre principios
éticos en investigacion con humanos, adicionalmente cada uno firmdé 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 investigacion, los riesgos y beneficios, ademas
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
adecud a los propésitos de la investigacion, ademas, con el propdsito de
garantizar la confidencialidad de la informacién, se usaron los cddigos con
secuencia numérica asignados a cada encuesta, administrados por el grupo de
investigacion de la Fundacién Universitaria San Martin (FUSM); por otra parte,

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

Finalmente, la investigacion representa beneficios para la poblacion del estudio
y las personas mayores de la ciudad con caracteristicas similares, es coherente
y pertinente con los intereses en materia de salud publica por lo cual genera
también un beneficio para la comunidad cientifica y sociedad en general,
considerando que sea difundida en los medios de informacion pertinentes para

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

7.1. Analisis Univariado

En la presente investigacion 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. Caracteristicas demograficas de la poblacién — Factores
Personales
Las caracteristicas demogréficas de la poblacion se incorporan en el modelo
tedrico como los factores personales, los cuales a su vez responden a las

caracteristicas de los individuos y no forman parte de su condicién de salud.

En la comuna 18 se identifica una distribucién por sexo con 206 mujeres en
relacion a 107 hombres, con lo cual se estima un 64,4% de mujeres y 35,6% de
hombres que hacen parte de la poblacién total de personas mayores de la
comuna. La estimacion de la media poblacional de edad es de 71 afios (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 union libre), mientras que la poblacidn restante
de adultos mayores viven sin su pareja sentimental, un 31% de ellos son viudos.
En relaciébn al nivel de estudios se estima que la poblacion cuenta
mayoritariamente con una baja escolaridad, acumulandose el 68% en los niveles

de primaria completa e incompleta.
Finalmente, se estima que el 45% de la poblacion 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. Estimacién de Caracteristicas Sociodemogréficas — Factores
Personales de la poblacion de personas mayores de la comuna 18 - 2010

. I %
Variable " % Lim. Inc1:‘.95Lim.Sup
Sexo Hombre 107 35,56 29,90 41,22
Mujer 206 64,44 58,77 70,09
Hombre (Media - EE) 107 (71,27 - 0,62) 70,00 72,54
Edad por sexo Mujer (Media - EE) 206 (70,92 - 0,58) 69,73 72,11
Total (Media - EE) 313 (71,05 - 0,39) 70,24 71,85
Casado 118 36,45 27,53 45,38
Separado 28 8,47 4,61 12,32
Estado Civil 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
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
Nivel de estudios 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 1 36 25,06 19,14 30,99
Socifjégarfgmico Estrato 2 125 44,58 36,16 53,00
Estrato 3 152 30,36 23,99 36,72
Contributivo 202 56,66 46,06 67,25
Seguridad Social Sub;idiado . 98 40,12 29,55 50,69
Régimen de excepcion 3 0,60 -0,29 1,49
Ninguno 10 2,62 0,71 4,54
Desempleado 19 6,72 3,01 10,43
Trabajador 27 8,92 6,30 11,55
Ocupacion 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: Elaboracién Propia

7.1.2. Factores Ambientales

En relacion 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 proporcion 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 tedrico se indagdé la percepcion de los
encuestados sobre su relacion con la familia, hallandose en general
estimaciones de buenas relaciones, pues 72% se reconoce como buena o muy

buenay 22% como excelente.

Tabla 6. Estimacion de Caracteristicas relacionadas a Factores Ambientales de
la poblacion de personas mayores de la comuna 18 - 2010

IC 95%
Variable n % .. .o
Liminf.  Lim sup.

Cantidad de 0 29 10,31 7,79 12,83
personas 1 72 23,68 15,61 31,76
con quien  2-5 184 55,54 47,54 63,54
vive 6 0 mas 28 10,45 6,22 14,67
. | Presencia No 276 88,06 82,44 93,68
o de cuidador Sj 37 11,93 6,31 17,55
5 Conyugue 3 5,10 -0,27 10,48
S 3 Hijo (a) 23 69,85 52,35 87,36
£ | Relacion  yjgtg (a) 1 3,03 -3,19 9,27
o | Lonel sobyi 1 3,03 3,19 9,27

8 | cuidador S0Prino(a) , -3, ,
9 Hermano (a) 3 6,44 -2,93 15,82
I_% Otro (a) 5 12,51 1,89 23,13
~ Mala 3 0,76 -0,16 1,68
Percepcion  Rregular 15 5,76 2,09 9,43
dela Buena 112 35,67 30,37 40,97

relacion con

la familia Muy buena 114 36,05 29,38 42,72
Excelente 68 21,76 13,88 29,65

Fuente: Elaboracién propia

7.1.3. Funciones y estructuras corporales

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

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

otro lado las demdas funciones de tipo mental,

sensorial,

de dolor vy

neuromusculoesqueléticas que pueden estar relacionadas al déficit funcional.

51




Se estima que mas del 70% de la poblacion presenta enfermedades cronicas,

siendo las méas prevalentes la hipertension arterial (54,6%), diabetes (12,3%),

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

Tabla 7. Estimacién de Caracteristicas relacionadas a enfermedades crénicas
de la poblacion de personas mayores de la comuna 18 - 2010

- IC 95%
Variable n % L c 95. °
Liminf. Lim sup.
Presencia de Si 229 72,40 67,50 77,29
enfermedad créonica No 84 27,59 22,70 32,49
Si 5 1,80 0,24 3,59
EPOC
No 308 98,19 96,40 99,97
) Si 34 9,82 5,73 13,91
Artrosis
No 279 90,17 86,08 94,26
Incontinencia ~ Si 2 0,39 -0,16 0,96
Urinaria No 311 99,60 99,03 100,00
Si 6 2,02 0,10 3,94
Falla Renal
" No 306 97,97 96,05 99,89
% Hipertensién Si 164 54,60 47,56 61,65
S Arterial No 149 45,39 38,34 52,43
8 ) Si 40 12,30 7,73 16,87
7 © Diabetes
3 é’ No 273 87,69 83,12 92,26
= B _ Si 4 1,12 0,05 2,18
3 &) Demencia
= g No 308 98,87 97,81 99,94
(7]
w | 3z ) Si 5 0,99 0,19 1,79
> = Cancer
@ = No 308 99,00 98,20 99,80
5 c _ Si 6 1,35 0,24 2,46
S L Parkinson
% No 307 98,64 97,53 99,75
L _ Si 2 0,89 -0,62 2,41
Trombosis
No 311 99,10 97,58 100,00
Enfermedad Si 16 4,97 1,86 8,08
arterial No 297 95,02 91,91 98,13
Incontinencia ~ Si 3 0,59 -0,06 1,26
fecal No 310 99,40 98,73 100,00
» .. Si 2 1,40 -0,18 2,98
Infeccién urinaria
No 310 98,59 97,01 100,00
. Si 1 0,35 -0,37 1,08
Neumonia
No 312 99,64 98,91 100,00
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0,
Variable n % - I 95./0
Liminf. Lim sup.
Infeccién Tejidos S 1 0,35 -0,39 1,10
Blandos No 312 99,64 98,89 100,00
_ ) Si 18 5,37 2,91 7,83
Cardiopatia

No 295 94,62 92,16 97,08

Fuente: Elaboracién propia

Ahora bien, también es necesario resaltar que se estima una proporcion de
personas que consumen alcohol del 27,5%, mientras que los que han fumado
alguna vez son el 44,3% del total de la poblacion. En relacién a las caidas 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 crénico con un total
de 51,5% del total de la poblacion. En cuanto a la depresion se estima que el
85% de las personas no presentan esta situacion y por otro lado, se estima que
un 44% de la poblacién no presenta demencia, mientras que un 17,2% presenta

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

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

Variable n % L o 95%
Liminf.  Lim sup.
3l Fumador 142 44,25 36,89 51,61
T onsumo de alguna vez
% tabaco ][\l'fr‘r:‘gjor 171 55,74 48,38 63,10
(U)) Consumo de No 220 72,48 68,01 76,95
© alcohol Si 93 27,51 23,04 31,98
2 Normal 219 85,14 80,25 90,03
g Depresién  Moderada 29 12,30 751 17,09
L Severa 4 2,55 0,31 4,78
CZ Presenciade No 212 67,41 61,25 73,56
S Caidas Si 101 32,58 26,43 38,74
§ Temor a Caer VO 135 43,30 36,13 50,48
i Si 177 56,69 49,51 63,86
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. IC 95%
Variable n % L .
Liminf. Lim sup.
Restriccion  No 234 77,59 71,08 84,10
actividad por :
temor a caer Si 62 22,40 15,89 28,91
Dolor crénico No 149 48,50 41,78 55,23
Si 162 51,50 44,76 58,21
Fragil 83 28,05 21,27 34,82
Fragilidad Pre-fragil 193 59,72 53,53 65,90
Normal 37 12,22 7,43 17,01
Lenta No 291 92,52 89,09 95,95
Velocidad de .
la marcha Si 22 7,48 4,04 10,90
No 157 51,14 43,01 59,27
Debilidad . ’ ' ’
eotiidad g 156 48,86 40,72 56,98
Sensacion de No 188 58,69 52,51 64,85
fatiga Si 119 41,31 35,14 47,48
Pérdida de No 245 82,10 77,37 86,83
peso no .
intencional 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 Normal 293 93,75 90,86 96,64
visual Baja Vision 20 6,24 3,35 9,13
P Hombre 106 (67,91 - 1,04) 65,76 70,06
eso .
(Media- g5y Muier 203  (60,73-1,32) 58,02 63,43
Total 309 (63,29 - 1,02) 61,20 65,38
Talla C Hombre 106 (163,21 - 1,03) 161,08 165,33
alla Cm .
(Media - £g) Muier 201 (149,67 - 0,64) 148,35 150,99
Total 307 (154,51 - 0,55) 153,38 155,65
Sin- 143 43,70 34,02 53,38
deterioro
Posible 54 1719 1217 22,22
deterioro
Demencia
Cognicion leve a 103 35,56 26,91 44,21
moderada
Demencia
moderada 5 1,65 -0.10 3,41
a severa
Demencia 7 1,87 0,64 3,09
severa

Fuente: Elaboracion propia
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Finalmente, en relacion al sindrome de fragilidad se estima que cerca del 60%
de la poblacion puede clasificarse como pre-fragil, es decir que cumple entre 1y
2 criterios de los del sindrome de fragilidad (lenta velocidad de la marcha,
debilidad, sensacion 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 sensacion de fatiga (41%)

7.1.4. Actividades y Participacion

A continuacion se describen las estimaciones de las proporciones poblacionales
para la dependencia en Actividades Instrumentales de la Vida Diaria (AlVD),
pues posteriormente se estudiara de manera especifica la prevalencia de

Dependencia en las Actividades Basicas.

Se estima que un 30,3% de la poblaciébn presenta dependencia en las
actividades instrumentales, las cuales incluyen el uso del teléfono, la realizacién
de compras, preparacion de alimentos, cuidado del hogar, lavado de la ropa, uso

de los medios de transporte y manejo de rutina medicamentosa.

Tabla 9. Estimacion de Caracteristicas relacionadas con Actividades y
Participacion de la poblacién de personas mayores de la comuna 18 - 2010

IC 95%
H 0,
Variable n % Lim. Inf. Lim. Sup.
Independencia en Dependiente 97 30,32 24,59 36,05
AIVD Independiente 216 69,67 63,94 75,40

Fuente: Elaboracién 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 poblacion en dependencia leve (48,08%), dependencia
moderada (1,16%), dependencia grave (0,40%) y dependencia total (0,60%).
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Tabla 10. Estimacion de la Prevalencia de Dependencia Funcional en las Actividades Basicas de la Vida Diaria estratificada por

Sexo de la poblacion 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: Elaboracién 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. Estimacion de la Prevalencia de Dependencia Funcional discriminada por niveles de Dependencia y estratificada por

sexo de la poblacion 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 -0,57 169 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: Elaboracion propia




7.3. Anélisis Bivariado

Al estudiar la prevalencia de dependencia funcional por cada uno de los estratos segun 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 afios o0 mas presentan una prevalencia de dependencia en actividades basicas 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 socioecondmico bajo constituye un factor relacionado a la dependencia funcional, pues la estimacion 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. Analisis Bivariado de Dependencia Funcional por caracteristicas de Factores Personales de la poblacién de personas
mayores de la comuna 18 - 2010

Variable Independientes | Dependientes Chi2 0 RP 1C95% i 0
n % n %
52,73 47,27
Sexo Hombre 46 61 061 | 047 | 1,10 | 084 | 1,43 | 0,71 | 048
Mujer 88 48,13 | 118 | 51,87
- 54,82 45,18
Edad 60-79 122 132 14,84 | 0,00 1,63 1,35 1,98 5,19 0,00
>80 12 26,32 47 73,68
ion li 51,27 48,73
Estado Civil =asado/Union fibre 29 7 022 | 074 | 1,05 | 0,76 | 1,46 | 034 | 0,74
Otro 75 48,60 | 102 | 51,40
i i iai 47,51 52,49
Nivel estudios Secundar?alncompleta 18 25 0.08 | 078 0,95 0,68 134 | 029 | 077
alcanzado Secundaria completaomas| 113 | 50,00 | 149 | 50,00
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Variable Independientes | Dependientes Chi2 0 RP 1C95% ¢ 0
n % n %
Estrato Medio 42 28,78 | 100 | 71,22
. . 23,09 | 0,00 0,58 0,43 0,78 -3.78 0,00
Socioeconémico | gajo 91 58,74 | 77 | 41,26 S S
i 48,20 51,80
Seguridad | Asegurado — 84 121 041 | 0,69 | 093 | 064 | 1,36 | -040 | 0,70
Social No asegurado/Subsidiado 50 51,86 | 58 | 48,14
51,92 48,08
Ocupacién [ 22upado 89 113 1,70 | 031 | 117 | 087 | 1,57 | 1,07 | 0,30
Desocupado 41 43,93 64 | 56,07

Fuente: Elaboracion propia

Ahora bien, al realizar el andlisis bivariado entre la dependencia funcional en actividades béasicas 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% mas dependencia que quienes son independientes (RP: 1,83; IC95%: 1,46 — 2,29; p: 0,00).

Tabla 13. Analisis Bivariado de Dependencia Funcional por caracteristicas de Factores Ambientales de la poblacion de personas

mayores de la comuna 18 - 2010

Variable Independientes Dependientes Chi2 0 RP 1C95% ¢ D
n % n %
e(rf;”rfgjsagon Solo (a) 15 64,24 14 37,76
P it 2.24 0,11 1,37 0,89 2.09 1,50 0,14
ql 2 0 mas 119 48,33 165 51.67
convive
i No 129 54,28 147 4572
Presencia de | X 18,81 0,00 1,83 1,46 2.29 5,49 0,00
cuidador Si 5 16,47 32 83,53 —_




Independientes

Dependientes

Variable Chi2 p RP 1C95% t p
n % n %
Percepcion |Buena 126 49,44 168 50,56
relaciéon con 0,18 0,75 0,91 0,48 1,71 -0,32 0,75
la familia Mala 8 54,20 11 45,80

Fuente: Elaboracion propia

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

bajo esta categoria conceptual no se identifica ninguna razon de prevalencia significativa.

Tabla 14. Andlisis Bivariado de Dependencia Funcional por caracteristicas de Funciones y Estructuras Corporales — enfermedades
cronicas de la poblacion de personas mayores de la comuna 18 - 2010

_ Independientes Dependientes _
Variable Chi2 p RP IC95% t p
n % n %
Presenciade |No 41 56,85 43 43,15
enfermedad _ 2,40 0,29 1,23 0,82 1,83 1,04 0,31
crénica Si 93 47,06 136 52,94
No 131 49,25 177 50,75
EP -
ocC S 3 77 92 > 2208 1,83 0,26 0,44 0,07 2,86 0,90 0,37
. No 123 50,60 156 49,40
Art 1 7 1,17 1
rtrosis Si 11 42.06 >3 57.94 0,8 0,3 , 0,83 ,65 0,96 0,35
No 131 49,86 175 50,14
Falla Renal : ’
alla Rena Si 2 27.70 2 7230 1,21 0,25 1,44 0,90 2,31 1,59 0,12
Hipertension |No 61 49,36 88 50,64
. 2 7 1 -
Arterial Si 73 50.10 o1 49.90 0,0 0,93 0,99 0,70 ,38 0,09 0,93
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_ Independientes Dependientes _
Variable Chi2 p RP IC95% t p
n % n %
No 116 49,90 157 50,10
Diabet : : 2 1,02 1,67
iabetes Si 18 48,77 22 5123 0,0 0,93 ,0 0,63 ,6 0,09 0,93
No 131 49,66 177 50,34
Cancer : : 0,13 0,67 0,79 0,24 2,63 -0,39 0,70
Si 3 60,00 2 40,00 ’ ’ ’ ' ' ' '
No 132 49,88 175 50,12
P k ’ ’ ,1 , 1,1 , 2,4 ,44 y
arkinson Si > 41,05 4 58.95 0,13 0,69 8 0,56 8 0 0,66
Enfermedad No 127 49,52 170 50,48
) 0,14 0,75 0,90 0,46 1,78 -0,31 0,76
arterial Si 7 54,39 9 45,61 ’ ’ ’ ’ ’ ' '
Infeccion No 132 49,40 178 50,60
H H L] L] ] 11 11 “UY, 1 )
urinaria Si 1 50,00 1 50,00 0,00 0,99 0,99 0,19 5,10 0,0 0,99
. i No 124 48,93 171 51,07
Cardiopatia - 1,53 0,18 0,70 0,37 1,30 -1,19 0,24
Si 10 64,42 8 35,58

Fuente: Elaboracion propia

En el grupo de las variables de funciones y estructuras corporales se estiman otros factores con razones de prevalencia
estadisticamente significativas. En primer lugar, las personas que consumen alcohol o han sido bebedores presentan 50% mayor
prevalencia del evento estudiado en relacién 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 caida 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 sindrome de fragilidad, si bien este sindrome geriatrico no guarda significancia estadistica

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 relacion a quienes tienen una velocidad normal

(RP: 1,41;1C95%: 1,00 — 1,97; p: 0,05) y de la misma forma, la debilidad es 27% mas prevalente entre los débiles respecto a los que

conservan su fuerza bajo los pardmetros de normalidad (RP: 1,27; 1C95%: 1,03 — 1,56; p: 0,03).

Finalmente, en relacién al estado cognitivo, pareciera que quienes presentan algiun 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. Analisis Bivariado de Dependencia Funcional por caracteristicas de Funciones y Estructuras Corporales de la poblacion
de personas mayores de la comuna 18 - 2010

Variable Independientes | Dependientes Chi2 0 RP 1C95% ¢ 0
n % n %
Nunca fumador 79 52,45 92 47,55
Consumo de tabaco 1,14 0,27 1,13 0,90 1,42 1,08 0,29
Fumador 55 | 46,38 | 87 | 53,62
alguna vez
No 106 55,86 114 44,14
Consumo de alcohol 12,23 | 0,00 1,50 1,16 1,94 3,21 0,00
Si 28 33,72 65 66,28
o Normal 103 53,95 116 46,05
Depresion = 1,42 0,16 1,23 0,94 1,61 1,57 0,13
Depresion 12 43,42 21 56,58
. i No 100 52,39 112 47,61
Presencia de Caidas 1,78 0,31 1,17 0,86 1,60 1,02 0,32
Sj 34 44,34 67 55,66
No 65 57,79 70 42,21
Temor a caer 5,99 0,01 1,33 1,06 1,68 2,54 0,02
Si 69 43,81 108 56,19 — —_=




Variable Independientes | Dependientes Chi2 0 RP 1C95% ¢ 0
n % n %
cci6 vid. |No 106 | 51,88 | 128 | 48,12
Restriccion de activid. 071 | 027 | 112 | 091 | 1,38 | 1,14 | 026
por temor acaer | 25 | 4599 | 37 | 5401
o No 69 | 5493 | 80 | 4507
Dolor Crénico 2,71 0,21 1,21 0,90 1,62 1,30 0,20
Si 65 | 4559 | 97 | 5441
N Normal 17 | 5151 | 20 | 4849
Fragilidad orma : 005 | 075 | 1,04 | 081 | 1,34 | 032 | 0,75
Fragil/Pre-fragil 117 49,52 159 50,48
- No 128 | 5125 | 163 | 48,75
Le”tafieve'oﬁ'dadde : 341 | 010 | 141 | 1,00 | 1,97 | 2,07 | 005
amarcha Si 6 3140 | 16 | 68,60 == —
No 75 | 5556 | 82 | 4444
Debilidad 440 | 003 | 1,27 | 1,03 | 156 | 2,35 | 0,03
Sj 50 | 4370 | 97 | 56,30 a— —
— . NO 85 | 52.16 | 103 | 47.84
Sensacién de fatiga  fc 25 2865 70 | sra7 | 037 | 049 | 107 | 087 | 132 | 069 | 049
o No 115 | 54,11 | 130 | 45,89
Perdida de pesono | — 2,05 | 018 | 1,28 | 091 | 1,81 | 1,50 | 0,15
Intenciona Si 16 41,08 34 58,92
Sedentarismo No 39 | 5336 | 47 | 4664 | 545 | 037 | 111 | 088 | 1,39 | 091 | 037
Si o5 | 4837 | 132 | 5163
. Normal 126 | 4965 | 167 | 5035
Tamizaje visual Balja Vision . cite 1o | agas | 003 | 086 | 096 | 062 | 150 | -0,18 | 086
L, Sin demencia 95 54,27 102 45,73
Cognicion Demencia 39 43.01 76 56.99 3,77 0,07 1,25 0,97 1,59 1,82 0,08

Fuente: Elaboracion propia
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Para terminar, se estima que las personas que presentan dependencia en las
Actividades Instrumentales de la Vida Diaria (AlIVD), cuentan con un 80% de
mayor prevalencia de dependencia funcional para las Actividades Basicas,
respecto a los independientes para las AIVD (RP: 1,80; IC95%: 1,39 — 2,32; p:
0,00).

Tabla 16. Analisis Bivariado de Dependencia en Actividades Basicas por
Dependencia en Actividades Instrumentales de la Vida Diaria de la poblacion
de personas mayores de la comuna 18 - 2010

Independientes | Dependientes
n % n %

Variable Chi2 | p | RP 1C95% t p

Dependiente 112 59,53 | 104 | 40,47
Independiente | 22 27,33 75 72,67
Fuente: Elaboracién propia

27,430,00|1,80|1,39| 2,32 |4,63|0,00

7.4. Anélisis Multivariado

Al realizar el ajuste por las variables que resultaron significativas con valores de
p < 0,15 mediante la implementacion de un modelo lineal generalizado, se

identifican dos modelos posibles, se presentan a continuacion:

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

. 1C95%
Variable RP Lim. Inf. Lim. Sup. t P
Edad 1,56 1,21 1,99 3,63 0,001
Estrato socioecondmico 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: Elaboracién propia



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

. IC95%
Variable RP Lim.Inf. Lim. Sup. t P
Edad 1,58 1,25 1,99 4,04 0,000
Estrato socioeconémico 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: Elaboracién propia

Como se evidencia en las tablas, en ambos modelos se incluyen las variables
edad, estrato socioeconémico, 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
inclusion dada una probable co-linealidad, para seleccionar el modelo que mejor

explique el comportamiento del evento se evallan ambos.

Tabla 19. Evaluacién de los modelos lineales generalizados

Coefici Error IC95%

oeficlente eqtandar P Lim. Inf. Lim Sup.

Modelo 1
Edad 0,442 0,122 3,63 0,001 0,193 0,690
Estrato socioeconémico -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 0,237 -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 socioeconémico -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: Elaboracién propia
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Posterior a la aplicacion de las regresiones aparentemente no relacionadas, en

la postestimacién mediante el estadistico 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 hipotesis nula: p= 0,02

Mediante el estadistico ajustado de WALD se identificé que existen diferencias
estadisticamente 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

mas significativa que la del modelo uno, por lo cual se seleccioné el modelo 2.

Ahora bien, una vez se seleccion6 el modelo lineal generalizado, es posible
afirmar que se estima que las personas con edades superiores o iguales a 80
afos presentan una prevalencia de dependencia funcional 56% mayor, respecto
a los menores de 80 afios (RP: 1,56; IC95% 1,21 — 1,99; p: 0,001); este resultado
se obtuvo una vez realizado el ajuste por las demas variables incluidas en el

modelo.

En relacién al consumo de alcohol se identifica que al ajustar por las demas
variables, se estimd una prevalencia 60% mayor entre quienes consumen en
relacion 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; 1C95%: 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 demas (RP: 1,72; 1C95%: 1,39 — 2,12;
p: 0,000).

Finalmente, se estima que al ajustar la variable de estrato socioecondémico por
las otras variables que resultaron estadisticamente significativas, las personas
de estratos 1 y 2 presentan una prevalencia 31% menor de dependencia
funcional en comparacion a las personas de estratos 3 (RP: 0,69; 1C95%: 0,53 —
0,91; p: 0,009).
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8. DISCUSION

De manera general es posible afirmar que esta investigacion es coherente con
la mayoria de los estudios desarrollados en la tematica. En las diferentes
investigaciones que se han centrado en la dependencia funcional en Actividades
Bésicas de la Vida Diaria (ABVD) de la persona mayor se han estudiado factores
demograficos, socioecondmicos, de relacionamiento social, biologicos vy
psicoldgicos(51); sin embargo para este estudio se decidié agrupar las variables
explicativas de acuerdo a la Clasificacion Internacional del Funcionamiento, de
la Discapacidad y de la Salud, con la cual se logré dar una interpretacion 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 investigacion se obtuvo una prevalencia estimada para este
evento de 50,24%; al contrastar este hallazgo con los demas 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 investigacion se evalud la consistencia interna y fiabilidad del indice de
Barthel con coeficiente alfa de Cronbach, en el cual se obtuvo un valor

extremadamente alto de 0,98 (54).

Al definir de manera mas especifica la distribucion de la dependencia segun su
nivel de severidad se encuentra concordancia con otras investigaciones. En un
estudio realizado en Brasil en el afio 2010 con 254 participantes, se hallaron
resultados similares al de esta investigacion, pues en la distribucién de
dependencia en ABVD se encontré que la mayor parte de la poblacion 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 midi6 la

dependencia funcional. En las investigaciones halladas se encontré diversidad



en la herramienta de medicion, la mayoria de ellas emplearon el indice de Katz
(23, 26, 29) o el indice de Barthel (27, 54, 55); sin embargo al revisar la literatura
referente a la comparacion entre ambas escalas se halla que el indice de Barthel
tiene mayor sensibilidad a cambios pequefios y mide una mayor cantidad de
funciones, pero al comparar ambos indices no hay diferencias en la clasificacion

de dependencia (8).

En relacién al constructo de Factores Personales, son objeto de discusion el
sexo, la edad, el estrato socioeconémico y la ocupacion. En primer lugar, el sexo
no se encuentra relacionado con la dependencia funcional (28, 53), si bien se
encuentran prevalencias mas altas entre las mujeres que entre los hombres(26,
28), estas diferencias no son estadisticamente significativas; esta investigacion

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 béasicas de la vida diaria. En diferentes
investigaciones se encuentra que las personas con edades iguales o superiores
de 80 afios presentan prevalencias mayores del evento de interés en relacion a
los demas (26, 28, 29, 36, 53, 56); en este estudio también se halla significancia

estadistica, incluso al ajustar por otras co-variables.

En el caso de la ocupacion, para este estudio no se encuentran diferencias
estadisticamente significativas en las prevalencias de dependencia entre
ocupados y desocupados, sin embargo, esto se contrasta con una investigacion
desarrollada en México en el afio 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 dltimo, en los factores personales el estrato socioeconémico se comporta
diferente a las otras variables que pertenecen a este constructo. Para esta
investigacion se estim0 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 encontro significancia estadistica entre este factor en relacion al
evento, e incluso, en una investigacion longitudinal realizada en México con 1880
adultos mayores, se catalogo este factor como de riesgo para el desarrollo de

dependencia funcional(28).

Ahora bien, otro de los constructos del marco teérico corresponde a los factores
ambientales, en relacion a estos se identifican como asuntos a discutir la
presencia de cuidador, asi como los cambios en las relaciones familiares en

cuanto al estado de dependencia de la persona mayor.

De acuerdo a la presente investigacion existe una relacion estadisticamente
significativa entre la presencia de cuidador y la dependencia funcional. Al aplicar
los modelos lineales generalizados se halla relacion 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 publica, pues en una investigacion realizada en el 2013 en Brasil
con 574 personas mayores y 124 cuidadores, se identifico que la dependencia
de los adultos mayores es un factor de riesgo para la carga fisica del cuidador,
lo que a su vez se ha relacionado con un aumento en la morbilidad de esta
poblacién; todo lo anterior conlleva a la perpetuacion de situaciones de

enfermedad y discapacidad en las familias(55, 57).

Ademas de lo anterior, las personas que cuidan de los adultos mayores son en
su mayoria hijas(os) (13, 57), lo cual guarda coherencia con la presente
investigaciéon en donde el 70% fueron hijas(os); esto representa un asunto
relevante desde salud publica, pues como se habia problematizado
anteriormente, la presencia de estos cuidadores tiene repercusiones de tipo
social y econémico 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
percepcion de las relaciones en la familia, en donde es sujeto de discusion la

metodologia a usar para investigar sobre el mismo. En el presente estudio no se
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estiman relaciones estadisticamente significativas entre una buena o mala
relacion 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 realizo en el afio 2012, identificd que la union
familiar predispone a alteraciones positivas y apoyo familiar, lo cual favorece el
soporte formal e informal en el caso de la situacion de dependencia del adulto
mayor y realizé un andlisis a profundidad sobre las relaciones en las familias con

personas mayores dependientes.

En relacion al constructo de Funciones y Estructuras Corporales,
especificamente en lo referido a presencia de enfermedades crénicas, se
identifican diferencias de otros estudios con esta investigacion. Se ha encontrado
relacion entre las diversas enfermedades cronicas y la dependencia
funcional(11, 12, 18, 27-29, 32); sin embargo, para este estudio se estimaron
prevalencias bajas de estas enfermedades en la poblacion, 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 podria explicarse de
multiples formas, por ejemplo la medicién de estas patologias 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
investigacién no es posible realizar asociaciones causales que expliquen este

fenébmeno.

Ahora bien, el estado cognitivo y temor a caer presentan una alta significancia
estadistica en su relacion con la dependencia funcional en Actividades Basicas
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
caidas (22, 58); sin embargo en la presente investigacion al ajustar estos factores

por otras co-variables no se mantuvo la relacién.

En cuanto al consumo de alcohol no hay consenso respecto a su asociacion con

la dependencia en las ABVD. Un estudio longitudinal revisado contemplé 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 bebian en exceso respecto
a quienes no (p<0,05) (53). En oposicidn, esta investigacion estimé una
prevalencia 60% mayor entre quienes consumen alcohol en relacién a quienes
no lo hacen, posterior al ajuste por otras co-variables (RP: 1,60; IC95%: 1,24 —
2,06; p: 0,001).

En relaciéon a la depresion, a pesar de que no se relaciond significativamente con
la dependencia en esta investigacion, otros estudios sugieren que la asociacion
esta presente (16, 28, 30), pero difieren en su relacion con ABVD o AIVD, pues
en un estudio longitudinal desarrollado en México con 1880 adultos mayores, al
ajustar por las co-variables la relacién 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 sindrome de fragilidad. En un estudio transversal, realizado en
Brasil en el 2012 se identificé una asociacion significativa entre el sindrome de
fragilidad y la dependencia (23), sin embargo para esta investigacion dicha
relacion 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
relacion estadistica se pierde; sin embargo, para este caso se identifica como

limitacion el tamafio de muestra para obtener resultados mas concluyentes.

El dltimo de los constructos de los que se compone el modelo tedrico se refiere
a las actividades y participaciéon. 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 mayoria 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

investigacion se estudio la relacion existente entre los dos tipos de dependencia,
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la cual resulto significativa; esto tiene coherencia con lo planteado por Trigas-
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 sehales de
deterioro”(8) en la persona mayor, en relacion al indice de Barthel que constituye
un predictor de morbilidad y mortalidad en esta poblacion, con lo cual

tedricamente se encuentran bien relacionadas.

Considerando lo anterior, es importante discutir la integracion de los factores que
se hallaron relacionados estadisticamente con la dependencia funcional,
reconociendo que esto puede ser debatido desde una perspectiva teorica.
Posterior a la aplicacion de los modelos lineales generalizados, se obtuvieron
estimaciones de mayor prevalencia de dependencia entre las personas mayores
de 80 afos, quienes consumen alcohol y quienes son dependientes para las
AIVD, por otro lado, se estima una prevalencia menor entre las personas de los
estratos mas bajos. Lo anterior indica que desde el modelo tedrico seleccionado,
existen dos factores del individuo (edad y estrato socioecondémico) que en
conjunto con el consumo de alcohol, la dependencia en AIVD vy la presencia de
un cuidador, se relacionan con la mayor o menor prevalencia de dependencia
funcional en las actividades béasicas de la vida diaria en una poblaciéon de

personas mayores.

Ahora bien, todos los hallazgos anteriores cobran relevancia al ser ubicados en
el contexto politico, cultural y econémico que corresponde. Para iniciar, es
importante retomar el Plan Decenal de Salud Publica 2012 — 2021, cuyos
objetivos se centran en alcanzar mayor equidad en salud, mejorar las
condiciones de vida y salud de la poblacién, asi como cero tolerancia con la
morbilidad, mortalidad y discapacidades que son evitables(59); para lo cual esta
investigacion 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 gestion diferencial
de poblaciones vulnerables, entre las cuales se reconocen los adultos mayores

y la poblacion en envejecimiento. Es relevante discutir que la poblacion 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 demografico, se busca promover el envejecimiento activo y una
“cultura positiva de la vejez”, asi como adaptar la respuesta integral de la
institucionalidad y fortalecerla para responder a las necesidades de esta
poblacion(59).

Es fundamental identificar la relacion que existe entre el Plan Decenal y la
Politica Nacional de envejecimiento y Vejez 2007 - 2019(1), pues en ambos se
reconoce la relevancia de un envejecimiento activo en coherencia con la
Organizacion 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 discusion anterior a un contexto mas proximo, es relevante
considerar como se trasladan estos objetivos internacionales y nacionales en el
plan de desarrollo de Cali. En el ultimo Plan de Desarrollo formulado para esta
ciudad, es decir para el periodo 2012-2015, una de las lineas 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 discusién sobre las capacidades en salud publica
con las cuales se cuenta para dar respuesta a las necesidades de la poblacién
de personas mayores. Segun la Organizacion Panamericana de la Salud, es
necesario la disponibilidad de cinco capacidades, entre las cuales la mas

relevante es la capacidad institucional y justamente esto incluye los procesos de
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planeacién y reconocimiento de la poblacién, con lo cual es necesario contribuir
desde los hallazgos que arroja esta investigacion; por otro lado, son relevantes

los recursos humanos, tecnologicos, financieros y de informacion(63).

Para finalizar, es importante retomar los planteamiento del Plan Decenal de
Salud Publica 2012 — 2021 y la Politica 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 paises y las regiones para evitar la dependencia funcional y sus

factores relacionados entre la poblacion de personas mayores.

8.1. Fortalezas

Una de las principales fortalezas de esta investigacion corresponde al uso del
marco conceptual de la Clasificacién Internacional del Funcionamiento, de la
Discapacidad y de la Salud para la comprension 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 interaccion y en segundo lugar, este marco conceptual
contempla como resultado final las actividades y participacién de las personas
en sus contextos, lo cual constituye aspectos fundamentales en la investigacion

de la dependencia funcional como fendmeno de salud publica.

Por otro lado, el disefio 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, ademas de partir de una muestra para realizar

estimaciones poblacionales en coherencia con los intereses de la salud publica.

Ahora bien, se reconoce el rigor metodologico por medio del cual se desarrollé
esta investigacion, en donde se realizé una amplia revision tedérica, no solo para
la fundamentacion conceptual en la comprension del evento, sino ademas en los

métodos a emplear para el andlisis de la informacion; de esta forma, se cuenta
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con el completo sustento para el uso de la medida de razén 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 disefio de la investigacién se reconoce como fortaleza, también
constituye una debilidad, pues al ser de corte transversal, no permite producir
conclusiones que den cuenta de la relacion temporal entre las variables de

resultado y explicativas

Por otro lado, el uso de datos secundarios representa un riesgo respecto a la
fase de recoleccion de la informacién, dado que no se controlaron factores en
ese momento que pudiesen afectar el evento especifico de dependencia
funcional; sin embargo es posible controlar esta limitacibn mediante la revisién

de los protocolos para la toma de datos y el procesamiento de los mismos.

Finalmente, al revisar literatura adicional sobre el tema, asi como las tendencias
en investigacion mixta, se identifica como limitacion del estudio la exclusividad
del uso del método cuantitativo para dar cuenta de un fenémeno que también
trae consigo repercusiones en la comprension, percepciéon y modificacion de los

modos de vida de la poblacion adulta mayor.

8.3. Implicaciones para la Salud Publica

La reflexion sobre las implicaciones de esta investigacion para la Salud Publica
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 investigacion debe llevar a considerar
los cambios en el contexto para un envejecimiento saludable, el cual a su vez
contribuya en la produccion de resultados desde el primer nivel, para ello es
relevante tomar en consideracion lineamientos como lo referido por la
Organizacion 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 economia y la politica. Esta investigacion debe contribuir en
la generacion de conocimiento y apropiacién social del mismo para la
modificacion de los planes de desarrollo y de esta forma incorporar los elementos
planteados en la Politica Nacional de Envejecimiento y Vejez 2007 — 2019, la
cual contempla mudltiples factores a los cuales esta investigacion da sustento

empirico.

Finalmente, la investigacion demuestra empiricamente uno de los efectos de la
transicion demogréfica, lo cual debe generar un interés desde las politicas,
planes, programas y proyectos por el enfrentamiento a estos retos que impone

este fendbmeno de envejecimiento poblacional y dependencia funcional.
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9. CONCLUSIONES

Se estima que la poblacion de personas mayores de la comuna 18 de Cali se
constituye en su mayoria por mujeres, con una media poblacional de edad de 71
afos, en su mayoria 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 poblacion

pensionada.

Aproximadamente el 12% de la poblacion requiere cuidador y estos son en su
mayoria hijas(os); la relacién con la familia es descrita como buena. Por otro
lado, se encontr6 bajas prevalencias de enfermedades cronicas, siendo las mas
prevalentes la hipertension y diabetes; por otro lado se resalta que hay una alta
prevalencia de sedentarismo, aproximadamente el 30% de la poblacién consume
alcohol o ha sido bebedor y se halla una alta prevalencia de personas mayores

pre-fragiles.

La prevalencia estimada de dependencia funcional en las Actividades Bésicas
de la Vida Diaria (ABVD) es de 50,2% y en Actividades Instrumentales de la Vida
Diaria de 30,3%. Posterior a la realizacion 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 afos, 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

socioeconémico bajo (1y 2).

Desde la Salud Publica es fundamental la generacién de conocimientos en esta
area dada su relevancia en la salud de las personas mayores con niveles de
participacion en la actividad esperados, adicionalmente es de total relevancia
para la toma de decisiones acerca del ajuste de politicas y la implementacion de
las mismas en los planes de desarrollo, planes territoriales de salud y planes
operativos. Finalmente, es relevante en relacion al costo de los servicios de salud

y el costo social y econdmico que genera considerando la presencia de cuidador.
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10. RECOMENDACIONES

Se recomienda realizar estudios en la tematica con variaciones en el tipo de
investigacion, 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

explicacion de los fendmenos.

Por otro lado, se recomienda para proximas investigaciones la inclusién de
mayor cantidad de factores ambientales y de condiciones de vida de la poblacion
gue permitan obtener una mirada desde los determinantes sociales de la salud

frente al fenomeno de dependencia funcional en los adultos mayores.

También se considera relevante el desarrollo de investigacién evaluativa de la
politica nacional de envejecimiento y vejez, los planes, programas y proyectos
gue atienden a las necesidades de las personas mayores, con el fin de explorar
sobre la atribucion de resultados en la salud e independencia para esta poblacion
debido a las intervenciones ejecutadas.

Finalmente, se recomienda la difusion de la informacion de esta investigacion y
las subsiguientes a diferentes publicos, sin ser de manejo exclusivo de la
comunidad cientifica, con el fin de que las personas y poblaciones directamente
implicadas en el fendmeno estudiado conozcan la situacién del mismo y de esta

forma constituya una herramienta para la toma de decisiones en salud publica.
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12. ANEXOS

Anexo A. Formato de recoleccién de Informacion

SN

MARTIN

FUNDACION UNIVERSITARIA SAN MARTIN - FACULTAD DE SALUD
PREDICCION DE AUTOPERCEPCION DE SALUD EN ADULTOS MAYORES
DE LA COMUNA 18 DE SANTIAGO DE CALI 2009-2010

Encuestador No de Encuesta Fecha de Visita
Dia Mes Ano
N5/Barrio N6/Manz Vivienda Hogar | Numero No
personas Ancianos
) ) M1_20 Afiliacion al SGSS: Marcar con una X:
Modulo1. Variables Sociodemograficas Contributivo | Subsidiado | No Afiliado | Regimen Excepcion
Identificacion General
M1_1 Nombre: M1_21 Si es contributivo marcar el tipo:
M1_2 Direccion: Cotizante | Beneficiario | Adicional
M1_3 Estrato socioecondmico:
M1_4 Teléfono: Fijo: . - o
M1_5 Celular- Percepcidn de la relacion con la familia: (Marcar con una X)
M1_6 Familiar: M1_22 ; Como considera la relacion con su familia?
Mi_7  Femenino D Masculino |:| Excelente | Muybuena | Buena | Regular | Mala
M1_8 Fecha de nacimiento (DD-MM-AAAA).
M1_9 Edad afios cumplidos: Creencias religiosas (M X
M1_10 Adulto Mayor Nuevo: S No e (I e conune)
M1_10 El Adulto Mayor Fallecio: Si No (En caso de que el adulto haya 1-2‘ cudl es. S'j' religion .
fallecido, pasar a la variable de deseniace) | Catolica | Cristina | Judia | Ninguna | NoSabe | NoResponde | Otra

M1_12 Estado civil: Marcar con una X

Soltero | Casado | Separado | Viudo | Unidn Libre

Nivel de estudios: Marcar con una X
M1_13 Sabe leer y escribir i [_| No [_|

M1_14 Cual es su nivel de Estudios?

Primaria incompleta

Primaria completa

Bachiller incompleto

Bachiller completo

Universitario

Ofro

No recuerda

M1_15 Numero total de anos estudiados:
M1_16 ; Con quien vive?

Companero-a / Esposo-a

Familiares

Amigos-as

Otros comparte la vivienda

Universitario

Numero total de personas convive

Solo | |

Presencia de Cuidador (Marque con una X)
M1_17 Tiene cuidador  Si || No [ |

M1_18 Si la persana tiene cuidador, cual es su relacion con el cuidador: (Marque con
una X)

Conyuge | Hijo | Hija | Nieto | Sobrino | Hermano/a | Otro: Cual
M1_19 Ocupacion principal actual: Marcar con X
Pensionado | Desempleado | Trabajador | Hogar | Otra: Especifique

I [ l

M1_24 ; Qué Importancia tiene para usted la religion en su vida?

Importante | Reqular Nada No No
importante | Sabe Responde

Modulo 2. Variables Desenlace (Marque con una X)

Muerte
Sila persona ha muerto especifique:
M2_1 Fecha: dia mes afio

M2_2 Causa de muerte:

Uso de servicios de salud

M2_3 ¢Enlos altimos 12 meses ha requerido asistir a consultas médicas ambulatorias o
consulta externa?

si [ o []
M2_4 Si la persona contesta Sl, Cuantas veces: Y

M2_5 El porqué:
1.
2.
3.

M2_6 ¢En los altimos 12 meses ha requerido asistir a servicios de urgencias para ser
atendido-a?

i []wo []
M2_7 Si la persona contesta S,
Cuantas veces: Y

M2_8 El porqué:
1.

2.
3.

M2_9 ¢ En los alfimos 12 meses ha requerido estar hospitalizado-a?
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si [ ] N []

M2_10 Si la persona contesta SI, Cuantas veces: Y
M2_11 El porqué:

1.

2.

3

Temor a Caer
M2_12 Tiene temor a caer S [I No D

Si el adulto mayor presenta miedo a caer realice la siguiente pregunta:
M2_13 4 Por miedo a caer ha suspendido alguna actividad que usualmente realizaba?
STl ]

M2_14 Sila persona contesta S, cual es la actividad:

Presencia de Caldas
M2_15 ¢ En el ultimo afio se ha caido al piso?

si[ N[ ]

M2_16 Si la persona contesta SI, Cuantas veces: Y
M2_17 lugar de la caida:

Institucionalizacion

M2_18 /En los altimos 12 meses la persona requind ser inaresada en un hogar para
adultos mayores, Ancianato o Institucion Geriatrica?

si [ w ]
Modulo 3. Variables Bioldgicas (Marque con una X)

Presencia de Enfermedad Crénica
Nombre y tipo de la prescripcion de los medicamentos utiizados por la persona

M3_2 Consume algin medicamento:
i [ o []

Individuos con dolor
M3_7 ¢ Ha tenido dolor en la semana previa?
si ) wo ]

M3_8 Si la persona contesta SI, en donde:

Individuos con dolor
M3_9 4 Ha tenido dolor en los fres meses previos a la entrevista?
5[] [

M3_10 Frecuencia del dolor cronico

Al menos una
Sin dolor vez por Varias veces Diario o
Crénico semana por semana continuo

Variable de Salud (Marque con una X)
Autopercepcion del estado de salud
M3_11 En general, Dirfa usted que su salud es:

Excelente | Muybuena | Buena | Regular | Mala

M3_12 ; Como calificarfa usted su estado general de salud actual, comparado con el
de hace un ano?

Mucho mejor ahora que hace un afio

Algo mejor ahora que hace un afio

Mas o menos igual ahora que hace un afio

Algo peor ahora que hace un afio

Mucho peor ahora que hace un afio
M3_13 Comparada su salud con otras personas de la misma edad, la suya es:
Mejor Mas_o menos Peor No sabe
igual
Sedentarismo

Las siguientes preguntas se realizan para saber si un anciano es sedentario: Si contesta
NO a la primera (es sedentario) y se continua hasta que conteste S| a alguna.

Las instrucciones siempre van antes.

M3_14 ; Participa usted al menos tres veces por semana en alguna actividad deportiva o
hace ejercicio como: nadar, trotar, jugar tenis, montar en bicicleta, hacer aerdbicos, clases
de gimnasia u olras actividades que le causen sudoracion o que lo dejen sin respiracion?

si[ | no[]

Pregunta de sedentarismo: (SABE de fragilidad)

M3_15 ¢ En los altimos 12 meses ha realizado ejercicio regularmente o ha participado en
una actividad fisica wigorosa como jugar un deporte, bailar o hacer trabajo pesado en casa
tres 0 mas veces por semana:

si[ | no [ ]

Consumo de Tabaquismo / Exposicion al humo
Con respecto al consumo de tabaco

M3_3 M3_4 M3_5 M3_6 Medicamento:
Enfermedad: Actual | Ultimo
Ano
EPOC 1.
Artrosis 2.
Incontinencia Urinaria 3.
Falla Renal 4,
Dialisis 5.
HTA 6.
Diabetes 1.
Demencia 8.
Cancer 9.
Parkinson 10.
Enfermedad Arterial 1.
Incontinencia Fecal 12.
Infeccion Urinaria Total Enfermedades
Neumonia Total Medicamentos
Infeccion de Tejidos Blandos Aldpatas
Cardiopatia Total Medicamentos
Otras Alternativos
Especifique:

Presencia de dolor

M3_16 M3_17 M3_18 M3_19
Fumador Ex Nunca Fumador
Activo Fumador Fumador pasivo
Siusted fuma Si dejé de fumar, Si usted fuma
hace cuanto hace cuanto hace cuanto
(afios) (afios) (afios)
Cuantos Cuantos afios
cigamillos se fumo
fuma al dia
Cuantos
cigarrillos se
fumaba usted al
dia

Frecuencia de Consumo de Alcohol
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M3_20 Con respecto al consumo de alcohol usted es:

Nunca bebedor: Nunca ha consumido

Escaso consumidor: < 1 de una bebida por mes

Consumidor ocasional: 1 a 2 bebidas por mes

Consumidor semanal: 1 a 2 bebidas por semana

Consumidor Frecuente: 3 o mas botellas por semana

Ex - bebedor

Presencia de dolor
Individuos con dolor
M3_21 ¢ Ha tenido dolor en la semana previa?

si[ | N[ ]

M3_22 Si la persona contesta SI, en donde:

Individuos con dolor
M3_23 ¢ Ha tenido dolor en los tres meses previos a la entrevista?

si[ ] no [ ]

M3_24 Frecuencia del dolor cronico

Al menos una
Sin dolor vez por Varias veces Diario o
Crénico semana por semana continuo

Modulo 4. Variables Mentales (Marque con una X)
Presencia de Depresion

A la siguiente pregunta responda:

Md_1 4 En la actualidad esté usted deprimido?

Si D No D Ocasionalmente D

Modulo 5. Sindromes Geridtricos (Marque con una X)

Fragilidad
. Pérdida de peso no intencionada
M5_1 Ha perdido peso de manera no intencionada en los 3 meses anteriores:

Si D No D No sabe D

M5_2 Si la persona contesto S, cuantos Kg:

Modulo 6. Seccion de TEST
M6_1 Presencia de deterioro cognoscitivo

Presencia de compramiso en las funciones cognoscitivas valorada mediante el examen
minimo mental o Mini-mental test (marcar con X las respuestas afirmativas).

EVOCACION

I 3. De las palabras presentadas en MEMORIA, registre el nimero de palabras
que recuerde.

LENGUAJE

/ 2. Denominar dos objetos (reloj, lapiz)

@

1. Repetir: en un trigal haba cinco peros

(1)

1 3. Comprension: obedecer una orden en tres etapas:

“Tome la hoja con su mano derecha, doblela por Ia mitad y pongala en el
suelo”

®)

Lea y obedezca las siguientes d¢rdenes:

1. “Cierre los ojos”

(1)

/1. “Escriba una frase”

(1)

/1. “Copie el disefio”

(1)

EXAMEN MINIMO MENTAL (Minimental Test)

PUNTAJE TOTAL 130
M6_2 TEST DE DEPRESION

ESCALA DE DEPRESION GERIATRICA DE YESAVAGE (GSD)
1. ¢ Esta usted basicamente satisfecho con su vida? Sl |NO
2. ¢ Ha disminuido o abandonado muchos de sus intereses o actividades s [ NO
previas?
3. ¢ Siente que su vida esta vacia? Sl | NO
4. § Se siente aburrido frecuentemente? Sl | NO
5. § Esta usted de buen animo la mayoria del tiempo? NO | SI
6. ¢ Esta preocupado o teme que algo malo le va a pasar? NO | SI
7. § Se siente feliz la mayor parte del tiempo? NO | SI
8. ; Se siente con frecuencia desamparado, que no vale nada o desvalido? Sl | NO
9. ¢ Prefiere usted quedarse en casa en vez de salir a hacer cosas nuevas? Sl | NO
10. ¢ Siente usted que tiene mas problemas con su memoria que ofras personas s [ NO
de su edad?
11. ¢ Cree usted que es maravilloso estar vivo? NO | SI
12. ; Como esta usted actualmente, se siente inutil o despreciado? SI | NO
13. ;Se siente lleno de energia? Sl | NO
14. ;Se encuentra sin esperanza ante su situacion actual? Sl | NO
15. 4 Cree usted que las otras perscnas estan en general mejor que usted? SI | NO

Puntaje total:

Interpretacion: sume todas las respuestas con maylsculas y negrilla (por Ej. Sl o NO)

Das Norma[] | 6a 10 Moderada |

| 11 a 15Severa|

M6_3 TEST de Energfa o Falta de energla
Responda las siguientes preguntas:

ANERGIA O FALTA DE ENERGIA

Pregunta

Criterio Mayor Si | No
1. ¢ Se sienta a descansar muchas veces en el dia porque se siente sin

energia o fatigado/a?

Criterios Menores Si | No

1. ¢ Se ha sentido sin energia tltimamente?

FUNCION COGNOSCITIVA Puntaje

ORIENTACION

/5. Diga en qué: 1. Afio nos encontramos (1)
2. Mes (1)
3. Dia (1)
4. Dia/sem. 1)
5 Hora 1)

/5. En qué: 1. Pais nos encontramos (1)
2 Ciudad (1)
3. Departamento (1)
4. Barrio (lugar) (1)
5. Piso (1)

MEMORIA

1 3. Digatres nombres: casa, mesa, arbol. Un segundo para cada uno. Luego

pida al paciente que los repita. Un punto por cada uno. Repitalos hasta que el (3)

paciente los registre. Anote el nimero de ensayos requeridos

ATENCION Y CALCULO

5. Restar 700 - 7 en forma sucesiva. Pare a la quinta respuesta. Registre un

punto por cada respuesta correcta. (93, 86, 79, 72, 65). Decir los meses del aﬁq 5)

al revés (dicembre, noviembre, octubre, sepliembre, agosto, realizar uno u otro:

(nimeros o meses).

2. ¢Enelulimo mes, ha sentido que sus movimientos son mas lentos?

3. ¢ En el ulimo mes, ha hecho menos cosas o actividades que antes?

4. iEnlas mafianas se siente mas lento-a que a otras horas del dia?

EXAMEN MINIMO MENTAL (Minimental Test) CONTINUACION

5. ¢ Duerme durante €l dia por mas de 2 horas? (siestas)
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M6_4 Capacidad Funcional en el Aspecto Fisico
Ejecucion de actividades dedicadas al cuidado personal y la supervivencia.

CAPACIDAD FUNCIONAL (ABC FISICO): INDICE DE BARTHEL

dosis separadas
No es capaz de administrarse su medicacion 0
Maneja asuntos financieros con independencia, recoge y 1
_ conoce sus ingresos
M?;.]EJO de Realiza las compras diarias, pero necesita ayuda en 1
Inero
grandes compras, bancos
Incapaz de manejar dinero 0
Puntaje total
M6_6 Tamizaje visual
Aplicacion de la escala de Snellen
Especificar la aplicacion:
Con Gafas: Sin Gafas:
Puntaje:
Ojo derecho / Ojo izquierdo !
M6_7 Velocidad de la marcha
Pregunta Valor

Tiempo empleado para caminar & metros (en segundos)

Velocidad de marcha (6 metrositiempo empleado en 6 metros)

Numero de pasos caminados en 6 metros

' . Lavado ) -
Alimentacion (bano) Vestirse Arreglarse Deposicion
. . Continente
Independient | 1 | Independient 5 | Independiente 1 | Independient 5| Ningan 1
e 0 e 0 e : 0
accidente
Necesita ’ Necesita : Accidente
ayuda 5 | Dependiente | 0 ayuda 5 | Dependiente | 0 Ocasional 5
Dependiente | 0 Dependiente |0 Inoorglnent 0
. Traslado Deambulacio _—
Sanitario Sillen Cama n Escalones Miccion
. . Continente
Independient | 1 | Independient | 1 Independiants 1 | Independient | 1 Ningtn 1
e 0 e 5 5 e 0 : 0
accidente
Necesita )
Necesita 5 |Minima ayuda 1 ayud_a___ 1| Necesita 5 Accidente 5
ayuda 0| supervision |0 ayuda QOcasional
fisica o verbal
Independiente
. en silla de Incontinent
Dependiente | 0 | Gran Ayuda | 5 ruedas en 50 5| Incapaz |0 e 0
mts
. . PUNTAJE
Dependiente | 0 Inmowil 0 TOTAL

M6_5 Capacidad funcional en el aspecto instrumental
Con respecto a las siguientes preguntas responder si las puede realizar o no:

ESCALA DE LAWTON Y BRODY Puntaje

Lo usa por iniciativa propia, busca y marca los nimero, etc

Usar el Es capaz de marcar bien algunos niimeros conocidos

telefono Es capaz de contestar al tekéfono, pero no de marcar

No utiiza el teléfono en absoluto

Realiza todas las compras necesarias independientemente

Ir de Realiza independientemente pequefias compras

compras | Necesita ir acompafiado para realizar cualquier compra

Totalmente incapaz

=sloloo(l=lo|=|=2]|=

Organiza, prepara y sirve las comidas por si mismo
adecuadamente

=

Prepara adecuadamente las comidas si se le dan los

Preparar ingredientes

comida - -
Prepara, calienta y sirve las comidas pero no sigue una 0

dieta adecuada

Necesita que le preparen y le sirvan las comidas 0

Mantiene la casa solo/a o con ayuda ocasional (para 1
trabajos pesados)

Cuidado de | Realiza tareas domeslicas ligeras, como lavar los platos o 1
la hacer las camas

casalTareas | ldem. anterior, pero no puede mantener un nivel de impieza | 1
domesticas | aceptable

Necesita ayuda en todas las labores de la casa

No participa en ninguna labor de la casa

Lava por si mismo toda su ropa

Lavado de la

ropa Lava por si mismo pequefias prendas (ropa interior, efc.)

Todo el lavado de ropa deber ser realizado por otro

Viaja solo en trasporte piblico o conduce su propio coche

I N ) Y N Y )

Es capaz de tomar un taxi, pero no usa otro medio de
transporte

Uso de

transporte Viaja en transporte publico cuando va acompafiado por otra | 1

persona

Utiliza el taxi o el automavil sélo con ayuda de otros 0

No wiaja en absoluto 0

Es capaz de tomar su medicacion a la hora y dosis 1
Medicacion | correctas

Toma su medicacion si se le prepara con antelacion y en 0

M6_8 Fuerza de agarre
Medida por medio de dinamémetro
Mano dominante: Derecha: lzquierda:

Modulo 7. ESTADO NUTRICIONAL

MINI NUTRITIONAL ASSESSMENT MNA®

Nombres:
Apellidos
Sexo: Edad: Fecha: DD/MM/AAAA
Peso : kg Altura cm / /

Responda a la primera parte del cuestionario indicando la puntuacion adecuada para cada
pregunta. Sume los puntos correspondientes al cribaje y si la suma es igual o inferior a 11,
complete el cuestionario para obtener una apreciacion precisa del estado nutricional.

CRIBAJE

A Ha perdido el apetito? Ha comido menos por falta de apetito,
problemas digestivos, dificultades de masticacion o deglucion en los
Gltimos 3 meses?

0 = ha comido mucho menos
1 =ha comido menos
2 = ha comido igual

B Perdida reciente de peso (<3 meses)
0= pérdida de peso > 3 kg
1=nolosabe
2 = pérdida de peso entre 1y 3 kg
3= no ha habido pérdida de peso

C  Movilidad
0 = de la cama al sillon
1 = autonomia en el interior
2 = sale del domicilio

D Ha tenido una enfermedad aguda o situacion de estrés psicologico en
los ultimos 3 meses?
0=si2=no

E  Problemas neuropsicoldgicos
0= demencia o depresion grave
1=demencia moderada
2 = sin problemas psicologicos

F  Indice de masa corporal (IMC = peso / (talla)2 en kg/m2
0=IMC<19
1=19<IMC< 21
2=21<IMC<23
3=IMC>23

Evaluacion del cribaje |
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(subtotal méx. 14 puntos) I:I:|

12-14 puntos: estado nutricional normal
8-11 puntos: riesgo de malnufricion
0-7 puntos: malnutricion

Para una evaluacién més detallada, continde con las preguntas G-R
EVALUACION
G El paciente vive independiente en su domicilio?
1=si
0=no
H Toma mas de 3 medicamentos al dia?
0=si
1=no
I Ulceras o lesiones cutaneas?
0=si
1=no
J Cudntas comidas completas toma al dfa?
0 =1 comida
1=2 comidas
2= 3 comidas

K Consume el paciente
+ ¢ Productos lacteos al menos una vez al dia?
+ ¢ Huevos o legumbres 10 2 veces a la semana?
» ¢ Came, pescado o aves, diariamente?

00=001sies
0.5 =2sies
1.0 = 3 sies

L Consume frutas o verduras al menos 2 veces al dfa?
0=no
1=si

M Cudntos vasos de agua u otros lfquidos toma al dfa? (agua,
zumo, café, té, leche, vino, cerveza...)
0.0 = menos de 3 vasos
0.5=de 3 abvasos
1.0 = mas de 5 vasos

N Forma de alimentarse
0 = necesita ayuda
1 = se alimenta solo con dificultad
2 = se alimenta solo sin dificuttad
0 Se considera el paciente que estd bien nutrido?
0 = malnutricion grave
1 = no lo sabe o malnutricion moderada
2 = sin problemas de nutricion

P En comparacion con las personas de su edad, como encuentra
el paciente su estado de salud?
0.0 = peor
0.5=no lo sabe
1.0 = igual
2.0 =mejor
Q Circunferencia braquial (CB en cm)
00=CB<21
06=21<CB<22
1.0=CB>22

R Circunferencia de la pantorrilla (CP en cm)
0=CP<31
1=CP>31

OBSERVACIONES:

De 17 a 23.5 puntos: riesgo de malnutricion

Menos de 17 puntos: malnutricion

NO

Evaluacion (max. 16 puntos)

Cribaje

Evaluacion global (max. 30 puntos)

Evaluacion del estado nutricional

De 24 a 30 puntos: estado nufricional normal E
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Anexo B. Consentimiento Informado

FUNDACION
@ AUTOPERCEPCION DE SALUD EN ADULTOS MAYORES DE LA UNIVERSITARIA SAN
COMUNA 18 DE SANTIAGO DE CALI o

-

CONSENTIMIENTO INFORMADO

LA FUNDACION UNIVERSITARIA SAN MARTIN se encuentra realizando un estudio
en adultos mayores de 60 afios de la comuna 18 de la cuidad de Santiago de Cali, con
el objetivo de establecer su autopercepcion de salud a través de una serie de preguntas,
en las cuales daran su opinién libre y espontanea acerca de su estado de salud,

Se espera que esta investigacion pueda producir conocimiento sobre las necesidades
de salud del adulto mayor de la Comuna 18, La informacién que sea suministrada por
usted serd utilizada exclusivamente para los fines de la investigacién en cuestién y se
guardard bajo estricta confidencialidad, Si usted participa no le ocurrira ningin dafio, no
se le daré ningun tipo de medicamento, no se le realizaran pruebas de laboratorio en
muestras de sangre, orina 0 de otras partes de su cuerpo, Usted no tendra que pagar
ningln dinero por participar en el estudio, y de igual forma no recibira 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 investigacion en el momento que lo desee, asi 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 informacion suministrada para la
realizacion del presente estudio y otros estudios, ademas también para que me
contacten con el fin de complementar o aclarar alguna informacion,

El tiempo aproximado de la encuesta serd 40 minutos,

Participante Testigo 1 Testigo 2

CcC CC CcC
Sitiene alguna duda o pregunta puede llamar al Dr., José Mauricio Ocampo Coordinador

de Investigacion, teléfono 331-3834 y el Dr., Helmer de Jesls Zapata Co-Investigador
315-2037
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Anexo C. Carta de Autorizacién GISAP

Santiago de Cali, noviembre 04 de 2014

Sefiora:

Diana Carolina Zamudio E.
Estudiante Maestria en Salud Publica
Universidad del Valle

La Ciudad

Por medio de la presente autorizamos a usted para el uso de la informacion
recopilada en la base de datos del macroproyecto “Autopercepcion de salud en
adultos mayores de la Comuna 18 de Santiago de Cali 2008-2010", como
insumo de su proyecto de investigacion denominado “prevalencia y factores
asociados a la dependencia funcional en personas mayores, comuna 18 — Cali
afio 2010” para optar al titulo de Magister en Salud Publica en la Universidad del
Valle.

Atentamente,

Angela Mayerly Cubides Munevar
Lider Grupo de Investigacion GISAP
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Anexo D. Acta de Aprobacion Comité de Etica Humana Universidad del

Valle

Comité Institucional de Revision de Etica Humana

Facultad de Salud “750"

ACTA DE APROBACION N* 01-015

Proyecto:  PREVALENCIA ¥ FACTORES ASOCIADOS A LA DEBENDENCIA FUNCIONAL
o ENPERSONAS MAYS “Eﬁmﬂumwﬂ-ﬂaiﬁﬁﬁﬁﬁ%%
Sometido por: mA"AeﬁnﬂmgzﬁMUBJmMEEmﬁmwm

Codiga lntermnm: Hﬂﬂﬁ&_' Fecha en que fue sometida: Eﬂ'ﬁ]

El Consgjo de la Faculiad de Salud de la Universidad del Valle, ha estableside el Comité Institucional de
Revision de Erica Humana (CIREH), ¢l cual esid regido por la Resolucion D0B430 del 4 de octubre de

1993 del Ministerio de Salud de Colembia par 18 cugl se establecen las normas cientifieas, téenicas ¥

administrativas para la investigacion en saled; los principios de la Asamblea Médicn Mundial eXpuEslos

en su Declasacion de Helsinkl de 1964, dltima revisian en 2002, v el Cidigo de Ragulaciones Fedarales,

tiibo 45, parte 46, para la proteceitn de sujetos humanes, del Departamente de Salud v Servicios
Hurmanas de bos Institutes Nacionales de $alud de los Estadas Unidos 2000,

Este Comité certifica qoe:

2
1

Sus miembros revisaran los siguienes documentos del presente proyecio;

(X7 Resumen del provecto X Proocolo de investigagisn

s Farmato de consentimiento informade [ 1] Instrumento de recaleceisn de datos

F Folleta del investigador (si aplica) EX| Canas de las instituciones pariicipantes
liSgr Resulindos de evaluacion por otres comités (si aplica)

El presente provects fue evaluado v aprobado por el Comits:
Begim las caregorias de riesgo establecidas en el ariculo 11 de la Resolucion N° D0E430 de 1993 del

Ministerio de Salud, el presente estudio tiene siguiente Clasificacidn de Hiesgn:

[5] sivriesoo [2 7] missao Miswio RIESGO MAYOR DEL MiNIMO

4.
5.
&.

Cue las medidas que estin siendo tomadas para protager a los sujetos humanos son adecuadas,

La forma de oblener ¢l consentimiento informado de los participantes en el estudio es adecuada,

Este provecio serd revisndo nuevamente en ln praxima reunion plenaria del Comité, sin embango, o
Comité puede ser convocado a soliciisd dé algin miembro del Comitd o de las directivas
institucionzles para revisar cualguier asunto relacionado con los desechos ¥ el bisnestar de los sujetos
involucrados en este esludio.

Informard inmedialamente a las directivas institscionales:

#  Todo desacate de fos investigadores a las saliciudes del Comitd,

b, Cualguisr suspensiton o terminacion de ln aprobacidn por parte del Cemig,

Informard fmmedistamente a ks directivas institucionalzs toda Iafarmacisn que reciba poerca de:

8. Leswnes a sujetos humiangs,

Calle 45 38 -00 edicio Decanate  Teléfono: 5188677 erail: etcasalud@univalle adu.co
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Comité Institucional de Revision de Etica Humana
Facultad de Salud "ae

Froblemas imprevisios que invelucren riesgos par los sujems u otras personas.

b, Cuslquier cambio o modificaciin a este proyecio que haya sido rev:i:.am ¥ aprobado por el
Comité, _ :

9. El presente proyecto ha sido aprobade por un periodo de 1 afo a partie de la facha de aprobacitn,
Los proyectos de duracién mayor a un afio, deberdn ser somefidos nuevemente con todos los
dacumentos para revision actualizados.

L0, Elinvestigador principal deberd informar al Comité:

a.  Cualquicr cambio que se proponga inroducir en esie proyecio. E#b:rs camblios no podein
iniciarse sin lo revisicn ¥ aprebacion del Comilé exczplo cuando sean necesarios para eliminar
peligres mminentes para los sujetos [

b Cualquier problemsa imprevisto que mvalucre riesgos para los sujeios u Bires.

¢ Cualquicr evente adverso serie denirg de |35 primeras 24 horas de ocurrido, al seoretariofa) v al
presubante (Anexo |, !

d. Cualguier conecimienio nuevo respeeie al estudio, que pueda afectarl la tasa riesgobeneficio
parn bod sujeres parcipantes, - :

£, cualquier decisidn wemada por otros comilés de ética, |

f. Latgrminacidn prematura o suspensién del provecta explicandn la r.:l.zlfur:| pira asio,

g El investigador pringipal debera presentar un informe all final del afio de aprobacion, Los
proyectos de durscion mayor @ un afo, deberin ser sometidos nuevamente con todos los

documentos para revision actualizados.

Sl WPy YOO U R

Mombre:  MARIA FLORENCIA VELASCD _
Capacidad represantativa: PRESIDENTA Teléfenn: 5185677

CERTIFICACION DE LA FACULTAD DE SALUD DE LA UnIvERSIDAD DEL VALLE

Par medio de la presente, certifics gue la Facultad de Salud de [a I_Jniwr;id:ad del Valle aprusba el
provecto arriba mencionado v respeta los principios, polincas v pﬁwedimiv:nl:i:-s de la Declaracion de
Helsinki de la Asamblen Médica Mundial, de la Resolucion 430 de 1993 del Ministerio de Salud y de la

reghamentacion vigente en investigacion de ln Universidad del Valle,

Firma: _ llk_.a—-ﬂ-"‘— f Fecha: e 02 Eﬂr:lﬁ

Mombre: | MAURICIO PALACIOS f
Cipecidad representativa: ED'ECAND DE LA FACULTAD DE SaLUD  Teléfono: 5185880

Callz 48 35 -00 edificio Decanate Telefono: 5185577 omal; shicasaudEunivaile ciu co
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