PREVALENCIA Y FACTORES ASOCIADOS A SEDENTARISMO EN
PERSONAS MAYORES DE 60 ANOS EN LA COMUNA 18 DE SANTIAGO DE
CALI ANO 2010

DAVID ELIECER LOPEZ SALAMANCA

UNIVERSIDAD DEL VALLE
FACULTAD DE SALUD
ESCUELA DE SALUD PUBLICA
MAESTRIA EN EPIDEMIOLOGIA
2015



PREVALENCIA Y FACTORES ASOCIADOS A SEDENTARISMO EN
PERSONAS MAYORES DE 60 ANOS EN LA COMUNA 18 DE SANTIAGO DE
CALI ANO 2010

DAVID ELIECER LOPEZ SALAMANCA

Trabajo de grado como requisito para optar

al titulo de Magister en Epidemiologia

Director del trabajo

Helmer Zapata Estadistico. MSc.

UNIVERSIDAD DEL VALLE
FACULTAD DE SALUD
ESCUELA DE SALUD PUBLICA
MAESTRIA EN EPIDEMIOLOGIA
2015



Nota de aceptacion

Firma del presidente del jurado

Firma del jurado

Firma del jurado

Santiago de Cali, Junio 2015



A Dios por el milagro de la vida, a mis padres Pedro y Ana y mi hermano Carlos
por el amor incondicional; a Diana por ser novia, amiga, confidente y apoyo
fundamental; a mis familiares, especialmente a Lourdes por la confianza otorgada
y en general a todos los que de una u otra forma aportaron en mi construccion
profesional y personal, a todos infinitas gracias.

David Eliecer Ldpez Salamanca



AGRADECIMIENTOS

A mi familia y amigos por el apoyo constante, a mis directores Helmer Zapata y
Angela Cubides por la guia y el acompafiamiento brindado, también a todos los
profesores de la escuela de Salud Publica con mencién especial para Lyda Osorio,
Andres Fandifio y Fabidn Méndez, quienes siempre con la mejor actitud estuvieron
presentes con una consulta, un comentario o una orientaciébn en relacion a
aspectos académicos y personales relacionados con el desarrollo de la
investigacion. Finalmente al grupo GISAP de Universidad San Martin por permitir
el acceso a la informacion siempre con la mejor disposicion.

"El agradecimiento es la memoria del corazén.”
Lao-tse



CONTENIDO

RESUMEN ..ottt ettt ettt ettt st e et e st e e ae e st e ereeetesaeeeesaeeseesre e 10
1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA........coiiiiiieie e 11
2. ESTADO DEL ARTE ..ottt ettt 16
3. MARCO TEORICO ... .ociioiiieeeie ettt sttt 21
4. OBJIETIVOS.... oottt ettt ettt et esste e e steaaeas 25
4.1. OBJIETIVO GENERAL ....oooiuiiieie ettt 25
4.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS ......oouiieeieeeee ettt 25
5. METODOLOGIA ... .ottt ettt ettt 26
5.1. ANTECEDENTES METODOLOGIA MACROPROYECTO. ........coocuv...... 26
5.2. DISENO DE ESTUDIO ....ooiiuiiiiiieeee ettt 27
5.3. AREA DE ESTUDIO ...ocuoiiiiieieee ettt 28
5.4. POBLACION Y MUESTRA ....ooiieeiee ettt 30
5.5. DEFINICION DE VARIABLES.........ooiiiiieiiieece et 37
5.6. PROCEDIMIENTOS PARA RECOLECCION DE INFORMACION ........ 45
5.7. TRABAJO DE CAMPO ...ttt 47
5.8. CONTROL DE LA CALIDAD DE LOS DATOS .....cocviiiiiieeee e 48
5.9. PLAN DE ANALISIS.....cooiieiieeee ettt s 49
6. ASPECTOS ETICOS ... ..ottt 53
7. RESULTADOS ...ttt ettt e 55
7.1. CARACTERISTICAS DE LA POBLACION ......ocoviiiiiiieee e 55
7.2. PREVALENCIA DE SEDENTARISMO .....ooiiiiiieieeeee e 59
7.3. ANALISIS BIVARIADO ..ottt 60
7.4. ANALISIS MULTIVARIADO ...ttt 64
8. DISCUSION. ... .ottt 67
8.1, FORTALEZAS. ... oot oottt ettt 69
8.2, LIMITACIONES ... ...ttt ettt et 70
8.3. IMPLICACIONES PARA LA SALUD PUBLICA......coeooeeeeeeeeeeeeeeeeeen. 71
9. CONCLUSIONES ...ttt ettt 73
10. RECOMENDACIONES ......ooiiiieeee ettt 74
11, BIBLIOGRAFIA ...t e e 75
12, ANEXOS ..o e, 79



LISTA DE FIGURAS

Figura 1. Modelo Biopsicosocial dentro de la Jerarquia de los Sistemas........... 22
Figura 2. Adaptacion del modelo tedrico al estudio............ccceevvviiiiiiiiiiineeennnns 24
Figura 3. Mapa de la Comuna 18 de Santiago de Cali.........ccccccevvvvviviiiiiiiiinnnnn. 29
Figura 4. Estructura Poblacional Comuna 18, Santiago de Cali 2005................ 31

Figura 5. Proceso de seleccion de las observaciones a participar en el estudio 33
Figura 6. Calculo tamafio de muestra a partir de un Efecto de Disefio de 1,8 ... 36



LISTA DE TABLAS

Tabla 1. Algunas prevalencias de sedentarismo reportadas recientemente para

PEISONAS MAYOIES .. .cevuiiiiiieriiieeeeerti e et e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e erna s 20
Tabla 2. Distribucion de la poblacion segun género y grupos de edad. Comuna
18, Santiago de Cali aflo 2005 .........cooiiiiiii e 30
Tabla 3. NUmero de manzanas segun estrato socioeconémico para el disefio del
[0S T o TP 34
Tabla 4. Muestra planeada, muestra final de manzanas y fracciones de muestreo
100 €= I YA 0T T =] = 1o LSRRI 36
Tabla 5. Definicion de la variable dependiente (variable resultado).................... 37
Tabla 6. Definicion de variables independientes..........ccccccvviiiiiiiiieiiiee i 37
Tabla 7. Caracteristicas Demogréficas de la poblacion de personas mayores
comuna 18 de Santiago de Cali 2010 ...........uuuuumummmmmiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieee e 55
Tabla 8. Caracteristicas Sociales de la poblacion de personas mayores comuna
18 de Santiago de Cali 2010 .........couuuiiiieeeeeeeeee e 56
Tabla 9. Caracteristicas Biologicas de la poblacion de personas mayores
comuna 18 de Santiago de Cali 2010 ...........eiiiiieeiiiieiccee e 57
Tabla 10. Caracteristicas Patoldgicas de la poblacién de personas mayores
comuna 18 de Santiago de Cali 2010 ...........uuuuuuumimmiimiiiiiiiiiiiiiiiiieee 58
Tabla 11. Caracteristicas Psicoldgicas de la poblacion de personas mayores
comuna 18 de Santiago de Cali 2010 ...........uuuumummmmmmmiiiiiiiiiiiiiiiiieeeeeeees 59
Tabla 12 Prevalencia de Sedentarismo en poblacion de personas mayores
comuna 18 Santiago de Cali 2010 ..........ooeuuiiiiii e 59
Tabla 13. Analisis bivariado de Sedentarismo por variables demogréficas en
poblacién de personas mayores comuna 18 Santiago de Cali 2010................... 60
Tabla 14. Andlisis bivariado de Sedentarismo por variables sociales en poblacion
de personas mayores comuna 18 Santiago de Cali 2010...........c..ccvvceiieieeerenennns 61
Tabla 15. Analisis bivariado de Sedentarismo por variables biologicas en
poblacion de personas mayores comuna 18 Santiago de Cali 2010................... 62
Tabla 16. Analisis bivariado de Sedentarismo por variables psicoldgicas en
poblacién de personas mayores comuna 18 Santiago de Cali 2010................... 64
Tabla 17. Modelo 1 ajustado de Razones de Prevalencia de Sedentarismo en
poblacién de personas mayores comuna 18 Santiago de Cali 2010................... 64
Tabla 18. Modelo 2 ajustado de Razones de Prevalencia de Sedentarismo en
poblacién de personas mayores comuna 18 Santiago de Cali 2010................... 65

Tabla 19. Evaluacion del modelo a partir de regresiones aparentemente no
relacionadas y postestimacion mediante estadistico ajustado de WALD Ho: Los
modelos a comparar son iguales Ha: Los modelos a comparar son diferentes .. 66



LISTA DE ANEXOS

Anexo 1. Preguntas para indagar sobre sedentariSmo...........ccccccvvvvveveiieeeeeennnn. 79
Anexo 2. Instrumento de Recoleccion de Informacion ...........cccooccciiiieeiieennnnns 80
Anexo 3. Consentimiento INfOrmMado ............ooovvviiiiiiiiie e 85
Anexo 4. Carta de Autorizacion para uso de la Base de Datos GISAP .............. 86

Anexo 5. Acta Aprobacion Comité Etica Humana de la Universidad del Valle ... 87



RESUMEN

INTRODUCCION. El sedentarismo es entendido como la carencia de actividad
fisica, la cual a su vez se define por la Organizacién Mundial de la Salud (OMS)
como realizar menos de 150 minutos de actividad fisica de moderada intensidad,
ya sea en el trabajo, hogar o en otro espacio. Se ha identificado como uno de los
mas importantes factores de riesgo para el desarrollo de morbilidades y también
se vincula con el incremento en la mortalidad. Ademas, investigaciones han
encontrado que las personas mayores [hombres y mujeres mayores a 60 afios]
son uno de los grupos poblacionales con mayor prevalencia y en la actualidad se
tiene la necesidad de investigar en contextos locales para conocer factores
asociados que pueden permitir conocer la distribucion del sedentarismo con el fin
de generar informacion de calidad que permita plantear intervenciones en salud
publica bien fundamentadas con el fin gestionar apropiadamente el riesgo.
MATERIALES Y METODOS. Es un estudio Transversal analitico. Basado en el
estudio “Autopercepcion de salud en adultos mayores de la Comuna 18 de
Santiago de Cali”. Se identifico la prevalencia del sedentarismo, las razones de
prevalencia por variables de interés desde la éptica del modelo biopsicosocial.
Posteriormente se incluyeron las razones de prevalencia significativas en un
modelo de regresion generalizada con vinculo logaritmico de distribucién binomial.
RESULTADOS. A partir de 315 observaciones se estimd una prevalencia de
sedentarismo de 72,18%, también se estimaron razones de prevalencia, donde
luego de ajustar segun el modelo se identificaron como significativas los
relacionamientos con las variables sexo, edad, dolor cronico y temor a caer.
CONCLUSIONES. La prevalencia de sedentarismo estimada para la poblacion de
personas mayores de la comuna 18 del municipio de Santiago de Cali para el afio
2010 fue del 72%, la cual se estim6 considerando aspectos metodolégicos claves
como lo es el disefio de muestreo y la validacion de datos secundarios. Ello
permitié estimar que el sedentarismo en la poblacion de personas mayores es mas
prevalente en mujeres, en mayores de 80 afos, en quienes presentan dolor

crénico y en quienes presentan temor a caer.
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1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El sedentarismo ha sido ampliamente estudiado, sin embargo en la actualidad no
hay consenso sobre su definicion. Para comprender el fendmeno del sedentarismo
es necesario primero conceptualizar dos términos basicos: actividad fisica, y

ejercicio.

Por un lado, la actividad fisica es definida por la Organizacién Mundial de la Salud
(OMS) como cualquier movimiento corporal producido por los musculos
esqueléticos con el consiguiente consumo de energia, ello incluye actividades
realizadas al trabajar, viajar, actividades domésticas y recreativas(1), la cual ha

sido vinculada a la longevidad independientemente de los factores genéticos(2).

Por otro lado, el ejercicio es una sub categoria de actividad fisica, que tiene por
caracteristica la planeacién, estructuracion, repetitividad de las actividades y tiene

por objetivo mejorar o mantener uno o mas componentes del estado fisico(1).

Ahora bien, el sedentarismo es entendido entonces desde diferentes perspectivas,
una de ellas es la planteada por Ford en 2012, quien considera que incluye
actividades que tienen un gasto energético inferior a 2 Unidades Metabdlicas
Basales (MET) [1 MET= 3.5ml O2 / kg de masa corporal / min](3), o a la
considerada por Diaz que define como sedentarios a aquellas personas que no
realizan actividad fisica intencionada exceptuando los requerimientos basicos de

la vida cotidiana(4).

11



Tabla 1 Gasto energético medido en MET para actividades consideradas
como sedentarias (5)

Actividades Consumo en Unidades
Metabolicas Basales METS [1
MET= 3.5ml O2 / kg de masa

corporal / min]

Ver television 1
Dialogar sentado 1
Leer 1
Viajar como pasajero en automovil, bus o 1
tren
Manejar automovil 1-2
Usar computador 1-2
Realizar artesanias 1-2

Finalmente, en esta investigacion, considerando su uso poblacional, transiciones
conceptuales y aplicacion a la poblacion especifica de adultos mayores de 60
afos, se define el sedentarismo como la carencia de actividad fisica, dicho de otra
forma, realizar menos de 150 minutos de actividad fisica de moderada intensidad
en la semana(6). Esta definicibn se enmarca en las recomendaciones de la

actividad fisica dadas por la OMS para el afio 2010(7).

El sedentarismo constituye uno de los factores de riesgo mas peligrosos en la
cadena causal de multiples patologias, tiene asociacion directa con la aparicion de
otros factores como la obesidad y la hipertension arterial(8, 9), evitando el

envejecimiento saludable(2, 8, 10).

Este se ve influenciado por procesos globales actuales como industrializacion,
urbanizacién y transporte automatizado(11, 12), su tendencia es incrementar la
carga de la enfermedad asociada tal como ocurre en paises de altos ingresos
donde cerca del 60% de la poblacion no es lo suficientemente activa reflejandose

en la creciente prevalencia de enfermedades cronicas (10, 13, 14).
12



Segun la OMS, cumplir con las recomendaciones de actividad fisica reduce el
riesgo de enfermedades cardiovasculares aproximadamente en un 30% (2, 7, 13,
15), inclusive en edad avanzada puede reducir significativamente el riesgo de
enfermedad coronaria, diabetes, hipertension arterial y obesidad, contribuye
también en la reduccion del estrés, la ansiedad, la depresion, el mejoramiento del
perfil lipidico, reduccién del riesgo de cancer de colon, de mama y de accidente

cerebrovascular isquémico (13, 15, 16).

Ahora bien, se consideran personas mayores a mujeres y hombres que tienen 60
afios o0 mas(17), siendo este limite de edad reconocido y utilizado con frecuencia
por la Naciones Unidas. Sin embargo estos limites de edad para definir a las
personas mayores se influencian por los contextos, por ejemplo para paises donde
la poblacion presenta un buen nivel de vida pudiere parecer joven este punto de
corte de edad o por el contrario en paises de bajos ingresos una persona con esta
edad puede considerarse muy vieja y reflejar asi elementos que le pudieren limitar

el proceso de envejecimiento saludable.

A nivel global la poblacién mayor de 60 afios crecera duplicandose de 11% al 22%
entre los aflos 2000 y 2050(18), lo lleva a considerar diferentes aspectos. Por un
lado, la condicionalidad relacionada a la gestién del riesgo a poblaciones
diferenciales que supone la transicion demografica en los sistemas de salud, y por
otro lado el incremento de la poblacién mayor de 60 afios y su carga de morbilidad,
lo cual tiene repercusiones econdémicas en las naciones como lo son el aumento
en el indice de dependencia senil' y el incremento del gasto en salud(20). Lo
anterior hace relevante considerar acciones que favorezcan que este proceso de
transicion no se dé impetuosamente sino que por el contrario integre aspectos
sociales intersectoriales (8, 20) que permitan desarrollar acciones bien orientadas

utiles a las necesidades de salud en este grupo etario; es necesario considerar a

1 Relacién entre personas mayores de 60 afios y personas entre 15 y 60 afios. Indicador de dependencia
econdmica asociada a la vejez (19). Haupt AK, Thomas. Guia Rapida de Poblacién. 4 ed. Washington DC.2003.
13



la actividad fisica como factor protector bioldgico y psicosocial en la prevencién de
enfermedades y complicaciones propias de las personas mayores (7, 21, 22).

Se han desarrollado investigaciones desde diferentes Opticas sobre la actividad
fisica y su importancia en los procesos de envejecimiento, lo que muchos autores
con frecuencia definen como uno de los componentes del “envejecimiento
saludable”, concepto que hace referencia a las practicas, habitos y estilos de vida
relacionados con la conservacion del estado de salud desde un enfoque de

determinacion social (23).

Los factores que se ha evidenciado pueden influir en el comportamiento sedentario
giran en torno al estado de salud (fisico y mental), los habitos y estilos de vida, la
red de apoyo social en el estimulo de la practica actividad fisica y finalmente la
disponibilidad de espacios apropiados para la practica, ello ha sido estudiado
ampliamente en poblaciones infantiles y en edad productiva (11, 12), sin embargo
las investigaciones con las que se cuenta alrededor de la prevalencia y los factores
gue se asocian a la actividad fisica en la persona mayor en el contexto nacional

son aun insuficientes.

En Colombia, desde el marco normativo, la actividad fisica se considera en la
Politica Nacional de Envejecimiento y Vejez 2007 — 2019(17), sin embargo se
aprecia que en el pais solo uno de cada dos ciudadanos le da cumplimiento a las

recomendaciones de OMS sobre actividad fisica(24).

En la ciudad de Santiago de Cali la comuna 18 presenta una serie de dinamicas
sociales que afectan de forma inequitativa a la poblacidon adulta mayor,
considerada como una de las mas violentas de la ciudad segun informan diferentes
observatorios locales, situacion que influencia la préactica de actividad fisica en la

poblacién adulta mayor a diferentes niveles(25).

Es en este contexto que se identifica la brecha del conocimiento, debido a las

repercusiones en términos de salud publica previamente descritas y por tanto
14



surge la siguiente pregunta: ¢Cudl es la prevalencia y los factores asociados al
sedentarismo en personas mayores residentes en la comuna 18 de la ciudad de

Santiago de Cali en el afio 2010?

La presente investigacion se desarrolla en el marco del macro-proyecto
“Autopercepcion de salud en adultos mayores de la Comuna 18 de Santiago de
Cali 2008-20107” donde se espera dar respuesta a uno de los objetivos del estudio
marco, contribuyendo de esta forma a la estructuracion de informacion local que
permita tomar decisiones a partir de informacién disponible con el fin de plantar
cara al desafio de la transicion demografica en un marco de equidad y de esta

manera prevenir el sedentarismo y sus implicaciones .
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2. ESTADO DEL ARTE

El sedentarismo es uno de los retos mas importantes en salud publica. El creciente
interés en esta materia se debe a los efectos del sedentarismo relacionados con
el riesgo de desarrollar enfermedades croénicas, problemas de salud mental,
deteriorar la calidad de vida e incrementar la mortalidad temprana(23, 26, 27).

Los principales resultados en salud que han sido descritos para adultos mayores
asociados a sedentarismo son la mortalidad, el sindrome metabdlico [OR:1,56
1C95%: 1,09 — 2.24], la presencia de biomarcadores cardiometabolicos alterados
(triglicéridos [OR 1.66; 95% CI 1.14-2.41], colesterol HDL, presion arterial [OR:
1,50 1C95%: 1.03 — 2,19], glucosa en sangre, hemoglobina glicosilada, intolerancia
ala glucosa), didametro abdominal, sobrepeso/obesidad [OR:1,7 IC95%:1,06 -2,82]
y salud mental [HR:0,26 1C95%:0,17 — 0,57] (28).

En términos de mortalidad Martinez-Gomez y cols. encontraron que las personas
gue pasan menos de 8 horas al dia sentadas, presentan un peligro de morir menor
en comparacion a personas que superan este tiempo [HR: 0.70 1C95%: 0.60-
0.82](22). Pavey y cols. encontraron resultados similares en una investigacion
realizada en mujeres mayores, identificando que por cada hora del dia gastada en
comportamientos sedentarios se incrementa un 3% el riesgo de morir [HR: 1.03
1C95%: 1.01.1.05](29).

Ledn Mufios y cols. realizaron el seguimiento a una cohorte de 2635 personas
mayores esparfiolas a partir de 2001 y hasta finales del 2011, se les evalué el
sedentarismo en los afios 2001 y 2003 con lo cual se les agrupo segun la
temporalidad del sedentarismo como consistentemente sedentarios, recién
sedentarios, antiguamente sedentarios, consistentemente no sedentarios(30).
Durante el seguimiento murieron 846 personas, encontrando al comparar todos
los grupos con el grupo de los consistentemente sedentarios que el peligro de
morir es menor de forma significativa en el grupo de los consistentemente no

sedentarios [HR: 0.75 IC95%: 0.62-0.90] ya que en los recién sedentarios [HR:
16



0.91 1C95%: 0.76-1.10] y en los antiguamente sedentarios [HR: 0.86 1C95%: 0.70-
1.05] los resultados no fueron significativos(30).

Chakravarty y colaboradores siguieron a una cohorte de 2320 personas egresadas
de una universidad, recopilaron informacion anualmente por cuestionarios entre
1986 y 2005 con el objetivo de determinar la asociacién de factores de riesgo
modificables (sobrepeso, habito de fumar y sedentarismo) en la adultez con la
discapacidad y la mortalidad en estadios de vida mas tardios, para lo cual
agruparon la cohorte en 3 grupos segun el numero de factores de riesgo presentes
al inicio del seguimiento determinando como bajo riesgo si no hay presencia de
factores de riesgo, moderado riesgo si hay presencia de 1 factor y riesgo alto si
hay presencia de 2 o mas fatores. En analisis multivariados de supervivencia se
encontrd que el numero de factores de riesgo se asocian de forma directa con la
discapacidad y aumento de la mortalidad, donde los grupos de medio y alto riesgo
evidenciaron discapacidad mas alta que el grupo de bajo riesgo (p<0.001), ademas
sujetos de bajo riesgo presentaron un inicio de discapacidad moderada con un
retraso 8,3 afios en comparacion con los de alto riesgo, adicionalmente este Ultimo
grupo tuvo tasas de mortalidad de 384 frente a 247 por 10.000 personas-afio en

relacion al grupo de bajo riesgo(20).

Ahora bien, se ha identificado que las personas mayores constituyen uno de los
grupos con mayor prevalencia de sedentarismo. En Estados Unidos por ejemplo
se desarrolld6 una investigacion que pretendia determinar las proporciones de
tiempo medido en dias/horas que la poblacion gastaba en comportamientos
sedentarios; se hallé que los adolescentes y las personas mayores de 60 afios

eran los grupos poblacionales con mayor prevalencia de sedentarismo(31, 32).

Los comportamientos sedentarios son influenciados desde la éptica de diversos
modelos tedricos por factores bioldgicos, psicolégicos y sociales(33), por ende en
la aproximacion a la comprension del sedentarismo en la poblacion objeto de

estudio es necesario retomar aspectos de diversos campos como la salud, ciencias
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del comportamiento, la planeacion de ciudades y el transporte, la politica, la
economia, el ocio y la recreacion(32-35).

Ademas de lo anterior, multiples investigaciones han evidenciado que la edad
[conforme se incrementa], sexo [femenino], estrato socioecondémico [alto],
escolaridad [baja], aseguramiento [no asegurados] y estado civil [soltero/a] se
relacionan con la presencia de sedentarismo(36-38); asi mismo las comorbilidades
caracteristicas de este grupo poblacional como lo son enfermedades
cardiovasculares, neurolégicas, articulares y mentales hacen parte de los modelos

y presentan frecuentemente asociaciones con el sedentarismo(5, 31, 35, 39).

Por otro lado, actualmente es mas reconocida la influencia que tienen los
comportamientos sedentarios en la salud independientemente del seguimiento a
las recomendaciones de actividad fisica(31, 39, 40). Koster y colaboradores
encontraron en un analisis de sobrevida luego de seguir por 2.8 afios a 1906
participantes mayores de 50 afos la notificacién de 145 muertes, donde utilizando
un modelo ajustado por factores sociodemograficos, estilos de vida,
comorbilidades, limitaciones en la movilidad y niveles de actividad fisica
(moderada y vigorosa), encontraron para el tercer cuartil de la variable resultado,
tiempo gastado en comportamientos sedentarios, que el peligro de muerte era 4
veces el del grupo de referencia [HR:4.05 1C95%:1.55-10.60] y para el cuarto
cuartil que el peligro esa casi 6 veces mas [HR: 5.94 1C95%: 2.49-14.15](40)

En contraste, algunos comportamientos sedentarios han sido identificados como
protectores en el mantenimiento de funciones como la memoria verbal y las
funciones ejecutivas. Con modelos multivariados transversales en un estudio que
pretendia estimar asociaciones entre los diferentes comportamientos sedentarios
y rendimiento cogntivo en adultos mayores saludables, se encontro que los
participantes que usan el computador por mas de 1h/dia muestran mejor memoria
verbal [diferencia de medias= 1.86 IC95%: 0.95-2.77] y mejores funciones
ejecutivas [diferencia de medias= 2.15 IC95%: 1.22-3.08], por lo que se concluye

gque comportamientos sedentarios especificos como usar computador y ver
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television podrian ayudar a mantener la funcién cognitiva durante el proceso de

envejecimiento(39).

De forma sistematica se han analizado 68 investigaciones que relacionan
actividad fisica y diferentes tipos de variables en todas las etapas del ciclo vital, en
personas mayores se hall6 que en paises de medianos y bajos ingresos hay 8
estudios que refieren la existencia de correlaciones con variables Biologicas /
Demogréficas, 1 que refiere correlaciones con variables Psicologicas, 6 que
correlacionana con variables Sociales/Culturales y uno que correlaciona con

variables Ambientales(32).

En Australia se realizo una investigacion que tenia por objetivo determinar la
relacion del tiempo sentado con todas las causas de mortalidad en una muestra
de adultos australianos mayores de 45 afios entre los afios 2006 y 2010. El tiempo
medio de seguimiento fue de 2,8 afios para 621.695 personas-afio de seguimiento.
Todas los HR para morir por todas las causas fueron de 1,02 [IC95%: 0,95-1,09],
1,15 [1C95%: 1.6-1.25]y 1.40 [IC95%:1,27-1,55] para los grupos de 4-8, 8-11 y 211
hr/dia de tiempo sedentario respectivamente en comparacion con el grupo de
referencia (menos de 4 hr/dia de tiempo sedentario), luego de ajustar por la
actividad fisica y los otros factores de confusidbn mencionados anteriormente(41).
La asociacion entre el tiempo sentado y todas las causas de mortalidad se
presentd consistente independientemente del género, grupos de edad, el indice
de Masa Corporal, los niveles de actividad fisica, asi como a través de las personas
sanas en comparacion con las personas con enfermedad cardiovascular

preexistente o diabetes.

En Colombia las investigaciones en la materia se han orientado principalmente a
determinar efectos de la actividad fisica en personas institucionalizadas y los
hallazgos son coherentes con lo reportado en la literatura internacional (42, 43).
Ahora, a nivel de poblacion adulta mayor no institucionalizada, en la ciudad de
Manizales para el aflo 2012 se desarroll6 una investigacion que determino la

prevalencia de sindrome de fragilidad en mayores de 60 afios, donde el
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sedentarismo fue indagado como una covariable componente del sindrome de
fragilidad, aqui se obtuvo una prevalencia del 16% de dicho sindrome(44). En
Bogota para el afilo 2013 se desarroll6 la encuesta SABE [Salud, Bienestar y
Envejecimiento], donde entre otros resultados, se encontré una prevalencia de
sindrome de fragilidad del 9%; en esta investigacion el sedentarismo también se
consider6 como uno de los componentes del sindrome de fragilidad.

Tabla 2. Algunas prevalencias de sedentarismo reportadas recientemente
para personas mayores

Estudio Afo tomade Afo Pais Poblacion N Prevalencia
datos Pub.

Hombre  Mujer
Prevalence of physical activity behavior ~ 1994-1996, 2014 AUS >=65 afios 13420 60%- 78%-
in older people: Findings from the 1997-2000 89% 90%
Dynamic Analyses to Optimize Ageing
(DYNOPTA) project and Australian
national survey data

Older adults’ time in sedentary, light 2006 2015 AUS >=65 afios 992 70-90%
and moderate intensity activities and
correlates: Application of Australian
Time Use Survey [Australian 2006
Time Use Survey]

Risk for losing physical independence 2014 2014 POR >=65 afios 371 67,70%
in older adults: The role of sedentary
time, light, and moderate to vigorous

physical activity

The association between sedentary 2003-2004 2015 USA >=50 afios 3146 89%
behavior, moderate—vigorous physical 2005-2006
activity and frailty in NHANES cohorts

Sedentary behavior and sleep 2011 -2012 2014 CAN >=65 afios 55 72%
efficiency in active community-dwelling
older adults
Time trends in leisure time physical 2006 (n1) 2015 ESP >=65 afios nl: nl: 61.8%
activity and physical fitness in the 2011 (n2) 30072 n2: 38,2%
elderly: Five-year follow-up of the n2:
Spanish National Health Survey 21007
(2006-2011)
Perfil Epidemiologico del Adulto Mayor 2003 2006 CHI >=65 afios 3616 97,50%
en Chile Departamento de Estudios y
Desarrollo
Prevalencia de factores de riesgo 2010 2010 BRA >=60 afios 418 59,80%

cardiovascular en adultos mayores
usuarios del sistema Unico de salud de
Goiania
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3. MARCO TEORICO

Existen muchos modelos que permiten aproximarse a la comprension de
fendmenos en salud, sin embargo existen diferencias sustanciales entre los
modelos determinadas por la manera en que comprenden la causalidad, esto
permite definir modelos unicausales como el tradicional Biomédico, los
multicausales como el Bio-Psico-Social enmarcado en la teoria general de
sistemas y los Ecologicos que vinculan aspectos contextuales ambientales a su
dinamica(45, 46).

Dado que en el macroproyecto del cual hace parte la presente investigacion tuvo
como referencia de modelo Bio-Psico-Social para generar las variables, se retoma
este marco tedrico y adicionalmente se identifica correspondencia con el interés

por indagar factores individuales y sociales.(32).

Tomando en consideracién todo lo anterior, el modelo teérico de la presente
investigacion es planteado por George Engel conocido como el modelo Bio-Psico-
Social, que explica las interacciones multinivel que influencian el comportamiento
del ser humano comprendidas desde tres categorias: bioldgica, psicolégica y
social(47).

Este modelo se nutre de las ciencias sociales y es usualmente aplicado a la salud
publica, cuya caracteristica distintiva en relacion a los modelos tradicionales
comportamentales que enfatizan en las caracteristicas individuales de las
personas, radica en contemplar la influencia de cada categoria sobre el ser
humano. Estas interacciones armonicas entre las esferas se vincula directamente

con el estado de salud (47).
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Figura 1. Modelo Biopsicosocial dentro de la Jerarquia de los Sistemas

ENGELS SYSTEMS OF HIERARCHY
BIOSPHERE

SOCIETY-NATION
CULTURE-SUBCULTURE
COMMUNITY
FAMILY
TWO-PERSON

PERSON
(EXPERIENCE AND BEHAVIOR)

NERVOUS SYSTEM
ORGANS/ORGAN SYSTEMS
TISSUES
CELLS
ORGANELLES
MOLECULES
ATOMS

SUBATOMIC PARTICLES

Fuente: George Engel. The clinical application of the biophychosocial model. Am
J Psychiatr1980; 137:535-44.

La categoria biologica incluye fendmenos e interacciones presentes entre
particulas subatémicas, atomos, moléculas, células, tejidos, érganos y sistemas.
Su alcance es estudiado por las ciencias naturales prioritariamente desde una
perspectiva empirico positivista. En este sentido con sedentarismo se han
vinculado factores a nivel biolégico como la edad , el sexo [donde hombres y
mujeres alternan segun contexto la relacion], el consumo de alcohol, la obesidad,
entre otros(28).De forma puntual la edad ha sido materia de analisis especial en
su relacién con sedentarismo, donde se ha reportado en estudios epidemiologicos

gue las personas mayores de 60 afios gastan mas tiempo en actividades

22



sedentarias que otros grupos de edad, atribuyendo la influencia de este en
multiples efectos para la salud(5).

Por otro lado, la categoria psicolégica aborda aspectos construidos por las
experiencias de vida en los seres humanos, evidenciados en comportamientos y
procesos mentales. La categoria social comprende las interacciones inter
individuos mediadas por procesos historico-politico-culturales propios de las
sociedades. A nivel de la categoria social, se han descrito relaciones con
sedentarismo de factores como el ingreso, el aseguramiento y el estado civil(48,
49).

Finalmente, se podria considerar la relevancia de factores ambientales como
caracteristicas del vecindario y distancias a parques(11) los cuales se relacionan
con el sedentarismo, sin embargo, estos factores no se incluyeron como parte de
la presente investigacién dado que no fueron abordados en el macroproyecto y se
considera que pueden constituir una fase posterior en investigaciones sobre este

tema.

Ahora bien, en términos biolégicos el envejecimiento humano es considerado
como un proceso natural, continuo e irreversible que se da a lo largo de la vida. La
OMS sin embargo plantea el termino Envejecimiento Activo definido como “un
proceso de optimizacion de las oportunidades en salud, con el fin de mejorar la
calidad de vida en la medida que las personas envejecen’(50), esta definicion es
claramente enmarcada en una Optica Bio-Psico-Social(47, 51) ya que se construye

a partir caracteristicas multinivel propias cada contexto (12, 28).

Asi, se podria considerar que el envejecimiento poblacional saludable es el éxito
de las politicas publicas y el nivel socioeconémico de los estados a partir de la
mejora en las condiciones de vida en aspectos claves para el desarrollo humano
como lo son la salud, educacion, trabajo, recreacion, participacion social e

ingresos(28).
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Las repercusiones del envejecimiento trascienden los aspectos biomédicos para
centrarse en aspectos sociales que van mas alla de la transicion demogréfica,
pues como creciente sector de la sociedad (personas mayores) generan
paulatinamente transformaciones socio-culturales que no son analizables
solamente desde una mirada biomédica dado que generaria una simplificacion
excesiva de un proceso que es complejo en sus interrelaciones(22, 23).

Lo anterior se aprecia en los desarrollos tecnoldgicos y politicos que revindican el
rol social del adulto mayor el cual ha fluctuado a través de la historia dependiendo
de la sociedad en la que este inmerso (51), pero este rol en la actualidad es
redefinido segun lineamientos diferenciales como lo son los enfoques étnicos, de
edad, sociales y de género. Ello genera un redimensionamiento del adulto mayor
apreciable politicas nacionales que permiten priorizar este sector de la poblacion
identificando necesidades puntuales como objetivo de intervencion, encontrando
a nivel general vulnerabilidades diferenciales por género, etnia, nivel

socioecondmico, nivel educativo, red de apoyo y ocupacion(23).

A continuacion se presenta la adaptacion al modelo tedrico segun las variables
gue fueron incluidas de acuerdo a la revision de literatura y la presencia de las

mismas en el macro-proyecto.

Figura 2. Adaptacion del modelo tedrico al estudio

Variables
Sociales

Variables
Demogrificas

Sedentarismo

Fuente: Elaboracién propia.
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4. OBJETIVOS

4.1. OBJETIVO GENERAL
Determinar la prevalencia y los factores asociados al sedentarismo en las
personas mayores residentes en la comuna 18 de la ciudad de Santiago de Cali
para el afio 2010.

4.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Describir las caracteristicas demograficas, biologicas, psicolégicas y

sociales de la poblacion de estudio.

e Estimar la prevalencia de sedentarismo en las personas mayores residentes

en comuna 18 la ciudad de Santiago de Cali para el afio 2010.

e Determinar la asociacién entre sedentarismo y factores demogréficos,

biolégicos, psicologicos y sociales de las personas mayores.
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5. METODOLOGIA

A continuacion se presentan las generalidades de la metodologia empleada en el
macro-proyecto y posteriormente de forma detallada los componentes de la
metodologia discriminando lo correspondiente al macro-proyecto y a esta
investigacion; lo anterior, tomando en consideracidén que este estudio se desarrolla
mediante analisis secundario de datos retomando informacion de la poblacién de
personas mayores de la comuna 18 de Santiago de Cali, captada en el macro-
proyecto “Autopercepcién de salud en adultos mayores de la Comuna 18 de
Santiago de Cali 2008-2010" el cual fue adelantado por la Fundacion Universitaria
San Martin (FUSM).

5.1. ANTECEDENTES METODOLOGIA MACROPROYECTO

La investigacibn macro cuenta con un disefio de tipo transversal, se realizd
mediante el desarrollo de encuestas a una muestra probabilistica de la poblacién
de personas mayores de la comuna 18 en Cali. EI muestreo del macroproyecto fue
conglomerado combinado con estratificado, considerando un efecto del disefio de
1,8 y un poder superior al 80%, con lo cual se obtuvo un tamafio de muestra de

315 personas mayores.

De manera general es importante considerar que en el macroproyecto las
encuestas fueron aplicadas a las personas mayores que cumpliesen con los
criterios de inclusion y exclusion y que fueron seleccionadas en el muestreo; para
ello, se contd con la elaboracién de Procedimientos Operativos Estandarizados

gue fueron ejecutados de acuerdo a la rigurosidad planteada en los mismos.

A continuacién se presenta de forma detallada la metodologia empleada en el
macro-proyecto, principalmente en lo relacionado al muestreo, la recoleccion de la
informacion, trabajo de campo y control de la calidad en la recoleccion de los datos
durante el macro-proyecto, de igual forma, se discrimina lo ejecutado para la

presente investigacion.
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5.2. DISENO DE ESTUDIO

El presente estudio cuenta con un disefio transversal analitico basado en datos
secundarios recolectados en el afio 2010; tiene el objetivo de determinar la
prevalencia de sedentarismo y factores relacionados en la poblacion de personas
mayores no institucionalizadas que residen en la Comuna 18 de la ciudad de

Santiago de Cali.

La seleccion del presente disefio se da por las posibilidades en términos de
integracion de procesos descriptivos con componentes analiticos que pudieren
ayudar en la comprension del sedentarismo y su relacion con diversos factores en
la poblacién seleccionada(52), es decir, considerando al sedentarismo como la
variable desenlace. Tradicionalmente la metodologia utilizada para analizar el
evento de interés en poblaciones similares son estudios de cohorte, en los cuales
se desarrolla andlisis de sobrevida con la falla entendida usualmente como
mortalidad. Sin embargo para su ejecucion se requieren largos periodos de tiempo
de seguimiento, algo que suele tener implicaciones logisticas que pueden dificultar

el desarrollo de la misma.

Ante esta situacion y considerando las facilidades que pueden generar las
encuestas transversales en términos de costos y aplicacion practica poblacional,
se puede contar con datos a partir de los cuales se pueden identificar relaciones
considerando una dimension temporal concreta para grupos de poblacion

especificos en un territorio determinado.

Una limitacion del disefio es el no considerar la temporalidad entre las
exposicionesy el sedentarismo, sin embargo este disefio permite generar hipotesis
en torno al sedentarismo, como variable desenlace, y su relacién con factores
presentes en el contexto local, lo cual es muy importante en términos de salud

publica para desarrollar intervenciones sociales de rapida ejecucion.
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Otro de los retos al plantear este enfoque metodoldgico es el aseguramiento de la
calidad del dato, por lo que para la presente investigacién se adelanté un analisis
detallado con el grupo ejecutor del macroproyecto con el fin de conocer la
idoneidad con la que se realiz6 la captura de la informacién. Posteriormente una
vez revisados los protocolos que se adelantaron en el trabajo de campo, se
definieron las variables desde la perspectiva del modelo teérico, donde se
consideraron diversas variables asociadas con el sedentarismo explicadas segun

caracteristicas bioldgicas, psicologicas, sociales y demograficas.

5.3. AREA DE ESTUDIO

Tanto en el macro-proyecto como en la presente investigacion, el area de estudio
corresponde a la Comuna 18 de Cali, la cual se encuentra ubicada al suroccidente
de la ciudad de Santiago de Cali; sus limites son: al norte con la comuna 19, al sur
con el corregimiento de La Buitrera, al occidente con el pie de monte de la
Cordillera Occidental y al oriente con la calle 5 y la comuna 17, ubicada en una de

las zonas de ladera de Cali respectivamente.

Esta comuna tiene un distribucién similar a la de la ciudad en relacion a los
estratos 1 y 2 presentdndose como los mas frecuentes(25). Estas caracteristicas
de la comuna en la distribucién por estrato socioeconémico permiten realizar una
aproximacion teorica a las dindmicas que se pueden presentar con los adultos

mayores en condiciones similares alrededor de la ciudad (Ver figura 3).

Ahora bien, la comuna 18 cubre el 4,5% del area total del municipio de Santiago
de Cali, esta compuesta por 14 barrios, 6 urbanizaciones y sectores, los cuales se
distribuyen en una variedad geografica con proporciones de planicie y colina, las
cuales a su vez pueden representar facilitadores o barreras respectivamente para
la ejecucidn de actividad fisica en la poblacion de personas mayores; ademas, es
importante considerar aspectos claves como la presencia de la zona verde aledafia

al rio Meléndez como principal corredor verde de la comuna. Ahora, es de resaltar
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gue la comuna 18 solo cuenta con el 0,4% de la infraestructura de recreacion,

cultura y turismo de la ciudad(53).

Figura 3. Mapa de la Comuna 18 de Santiago de Cali
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Fuente: Alcaldia Santiago de Cali. Secretaria de Desarrollo y Bienestar Social.
29



5.4. POBLACION Y MUESTRA

Como poblacion objetivo del macro-proyecto y, por tanto, para la presente
investigacion, se tiene a las personas mayores de 60 afios que residian en la
comuna 18 de Santiago de Cali para el afio 2010. Segun cifras del Departamento
Administrativo Nacional de Estadistica DANE(54), para el afio 2005 en el marco
del censo nacional se determind que la poblacién de la comuna constaba de
97,250 individuos, residentes en 26,524 hogares y con una reparticion dada en
19,569 viviendas; la distribucién por sexo fue de 48.1% de hombres y el 51.9% de

mujeres.

La poblacién de estudio para el macro-proyecto estuvo conformada por personas
con edades iguales y superiores a los 60 afios, que hayan residido mas de 6 meses
en la comuna 18 al inicio del estudio. Para el afio 2005 se contaba con 7,376
personas pertenecientes a este grupo y representaban 8% de la poblacion, siendo
3,301 hombres y 4,075 mujeres.

Tabla 3. Distribucién de la poblacién segun género y grupos de edad.
Comuna 18, Santiago de Cali afio 2005

Grupos de edad Hombres Mujeres Total
0-4 4721 4532 9253
5-9 4905 4777 9682

10-14 5063 4814 9877
15-19 4519 4759 9278
20-24 4546 4992 9538
25-29 4172 4661 8833
30-34 3660 4124 7784
35-39 3490 3761 7251
40 - 44 3023 3428 6451
45-49 2227 2678 4905
50-54 1898 2289 4187
55 -59 1428 1864 3292
60 — 64 1142 1269 2411
65 - 69 835 1013 1848
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70-74 561 734 1295

75-79 385 560 945
80 -84 212 273 485
85-89 106 155 261
90 -94 47 54 101
95-99 12 14 26
100 - 104 0 2 2
105 -109 1 1 2
110 - 115 0 0 0
Total 46953 50754 97707

Fuente: Censo DANE 2005.

Figura 4. Estructura Poblacional Comuna 18, Santiago de Cali 2005
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A continuacion se presentan los criterios de inclusion y exclusion usados en el

estudio macro, acompafiados por los de la presente investigacion:

Criterios de inclusion
e Para el macro-proyecto: Ser residente habitual de la comuna por un periodo
mayor a seis meses, aceptar bajo el consentimiento informado el responder
la encuesta.
e Para la investigacion actual: Registros con informacion sobre la variable de
interés (sedentarismo), asi como informacién de las variables para la

declaracion del muestreo (manzana y estrato modo de la manzana).

Criterios de exclusion
e Para el macro-proyecto: Personas mayores que residieran en instituciones
geriatricas dado que presentan una probabilidad diferencial més alta de
presentar procesos patolégicos asociados a deterioros del estado de salud,
personas que el dia de la encuesta se encontraban hospitalizados o con
una enfermedad aguda o crénica reagudizada, a los cuales se les aplico el
instrumento después de la resolucién de dicho evento.

e Para la investigacion actual: Registros duplicados.

Tomando en consideracion la aplicacion de los anteriores criterios de inclusion y
exclusion y posterior a la validacion de la calidad de la base datos, se determind
gue los 315 registros son susceptibles de analisis en la presente investigacion, es

decir, sin descartar registros (ver figura 5).
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Figura 5. Proceso de seleccidon de las observaciones a participar en el
estudio

Poblacion
(N=7376)
|
Muestra macroproyecto
(n=315)

Registros sin diligenciar la variable
sedentarismo (n=0)

Registros sin diligenciar la variable
manzana (n=0)

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

Muestra final
(n=315)

Disefio de muestreo

Dado que la investigacion se desarrolla a partir de informacion secundaria no se
realiza muestreo, sin embargo a continuacion se define el muestreo adelantado en

el macro-proyecto.

El disefio inicial de muestreo correspondié a una muestra compleja, seleccionada
con un muestreo por conglomerados combinado con estratificado, con la
“‘manzana” como unidad de muestreo. El marco muestral para el estudio inicial
estuvo constituido por la base de datos de 387 registros de manzanas
suministrada por la Secretaria de Planeacion del municipio de Santiago de Cali
correspondiente al afio 2006, pertenecientes a los estratos uno, dos y tres. (Ver
tabla 2)
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Tabla 4. NOmero de manzanas segun estrato socioeconéomico para el
disefio del muestreo

Estrato Numero de manzanas %
1 122 32

2 125 32

3 140 36
Total 387 100

Fuente: Secretaria de Planeacién Municipal de Santiago de Cali, afio 2006

La cantidad de unidades muestrales o conglomerados correspondio a treinta (30)
manzanas conformadas en promedio por 25 viviendas. El tamafio de muestra [n]
de personas mayores a incluir en el estudio se determiné considerando las
caracteristicas de las unidades muestrales (manzanas). Ademas se considero el
namero de manzanas [m], el tamafio promedio del nimero de vivienda por
manzana [v], el tamafio promedio del nimero de personas que conforman los
hogares [h] y el niumero promedio de personas mayores por hogar, estimando a
partir de las cifras del censo DANE 2005(54, 55)(54, 55)(54, 55)(54, 55)(54, 55)(54,
55)(54, 55)(54, 55)(54, 55) . Se consider6 de forma ascendente una persona
mayor por cada 2.25 hogares, 1.1 hogar por vivienda, 25 viviendas por manzana
y un total de 30 manzanas a entrevistar. Otro aspecto relevante fue la
consideracion del factor de no respuesta para las manzanas de aproximadamente
15%, es decir 35 manzanas, en caso de que correspondieran a parques, lotes,

iglesias, o de no lograr la muestra establecida.

Célculo del tamafo de muestra

Para el calculo de muestra se consideraron los siguientes parametros:
confiabilidad de 95% (Z1-a/2 =1.96), error de estimacion aproximado de 7.2%,
prevalencia esperada de sedentarismo de 50% con el fin de maximizar el tamafo
de muestra (p=0.5 g=1-p =0.5) y un N de personas mayores de 7.376. El tamafio
de muestra bajo un disefio de muestreo aleatorio simple se obtiene mediante la

siguiente formula.
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N z21-a/2 p (1-p)

€2(N-1) + 22 p (1-p)

El ajuste del tamafio de muestra obtenido a través del MAS por el efecto del disefio,
en este caso de 1,8 fue:

nl= (muestreo aleatorio simple) * DEFF (1,8).

El célculo de los tamafios de muestra segun los diferentes poderes se realiz6 en

el programa Epi Info 7®. (Ver figura 6)

Ahora, para la seleccion de cada una de las manzanas se considerd la
nomenclatura dada por el municipio de Santiago de Cali y la base de datos de
manzanas organizada por estrato y barrio. El proceso de seleccion de las
manzanas se realiz6 de manera sistematica teniendo en cuenta el orden
establecido anteriormente es decir, estratos y barrios, con el fin de garantizar la
representatividad y la inclusion equi-probabilistica de las manzanas y de las

personas mayores. La fraccion de muestreo fue:
f (fraccion de muestreo)=30/387= 0.078.
Una vez recolectada la muestra se presentd respuesta diferencial por estrato,

situacion que llevé a realizar los respectivos ajustes por cobertura, de las

probabilidades de inclusion y los pesos o factores de expansion. (Ver tabla 4)
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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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Tabla 5. 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
Ponderacién final ajustada por no 24,4 12,5 7,0 111
respuesta
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5.5. DEFINICION DE VARIABLES

Para esta investigacion se retoman las variables necesarias del estudio macro,

para definirlas fue necesario partir del modelo tedrico desde el cual se abordo el

sedentarismo, se agruparon las variables independientes como bioldgicas,

psicoldgicas, sociales y demogréaficas. Las tablas de operacionalizacion de

variables se muestran a continuacion.

Tabla 6. Definicion de la variable dependiente (variable resultado)

TIPO
i VALORES
VARIABLE DEFINICION OPERACIONAL NATURALEZA
i POSIBLES
NIVEL DE MEDICION
Sedentarismo Realizar menos de 150 minutos de Cualitativa 0. No
actividad fisica de moderada Dicotémica 1. Si

intensidad, ya sea en el trabajo, hogar
0 en otro espacio (Recomendaciones
Actividad Fisica OMS 2010)

Nominal

Tabla 7. Definicion de variables independientes

Grupos: Demograficas @ Bioldgicas @ Psicologicas @Sociales 0O

G VARIABLE

DEFINICION
OPERACIONAL

TIPO
NATURALEZA
NIVEL MEDICION

VALORES POSIBLES

Totalidad de Cualitativa Mujer
caracteristicas de Dicotémica Hombre
Sexo estructura fenotipica Nominal
gue diferencian dos
organismos sexuales
Afios cumplidos al Cuantitativa 60, 61, 62...n.
Edad momento de la visita Discreta
Razon
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TIPO

DEFINICION
VARIABLE NATURALEZA VALORES POSIBLES
OPERACIONAL .
NIVEL MEDICION
Situacion personal Cualitativa Casado(a)
determinada por Politomica Soltero(a)
Estado Civil relaciones de familia Nominal Viudo(a)
Unidn libre
Separado(a)
Maximo nivel de Cualitativa Primaria Incompleta
educacion formal Politomica Primaria Completa
Nivel de alcanzado Ordinal Secundaria Incompleta
estudios Secundaria Completa
Técnico
Profesional
Clasificacion de los Cualitativa Estrato 1
Estrato socio- inmuebles residenciales Politomica Estrato 2
econémico de acuerdo con Ordinal Estrato 3
lineamientos del DANE
o Régimen de afiliacion al Cualitativa Contributivo
Afiliacion al ) ) o o
) sistema de seguridad Politomica Subsidiado
Sistema de ) ) -
social en salud Nominal No afiliado
Salud . .
Régimen de Excepcidn
Ocupacion principal al Cualitativa Pensionado
) » momento de la Politomica Empleado
Situacion ) )
entrevista Nominal Desempleado
laboral
Hogar
Otra
Cantidad de NUmero de personas Cuantitativa 1,2,3...n
personas con con las que vive Discreta
guien convive Razon
Contar con persona Cualitativa Si
Presencia de encargada del cuidado Dicotémica No
cuidador Nominal
Percepcion de | Percepcion valorativa de Cualitativa Buena
larelacién con | larelacién de la persona Dicotomica Mala
la familia mayor con su familia Nominal
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TIPO

DEFINICION
VARIABLE NATURALEZA VALORES POSIBLES
OPERACIONAL .
NIVEL MEDICION
Fuerza con que los Cuantitativa 1...n (kg)
cuerpos son atraidos al Continua
Peso . .
centro de la tierra por Razén
accion de la gravedad
Estatura de la persona Cuantitativa 1...n(cm)
Talla Continua
Razon
Indicador de la densidad Cualitativa IMC<19
del cuerpo generado a Politomica IMC 19-25
partir de una relacion Ordinal IMC 25-30
IMC entre el peso vy la talla: IMC >30
IMC = Peso (kg) / [talla
(cm)]2. Se correlaciona
con la grasa corporal
(tejido adiposo)
Historia de consumo de Cualitativa Nunca fumador
Consumo de o o
cigarrillo Dicotomica Fumador
tabaco )
Nominal
Historia de consumo de Cualitativa Nunca consumidor
alcohol Dicotémica Consumidor
Consumo de )
Nominal
alcohol
) Cantidad de comidas Cualitativa Tres comidas completas
Comidas ] i o )
i consumidas en el dia Dicotomica Menos de 3 comidas completas
completas al dia _
auto reportados Nominal
Consumo de Cantidad de vasos Cualitativa Menos de 3
vasos de agua consumidos en el dia Politomica Entre 3y 5
al dia auto reportados Ordinal Mas de 5
Diagnostico auto Cualitativa No
EPOC reportado por persona Dicotémica Si
encuestada Nominal
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TIPO

DEFINICION
VARIABLE NATURALEZA VALORES POSIBLES
OPERACIONAL .
NIVEL MEDICION
Diagnostico auto Cualitativa No
Artrosis reportado por persona Dicotomica Si
encuestada Nominal
. ] Diagnostico auto Cualitativa No
Incontinencia . )
o reportado por persona Dicotémica Si
Urinaria .
encuestada Nominal
Diagnostico auto Cualitativa No
Falla Renal reportado por persona Dicotomica Si
encuestada Nominal
) » Diagnostico auto Cualitativa No
Hipertension o )
) reportado por persona Dicotomica Si
Arterial )
encuestada Nominal
Diagnostico auto Cualitativa No
Diabetes reportado por persona Dicotomica Si
encuestada Nominal
Diagnostico auto Cualitativa No
Demencia reportado por persona Dicotomica Si
encuestada Nominal
Diagnostico auto Cualitativa No
Cancer reportado por persona Dicotomica Si
encuestada Nominal
Diagnostico auto Cualitativa No
) reportado por persona Dicotomica Si
Parkinson )
encuestada Nominal
Diagnostico auto Cualitativa No
Trombosis reportado por persona Dicotomica Si
encuestada Nominal
Diagnostico auto Cualitativa No
Enfermedad . )
) reportado por persona Dicotémica Si
Arterial )
encuestada Nominal
_ ) Diagnostico auto Cualitativa No
Incontinencia . )
reportado por persona Dicotémica Si
fecal ]
encuestada Nominal
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TIPO

DEFINICION
VARIABLE NATURALEZA VALORES POSIBLES
OPERACIONAL .
NIVEL MEDICION
Diagnostico auto Cualitativa No
Neumonia reportado por persona Dicotomica Si
encuestada Nominal
Diagnostico auto Cualitativa No
Cardiopatia reportado por persona Dicotémica Si
encuestada Nominal
Ejecucioén de actividades Cualitativa Independiente
Dependencia dedicadas al cuidado Dicotémica Dependiente
funcional en personal y la Nominal
actividades supervivencia,
béasicas de la evaluadas por el
vida diaria indice de Barthel
(ABVD)
Ejecucion de actividades Cualitativa Autobnomo
Dependencia dedicadas a la Dicotémica Dependiente
funcional en interaccion con el medio Nominal
actividades ambiente, necesarias
instrumentales para la vida
de lavida diaria independiente en la
(AIVD) comunidad, evaluada
por la escala de Lawton
y Brody
Auto reporte de Cualitativa No
Consulta ] ] o o )
. asistencia a servicios de Dicotémica Si
externa ultimo _
. consulta externa el Nominal
afo . .
ultimo afio
) Auto reporte de Cualitativa No
Urgencias ) ) o . )
. . asistencia a servicio de Dicotémica Si
ultimo afio ) o . )
urgencias el ultimo afio Nominal
Auto reporte de Cualitativa No
Hospitalizacién asistencia a servicio de Dicotomica Si
Gltimo afio hospitalizacién el dltimo Nominal

afo
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TIPO

DEFINICION
VARIABLE NATURALEZA VALORES POSIBLES
OPERACIONAL .
NIVEL MEDICION
Auto reporte de Cualitativa No dolor crénico
Frecuencia frecuencia de dolor Politomica 1 vez por semana
dolor crénico crénico Nominal Mas de una vez por semana
Diario o continuo
Valoracion de la Cualitativa Vision funcional
) agudeza visual medida Dicotémica Vision no funcional / ceguera
Agudeza visual ) )
mediante la escala de Nominal
total »
Snellen recodificada en
categorias funcionales
Auto reporte de Cualitativa No
permanecer en forma no Dicotomica Si
intencionada en la tierra, Nominal
i . piso u otro nivel mas
Caida al piso
claro. Excluye caer
contra el mobiliario, las
paredes u otras
estructuras.
Presencia de Auto reporte de Cualitativa No
enfermedad presencia de Dicotomica Si
cronica enfermedad crénica Nominal
Auto reporte de Cualitativa No
Consumo de consumo de Dicotémica Si
medicamentos medicamentos Nominal
Tiempo empleado para Cualitativa No
caminar una Dicotomica Si
distancia de 4.57 metros Nominal

Lenta velocidad

de la marcha

Hombres
Tiempo = 11.2 segundos
por altura <
167.6 cm
Tiempo = 9.7 segundos
por altura >
167.6 cm
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VARIABLE

DEFINICION
OPERACIONAL

TIPO
NATURALEZA
NIVEL MEDICION

VALORES POSIBLES

Mujeres
Tiempo = 12.0 segundos
por altura <
153.7 cm
Tiempo = 11.2 segundos
por altura >
153.7 cm

Debilidad

Valores obtenidos en
dinamometria definidos
en los siguientes puntos

de corte:
Hombres
Fuerza < 29 kg por IMC
<24
Fuerza < 30 kg por IMC
24.1-26
Fuerza < 30 kg por IMC
26.1-28
Fuerza < 32 kg por IMC
>28
Mujeres
Fuerza < 13.5 kg por
IMC <23
Fuerza < 14.2 kg por
IMC 23.1-26
Fuerza < 15.0 kg por
IMC 26.1-29
Fuerza < 15.0 kg por
IMC >29

Cualitativa
Dicotémica

Nominal

No
Si

Pérdida de peso

no intencionada

Pérdida de peso no
intencionada mayor a
4.5 kilogramos en el

tltimo afio

Cualitativa
Dicotémica

Nominal

No
Si
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. TIPO
DEFINICION
VARIABLE NATURALEZA VALORES POSIBLES
OPERACIONAL .
NIVEL MEDICION
y Percepcion que tiene la Cualitativa No
Sensacidén de N o )
] persona de debilidad, Dicotémica Si
fatiga ) i )
fatiga o falta de energia Nominal
Manifestacién clinica de Cualitativa No: 0 - 5 puntos
Depresion depresion valorada con Dicotémica Si: 6 - 15 puntos
Escala de depresién Nominal
geriatrica de Yasevage
Presencia de Cuantitativa 0 a 30 puntos
compromiso en las Discreta
Cognicion funciones cognoscitivas Razén
valorada con Mini-Mental
State Examination
MMSE
Auto reporte de Cualitativa No
sensacion de temor a Dicotémica Si
Temor a caer ] ]
presentar una caida Nominal

En relacion a la variable edad para su analisis se considera la dicotomizacion,
tomando como punto de corte la edad de 80 afios, debido a diversos estudios
referenciados en el estado del arte, principalmente, considerando que se han
identificado multiples factores como la sarcopenia que determinan descensos en
los niveles de capacidad fisica para los mayores de 80 afios; esto relacionado al
fendbmeno de envejecimiento demografico en nuestra poblacion colombiana
genera la necesidad de analizar la informacién con este punto de corte, para de
esta forma orientar la generacidbn de acciones de tipo preventivo mas que
rehabilitador(50). Por otro lado al apreciar la distribucion de los datos se identifica
gue hay una buena proporcion de personas que se encuentran por encima de 80

afnos, lo cual permite generar comparaciones a este punto de corte.

En lo pertinente a la variable consumo de vasos de agua, es importante considerar
gue en la literatura no se reporta asociacion con sedentarismo. Esta variable fue
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incluida en el macroproyecto porque el objetivo del mismo era indagar por el estado
de salud en la poblacion. Asi, en concordancia con lo planteado en el
macroproyecto donde se consider6 que 1 vaso de agua contiene
aproximadamente 200 ml, se toma el punto de corte de mayor consumo indagado
en el macroproyecto [= 0 > 6 vasos] estimando de forma aproximada para las
personas arriba de este punto de corte un consumo minimo aproximado de 1200
ml de agua con el fin de compararlas con las personas que presentan menor
consumo. Es de aclarar que para las personas mayores el promedio de consumo
de agua diaria estimada esta entre los 660 y los 1000 mI(56). Este consumo puede
verse influenciado por factores ambientales como la temperatura, el nivel de

actividad fisica y la disponibilidad de agua para el consumo.

5.6. PROCEDIMIENTOS PARA RECOLECCION DE INFORMACION

En el macro-proyecto la informacién recopilada en la base de datos se obtuvo
mediante el desarrollo de un formato de recoleccion tipo encuesta en el cual se
consignaban los datos que dan respuesta a las variables de interés. Ademas para
algunas variables fue necesario utilizar instrumentos especializados, los cuales se

describen a continuacion:

El sedentarismo fue medido por la pregunta C.25a perteneciente al modulo Estado
de Salud del cuestionario desarrollado para el proyecto SABE [Salud, Bienestar y
Envejecimiento en América Latina y el Caribe]. Dicha pregunta fue retomada para
el proyecto mencionado anteriormente del cuestionario desarrollado por Reuben
et al. orientado a medir la funcion en las actividades avanzadas de la Vida Diaria
(AADL)(57), donde el sedentarismo es uno de sus componentes; donde a partir de
tres preguntas clasifica a la poblacion de personas mayores en cuatro categorias:
practicantes frecuentes de ejercicios vigorosos, caminadores frecuentes de largas
distancia, caminadores frecuentes de cortas distancias y no ejercitados; estos
niveles de ejercicio formaron una escala jerarquica que correlaciona positivamente

de manera gradual con actividades sociales avanzadas de la vida diaria, el estado
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de salud actual, y la salud mental. En relacién con el andlisis operativo de la
variable se considero para el macroproyecto como sedentario a las personas que
respondieron negativamente a la primera pregunta con el fin de articular con la

definicion de sedentarismo dada por OMS(7).

Para la valoracion de depresion se utilizé la escala de Depresion Geriatrica de
Yesavage, que cuenta con sensibilidad de 82% y especificidad de 76%. Su puntaje
de calificacion se encuentra entre 0 y 15 puntos. La valoracién esperada como
normal se encuentra entre 0 y 5 puntos, la depresibn moderada entre 6 y 10 y
depresion severa entre 11 y 15 puntos.

Para evaluar el estado cognoscitivo, el Mini-Mental State Examination (MMSE) fue
la prueba utilizada. Valora los dominios cognoscitivos de memoria, orientacion,
atencién, lenguaje, funcion visuo-construccional y praxias. Tiene una sensibilidad
gue oscila entre 44%-100% y especificidad 46%-100%.

Para la valoraciéon de las Actividades basicas de la vida diaria se utilizo el indice
de Barthel que permite conocer el grado de dependencia en el aspecto fisico. Este
es un indice que evalta con distinta puntuacién 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.

Con respecto a la valoracion de la Actividades basicas instrumentales se utilizé la
escala de Lawton y Brody que permite conocer el grado de dependencia en el
aspecto instrumental. Esta escala valora la capacidad de desarrollo de tareas que
implican el manejo de utensilios habituales y actividades sociales del dia a dia.
Para ello consta de 8 puntos como lo son 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 medicamentos. En la aplicacion del
instrumento se diligencia afirmativamente si el individuo realiza la tarea, no basta
solamente declarar que puede hacerla. Su puntuacion va desde la maxima

dependencia (0 puntos) hasta la independencia total (8 puntos).
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La valoracion de variables como debilidad, velocidad de la marcha, pérdida de
peso y fatiga, se da debido a que segun describe Fried et al, estas junto al
sedentarismo conforman el fenotipo del sindrome de fragilidad. La medicion de
estas se realiza segun es descrito en por Fried en el protocolo de medicion para el
fenotipo(58).

5.7. TRABAJO DE CAMPO

En el desarrollo del macro-proyecto previo a la presente investigacion fue producto
de un acuerdo entre la FUSM y el Centro de Desarrollo Comunitario Alto Napoles,
vigente desde el 6 de mayo de 2003. Esto permitié liderar conjuntamente el
desarrollo de este proyecto en aspectos como la recoleccion de datos y validacién
de los resultados contando con el apoyo de actores como directivas del Centro de
Desarrollo Comunitario, lideres de la comunidad, el Hospital Mario Correa y el

Centro de Investigaciones CIMDER de la Universidad del Valle.

En la seleccion y entrenamiento de los investigadores de campo se realizé una

convocatoria con el fin de identificar personas con perfiles apropiados:

e Para los encuestadores (as) tener formacion en el area de salud.

e Para los supervisores (as) de campo tener formacion en el area de la

estadistica.

e Para la coordinacion operativa, el requisito era ser profesional con

experiencia en la coordinacién de trabajos de campo similares.
Ademas, se capacito en aspectos técnicos de aplicacion del instrumento.
Adicionalmente, el equipo de campo recibié entrenamiento en el manejo de la

cartografia y la forma de realizar el reconocimiento de terreno, utilizando un
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instructivo para el reconocimiento de manzanas, la codificacion de barrios y

manzanas para el municipio de Santiago de Cali.

También se ejecutd una prueba piloto orientada por el coordinador en un area
geografica similar a la de la Comuna 18, orientada a identificar debilidades en el
manejo del instrumento a nivel conceptual y de aplicacion en los procesos de
medicidn; posteriormente se realizan ajustes fundamentados en los hallazgos de

la prueba.

Las encuestas se aplicaron a las personas mayores directamente, sin embargo,
en aquellas personas que requerian apoyo de un cuidador, la encuesta fue
aplicada con la ayuda del mismo; para ello se realizd el entrenamiento al personal
de campo con el fin de dar respuesta a estas situaciones de manera que se lograra
recolectar la informacién con la mayor calidad del dato posible.

5.8. CONTROL DE LA CALIDAD DE LOS DATOS

En el macro-proyecto, el supervisor de campo realizo6 el control de la calidad de la
informacion recolectada en terreno revisando el diligenciamiento del instrumento y
la veracidad de los datos contenidos. Al existir inconsistencias o datos
incompletos, la encuesta fue regresada para correccion y nueva revision con

verificacion directa del supervisor.

Los datos de las variables independientes y dependiente se codificaron para el
ingreso de la informacién en la base de datos. Una vez digitada toda la informacion,
se seleccionaron de manera aleatoria 10% de los instrumento de recoleccion de la
informacion para realizar una nueva digitacion y verificacion con los datos digitados

anteriormente.

Ahora bien, para la presente investigacion fue necesario revisar los
Procedimientos Operativos Estandarizados empleados en el macro-proyecto y de

esta forma dar cuenta de la validez de la base de datos, comparandolos con
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diferentes fuentes; se tomé de forma aleatoria 10 registros a los cuales se reviso
la coherencia entre la informacion recolectada y la consignada en la base de datos;
ademas, se evaluaron las diferentes variables mediante un analisis exploratorio de
los datos en el cual se identificaron valores perdidos y extremos, se verificO que
las variables no tuviesen perdidas de observaciones superiores al 20%, con lo cual
no fue necesario realizar imputacion de datos, pues ninguna variable superé dicho
porcentaje; finalmente, los valores extremos se identificaron y trataron de acuerdo

a la informacion recolectada de forma original.

5.9. PLAN DE ANALISIS

Durante la ejecuciéon del macro-proyecto la captura de datos se realiz6 a través de
las aplicaciones informaticas desarrolladas en el programa EPINFO 2002® version
3.4. A partir de esta informacion, se genero la base de datos que fue suministrada
por el Grupo de Investigacion en Salud Publica (GISAP) perteneciente a la
Universidad San Martin, y que consiste en la base de la presente investigacion,

por lo cual fue ajustada a los objetivos de este estudio.

Desde la conceptualizacion teérica se definieron variables agrupadas en
demograficas, bioldgicas, psicolégicas y sociales, lo cual determina de forma
extendida las categorias generales de analisis por las que se describié cada una
de las variables. La base de datos fue depurada segun las variables de interés
desde la 6ptica del modelo en el programa STATA 11®.

El andlisis exploratorio de datos se desarrolld6 en primera medida con un
componente univariado que toma distribuciones proporcionales para variables
cualitativas por categorias y generacion de estadisticos descriptivos [promedio,
desviacidon estandar, mediana, rango intercuartilico, valor maximo, valor minimo,
asimetria, curtosis] para las variables cuantitativas. Con ello se evalué la presencia
de valores extremos y perdidos para tener una aproximacion inicial al
comportamiento de las variables. Posteriormente se realiza para cada variable la

validacibn de supuestos paramétricos [Simetria y Curtosis, Aleatoriedad,
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Homogeneidad, Normalidad] mediante contraste de hipotesis. Adicionalmente se
realiz6 examen grafico para apreciar el comportamiento de las variables de forma
gréfica utilizando diagramas de cajas y bigotes, histogramas, diagramas de tallos

y hojas, grafico Q-Q.

Posteriormente mediante el uso del comando Survey [svy], se lleva a cabo la
declaracion del disefio, identificando los conglomerados (manzanas), los estratos
(estrato modo de la manzana) y los factores de ponderacion; este comando y su
gama de opciones segun pertenencia con las variables fue utilizado para los
analisis descriptivos, bivariados y multivariados, permitiendo que los resultados

sean estimadores de la poblacion(59).

De forma inicial se desarrollaron estimaciones de las proporciones poblacionales
con su intervalo de confianza al 95% y de medias poblacionales con su error
estandar e intervalos de confianza también al 95%. La variable resultado recibi6
trato especial dado fue el elemento central del andlisis, identificando su prevalencia

en la poblacion.

Una vez realizadas las estimaciones poblacionales por variables de interés, se
desarroll6 el andlisis bivariado entre las variables explicativas con la variable
resultado (sedentarismo), seleccionando la prueba estadistica méas apropiada para
cada relacionamiento segun la naturaleza de las variables, el disefio utilizado y el
tipo de muestreo. Ademas se realizaron estimaciones de Razones de Prevalencia

crudas para cada relacionamiento.

El analisis multivariado se desarrollé con modelos lineales generalizados de familia
binomial con vinculo logaritmico para estimar Razones de Prevalencia ajustadas
el cual es recomendado cuando el resultado de interés es binomial y tiene
prevalencias altas consideradas usualmente como las superiores al 40% (60-62),
ya que al comparar este tipo de modelos con los de regresion logistica estos

ultimos sobreestiman el riesgo.
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Este modelo tiene como supuesto que la variable dependiente presenta
distribucién binomial y que cuenta con un modelo de iteracion en escala
logaritmica para la estimacion del logaritmo de las Razones de Prevalencia
ajustadas, por lo que fue necesario exponenciar los coeficientes para obtener la
medida de asociacion. Asi, fue posible explorar la forma en que se ve influenciada
la variable resultado por las explicativas, de forma preliminar por grupos de
variables definidas por el marco teérico donde las variables se incluyeron de la
forma hacia atras a partir de probabilidades menores a 0,20 obtenidas en el
analisis bivariado; y finalmente las variables significativas de cada grupo se
incluyen en la modelacion final con una probabilidad de retiro superior a 0,15. Estas
modelaciones permiten determinar posibles confusores, interacciones y
colinealidad. Para lograr la convergencia de las varianzas en los modelos, se

aplicé una optimizacion alterna para razones de verosimilitudes complejas.

En relacion a la evaluaciéon de los modelos, la valoracion a partir de la maxima
verosimilitud es aplicable cuando se utilizan distribuciones independientes de
datos no ponderados, permitiendo detectar cual es el mejor modelo; sin embargo
esta interpretacién de la probabilidad no es valida en el analisis de muestras
complejas para estimaciones poblacionales, debido a que los datos de la encuesta
se ponderan y no se distribuyen de forma independiente(59). De ahi que la valides
del modelo dependa de la declaracion del disefio del muestreo al momento de
generar modelos de estimacion, los cuales deberan ser congruentes con la teoria
detras del evento de interés. Ante esta situacion se recomienda el uso de modelos
de regresiones aparentemente no relacionadas y post estimacidon mediante
estadistico ajustado de WALD, donde la hip6tesis nula (Ho) es que los modelos a
comparar son iguales y la hipotesis alterna (Ha) que los modelos a comparar son
diferentes(59).

Finalmente, se aprecia cada vez con mayor frecuencia en la literatura la
recomendacion componentes analiticos coherentes para los estudios
transversales como lo son las estimaciones de Razones de Prevalencia mediante

modelos lineales generalizados, donde se considera todo el tiempo aspectos
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fundamentales para el analisis de estudios transversales como lo es el tipo de
muestreo y la prevalencia esperada del evento de interés.
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6. ASPECTOS ETICOS

Conforme a la norma 008430 de 1993 este estudio se clasifica como con riesgo
minimo, debido a que es un estudio transversal analitico que parte de datos ya
recopilados cuya base de datos fue ajustada acorde a los objetivos de la
investigacion. La investigacion fue aprobada del Comité docente de la Escuela de
Salud Publica de la Universidad del Valle y el Comité Institucional de Revision de
Etica Humana CIREH el dia 10 de febrero del afio 2015 con el acta nimero 01-

015 (ver anexo).

La declaracién de Helsinki, las pautas éticas internacionales para la investigacion
biomédica en seres humanos preparadas por el Consejo de Organizaciones
Internacionales de las Ciencias Médicas (CIOMS) en colaboraciéon con la OMS,
fueron considerados en la presente investigacién, a partir de los cuales se

garantizd en el macroproyecto y se garantizé en la presente investigacion:

e EIl cumplimiento de los principios de beneficencia y no maleficencia,

autonomia y justicia.

e La confidencialidad de la informacién suministrada por los participantes.

e La firma del consentimiento informado por las personas que desearon
participar en el macroproyecto donde se garantiza de forma explicita la
aceptacion del uso de la informacién recopilada en el proyecto principal y
en aquellos derivados del mismo (Ver anexo 2). Ademas se cuenta con la
carta de autorizacion por parte del grupo GISAP para el uso de la base de

datos (Ver anexo 3).

e El estudio marco del cual hace parte este proyecto de investigacion fue
aprobado por los comités de ética de la Fundacion Universitaria San Martin

y la Universidad del Valle.
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Asimismo, anticipadamente para el macroproyecto el grupo de encuestadores
realiz6 una capacitacion programada sobre principios éticos en investigacion en
seres humanos y ademas cada uno firmé un documento donde se comprometieron
a cumplir con dichos principios. Ademas, tuvieron la obligacién de explicar de
manera clara a la persona mayor y su familiar o persona quien lo acompaiie el
objetivo de la investigacion, los riesgos, beneficios y responder cualquier inquietud
gue presentara el encuestado, quien estuvo en libertad de retirarse del estudio en

cualquier momento del mismo.

Con el propoésito de garantizar la confidencialidad, la base de datos que
suministrada por el Grupo de Investigacion GISAP de la Fundacion Universitaria
San Martin se ajusté eliminando variables que comprometan la confidencialidad
dejando solo aquellas que estén relacionadas con los objetivos de la investigacion.
Ademas se uso el cddigo de secuencia numérica asignado en el macro - proyecto

para proteger la confidencialidad de los datos.
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7. RESULTADOS

7.1. CARACTERISTICAS DE LA POBLACION

Partiendo de los 315 registros que cumplieron con los criterios para ingresar en el
analisis se realizaron estimaciones de las proporciones poblacionales segun
variables relevantes desde la éptica del modelo biopsicosocial. Se estimé la media
poblacional de la edad en 71 afos tanto para hombres como para mujeres, el
36,6% de la poblacién es casada y la proporcion de alfabetismo estimada fue de

casi el 92%. El 69,61% de la poblacion se estimé que reside en estratos 1y 2.

Se estimo6 que aproximadamente un 57% de la poblacion pertenece al régimen de
salud contributivo, lo cual es llamativo considerando que el mismo porcentaje de
personas se estima que se dedican a labores del hogar; sin embargo, esto se
puede explicar al identificar que las personas trabajadoras y pensionadas, son las
personas que cotizan y los beneficiarios se distribuyen en los otros grupos de
ocupacion.

Tabla 8. Caracteristicas Demogréficas de la poblacién de personas mayores
comuna 18 de Santiago de Cali 2010

Variable n Porcentaje Intervalo de
Confianza 95%
Sexo Hombre 108 35,72 30,14 41,31
Mujer 207 64,28 58,69 69,86
Edad en afios por sexo Hombre 108 71,20 EE [0,61] 69,96 72,45
(Media-EE) Mujer 207 70,93  EE[0,58] 69,75 72,11
Estado Civil Casado(a) 119 36,61 27,74 45,48
Separado(a) 28 8,42 4,56 12,28
Soltero(a) 52 17,09 11,66 22,52
Unién libre 18 7,08 1,01 13,16
Viudo(a) 98 30,80 21,84 39,76
Nivel de estudios Primaria Incompleta 128 46,01 41,29 50,73
Primaria Completa 71 22,40 18,35 26,44
Secundaria Incompleta 52 13,94 10,44 17,45
Secundaria Completa 20 4,75 2,28 7,23
Técnico 14 4,24 1,86 6,61
Profesional 9 2,26 0,80 3,71
Otro 7 2,20 0,27 4,12
Ninguno 13 4,01 1,93 6,09
No recuerda 1 0,20 -0,21 0,61
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Afios estudiados (Media-EE) 314 4,71 EE [0,22] 4,26 5,15
Sabe leer y escribir No 23 8,13 3,99 12,27
Si 292 91,87 87,73 96,01
Estrato socio-econémico Estrato 1 36 24,92 19,01 30,84
Estrato 2 126 44,69 36,23 53,15
Estrato 3 153 30,39 23,98 36,79
Afiliacién al Sistema de Salud Contributivo 204 56,90 46,40 67,40
Subsidiado 98 39,90 29,42 50,37
Régimen de Excepcion 3 0,60 -0,29 1,48
No afiliado 10 2,61 0,70 4,52
Tipo de afiliacion al régimen Cotizante 115 32,33 26,32 38,33
contributivo* Beneficiario 90 24,76 18,46 31,06
Situacion laboral Empleado 27 8,87 6,23 11,51
Hogar 176 57,42 49,84 64,99
Pensionado 87 24,22 17,20 31,25
Desempleado 19 6,68 2,98 10,39
Otra 6 2,80 0,25 5,35
*Las estimaciones en esta variable suman el 57% correspondiente al porcentaje estimado de
afiliados al régimen contributivo.
En relacién aspectos sociales se estim6 que el 55% de la poblacién convive con
2 a 5 personas, cerca del 12% de la poblacién cuenta con cuidador y el 93% refiere
tener buena relacion con la familia.
Tabla 9. Caracteristicas Sociales de la poblacién de personas mayores
comuna 18 de Santiago de Cali 2010
Variable n Porcentaje Intervalo de
Confianza 95%
Cantidad de personas con quien convive 0 30 10,46 7,95 12,96
1 72 23,56 15,50 31,61
2ab 185 55,59 47,60 63,58
6 0 mas 28 10,40 6,20 14,59
Presencia de cuidador Si 37 11,87 6,28 17,47
No 278 88,13 82,53 93,72
Percepcion de larelacién con la familia Buena 296 93,18 89,44 96,93
Mala 19 6,82 3,07 10,56

A nivel de aspectos biologicos la media del peso poblacional estimada fue 68 kg
para hombres y de 60 kg para mujeres, en relacion a la estatura estimada para
hombres la media fue de 1,63 m y para mujeres 1,49 m; el 20% de la poblacion

presento un indice de masa corporal superior a 30. Por otro lado, el 48% no
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presenta dolor cronico y el 73% consulté en el dltimo afio a los servicios de

consulta externa.

Tabla 10. Caracteristicas Biologicas de la poblacién de personas mayores

comuna 18 de Santiago de Cali 2010

Variable n Porcentaje Intervalo de
Confianza 95%
Peso[kg] por sexo (Media-EE) Hombres 107 68,02 EE [1,04] 65,90 70,15
Mujeres 204 60,76 EE [1,32] 58,06 63,47
Talla [m] por sexo (Media-EE) Hombres 107 1,63 EE [0,01] 1,61 1,65
Mujeres 202 1,49 EE [0,01] 1,48 1,51
IMC Peso [kg] / [talla (cm)]? <19 12 3,57 1,51 5,63
19-24 77 26,69 18,97 34,40
25-30 158 49,57 40,34 58,80
> 30 62 20,17 15,62 24,73
Consumo de tabaco Nunca fumador 173 55,99 48,63 63,35
Fumador 142 44,01 36,65 51,37
Consumo de alcohol Nunca consumidor 221 72,28 67,76 76,81
Consumidor 94 27,72 23,19 32,24
Comidas completas dia 3 Comidas completas 210 67,45 62,42 72,47
Menos de 3 comidas 105 32,55 27,53 37,58
completas
Consumo de vasos de agua Menos de 3 vasos 24 7,78 4,04 11,53
dia
Entre 3y 5 143 45,92 40,02 51,83
Mas de 5 148 46,29 40,21 52,38
Dependencia funcional en Si 179 50,24 41,87 58,61
ABVD
No 134 49,76 41,39 58,14
Dependencia funcional en Si 89 27,71 21,09 33,49
AIVD
No 221 72,71 66,51 78,91
Consulta externa ultimo afio Si 248 79,13 73,67 84,59
No 67 20,87 15,41 26,33
Urgencias ultimo afio Si 96 32,10 25,88 38,32
No 218 67,90 61,68 74,12
Hospitalizacién altimo afio Si 50 15,68 12,45 18,90
No 265 84,32 81,10 87,55
Frecuencia dolor crénico No dolor crénico 149 48,24 41,51 54,97
1 vez por semana 45 14,45 9,61 19,28
Mas de una vez por 46 14,86 10,61 19,10
semana
Diario o continuo 73 22,46 15,75 29,16
Agudeza visual total Vision funcional 295 93,79 90,92 96,66
Vision no 20 6,21 3,34 9,08
funcional/Ceguera
Caida al piso Si 101 32,41 26,25 38,57
No 214 67,59 61,43 73,75
Presencia de enfermedad Si 231 72,55 67,63 77,48
crénica
No 84 27,45 22,52 32,37
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Consumo de medicamentos
Lenta velocidad de la marcha
Debilidad

Pérdida de peso no
intencionada

Sensacion de fatiga

Si
No
Si
No
Si
No
Si

No
Si
No

249
66
22

293

158

157
50

247
119
190

77,07
22,93

7,44
92,56
49,14
50,86
17,79

82,21
41,08
58,92

72,06
17,93

4,04
89,17
40,95
42,67
13,09

77,51
34,91
52,74

82,07
27,94
10,83
95,96
57,33
59,05
22,49

86,91
47,26
65,09

A nivel patologico la poblacion de personas mayores no institucionalizadas de la

comuna 18 en términos generales para la mayoria de las enfermedades por las

gue se indago presentan bajas prevalencias. Los valores mas elevados de

prevalencia de enfermedades estimados fueron para Diabetes con el 12% e

Hipertension Arterial con el 54,86%.

Tabla 11. Caracteristicas Patologicas de la poblacion de personas mayores

comuna 18 de Santiago de Cali 2010

Variable n Porcentaje Intervalo de
Confianza 95%
EPOC Si 5 1,80 0,02 3,58
No 310 98,20 96,42 99,98
Artrosis Si 35 9,97 5,76 14,17
No 280 90,03 85,83 94,24
Incontinencia urinaria Si 2 0,40 -0,17 0,96
No 313 99,60 99,04 100,17
Falla Renal Si 6 2,01 0,10 3,92
No 308 97,99 96,08 99,90
Hipertensién Arterial Si 166 54,86 47,71 62,01
No 149 45,14 37,99 52,29
Diabetes Si 40 12,23 7,67 16,80
No 275 87,77 83,20 92,33
Demencia Si 4 1,11 0,56 2,17
No 310 98,89 97,83 99,94
Cancer Si 5 0,99 0,20 1,79
No 310 99,01 98,21 99,80
Parkinson Si 6 1,35 0,24 2,45
No 309 98,65 97,55 99,76
Trombosis Si 2 0,89 0,62 2,40
No 313 99,11 97,60 100,62
Enf. Arterial Si 16 4,95 1,18 8,04
No 299 95,05 91,96 98,15
Incontinencia fecal Si 3 0,60 -0,07 1,26
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No 312 99,40 98,74 100,07

Neumonia Si 1 0,35 -0,37 1,08
No 314 99,65 98,92 100,37
Cardiopatia Si 18 5,34 2,90 7,79
No 297 94,66 92,21 97,10

Se estimo6 que cerca del 57% de la poblacién presenta miedo a caer asi como que

el 39% presenta deterioro cognitivo.

Tabla 12. Caracteristicas Psicoldgicas de la poblacion de personas
mayores comuna 18 de Santiago de Cali 2010

Variable n Porcentaje Intervalo de

Confianza 95%
Miedo a caer Si 178 56,73 49,59 68,88
No 136 43,27 36,12 50,41
Depresién Si 33 14,79 9,90 19,68
No 220 85,21 80,32 90,10
Cognicién Deterioro 116 39,23 29,93 48,54
Sin deterioro 198 60,77 51,46 70,07

7.2. PREVALENCIA DE SEDENTARISMO

La prevalencia de sedentarismo estimada para la poblacién fue del 72%, lo cual

es coherente con lo reportado en la literatura para este tipo de poblaciones.

Tabla 13 Prevalencia de Sedentarismo en poblacion de personas mayores
comuna 18 Santiago de Cali 2010

Sedentarismo % IC95%
No 27,81 21,67 33,95
Si 72,18 66,04 78,32
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7.3. ANALISIS BIVARIADO

A continuacion se presentan razones de prevalencia (RP) estimadas a nivel
poblacional para personas mayores de la comuna 18. Al estimar como se
distribuye el sedentarismo por estratos de variables demograficas se encontro que
la prevalencia de sedentarismo es 29% mayor en los mayores de 80 afios [RP:
1.29 1C95%: 1,11 - 1,49 p: 0,002], ademas que es un 43% mayor en las mujeres
[RP: 1.43 IC95%: 1,19 - 1,47 p: 0,001]. También se encontré que es 16% mas
prevalente en los personas mayores que no han estudiado formalmente o tienen
la primaria incompleta [RP: 1.16 1C95%: 1,03 - 1,30 p: 0,013]. Finalmente se
aprecié en quienes no cuentan con una ocupacion una prevalencia 15% menor
en comparacion a quienes reportaron tener alguna ocupacion [RP: 0,85 1C95%:
0,72 - 0,99 p: 0,043].

Tabla 14. Anadlisis bivariado de Sedentarismo por variables demogréficas en
poblacién de personas mayores comuna 18 Santiago de Cali 2010

Variable Sedentarismo Est. Valor p RP IC95% Est.
No [n] %  Si[n] %
Edad*
Menores de 80 78 31,28 178 68,72 Chi2 8,77 0,0078 1,29 1,11 149 t
80 y mas 8 11,66 51 88,34
Sexo*
Hombre 42 4358 66 56,42 Chi2 21,66 0,0001 1,43 1,19 1,74 t
Mujer 44 19,06 163 80,94
Estado Civil
Casado(a)/Unidn libre 42 31,47 95 68,53 Chi2 162 0,3039 1,09 090 1,32 t
Otros 44 2498 134 75,02
Nivel de estudios*
Primaria completa en
adelante 52 33,45 114 66,55 Chi2 4,41 0,0183 1,16 1,03 1,30 t
Primaria 32 22,68 109 77,32
Incompleta/Ninguno
Sabe leer y escribir
Si 81 28,12 211 71,88 Chi2 0,16 0,6268 1,05 0,87 1,28 t
No 5 24,36 18 75,64
Estrato socio-
econémico
Medios 39 26,54 104 73,46 Chi2 0,14 06754 097 084 112 t
Bajos 47 28,65 122 71,35

Valor

3,40

3.88

0,97

2,65

0,54

-0,42

p

0,002

0.001

0,34

0,013

0,592

0,677
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Afiliacién al Sistema de

Salud
Contributivo 55 26,38 149 73,62 Chi2 053 0561 095 0,78 1,15 t -0,58 0,569
Subsidiado 28 3023 70 69,77
Ocupacion*
Ocupado 48 2458 155 7542 Chi2 4,42 0,018 085 0,72 099 t -2,11 0,043
Desocupado 37 36,14 69 63,86
* Valores significativos p<0.05
Por otro lado al estimar la prevalencia de sedentarismo segun estratos de variables
sociales no se apreciaron razones de prevalencia significativas.
Tabla 15. Analisis bivariado de Sedentarismo por variables sociales en
poblacién de personas mayores comuna 18 Santiago de Cali 2010
Variable Sedentarismo Est. Valor p RP IC95% Est. Valor p
No [n] %  Si[n] %
Cantidad de personas
con quien convive
Al menos una 77 27,82 208 77,18 Chi2 0 0,997 1,00 0,79 1,27 t 0 0,997
Ninguna 9 27,79 21 72,21
Percepcion de la
relacion con la familia
Buena 79 27,52 217 72,48 Chi2 0,18 06917 094 067 131 t -0,38 0,708
Mala 7 31,85 12 68,15

En relacion a las variables biol6gicas se estimé entre quienes consumen menos
de 6 vasos de agua al dia una prevalencia de sedentarismo 14% mayor en relacion
a quienes consumen mas de esta cantidad [RP: 1,14 1C95%:1,02 — 1,28 p: 0,026],
también se estimé que el sedentarismo es 30% mas prevalente en personas
mayores dependientes en las actividades instrumentales de la vida diaria (AIVD)
en comparacion a quienes no lo son [RP: 1,30 IC95%: 1,12 — 1,50 p: 0,001]; en
guienes presentan dolor cronico la prevalencia de sedentarismo es 32% mayor
[RP: 1,32 1C95%:1,14 — 1,53 p: 0,001] y finalmente en personas mayores con
debilidad la prevalencia es 35% mayor en relacibn a quienes no presentan
debilidad [RP: 1,35 1C95%:1,19 — 1,53 p: 0,000].

La independencia en las actividades basicas de la vida diaria fue considerada en
el macroproyecto debido a que el mismo indagaba por el estado de salud en la

poblacién general. Ahora bien, es importante resaltar que si bien se podria
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considerar que no es posible indagar sobre la presencia de sedentarismo mediante

la pregunta usada en el cuestionario en personas con dependencia funcional

grave, es decir aquellos con puntajes iguales o inferiores a 30 en el indice de

Barthel, en algunos estudios se justifica el uso de esta pregunta para conocer la

relacion entre el sedentarismo y la dependencia en actividades de la vida

diaria(63), ademas, para la poblacion estudiada la dependencia funcional se

indago sobre su presencia 0 no, considerando que la poblacion no es

institucionalizada y que en estudios anteriores se ha reportado que la mayor

prevalencia de dependencia funcional en actividades basicas es de tipo leve(63).

Tabla 16. Analisis bivariado de Sedentarismo por variables biolégicas en
poblacién de personas mayores comuna 18 Santiago de Cali 2010

Obesidad
Ausente

Presente
Consumo de tabaco

Nunca fumador
Fumador
Consumo de alcohol

Nunca consumidor
Consumidor

Comidas completas dia
3 Comidas completa
Menos de 3 comidas
completas

Consumo de vasos de
agua dia*

6 0 mas

Menos de 6
Dependencia funcional
ABVD

No

Si

Dependencia funcional
AlVD*

No
Si

No [n]

65
21

45
41

56
30

58

28

46
40

39
47

70
13

Sedentarismo

%

26,35
35,27

24,83
31,62

24,7
35,9

27,53

28,42

32,93
23,41

29,99
25,97

33,05
13,2

Si [n]

182
41

128
101

165
64

152

77

102
127

95
132

151
74

%

73,65
64,73

75,17
68,38

75,3
64,06

72,47

71,58

67,07
76,59

70,01
74,03

66,95
86,84

Est.

Chi2

Chi2

Chi2

Chi2

Chi2

Chi2

Chi2

Valor

0,44

1,77

3,96

0,02

3,53

0,62

12,10

p

0,3317

0,1081

0,0418

0,912

0,0204

0,3657

0,0022

RP

0,88

0,91

0,85

0,99

1,14

1,06

1,30

IC95%

0,66

0,80

0,71

0,79

1,02

0,93

1,12

1,17

1,03

1,02

1,24

1,28

1,20

1,50

Est.

Valor

-0,92

-1,58

-1,86

-0,11

2,34

0,89

3,65

0,365

0,125

0,073

0,912

0,026

0,38

0,001

62




Presencia dolor

cronico*

No 56 37,99 93 62,01 Chi2 1554 0,0022 1,32 1,14 153 t 3,86
Si 29 18 135 81,96

Agudeza visual total

Visién funcional 84 28,71 211 71,29 Chi2 0,80 10,3769 1,20 0,86 1,68 t 1,12
Visiéon no

funcional/Ceguera 2 14,35 18 85,65

Caida al piso

No 63 30,59 151 69,41 Chi2 251 0,2548 1,12 092 1,38 t 1,17
Si 23 22,04 78 77,96

Presencia de
enfermedad crénica

No 33 36,67 51 6333 Chi2 464 01411 1,19 0,93 153 t 1,43
Si 53 24,47 178 75,53

Consumo de

medicamentos

No 23 36,01 43 63,99 Chi2 3,13 10,2594 1,17 0,87 156 t 1,09
Si 63 25,38 186 74,62

Lenta velocidad de la

marcha

No 84 29,03 210 70,97 Chi2 294 10,2323 1,24 0,99 155 t 1,91
Si 2 12,31 19 87,69

Debilidad*

No 56 38,32 101 61,68 Chi2 17,92 0,0001 1,35 1,19 153 t 4,79
Si 30 16,94 128 83,06

Pérdida de peso no
intencionada

No 69 30,20 178 69,8 Chi2 1,02 0,291 1,10 0,93 131 t 1,12
Si 15 23,24 35 76,76

Sensacion de fatiga

No 59 31,86 131 68,14 Chi2 2,70 0,1268 1,13 0,96 1,32 t 1,49
Si 27 23,29 92 76,71

Hipertension Arterial

No 46 30,15 103 69,85 Chi2 0,70 10,5953 1,06 0,85 1,32 t 0,54
Si 40 2590 126 74,10

Diabetes

No 72 26,51 203 73,49 Chi2 191 0,2294 0,85 0,65 1,13 t -1,14
Si 14 37,18 26 62,82

0,001

0,270

0,251

0,164

0,286

0,066

0,000

0,271

0,147

0,591

0,263

* Valores significativos p<0.05

El sedentarismo se relacion6 con variables psicolégicas, donde se estimo que la
prevalencia es 43% mayor en quienes tienen temor a caer [RP: 1,43 1C95%: 1,13
— 1,82 p: 0,004], y 14% mayor en quienes presentan deterioro cognitivo [RP: 1,14
IC95%: 1,02 — 1,26 p: 0,021].
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Tabla 17. Analisis bivariado de Sedentarismo por variables psicoldgicas en
poblacion de personas mayores comuna 18 Santiago de Cali 2010

Sedentarismo Est. Valor p RP IC95% Est. Valor

No [n] % Si[n] %

Miedo a caer*

No 56 42,1 80 57,93 Chi2 24,01 0,001 1,43 1,13 1,82 t 3,1
Si 30 17,04 148 82,96

Depresion

No 68 31,32 152 68,68 Chi2 2,21 0,206 1,18 0,96 1,44 t 1,61
Si 7 19,29 26 80,71

Cognicion*

Sin deterioro 61 31,51 137 68,49 Chi2 3,20 0,0476 1,14 1,02 1,26 t 2,42
Con deterioro 25 22,24 91 77,76

p

0,004

0,117

0,021

* Valores significativos p<0.05

7.4. ANALISIS MULTIVARIADO

El calculo de razones de prevalencia de sedentarismo ajustadas por variables que
cumplen criterios de inclusion en la modelacién a partir de modelos lineales
generalizados(59, 64), evalu6 el comportamiento de la medida de asociacion para
dos modelos. El primero incluyo las variables edad, sexo, dolor crénico, debilidad
y temor las cuales se ajustan entre si. En esta modelacién se encuentra el
sedentarismo es 26% mas prevalente en mayores de 80 afios [RP: 1,26 1C95%:
1,09 — 1,45 p: 0,003], 29% mas prevalente en mujeres [RP: 1,29 1C95%: 1,10 —
1,52 p: 0,003], 21% mas prevalente en quienes presentan dolor cronico [RP: 1,21
1C95%: 1,07 — 1,36 p: 0,004] y 26% mas prevalente en quienes presentan temor a
caer [RP: 1,26 IC95%: 1,07 — 1,47 p: 0,007].

Tabla 18. Modelo 1 ajustado de Razones de Prevalencia de Sedentarismo en
poblacion de personas mayores comuna 18 Santiago de Cali 2010

Variable RP IC95% t P
Edad* 126 1,09 145 3,30 0,003
Sexo* 1,29 1,10 1,52 3,19 0,003

Dolor crénico* 1,21 1,07 136 3,14 0,004

Debilidad 1,112 0,97 1,27 153 0,136

Temor a caer* 1,26 1,07 1,47 2,92 0,007

* Valores significativos 0.05
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El segundo modelo propuesto considera las variables edad, sexo, dependencia en
AIVD, dolor croénico, debilidad y temor a caer; en el cual se obtuvieron valores
significativos para mujeres estimando que presentan una prevalencia 30% mayor
gue los hombres, esto ajustado por las demas variables de modelo [RP: 1,30
IC95%: 1,11 — 1,52 p:0,002]; ademés se estimod en este mismo modelo que las
personas mayores que presentan dolor crénico presentan una prevalencia de
sedentarismo 24% mayor en relacion a quienes no presentan dolor cronico [RP:
1,24 1C95%: 1,07 — 1,42 p:0,005].

Tabla 19. Modelo 2 ajustado de Razones de Prevalencia de Sedentarismo en
poblacién de personas mayores comuna 18 Santiago de Cali 2010

Variable RP IC95% t p
Edad 1,17 0,85 1,62 1,00 0,325
Sexo* 1,30 1,112 152 3,33 0,002
Dependencia AIVD 1,11 0,89 1,38 0,99 0,328
Dolor crénico* 1,24 1,07 1,42 3,06 0,005
Debilidad 1,13 094 136 1,39 0,174
Temor a caer 1,16 0,94 1,43 1,46 0,156

* Valores significativos 0.05

También se generaron modelos de interaccion entre las variables edad y sexo, los

cuales no resultaron significativos.

Al evaluar los 2 modelos generados a partir de modelos de regresiones
aparentemente no relacionadas con post estimacion mediante estadistico
ajustado de Wald, se identifica que no existen diferencias estadisticamente
significativas entre los modelos, sin embargo se recomienda el modelo 1 dado que

es el mas parsimonioso.
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Tabla 20. Evaluacion del modelo a partir de regresiones aparentemente no
relacionadas y postestimacion mediante estadistico ajustado de WALD
Ho: Los modelos a comparar son iguales Ha: Los modelos a comparar son

diferentes
o Error Test ajustado
Coeficiente estandar T p IC95% de Wald p
F (5, 26)

Modelo 1

Edad * .2283457 .0692925 3.30 0.003 .0868316 .3698598 1,81 0,1458
Sexo * .2543522 .0797619 3.19 0.003 .0914568 AL172477

Dolor crénico * .1874546 .0596923 3.14 0.004 .0655466 .3093626

Debilidad .1023484 .0667867 153 0.136 -.0340483 .2387451

Temor a caer * .2285531 .0782408 292 0.007 .068764 .3883422

Constante -.8441005 1277338 -6.61 0.000 -1.104.968 -.5832333

Modelo 2

Edad .1594802 .1594978 1.00 0.325 -.1662577 4852181

Sexo * .260384 .0782658 3.33 0.002 .1005439 4202241

Dependencia AIVD .1051927 .1058417 0.99 0.328 -.1109649 .3213503

Dolor crénico * .2118229 .0692223 3.06 0.005 .0704522 .3531936

Debilidad 123323 .088542 1.39 0.174 -.057504 .3041499

Temor a caer .1476867 .1014437 1.46  0.156 -.0594889 .3548623

Constante -.8165886 .1127092 -7.25 0.000 -1.046.772 -.5864056

* Valores significativos 0.05
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8. DISCUSION

Los resultados encontrados son coherentes con lo referido en la literatura a nivel
mundial como a nivel latinoamericano, encontrandose que edades superiores a 80
afos, ser mujer, presentar dolor crénico y tener temor a caer son variables que se
relacionaron con sedentarismo en este grupo poblacional. Investigaciones a partir
de encuestas poblacionales, ya sea desarrollando seguimiento [componente
longitudinal], o tomando solo un momento en el tiempo [componente transversal],
identifican relaciones del sedentarismo con diferentes desenlaces en salud, asi
como también con otros factores de riesgo para el desarrollo de los mismos. En
adicion, si se considera el envejecimiento saludable como el éxito en las politicas
de una sociedad, como es referido en diversas investigaciones y normatividad, se
aprecia que dependiendo del contexto social en el que se dé garantizara mayores

0 menores condiciones de vulnerabilidad(18, 51).

Investigaciones como la desarrollada por Dumith y cols. (65) donde se estima la
prevalencia mundial de sedentarismo en poblacién general, identifican que paises
con bajo indice de desarrollo humano presentan menores prevalencias de
sedentarismo que paises con alto indice de desarrollo. Este patron pareciera
tender a magnificarse cuando se avanza en edad, con las mujeres presentando

mayores prevalencias(66, 67).

Investigaciones como la de Gomez-Cabello presentan que permanecer mas de 4
horas al dia sentado se relaciona con incrementos en el indice de masa corporal
en estas poblaciones, sin embargo en la presente investigacion no se encontrd
esta asociacion que es ampliamente descrita en la literatura. Esto pudo deberse a
aspectos como el tamafio de muestra, a pesar que se contd con un poder del 80%

para detectar relaciones(28).

Por otro lado, es ampliamente documentada la carga de morbi-mortalidad
relacionada con sedentarismo, asi como las relaciones existentes de este con
otros factores de riesgo(10, 28), aunque al considerar poblaciéon de personas

mayores no institucionalizadas se asume que estas cuentan con mejor estado de
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salud en relacion a personas mayores institucionalizadas; este aspecto podria
tener relacion con los hallazgos en términos de presencia de enfermedades
cronicas en la poblacién estudiada, dado que en las estimaciones de prevalencias
de enfermedades fueron bajas salvo para hipertension arterial con una prevalencia
de aproximadamente el 55%, diabetes con una prevalencia del 22%, enfermedad
arterial y cardiopatias con el 5% cada una.

Ahora, la consideracion de los auto reportes en estudios transversales presentan
diferencias en relacion a la medicion de directa de la magnitud de las variables de
interés, sin embargo al investigar por sedentarismo en poblacién adulta mayor
resulta en ocasiones dificil el uso de mediciones directas, por lo que los
cuestionarios resultan ser una herramienta Gtil. En el caso de la presente
investigacion la aproximacion realizada en el macroproyecto a la medicién del
sedentarismo fue con la pregunta C.25a perteneciente al moédulo Estado de Salud
del cuestionario desarrollado para el proyecto SABE [Salud, Bienestar y
Envejecimiento en América Latina y el Caribe]. Dicha pregunta fue utilizada en
poblacion latinoamericana con buenos resultados debido a la simpleza de la

misma, la cual fue planteada por Reuben en 1990 (57).

Investigaciones de validacidon de diversos cuestionarios comparandolos con
acelerometria o calorimetria, considerados usualmente como el estandar de oro
para medir niveles de actividad fisica y sedentarismo, reportan buenas
correlaciones principalmente para cuestionarios de pocos items (5, 57), aunque
refieren también limitaciones al clasificar a las personas como sedentarios o con
niveles de actividad fisica baja. El International Physical Activity Questionnarie
(IPAQ) es uno de los instrumentos mas ampliamente utilizados para evaluar
niveles de actividad fisica(68), cuando este se compara con la pregunta utilizada
en el macroproyecto, se evidencia que ambos permiten clasificar a la poblacion en
niveles de actividad fisica alto, moderado y bajo. En este aspecto la diferencia
radica en el numero de items a utilizar, criterio en el que la mayoria de los autores
recomiendan llegar a un balance dando prelacion a la eficiencia por sobre la
complitud(35).
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En relacién al andlisis de estudios de corte transversal, se ha reportado que
cuando el resultado de interés es binomial y tiene prevalencias altas es
considerable utilizar modelos lineales generalizados de la familia de la distribucién
binomial con vinculo logaritmico, ya que al comparar este tipo de modelos con los
de regresion logistica, estos ultimos sobreestiman el riesgo. Los modelos lineales
generalizados aparecen en 1986, son propuestos por Wacholder(64), y permiten
realizar estimaciones ajustadas tanto de riesgos relativos como de razones de
prevalencia; sin embargo se pueden presentar problemas de convergencia con las
varianzas de las diferentes variables incluidas en el modelo, por lo que es
necesario ajustar en estas situaciones para que puedan ser mas convergentes los

modelos desarrollados.

Finalmente a nivel conceptual, se identifica cada vez mas un desplazamiento de
termino sedentarismo para referirse al sitting time [tiempo sedente](29, 30, 41).
Fue frecuente en la revisidon de literatura encontrar que el sedentarismo se media
como el tiempo que las personas gastan en actividades en posicion sedente de
larga duracion, como lo es por ejemplo al realizar actividades como ver television
o el uso del computador. Por otro lado la OMS asi como varios autores definen de
forma operativa a la persona sedentaria como aquella que no cumple las
recomendaciones de actividad fisica semanal (150 min de actividad fisica
moderada). De hecho investigaciones recientes abordan ambos aspectos por
separado y su influencia en multiples desenlaces (35, 40). Esta investigacion
considero para la operativizacion del sedentarismo el no cumplimiento de las
recomendaciones de actividad fisica moderada para el afio 2010 por parte de la
OMS.

8.1. FORTALEZAS

La investigacion presenta como fortaleza el desarrollo de una metodologia que

permite estimar prevalencia y razones de prevalencia, considerando aspectos
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como el disefio del estudio y el componente tedrico para realizar estimaciones

poblacionales a partir de una muestra compleja, lo cual es pertinente.

Otra fortaleza es la estimacion de caracteristicas poblacionales de la poblacion de
personas mayores de la comuna 18 de la ciudad de Santiago de Cali con el
sedentarismo como eje central, con lo cual se aporta informacion relevante para la

toma de decisiones en relacion a esta problemética.

Finalmente el analizar informacion secundaria que cumpla criterios de calidad para
ello, aporta en la divulgacion de informacién util recopilada en trabajos de campo,
lo cual servira de linea de base para el desarrollo de disefios longitudinales que

permitan explorar asociaciones con mayor profundidad.

8.2. LIMITACIONES

Como limitacion de la presente investigacion es de corte transversal, no permite
generar conclusiones sobre la temporalidad entre las variables explicativas y la
variable resultado. Asi mismo, el hecho de que sea informacion secundaria trae
inmerso elementos del trabajo de campo que no fue posible conocer y que pudiere

aportar en la comprensién de los fendmenos estudiados.

Ademas, el considerar una definicibn de sedentarismo vinculada al auto-reporte
puede exponer a cierta incertidumbre en la medicidn, siendo esta una
caracteristica inherente a la pregunta C25a de la SABE original para
Latinoamérica. Por otro lado el tamafio de muestra a pesar que se contd con un
poder del 80% para estimar relaciones, es probable que en algunas categorias de
variables no existieran suficientes observaciones pudiendo influir asi en los

hallazgos.

Otra limitacién radica en el auto reporte de algunas variables, dado que en esta

situacion se puede presentar sesgo de recuerdo.

70



8.3. IMPLICACIONES PARA LA SALUD PUBLICA

Los resultados de la presente investigacion tienen implicaciones en salud publica
a partir de tres criterios: generacion de nuevo conocimiento, fortalecimiento de la

comunidad cientifica colombiana y apropiacion social del conocimiento.

En esta medida, aspectos como caracterizar la poblacion de personas mayores de
la comuna 18 en torno al sedentarismo resulta relevante si se considera que la
comuna tiene caracteristicas socioecondmicas similares a las de la ciudad de Cali.
Ello permite tener una aproximacion a la comprension del sedentarismo como

fendmeno social influenciado por factores bioldgicos, psicolégicos y sociales.

Lo anterior favorece las dinamicas de toma de decision a partir de estudios
poblacionales, los cuales son insumos para reconocer problematicas mediante la
aplicacion de metodologias coherentes con los fendmenos a estudiar, dando de
esta forma fundamentos sélidos para la gestion e intervencion de las

problematicas.

Estos resultados pueden ser aplicados para poblaciones similares de personas
mayores en términos socioecondémicos y demograficos. Ademas, el considerar
datos recopilados en el afio 2010 permite generar lineas de base para conocer los
cambios del sedentarismo en el tiempo para esta poblacién por medio de la
programacion de encuestas periddicas, lo anterior, tomando en consideracion que
las caracteristicas contextuales y sociodemograficas de la comuna no se han
modificado de manera significativa, también es util en materia demogréfica pues
permite conocer dindmicas asociadas al sedentarismo en contextos locales y sus

cambios en el tiempo.

Por otro lado, la comunidad cientifica colombiana tendra la oportunidad de conocer
esta experiencia de investigacion con sus fortalezas y dificultades, esto favorece
la reflexion sobre procesos de construccion académica a partir de investigacion
generada en los contextos locales. A su vez esta investigacion es insumo para la

aplicacion de los resultados obtenidos de forma coherente en las poblaciones a
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partir del planteamiento de politicas publicas, en la cuales se posible generar vias
de comunicacion entre la academia y la comunidad sobre tematicas como el
sedentarismo y su vinculacion diferencial con los adultos mayores. Finalmente, es
posible a partir de la presente investigacion reflexionar sobre la gestion del riesgo
en esta poblacién, lo que es de gran relevancia si se considera la transicion
demogréfica como fendmeno en constante desarrollo influenciado por la

determinacion social.
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9. CONCLUSIONES

La prevalencia de sedentarismo estimada para la poblacion de personas mayores
de la comuna 18 del municipio de Santiago de Cali para el afio 2010 fue del 72%,
la cual se estimé considerando aspectos metodolégicos claves como lo es el
disefio de muestreo y la validacion de datos secundarios. Ello permitio estimar que
el sedentarismo en la poblacion de personas mayores es mas prevalente en
mujeres, en mayores de 80 afios, en quienes presentan dolor cronico y en quienes

presentan temor a caer.

Estas estimaciones permiten plantear hipotesis de trabajo en esta poblacion para
identificar puntos clave a intervenir, asi como para plantear otro tipo de disefios de
tipo longitudinal para identificar mas claramente asociaciones en este tipo de

poblaciones.
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10.RECOMENDACIONES

Es importante considerar el desarrollo de disefios longitudinales para indagar por
asociaciones relacionadas con factores que pudieren predecir el sedentarismo en
contextos locales. Asimismo es fundamental incluir factores ambientales en los
andlisis ya que investigaciones han demostrado asociaciones de los mismos con

niveles de actividad fisica.

Por otro lado, el uso de mediciones mas precisas de sedentarismo a partir del uso
de acelerometros o analisis calorimétrico pudiere aportar informacion relevante en
contexto nacional. Ademas, dado que el sedentarismo se contextualiza desde la
salud publica como un factor de riesgo susceptible de ser modificado por
intervenciones, se recomienda también el desarrollo de investigacion evaluativa

en esta materia.
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12. ANEXOS

Anexo 1. Preguntas para indagar sobre sedentarismo en la poblacién adulta
mayor

CUESTIONARIO APLICADO PARA SEDENTARISMO

Adaptado para el proyecto SABE Salud, Bienestar y Envejecimiento en
América Latinay el Caribe de Reuben et al. orientado a medir la funcién
en las Actividades Avanzadas de la Vida Diaria en personas mayores
(AADL)

¢En los dltimos 12 meses ha SI[T] NOJ[]
realizado ejercicio regularmente o ha

participado en una actividad fisica

rigurosa como jugar un deporte,

bailar o hacer trabajo pesado en casa

tres 0 mas veces por semana? C.25a

¢Camina usted al menos tres veces SI[ ] NOJ ]
por semana entre 9 y 20 cuadras (1.6
Km) sin descansar?

¢ Camina usted al menos tres veces SI[ ] NOJ ]
por semana menos de 8 cuadras (0.5
Km) sin descansar?
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Anexo 2. Instrumento de Recoleccién de Informaciéon

L SAN

MARTIN

Encuestador No de Encuesta
N5/Barrio N6/Manz Vivienda Hogar | Numero No
personas Ancianos

Modulo1. Variables Sociodemogréficas

Identificacion General
M1_1 Nombre:
M1_2 Direccion:
M1_3 Estrato socioeconomico:

M1_4 Telkéfono: Fijo:

M1_5 Celular:

M1_6 Familiar:

M1_7  Femenino D Masculino |:|

M1_8 Fecha de nacimiento (DD-MM-AAAA):

M1_9 Edad afios cumplidos:

M1_10 Adulto Mayor Nuevo: Si___ No___

M1_10 El Adulto Mayor Fallecié: Si__ No_ (En caso de que el adufto haya
fallecido, pasar a la vanable de desenlace)

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 ~ Si [_| 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

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

Fecha de Visita

Dra Mes Ano
M1_20 Afiliacion al SGSS: Marcar con una X:
Contributivo | Subsidiado | No Afiliado | Régimen Excepcion
M1_21 Si es contributivo marcar el tipo:
Cotizante | Beneficiario | Adicional
Percepcion de la relacién con la familia: (Marcar con una X)
M1_22 ; Como considera la relacion con su familia?
Excelente | Muybuena | Buena | Regular | Mala
Creencias religiosas (Marcar con una X)
M1_23 ; Cuél es su religion?
| Catolica | Cristiana | Judfa | Ninguna | NoSabe | NoResponde | Oua

I [ |

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

Importante | Regular 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 ¢En los altimos 12 meses ha requerido asistr a consultas médicas ambulatorias o
consulta extena?

si ] o []
M2_4 Si la persona contesta S, 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 ulfimos 12 meses ha requerido estar hospitalizado-a?




si [ | no [ ]

M2_10 Si la persona contesta SI, Cuantas veces: Y

M2_11 El porqué:
1.

2.

3.

Temor a Caer

M2_12 Tiene temor acaer ~ Si D 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?

si[ ][]

M2_14 Si la persona contesta Sl, cual es la actividad:

Presencia de Cardas

M2_15 ¢ En el uttimo afio se ha caido al piso?

si[ ][]

M2_16 Si la persona contesta SI, Cuantas veces:

M2_17 lugar de la caida:

Institucionalizacion

M2_18 ;En los dltimos 12 meses la persona requirid ser inaresada en un hogar para
adultes mayores, Ancianato o Institucion Genatrica?

si[ ][]

Modulo 3. Variables Biologicas (Marque con una X)

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

M3_2 Consume algin medicamento:

si[]no[ ]

M3_10 Frecuencia del dolor cronico

Individuos con dolor
M3_7 ;Ha tenido dolor en la semana previa?
si ] mo ]

M3_8 Si la persona contesta S, en donde:

Individuos con dolor
M3_8 ¢ Ha tenido dolor en los tres meses previos a la entrevista?
si (] []

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

M3_3
Enfermedad:

M3_4
Actual

M3_5
Ultimo
Ano

M3_6 Medicamento:

EPOC

Artrosis

Incontinencia Uninana

Falla Renal

Didlisis

HTA

Diabetes

Demencia

Cancer

Il Bl el Bl Bl g Rl el e

Parkinson

—
=

Enfermedad Arterial

_ry
-

Incontinencia Fecal

12.

Infeccion Urinaria

Total Enfermedades

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 Sl 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 ofras 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 wgorosa como jugar un deporte, bailar o hacer trabajo pesado en casa
fres o mas veces por semana:

SIS

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

Neumonia Total Medicamentos
Infeccion de Tejidos Blandos Alopatas
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
Si usted fuma Si dej6 de fumar, Si usted fuma
hace cuanto hace cuanto hace cuanto
(afios) (afios) (afios)
Cuantos Cuantos afios
cigarrillos se fumoé
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[_|no [ ]

M3_22 Si la persona contesta S, en donde:

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

si[ o[ ]

M3_24 Frecuencia del dolor crénico

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:

M4_1 ;En la actualidad esta usted deprimido?

Si D No |:| Ocasionalmente |:|

Modulo 5. Sindromes Geriatricos (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 |:| No D No sabe D

Mb_2 Si la persana contesto SI, cuantos Kg:

Modulo 6. Seccion de TEST

M6_1 Presencia de deterioro cognoscitivo

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

EXAMEN MINIMO MENTAL (Minimental Test)

EVOCACION
I 3. De las palabras presentadas en MEMORIA, registre el nimero de palabras @)
que recuerde.
LENGUAJE
12, Denominar dos objetos (reloj, lapiz) (2)
1. Repetir: en un lrigal habfa cinco perros (1)
I 3. Comprension: obedecer una orden en tres etapas: (3)
‘;T!?er}? la hoja con su mano derecha, doblela por Ia mitad y pongala en el
Lea y obedezca las siguientes ordenes:
/1. “Cierre los ojos” (1)
! 1. “Escriba una frase” (1)
1. “Copie el disefio” (1)
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
§. ¢ 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. j Prefiere usted quedarse en casa en vez de salir a hacer cosas nuevas? SI | NO
10. ¢ Siente usted que tiene mas problemas con su memoria que otras personas s | no
de su edad?
11. ¢ Cree usted que es maravilloso estar vivo? NO | Sl
12. ¢ Como esta usted actuaimente, se siente indtil o despreciado? SI | NO
13. ¢ Se siente lleno de energia? Sl | NO
14. ¢ Se encuentra sin esperanza ante su situacion actual? Sl | NO
15. ¢ Cree usted que las otras personas estéan en general mejor que usted? SI | NO

Puntaje total:

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

Das Norma[] ] 6 10 Moderada |

[11 a 1559vera}

M6_3 TEST de Energfa o Falta de energfa
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 faligado/a?

Criterios Menores Si | No

1. ¢ Se ha sentido sin energia atimamente?

FUNCION COGNOSCITIVA Puntaje

ORIENTACION

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

15, En qué: 1. Pais nos encontramos (1)
2. Ciudad 1)
3. Departamento [©)]
4. Barrio (lugar) (1)
5. Piso 1)

MEMORIA

I3. Diga tres nombres: casa, mesa, drbol. 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 requendos

ATENCION Y CALCULO

I'5. Restar 100 - 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 aﬁo_ ®)

al revés (diciembre, noviembre, octubre, septiembre, agosto, realizar uno u otro:

(nimeros o meses).

2. ¢ En el ulimo mes, ha sentido que sus movimientos son mas lentos?

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

4. ;En las mafianas se siente mas lento-a que a otras horas del dia?

EXAMEN MINIMO MENTAL (Minimental Test) CONTINUACION

5. ¢ Duerme durante el dia por més de 2 horas? (siestas)




dosis separadas
M6_4 Capacidad Funcional en el Aspecto Fisico No es capaz de administrarse su medicacion 0
Ejecucion de actividades dedicadas al cuidado personal y la supervivencia. Maneja asuntos financieros con independencia, recoge y 1
CAPACIDAD FUNCIONAL (ABC FISICQ): INDICE DE BARTHEL conoce sus ingresos
Manejo de — -
Alimentacidn Lavado Vestirse Arreglarse |  |Deposicion dinero Realiza las compras diarias, pero necesita ayuda en 1
(bano) grandes compras, bancos
) i . Continente Incapaz de manejar dinero 0
Independient | 1 | Independient ) 1 | Independient I 1
o 0 o 5 | Independiente 0 o 5| Ningin 0 Puntaje total
accidente
Necesita - Necesita - Accidente o
ayuda 5 | Dependiente | 0 ayuda 5 | Dependiente | 0 Ocasional 5 M6_6 Tﬁmlzaje visual
Inconfinent Aplicacion de la escala de Snellen
Dependiente | 0 Dependiente |0 nconelnen 0 Especificar la aplicacion:
Traslado Deambulacio Con Gaas: Sin Gatas:
Sanitario Sillon Cama n Escalones Miccion )
- Puntaje:
Independient | 1 | Independient | 1 1 | Independient | 1 Confinents | , Ojoderecho____/ Ojo izquierdo____/
Independiente Ningun
° 0 © 5 5 N accidente 0
- M6_7 Velocidad de la marcha
Necesita
Necesita . 1 ayuda, 1| Necesita Accidente
ayuda S [Minima ayuda) supervision | 0|  ayuda 5| Ocasional | ° Pregunta Valor
fisica o verbal Tiempo empleado para caminar 6 metros (en segundos)
Independiente ) Velocidad de marcha (6 metros/tiempo empleado en 6 metros)
Dependiente | 0 | Gran Ayuda |5 on silla de 5| Inca 0 Inconfinent 0 Numero de pasos caminados en 6 metros
pe ruedas en 50 paz [} P
mts o
Dependiente |0 |  Inmévil |0 PUNTAJE po-otuera de agere
TOTAL Medida por medio de dinamémetro

M6_5 Capacidad funcional en el aspecto instrumental Mano dominante: Derecha: _____ lzquierda:

Con respecto a las siguientes preguntas responder si las puede realizar o no:

Modulo 7. ESTADO NUTRICIONAL

ESCALA DE LAWTON Y BRODY Puntaje
Lo usa por iniciativa propia, busca y marca los nimero, etc | 1 MINI NUTRITIONAL ASSESSMENT MNA®
Usar el Es capaz de marcar bien algunos niimeros conocidos 1

teléfono Es capaz de contestar al teléfono, pero no de marcar 1 Nombres:
No utiliza el teléfono en absoluto 0 Apellidos
Realiza todas las compras necesarias independientemente | 1

CU|rrn d(r;as Reahz? |r1depend|erjlemenfe pequgnas ccm?ras 0 Sexo: Edad: Fecha: DDMM)

P Necesita ir acompafiado para realizar cualquier compra 0 Peso : 73 Atura —_ am / I

Totalmente incapaz 0
Organiza, prepara y sirve las comidas por si mismo 1 Responda a la pimera parte del cuestionario indicando la puntuacion adecuada para cada
adecuadamente pregunta. Sume los puntos correspondientes al cribaje y si la suma es igual o inferior a 11,
Prepara adecuadamente las comidas si se le dan los 0 complete el cuestionario para obtener una apreciacion precisa del estado nutricional.

F;r[t)!g?l;gr ingredientes
Prepara, calienta y sirve las comidas pero no sigue una 0 CRIBAJE ) . ) .
dieta adecuada A Ha perdido el apetito? Ha comido menos por falta de apetito,
Necesit e oS I 4 0 prablemas digestivos, dificultades de masticacion o deglucion en los

lecesita que le preparen y le sirvan las comidas dltimos 3 meses?
Mantiene la casa solo/a o con ayuda ocasional (para 1 0 = ha comido mucho menos
trabajos pesados) 1 = ha comido menos
i Realiza tareas domésticas ligeras, como lavar los platos o 1 2 = ha comido igual
Cum?:o de hacer las camas B Pérdida reciente de peso (<3 meses)
casalTareas | Idem. anterior, pero no puede mantener un nivel de impieza | 1 ?zﬁirdbliigs peso>3kg

domesticas | aceptable

2 = pérdida de peso entre 1y 3 kg

Necesita ayuda en todas las labores de la casa 3 =no ha habido pérdida de peso

No participa en ninguna labor de la casa C  Movilidad

Lava por si mismo foda su ropa 0 =de la cama al sillon

alalolalalo|e

- - 1 =aut i linteri
Lav?ggfe la Lava por si mismo pequefias prendas- (ropa interior, elc.) 9= saalsr{;?elr(;?);?cﬁit;n erior
Todo el lavado de ropa deber ser realizado por otro D Ha tenido una enfermedad aguda o situacion de estrés psicoldgico en
Viaja solo en trasporte piblico o conduce su propio coche los ultimos 3 meses?
0=si2=no
Es capaz de tomar un taxi, pero no usa otro medio de ; .
transporte B Problemas neuropsicologicos
Uso de — — — 0 = demencia o depresion grave
transporte Viaja en transporte publico cuando va acompariado por otra | 1 1= demencia moderada
persona 2 = sin problemas psicologicos
Utiliza el taxi o el automévil sélo con ayuda de otros 0 F  Indice de masa corporal (IMC = peso / (talla)2 en kg/m2
No viaja en absoluto 0 (1) - I1M9(i<ll\1f1% Y
Es capaz de tomar su medicacion a la hora y dosis 1 2-21<IMC< 23
Medicacion | correctas 3=IMC>23
Toma su medicacion si se le prepara con antelacion y en 0 Evaluacion del cribaje |
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(subtotal méx. 14 puntos) I:I:| De 17 a 23.5 puntos: riesgo de malnutricion
12-14 puntos: estado nutricional normal

8-11 puntos: riesgo de maknutricion Menos de 17 puntos: malnutricion
0-7 puntos: malnutricion OBSERVACIONES:

Para una evaluacion mas detallada, continte 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 Cuéntas comidas completas toma al dla?

0 =1 comida

1=2 comidas

2 =3 comidas

K Consume el paciente Sl NO

+ ¢ Productos lacteos al menos una vez al dia?

+ ¢ Huevos o legumbres 10 2 veces a la semana?

+ §Camne, pescado o aves, diariamente?

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

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

M Cudntos vasos de agua u otros Ilquidos toma al dfa? (agua,
7umo, café, té, leche, vino, cerveza...)
0.0 = menos de 3 vasos
05=de 3 abvasos
1.0 =més de 5 vasos

N Forma de alimentarse
0 = necesita ayuda
1 = se alimenta solo con dificultad
2 =se alimenta solo sin dificultad
0 Se considera el paciente que esta 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 braguial (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

Evaluacion (max. 16 puntos)

Cribaje

Evaluacion global (max. 30 puntos)

Evaluacion del estado nutricional
De 24 a 30 puntos: estado nutricional normal D



Anexo 3. Consentimiento Informado

COMUNA 18 DE SANTIAGO DE CALI UNIVERSITARIA SAN

MARTIN

@ AUTOPERCEPCION DE SALUD EN ADULTOS MAYORES DE LA FUNDACION

e

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 investigacion en cuestion y se guardara
bajo estricta confidencialidad, Si usted participa no le ocurrir4 ningdn dafio, no se le dara
ningun tipo de medicamento, no se le realizaran pruebas de laboratorio en muestras de
sangre, orina o de otras partes de su cuerpo, Usted no tendrd que pagar ningun 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 sera 40 minutos,

Participante Testigo 1 Testigo 2

CcC CcC CcC
Si tiene alguna duda o pregunta puede llamar al Dr., José Mauricio Ocampo Coordinador

de Investigacion, teléfono 331-3834 y el Dr., Helmer de Jesus Zapata Co-Investigador
315-2037
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Anexo 4. Carta de Autorizacion para uso de la Base de Datos GISAP

Santiago de Cali, noviembre 04 de 2014

Seiior:

David Eliecer L6épez Salamanca
Estudiante Maestria en Epidemiologia
Universidad del Valle

La Ciudad

Por medio de la presente autorizamos a usted para el uso de la informacién
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
sedentarismo en personas mayores en la comuna 18 de Santiago de Cali afio

2010” para optar al titulo de Magister en Epidemiologia en la Universidad del Valle.

Atentamente,

Angela Mayerly Cubides Munevar
Lider Grupo de Investigacién GISAP
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Anexo 5. Acta de Aprobacion de Comité de Etica Humana de la Universidad
del Valle

Comité Institucional de Revision de Etica Humana
Facultad de Salud v

ACTA DE APROBACION N° 01-015

P to:  PREVALENCIA Y FAL
e MAYORES ENLACO

Sometido por:  “HELMER DE JESUS } . 3 i

Sy =] | 05 ol LR e A T o T T - (e ]
Fecha en que fue sometido: SO L I T
El Consgjo de In Facultad de Salud de s Universidad del Valle, ha establecido el Comité Institucional de
Revision de Exica Humana (CIREH), ¢l cual esth regida por la Resolucidn 008430 del 4 de actabre de

1993 del Ministerio de Salud de Colombia por la cual se establecen [as noemas cientificas, técnicas y

Codigo Interna: I'I.'I.'i"-“ﬂ]d-

administrativas para la investigacion en salud; los principios de la Asamblen Meédica Mundial expuesios
en su Declarncion de Helsinki de 1968, altima revisién en 2002; v el Cidigo de Regulaciones Fedarales,
titwle 45, parte 46, para la proeccin de supetos humanes, del Departamento de Salud v Servicios
Humanos de los Inatituios Macionales de Salud de los Estades Unidos 2000,

Espg Comitg certilica que:

. Sus miembros revisaron los siguignies documentos del presente proyecto:

[ Resumen del proyecto L& Protocole de investigation
5 Formate de consentimienté informado |- X | Instromento de recoleccion de datas
_r Folleto dal investigador (3) aplica) [F%|  Cartes de las instituciones participantes

Resuliados de evaluacian por otros carmités (s aplica)

1. El presente proyecto fiee evaluadd ¥ aprabada por el Comité:
3. Semin las categorins de riesgo establocidas en el armicule 11 de la Resolucién M 008450 de 1993 del
Ministeria de Splud, el presente gstudio tiene ks siguiente Clasificacion de Riesgo:

] 3w miesco [ x]] RiescoMiMmo RIESCHD MAYOR DEL MIMIMG

4. ue las medidas que estdn sicndq tomadas para profeger a ks Sujelos hurmanos son adecuadas,

5. Laforma de obtener ¢ mnsmtiji:nu} imfornads de los participantes en el estudio s 2decuada.

5. Este provecta serd revisado nuesamente en |2 proxima reunidn plenaria del Comité, sin embargo, el
Comité puede ser convocado @ solicitud de algin miembro del Comiw o de las directivas
mstitucionales para revisar cunbguler asunto relacionado con los derechos v 2l bisnestar de los sujetos
myvolucrados en este estudia.

T Informard inmedistamene g las directivas instiucionales:

o Todo desaeato de los investigaderes a las soliciiedes del Comité.
b, Cualbquier suspensidén o termipacion de la aprobacion por parte del Comitg,
2. Informard inmedistaments 2 las directivas institucionabes toda mfsrmacitn que reciba scerca de:

A Lesiones a sujetos humanos.

Calle 28 38 00 edificie I'.Ii:cantn Teléfono: 6185877 ermail: alicasaiudiiunivals. edu.co
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Comité Institucional de Revision de Etica Humana

Ll v el ped

Facultad de Salud 0w

Problemas imprevistos que inveluchen rissgos para [0s sujetos u ofras i:n:rs::lnas-
b. Cualquier cambio o modificacion a este proyecto que hayn sido revisado y aprobade por el
Comitd. |
9. El presente proyecto ha sido aprobadoe por un periodo de 1 afie a partic de la fecha de aprobaciin.,
Los provectos de durscién mayar a un afio, deberdn ser sometidos njm--anu:nt: con todos |os
decumentos para revision actualizados, .
10, El investigndor principal deberd informar al Comité:

a. Cuzlgquier cambio gue se proponga missducic en este provecto. Estod camblos no podedn
iniciarse ain la revision y aprobacion del Comits excepto cuando smr:: necgsarios para eliminar
peligros inminentes para los sujefos. .

b Cuzlkjuier problema impreviste que invelucre rieseos pank los sujetos i otros,

¢ Cualquier evento adverso serio dentro de las primeras 24 horas de m@rril:ll:n. &l secretariofa) ¥ al
presidente {Anexo 13 ! E

4. Cuslgquier conocimeento neevo respecto al estudio, que pueda afn:-:ﬁ: la tasa riesgofbensiicio
para 105 sujetos participantes, |

2, cualquier decision tomada por oiros comités de dica.

f. Laterminacion prematura o suspension del provecio sxplicands by razdn para e=o.

£ El investigandor principal deberd presentar un informe al final del afoe de aprobacion. Los
provectos de duracién mayer a un ano, deberdn ser sometidos nbevemente con todos los

documenbos para revisiin actualizados.

Firma: %EZ&«H .-{";;'(;_.__'! 5 Fech: |10 S ;pjﬁ:

Mombre: MARIA FLORENCIA VELAS
Capacidad representativa: PRESIDENTA Teléfenz:  S185G7T

CERTIFICACION DE LA FACULTAD DE SALUD DE LA UINIVERSIDAD DEL WALLE

Por medio de In presente, cenifico que la Facultad de Saled de la Universidad del Valle aprueta e
provecto amiba mencionado v respetn los principios, politicas y procedimientos de la Declaracion de
Helsinki de la Asamblea Medica Mundial, de |a Resolucidon #8430 de 1993 del I"i-1i:nistcriu de Salud v de |2

reglamentacion vigeme en investigacion de la Universidad del Valle,

Finnu;#-/il—ﬂ—ﬂ*—;[fi Fecha: |19 0z 2003
Mombre: MAURICIO PALACIOS |

Copacidad representativg: VICEDECANG DE LA FASULTAD DE SaALUD  Teldfons: 5155680

Calle 48 35 -00 edificio Decanate Telélono: 5185877 email: sticasaludi@univalle edu ca
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