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1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

A nivel mundial se ha incrementado la proporcion de Adultos Mayores (AM) comprendidos
como las personas con 60 afios y mas, esto por el aumento de la esperanza de vida y el
control de la natalidad, presentando tasas de crecimiento en el afio 2000 del 2.4% y a
partir del afio 2010 se increment6 a 3.1%, contra una tasa de 1.7% en la poblacion
general; en nimeros absolutos el grupo de AM aumentara de 616 millones en el afio 2000
a 1.209 millones en el 2025, lo que implica que este grupo poblacional se duplicara cada
23 afios [1].

En América Latina se observa una situacion intermedia respecto al grado de
envejecimiento. Del total de la poblacién, el 7.2% cuenta con 60 afios 0 mas y 4.8% con
65 y mas. La poblacion de AM pasara de 42.5 millones en el afio 2000 a 96.9 millones en
2025 [2], duplicAndose en menos de 25 afios.

La transicion que no ha sido solo en el ambito demogréfico sino también en el
epidemioldgico, estima que actualmente en el 80% de los AM est& presente al menos una
enfermedad crénica. Estos padecimientos a su vez constituyen las primeras causas de
muerte y complicaciones en este grupo de edad. Por lo tanto, las enfermedades cronicas,
la discapacidad, la oferta de servicios de salud, representan los mas importantes retos
para el Sistema General de la Proteccion Social [3] y la sociedad en general, para lograr

que el AM tenga calidad de vida.

En la bisqueda de estrategias que permitan enfrentar estas problematicas en salud los
AM, la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) ha promovido alrededor del mundo
diversos estudios aplicando el modelo Auto-Percepcion del Estado de Salud (APES),
documentado la asociacion entre mala APES y mayor morbi-mortalidad, con esto ha
logrado identificar sus necesidades de salud y los factores determinantes que inciden en
la misma. En el 2001, se estimaron las prevalencias de mala APES en las ciudades de
Sao Pablo 16,1% y Montevideo 12,7%; en 2009 para Ecuador [4] fue de 20.9%, mientras

que para el mismo periodo la encontrada en la comuna 18 de Cali fue de 38.1%.

En 2008, Asturias se encontré que las personas que expresaban un estado de salud

“pobre”, tienen un riesgo de mortalidad dos veces mas alto que las personas que



declaraban un estado de salud “excelente’[5]. Este mismo analisis concluye que una
medida Unica que puede ser obtenida de forma rutinaria en poco tiempo es apropiada
para medir la salud en poblaciones grandes.

Considerando que la APES es un buen predictor de desenlaces en Salud y dado que la
proporcion de AM continua creciendo cada vez mas, se requiere conocer sus condiciones
de salud y mantener la vigilancia sobre las mismas, teniendo en cuenta el impacto en los
Servicios de Salud, discapacidad, aumento en la mortalidad prematura, sin embargo, en
Colombia no se han realizado estudios para estimar la APES en los AM, a excepcion de
los realizados en Cali en la comuna 18 en los afios 2009 y 2010, donde se estimaron las

prevalencias de mala APES y sus factores asociados.

Con el apoyo de la OMS en varios paises de Latinoamérica se han realizado estudios
transversales para estimar la prevalencia de mala APES, no ha existido interés por
realizar seguimiento a las cohortes de AM, para evaluar los cambios en la APES y cuales
factores pudieran relacionarse con los mismos; dado que en la Comuna 18 de Cali se
cuenta con el seguimiento en el tiempo de la cohorte de AM en dos afios, es de suma
importancia estimar el cambio en la APES y sus factores asociados que permitan formular

intervenciones en Salud en este grupo poblacional.

En la actualidad se cuenta con una Politica para la Vejez saludable 2007 a 2019, esto por
si solo no es suficiente para cambiar las condiciones de salud y calidad de vida de este
grupo poblacional, ni menos para garantizar lo propuesto por la OMS como es el
Envejecimiento Saludable, se requieren estudios que aporten informacién para la toma de
decisiones y que permitan identificar cuales son las principales necesidades en salud de
los AM.



2. PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢Cuanto cambia la APES en los Adultos Mayores?, ¢Qué factores Demograficos,
Sociales, Bioldgicos, Mentales, Funcionales y Sindromes Geriatricos pueden estar
asociados al cambio, en el periodo 2009-2010?

2.1 JUSTIFICACION

Los resultados del presente estudio permitira conocer a los tomadores de decisiéon de los
Sectores Educacion, Salud, el Gobierno, la Comunidad Cientifica y la Sociedad, las
caracteristicas poblacionales de los AM de la Comuna 18 de Cali, sus necesidades en
salud e identificar los factores que pueden ser intervenibles desde su competencia,
realizando y fortaleciendo los programas de Promocion, Prevencion, Atencién Primaria en
Salud (APS), Psicosociales y comunitarios, tendientes a impactar los factores asociados a
la APES en este grupo poblacional. Finalmente esto contribuya a que la APES en los AM

mejoré como un predictor de las condiciones de salud.

Los hallazgos de la presente investigacion aportaran la evidencia sobre los factores
asociados a la APES que pudieran ser intervenibles desde el ambito Social, Bioldgico,
Mental, Sindromes Geriatricos, asi como dar insumos para crear 0 ajustar programas de
salud publica enmarcados en la Politica Nacional de envejecimiento y vejez (2007 a
2019).



3. MARCO TEORICO Y ESTADO DEL ARTE

La Autopercepcion del Estado de Salud (APES), es un modelo mediante el cual se estudia
el estado global de salud de los individuos, consta de cuatro dominios: El cuidado de la
salud, el cuidado general de la salud, el cuidado social y habilidades para la vida, y el
enfoque multidimensional. Este modelo puede verse desde lo general a lo especifico y
pretende medir aspectos sociales, de salud o ambos, también permite estudiar la
interaccion entre los diferentes dominios. En la figura No. 1 se presentan los dominios e

interacciones del modelo APES basados en la propuesta de Griffiths et al:

Figura No. 1. Dominios del modelo APES.

Comprensivo

Cuidado general
de la salud

Cuidado social
¥ habilidades
Cuidado paralavida
de la salud

Tomada y adaptada de: Griffiths P, Ullman R, Harris R. Self-assessment of health and social
care needs by older people: a multi-method systematic review of practices, accuracy,
effectiveness and experience. London: NCCSDO, 2005. Fecha de acceso 18 de noviembre de
2009. Disponible en: http://www.sdo.Ishtm.ac.uk/ sd0302002.html|

e Dominio del cuidado de la salud. Esta enfocado en la valoracién de aspectos
y problemas especificos de salud. El modelo enfocado en este dominio puede
incluso sustituir la valoracion del profesional de salud, en grupos de AM para
identificar enfermedad mental, hipoacusia, perdida visual, malnutricion,
deterioro de las Actividades Béasicas Cotidianas, entre otros. Este dominio

considera de manera exclusiva aspectos internos del individuo.


http://www.sdo.lshtm.ac.uk/

e Dominio del cuidado general de la salud. Se emplea para evaluar un amplio
rango de factores relacionados con el cuidado de la salud. Se ha empleado
para investigar el estado mental, capacidad funcional y uso de servicios de
salud. Permite predecir necesidades actuales y futuras del individuo. Se

consideran aspectos internos y externos del individuo.

e Dominio cuidado social y las habilidades para la vida. Esta enfocado en la
valoracion de aspectos cotidianos del individuo, que no son medidos en
consulta por el profesional de salud. Se consideran aspectos internos y

externos del individuo, el medio ambiente y uso del tiempo libre.

e Dominio multidimensional. En este dominio se involucran factores externos
como los aspectos sociales y factores internos como el estado de salud y
bienestar de la persona.

La APES en el AM se emplea desde el enfoque multidimensional segun
recomienda la OMS. Incluye mediciones objetivas y subjetivas, utilizando
variables de salud y sociales desde una perspectiva general. El ser humano es
visto de manera holistica, por tanto el estado de salud es el resultado de las
multiples interacciones entre los grupos de variables que lo componen, tales
como, demogréaficas, sociales, biolégicas, mentales y funcionales, la APES
vista como variable intermedia que influencia el resultado en unas variables de
desenlace: Morbilidad y Mortalidad, Hospitalizaciéon, Caidas, Funcionalidad, Uso

de Servicios e Institucionalizacion, ver figura No. 2.

En la presente investigacion se considerara el cambio en el APES y sus variables
independientes, es decir, que se usaran las variables independientes y el cambio
en la variable intermedia en dos mediciones en el tiempo sobre los mismos

individuos, ver figura No. 3



Con respecto al modelo planteado de la APES de la figura No. 3, se muestra un
grupo de variables independientes las cuales se agrupan segun la dimension del
estado de salud a la cual pertenezcan en social, demogréfica, biologica, mental y
funcional. El individuo desde su perspectiva subjetiva va a auto-reportar su estado
de salud. Lo anterior implica que la persona debe realizar un razonamiento
complejo donde se llevan a cabo mudltiples interacciones de variables
independientes para el autorreporte del estado de salud.

Figura No. 2. Modelo APES con desenlaces

Deterioro ABC instrumental
i Deterioro en ABC fisico
Sexo Enfermedad Crénica T R Caidas
Nivel Educativo Polifarmacia Fuerza de agarre Fragilidad
Seguridad Social Cuidador Tab D . S
Variables Ingresos Econémicos  Funcién Familiar  Alcoholismo Depresién Anergia Incontinencia urinaria

Independientes l l l ,l, ) !

VARIABLES VARIABLES VARIABLES VARIABLES VARIABLES SINDROMES
DEMOGRAFICAS SOCIALES BIOLOGICAS MENTALES FUNCIONALES GERIATRICOS

AUTOPERCEPCION

DEL ESTADO DE
SALUD

Variable
Intermedia

Percepcién actual del
Estado de Salud

voov ! ! !

Variables Mosbilidad yHospitalizacién  Caidas ~ Funcién:  Funcién:  Usode servicios  Insimicionalizacion
Desenlace Mortlidad ABC fisica ABC de salud
Tnstrumental

Fuente: Ocampo, J. 20009. [6].

Esta interaccion de mudltiples variables permite obtener informacion sobre el
estado de salud del AM en diferentes momentos, esto es, el estado de salud
actual, el estado de salud actual comparado con el de otras personas de edad
similar y el estado de salud en el t, en comparacion con el evaluado en el t;. De
manera adicional puede ofrecer elementos prospectivos que pueden ayudar a

anticipar el desarrollo de algun evento en el futuro.



Figura No. 3. Cambio en el Autopercepcion del Estado de Salud

Deterioro ABC instrumental
Edad Deterioro en ABC fisico

_ Seso Enfermedad Crénica Velocidad de la marcha Caidas
Nivel Educativo Polifarmacia Fuerzade Fragilidad
Seguridad Social Cuidador Tabaqui D ; S Incontinencia Fecal
Variables Ingresos Econémicos  Funcién Familiar Alcoholismo Depresién feuyn TeEsar e maaena
Independientes l l l l l l
VARIABLES VARIABLES VARIABLES VARIABLES VARIABLES SINDROMES
DEMOGRAFICAS SOCIALES BIOLOGICAS MENTALES FUNCIONALES GERIATRICOS

Variable
Intermedia

Percepcidn actual del
Estado de Salud

Fuente: Tomado y adaptado de Ocampo, J. 2009. [6].

En este punto la APES se comporta como una variable intermedia entre las
variables independientes que la determinan y los diferentes desenlaces a los

cuales se ha encontrado asociada.

El enfoque tedrico de la APES se basa en el modelo biosicosocial planteado por
George Engel (1977), donde la salud no sélo es la ausencia de enfermedad, sino
que incluye las esferas biolégicas, psicologicas y sociales del individuo, las
interacciones entre estas. En contraposicion del modelo biomédico que es
analitico, reduccionista y especializado, y que ademas toma en cuenta a la
persona como objeto e ignora su experiencia subjetiva como posibilidad también

de ser estudiado de manera cientifica.

Por el contrario, desde modelo biopsicosocial se considera a la enfermedad no
s6lo como la ausencia de salud, o simplemente de la salud fisica, sino que
ademas cualquier alteracion psicolégica o social que puede afectar el estado de

enfermedad/discapacidad de un individuo.



3.1 IMPACTO DEL ENVEJECIMIENTO

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) define “envejecimiento activo es el
proceso por el cual se optimizan las oportunidades de bienestar fisico, social y
mental durante toda la vida, con el objetivo de ampliar la esperanza de vida
saludable, la productividad y la calidad de vida en la vejez”’. Los AM tienen mucho
por contribuir: tienen sabiduria y experiencia; al mantenerlos saludables,
funcionales e independientes, pueden continuar contribuyendo a sus comunidades
y a sus familias, y seran mas felices [7]. Esto supone intervenciones a través de
todo el ciclo de vida para garantizar la salud, el empleo, las condiciones sanitarias
y educativas, a promover que cada vez las personas mayores sean
independientes, participativas, autbnomas, con menores niveles de discapacidad
por enfermedades crénicas; desmitificar la vejez como problema, y crear
condiciones para que las personas mayores sigan participando en la vida
econdémica y productiva, por medio de diversos empleos, asi como en la vida

familiar.

En paises desarrollados la aceleracion del envejecimiento poblacional ha llegado a
tal punto de invertir completamente las piramides poblacionales, afectando

principalmente la sostenibilidad de los sistemas de seguridad social.

El envejecimiento de la poblacion unido al descenso de la fecundidad producira un
incremento de las necesidades sanitarias y asistenciales en el futuro que es
actualmente tratado de diferentes perspectivas en los distintos paises: desde una
funcién proteccionista por parte del Estado, a un mantenimiento y potenciacion de
la familia y de organizaciones sin animo de lucro que se dedican a cuidar el
individuo, hasta la implantacién de un sistema totalmente privado y alternativo. No
cabe duda que todos ellos forman el entramado de prevision; sin embargo, la
tendencia actual es potenciar la construccion privada de un marco seguro que
permita atender las necesidades asistenciales cuando alcancemos edades

avanzadas [8].



En el afio 2003, en Estados Unidos, 60% de los AM necesitaron algun tipo de
asistencia y el 43% paso por una residencia; el tiempo medio de estancia para ese
mismo afo fue de 2.6 afios; en India, el 90% de AM no tenia seguridad social, la
tercera parte vivia en la pobreza, el 72% vivia en areas rurales y el 55% eran
mujeres viudas sin ingresos y en Colombia a través de la encuesta de Calidad de
Vida (afio 2003) se logro estimar que de un total de 43.117.587 habitantes, el
9.41% eran AM, de los cuales 1.744.968 AM estaban bajo la linea de pobreza y
498.656 AM estaban en linea de indigencia [9].

Estos cambios en la estructura poblacional han obligado a los gobiernos de paises
como México, Cuba, Chile y Argentina a realizar fuertes intervenciones en los
sistemas de salud, conformacion de redes urbanas, programas en areas de
atencién y cuidado del AM ademas de formacion de profesionales para atender las

necesidades de este grupo poblacional.

3.2 QUE ES SABE, APES Y QUE PAPEL JUEGAN EN LA SALUD

El proyecto SABE: Salud, Bienestar y Envejecimiento, es un estudio multicentrico
en las principales zonas urbanas de siete paises en América Latina y el Caribe
(Barbados, Brasil, Costa Rica, Cuba, Chile, México y Uruguay) y en Puerto Rico.
Conto con la financiacién de la Organizacién Panamericana de Salud (OPS) y los

principales socios de financiamiento en cada uno de los paises fueron: en
Argentina, el Banco Interamericano de Desarrollo (BID); en Barbados, el Banco de
Desarrollo del Caribe; en Brasil, la Fundacion para la Investigacion del Estado de
San Pablo (FAPESP); en Chile, el Ministerio de Salud y el BID; en Cuba, el Centro
de Poblaciéon del Instituto Nacional de Estadistica y el Ministerio de Salud; en
México, el Ministerio de Salud y Eli Lilly, Inc.; y en el Uruguay, el Ministerio de
Salud y el BID, también contd con el apoyo de diversas instituciones académicas
como la Universidad de Wisconsin Estados Unidos, Centro de Estudios de
Poblacion y Desarrollo de la Oficina Nacional de Estadisticas, y el Centro

9



Iberoamericano de la Tercera Edad del Ministerio de Salud Publica de Cuba, entre
otras. La recoleccion de datos en las zonas mencionadas se realizd entre los
afios de 1999 a 2000 y publicados en el afio 2001. Este proyecto utilizé un
instrumento de recoleccion basado en la Autopercepcion del estado de salud del
AM, donde se estandarizaron instrumentos y protocolos de investigacion para
hacer comparable los resultados. Fue el primero con estas caracteristicas en
América Latina y permiti6 tener un diagnéstico de las realidades socio-
demograficas y de salud de los adultos mayores en la Regién. [10] En el afio de
20009, se realizo el estudio SABE en Ecuador [11].

El modelo de Autopercepcién del Estado de Salud, da cuenta del estado global de
salud de un individuo a través de la valoracién que éste hace de sus dimensiones
bioldgica, social, econémica, mental, funcional, estructura familiar y redes de
apoyo [8]; que a la vez permite predecir desenlaces en salud, si la APES es mala
puede aumentar el riesgo de mortalidad, morbilidad, caidas, hospitalizacion,
medicacion y deterioro del estado funcional, mientras que si es buena, el riesgo de

estos desenlaces es menor.

En términos de Salud Publica la APES en los AM es una potente herramienta para
identificar las principales necesidades en salud, de esta manera poder priorizar y
planear los recursos para las intervenciones mas costo-efectivas que mejoren la

calidad de vida en este grupo poblacional.

3.3 RESULTADOS DEL APES

En América Latina se han aplicado las encuestas de Salud, Bienestar y
Envejecimiento (SABE) en América Latina y el Caribe [4], en el afio 2001 en
Santiago de Chile obteniendo un prevalencia de mala APES del 38.9%, en el
mismo periodo en Ciudad de México la prevalencia fue del 37.8%, en La Habana
20.1%, en Sao Pablo 16.1% y en Montevideo el 12.7%; en el 2009 en Ecuador
resulto del 20.9% [11].
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En México se desarrollo una investigacion de APES en AM con datos secundarios
de la Encuesta Nacional de Salud del afio 2000, donde se analiz6 a 7,322 AM de
60 afios y mas, que representan al total de la poblacion (7%) en ese grupo de
edad. De estos, 19.8% reportdé estado de salud como malo o muy malo. Los
factores asociados a mala salud fueron edad, sexo femenino, no tener seguro
social, ser divorciado, dedicarse al hogar, estar incapacitado, no tener trabajo,
consumo de tabaco, problema de salud, accidentes y diagnéstico de

enfermedades cronicas [12].

En Colombia no se aplicado la encuesta SABE, a nivel nacional se realizé a partir
del afio 2010 un capitulo de AM en la Encuesta Nacional de Demografia y Salud
(ENDS), donde se obtuvo informacion de temas como seguridad econémica, el
estado de salud y el entorno de las personas de 60 afios y mas, pero no estaba
orientada a caracterizar este grupo poblacional, ni propiamente a conocer su
estado de salud, no se indagd sobre sindromes geriatricos, autonomia,
comorbilidades, habitos, entre otros, los resultados publicados estan a nivel
nacional y departamental, falta informacion a nivel local como la municipal [13]; en
el aflo 2009 se realizé el proyecto de investigacidn Autopercepcion del Estado de
Salud en AM de la Comuna 18, donde se estimé el 38.1% tenian mala APES en
dicho grupo poblacional, los factores asociados a la mala APES segun el modelo
multiple usando regresion logistica fueron: estado civil, diabetes mellitus,
depresion, temor a caer, auto-reporte de fatiga, sedentarismo y disminucion en la

fuerza de agarre [6].

Considerando la prevalencia de mala APES obtenida en el afio 2009 que es mas
alta que la reportada en otras ciudades de Latinoameérica se decidio realizar una
segunda medicion en el afio 2010, encontrando 7 defunciones en los AM con mala
APES mientras que en el grupo de buena APES no se presentaron, sugiriendo
gue el modelo APES puede ser un buen predictor de desenlaces en salud en los
AM.
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Las mediciones en los afios 2009 y 2010 que se realizaron en los AM de la
comuna 18 de Cali usando el instrumento APES, fueron recolectados por personal
previamente entrenado y se contd con el mismo personal para ambas mediciones.
El tiempo promedio por entrevistado fue de 45 minutos. A diferencia de
mediciones en otros grupos poblacionales los AM mostraron un mayor interés de
ser tenidos en cuenta para este estudio y participar en el mismo. En terreno en la
medicién del afio 2009, se siguid estrictamente el disefio de muestreo estadistico,
garantizando la aleatoriedad y representatividad de muestra seleccionada de AM.
Se incluyeron preguntas filtro dentro del instrumento para controlar sesgos de
informacion. La calidad de los datos recolectados es buena, dado que obedece a

un proceso técnico y riguroso.

3.4 CAMBIO EN LA APES
No se evidencian estudios donde se investigue el cambio en la APES esto

seguramente debido al costo que implica hacer el seguimiento a una cohorte y a la

escasa evidencia cientifica sobre sus aportes.

En Espafia, Ciudad de Avila 2001, respecto a la autopercepcion actual de salud en
relacion con el afio anterior, un 51,6% (219 personas) manifiesta encontrarse
«igual», un 37,8% (161) estan «peor» y un 10,6% (45) «mejor». [14]

Resultado de la encuesta SABE aplicada en las ciudades de Latinoamérica
Buenos Aires, Santiago de Chile y Montevideo la autopercepcion de la salud en
AM, se incluyé una pregunta filtro: respecto a la autopercepcion actual de salud en
relacion con el afio anterior, encontrando que la APES mejord: en Buenos Aires y
Montevideo un 12% y en Santiago un 14%; el 69%, el 67% y el 57% permanecio
igual y el 15%, 20% y 29% desmejoro para cada ciudad respectivamente. [15]

Con base en los resultados anteriores, se esperaria que a través del tiempo el
cambio en la APES se diera en mayor proporcion hacia el desmejoramiento sino
se realiza ninguna intervencion en los AM, por el contrario, se esperaria que al

realizar intervenciones en los AM el cambio observado en la APES sea favorable,
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dado que el instrumento mide el estado de salud de manera subjetiva (como las
opiniones, autoreportes y percepciones de alguna caracteristica) y objetiva
(mediante instrumentos de medida como test, escalas, caracteristicas medibles
verificables por diferentes sujetos, como talla, peso, velocidad de marcha, presion

arterial, etc. ).

3.5 MODELOS PANEL

Los MODELOS PANEL han sido comunmente usados en economia; combinan
datos de dimension temporal y estructural, su gran diferencia con los demas tipos
de modelos de regresion es que los cortes transversales no son independientes,
en este caso los individuos son los mismos a través de diferentes momentos en el
tiempo, estos pueden ser personas, ciudades, paises, entre otras, y se denomina
Unidades de Observacion. Este tipo de modelo permite eliminar el sesgo de

variable omitida.

La aplicacion de esta metodologia permite analizar dos aspectos de la
heterogeneidad no observable: i) los efectos individuales especificos y ii) los

efectos temporales. [16].
Con los datos de panel, se puede controlar factores que:

e Varian entre unidades individuales (individuos, empresas, etc.) que no varian
en el tiempo.

e Podrian causar sesgo de variable omitida si los omiti€ésemos

e No son observables 6 medibles — y por tanto no pueden incluirse en la

regresion utilizando la regresion multiple.

Construccién del modelo: Se parte de un conocimiento previo del fendmeno y de

la identificacion de la variable dependiente y de las variables explicativas del
fendbmeno en estudio, las variables explicativas son introducidas paso a paso al
modelo y se verifica su relevancia estadistica de acuerdo al R? del mismo y la de

cada coeficiente de cada factor o variable explicativa. Se debe lograr un balance
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entre el mejor R? de ajuste del modelo y el principio de parsimonia de los modelos

de regresion.

Modelo general:

Yi=oi+ X B+ug
Coni=1,2,...Nyt=1,2,..T

Donde i se refiere al individuo o unidad de observacion, t a la dimension temporal
(semanas, meses, afos, etc.), a es un vector de interceptos de n parametros, 3 es
un vector de k parametros y X;; es la i-ésima observacion al momento t para las K
variables explicativas. En este caso la muestra esta dada por N x T.
El término de error U;; puede descomponerse asi:

Ui = + & + &
Donde y; representa los efectos no observables que difieren entre las unidades de

estudio pero no en el tiempo.

6; se le identifica con efectos no cuantificables que varian en el tiempo pero no

entre las unidades de estudio.

g; es el término de error puramente aleatorio. [16]

Modelos de efectos fijos

Este tipo de Modelo Panel considera que existe un término constante diferente
para cada individuo, y supone que los efectos individuales son independientes
entre si. Con este modelo se considera que las variables explicativas afectan por
igual a las unidades de corte transversal y que éstas se diferencian por
caracteristicas propias de cada una de ellas, medidas por medio del intercepto. Es
por ello que los N interceptos se asocian con variables dummy con coeficientes
especificos para cada unidad, los cuales se deben estimar. Para la i-ésima unidad

de corte transversal, la relacién es la siguiente:

Y = ia; + BX; +
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Donde el subindice i representa un vector columna de unos. Este tipo de
modelo presenta una pérdida considerable en sus grados de libertad.

Modelo de efectos aleatorios

Este modelo considera que los efectos individuales no son independientes entre
si, sino que estan distribuidos aleatoriamente alrededor de un valor dado. Una
practica comun en el analisis de regresion es asumir que el gran numero de
factores que afecta el valor de las variable dependiente pero que no han sido
incluidas explicitamente como variables independientes del modelo, pueden

resumirse apropiadamente en la perturbacion aleatoria.

Yi=(a+pu)+ L' Xie + &it

Donde U;; = 6; + u; + € se convierte en el nuevo término del error del modelo,
donde 4, es el error asociado con las series de tiempo; u; es el error asociado a la

perturbacién de corte transversal y ¢;; es el efecto combinado de ambas.

Para el célculo del término de error del modelo no se utiliza el método de Minimos
Cuadrados Ordinarios (MCO) porque no se cumplen los supuestos que permiten
que el estimador sea consistente, en este caso se usan los Minimos Cuadrados
Generalizados (MCG).

La seleccion y especificacion del modelo panel

Escoger entre el modelo de efectos fijos 0 aleatorios depende de varios aspectos:

a) Objetivos del estudio

Si se desea hacer inferencias con respecto a la poblacion, es decir que se
trabaja con una muestra aleatoria, lo mejor es utilizar una especificacion del
tipo aleatoria. En caso de que el interés sea limitado a una muestra que se
ha seleccionado a conveniencia o bien que se esta trabajando con la

poblacion, la estimacion de efectos fijos sera la correcta.
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b) El contexto de los datos, es decir, cdmo fueron obtenidos y el entorno de
donde provienen.

c) Numero de datos disponibles

El procedimiento de identificacion de la especificacibn mas apropiada para el
panel de datos particular, parte de la comparacion entre dos modelos que pueden
considerarse como extremos: aquel que considera que no hay heterogeneidad no
observable, y el que considera que hay diferencias entre unidades de corte
transversal tanto en el intercepto como en los coeficientes de las variables

explicativas.
e Modelo total - Overall

Esta es la técnica mas sencilla que emplea modelos de datos de panel, combina
todas las series de tiempo de las unidades de corte transversal y luego estima el
modelo “subyacente” usando Minimos Cuadrados Ordinarios (MCO). Supone que
el conjunto de coeficientes tanto de la pendiente (intercepto) como del impacto de
cada una de las variables explicativas (B=fi), es el mismo con respecto a la

variable dependiente.

Para determinar si este modelo es el que mejor se ajusta a los datos se utiliza una
prueba F, donde la hipotesis nula consiste en que el comportamiento de la variable
dependiente se explica “igualmente bien” con el modelo TOTAL que con el modelo
donde tanto los interceptos como los coeficientes de las variables explicativas

varian a lo largo de las unidades cruzadas (MODELO BYID).

Un problema con el modelo de intercepto y coeficientes constantes es que puede

carecer de sentido segun el problema que se esté analizando.

e Modelo Within
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Este es un modelo de efectos fijjos que asume que cada variable explicativa tiene

un solo coeficiente, es decir tiene el mismo impacto sobre la variable dependiente,

pero en donde cada individuo tiene distinta constante. ¥, =05 + X, )

Se utiliza una prueba F, con la hipotesis alternativa de que hay suficiente
evidencia empirica para decir que aun agregando interceptos diferentes, se
explica mejor el comportamiento de la variable dependiente cuando se estiman

diferentes coeficientes para las variables explicativas.

No rechazar esta primera prueba implica que los datos siguen un modelo de
efectos fijos para las variables explicativas, por lo que en segundo lugar debe
someterse a prueba que ademas de que se tienen los mismos coeficientes para
las variables explicativas, los parametros del intercepto varian entre unidades de

corte transversal.
e Modelo Between

Se trata de una estimacién de corte transversal que se realiza sobre los promedios
de las variables de las unidades de corte transversal a lo largo del periodo
observado (OLS on means). Produce estimadores “entre grupos” (promedio para
el sistema) y proporciona datos que sugieren la idea de largo plazo ya que se trata
de un promedio de los diferentes momentos, ignorando la variacién que existe

dentro de cada unidad de corte transversal a lo largo del tiempo.
e Prueba de Hausman

Esta prueba permite determinar qué modelo es el mas adecuado para el panel de

datos que se esta analizando, si el de efectos fijos o de efectos aleatorios.

Utiliza para ello una prueba Chi-cuadrado con la hipétesis nula de que el modelo
de efectos aleatorios es el que mejor explica la relacion de la variable dependiente
con las explicativas, y por tanto se tiene la hipétesis alternativa de que el mejor

método que se ajusta es el de efectos fijos [16].
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Supuestos del modelo Panel de efectos fijos [17]:

1. AUTOCORRELACION, correlacion serial o “autocorrelacion”; es decir,

cuando los errores no son independientes con respecto al tiempo.

Wooldridge desarroll6 una prueba muy flexible basada en supuestos minimos,
donde que puede ejecutarse en Stata con el comando xtserial.

Ho: No existe autocorrelacion
Ha: si existe autocorrelacion

Si la prueba indica que existe un problema de autocorrelacién se puede corregir a
través de un modelo de efectos fijos con término ( p)autorregresivo de grado 1

(AR1) que controla por la dependencia de t con respecto a t-1. El modelo AR1 con

efectos fijos se especifica de la manera:
Yi =V + B Xq + 8

Donde e; = e, +17;, €s decir, los errores tienen una correlacion de primer grado,

p. El modelo AR1 es facilmente ejecutable en Stata con el comando xtregar.

2. HETEROSCEDASTICIDAD
La prueba Modificada de Wald para Heterocedasticidad funciona aun cuando el
supuesto de normalidad de los errores es violado. La hipétesis nula de esta
prueba es que no existe problema de heteroscedasticidad, es decir, para toda

i=1...N, donde N es el nUumero de unidades transversales.

Cuando la Ho se rechaza, se tiene un problema de heteroscedasticidad. Esta
prueba puede implementarse en Stata con el comando xttest3 después de estimar
el modelo de efectos fijos.

3. CORRELACION CONTEMPORANEA,

El comando xttest2 de Stata ejecuta la prueba de Breusch y Pagan para

identificar problemas de correlacion contemporanea en los residuales de un
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modelo de efectos fijos. La hipdtesis nula es que existe “independencia
transversal” (cross-sectional independence); es decir, que los errores entre las
unidades son independientes entre si. Si la Ho se rechaza, entonces existe un
problema de correlacibn contemporanea. ElI comando xttest2 se implementa

después de un modelo de efectos fijos.

Los problemas de correlacibn contemporanea, heteroscedasticidad vy
autocorrelacion pueden solucionarse conjuntamente con estimadores de Minimos
Cuadrados Generalizados Factibles (Feasible Generalizad Least Squares 6
FGLS), o bien con Errores Estandar Corregidos para Panel (Panel Corrected
Standard Errors 6 PCSE). Beck y Katz (What to do (and not to do) with time-series
cross-section data, 1995) demostraron que los errores estandar de PCSE son mas

precisos que los de FGLS.

xtgls variabledep variableindp1 variableindp2..., panel(hetero) corr(ar1)
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4. OBJETIVOS

4.1. OBJETIVO GENERAL

Determinar el cambio en la APES y sus factores asociados en Adultos Mayores no
institucionalizados de la comuna 18 en la ciudad de Santiago de Cali, durante los
afios 2009 y 2010.

4.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Determinar la frecuencia de cambio en el APES, entre la medicion de 2009 y
2010.

2. ldentificar cuales de los factores Demograficos, Sociales, Biologicos, Mentales,

Funcionales y Sindromes Geriatricos estan asociados al cambio de la APES en

la poblacion de estudio.

3. Estimar un Modelo Panel que represente el cambio en la APES y sus factores

asociados.
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5. METODOLOGIA

El presente trabajo de investigacion se desarrollard dentro del proyecto
“Autopercepcion de salud en adultos mayores de la comuna 18 de Santiago de
Cali durante el afio 2009 - 20107, financiado por la Fundacion Universitaria San
Martin (FUSM) y coordinado desde el Grupo de Investigacion en Salud Publica de
dicha institucion.

5.1TIPO DE ESTUDIO

Estudio de cohorte de AM seguidos durante los afios 2009 y 2010, y su analisis se
basa en datos secundarios, a partir de base de datos proporcionada por la
Fundacién Universitaria San Martin - FUSM, en el presente estudio se buscara
establecer la frecuencia en el cambio de la APES vy los factores asociados al

mismo.

5.2 AREA DE ESTUDIO

La comuna 18 se encuentra en el suroccidente de la ciudad. Delimitando por el
suroriente con la comuna 22, por el oriente con la comuna 17 y por el norte con la
comuna 19. Al sur y al occidente de esta comuna se encuentra el limite del
perimetro urbano de la ciudad. La comuna 18 cubre el 4,5% del area total del
municipio de Santiago Cali con 542,9 hectareas. Esta compuesta por 14 barrios y
6 urbanizaciones, ver tabla No. 01. De acuerdo a la estratificacion, los estratos 2 y
3 se concentran el 72,9% de todos los lados de manzana de la comuna, no estan
presentes los estratos 5y 6, y sélo un 1,2% de los lados de manzana esta en el

estrato 4. Reside el 5.4% de la poblacién de Cali.

El nimero de habitantes por hectarea —densidad bruta— es de 184,7, cifra superior
al promedio de la ciudad (168,7). En esta comuna el 13% de sus habitantes se

reconocen como afrocolombianos o afrodescendientes, en la ciudad este
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porcentaje alcanza el 26,2%. La participacion de la poblacion indigena es del 0,8%

de la poblacion total, porcentaje mayor al del total de la ciudad (0,5%). [18]

La piramide poblacional de la comuna 18 es regresiva, caracterizada por tener
una proporcién de poblacién infantii menor que la de los adultos, hay similitud
entre la proporciéon de hombres y mujeres, similar a la del municipio. La cohorte
con mayor numero de personas es la de 20 y 29 afos vy, el 9,3% de la poblacién
de la comuna corresponde a AM (mayores de 60 afios), inferior a la proporcion del
municipio que se calcula en 11.5%. Lo anterior, como resultado del control de la
natalidad, la reduccién de la mortalidad infantil y el aumento de la esperanza de

vida al nacer, ver figura No. 5.

El estudio se concentrd en los barrios Napoles y Meléndez, ver figura No. 4.

Tabla No. 01. Barrios, urbanizaciones y sectores de la comuna 18

Barrio, Barrio,
Codigo urbanizacion Codigo urbanizacion

o0 sector o sector
1801 Buenos Aires 1812 Colinas del Sur
1802 Barrio Caldas 1813 Alférez Real
1803 Los Chorros 1814 Napoles
1804 Meléndez 1815 El Jordan
1805 Los Farallones 1816 Cuarteles Napoles
1807 Franciscc} Eladio 1890 Sector Alto de los

Ramirez Chorros
1808 Prados del Sur 1891 Polvorines
1809 Horizontes 1896 Sector Meléndez
1810 Mario Correa Rengifo 1897 Sector Alto Jordan
1811 Lourdes 1898 Altc Napoles

Fuente: DAPM

5.3POBLACION OBJETIVO

Personas mayores de 60 afios de edad, de estratos 1, 2 y 3 residentes en la
comuna 18 del municipio de Santiago de Cali.
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Figura No. 4. Mapa de la comuna 18 de Cali
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Fuente: referencia [18].
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Figura No. 5. Piramide poblacional Comuna 18 — Cali afio 2010

PIRAMIDE DE POBLACION
Santiago de Cali - Comuna 18
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70 60 50 40 -30 -20 10 00 10 20 30 40 50 60 70
Hombres % Mujeres

Fuente: Proyeccién poblacional por comuna.

Secretaria de Salud Municipal Cali afio 2012.

5.4POBLACION DE ESTUDIO

Segun proyeccion DANE en la comuna 18 del municipio de Santiago de Cali
residian 230.580 AM en el afio 2009.

5.4.1 Criterios de Inclusién
Los AM que hubiesen participado y respondido la encuesta de APES
(anexo No. 1) en los afios 2009 y 2010, y haber aceptado bajo el
consentimiento informado el uso de la informacién para futuras

investigaciones.

5.4.2 Criterios de exclusion
AM que residieran en instituciones geriatricas porque es conocido que
tienen una mayor probabilidad de presentar un peor estado de salud o
deterioro en sus Actividades Basicas Cotidianas (ABC). También se
excluyeron los AM que presentaran hipoacusia severa que les impidiera
la comunicacion, porque impedia la evaluacion de la APES. AM

fallecidos antes de la segunda medicion.
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5.5DISENO DE MUESTREO

Los datos provienen de una muestra compleja por conglomerados monoetapica
combinada estratificada, en la cual se considerd la “manzana” como unidad de
muestreo y los estratos: la estratificacion socioecondmica. La poblacion

seleccionada vive principalmente en los estratos uno, dos y tres.

Para el disefio empleado el tamafio de la muestra consta de 225 (pares) AM
medidos en el afio 2009 y 2010. Con un muestreo para comparacion de
proporciones en grupos pareados, con un error tipo | de %, una variacion en la
APES del 13% y un poder estadistico del 84%.

5.6 DEFINICION DE VARIABLES

La seleccion de las variables se realizé de acuerdo al modelo de Autopercepcion

del Estado de Salud (APES), presentado anteriormente en el Marco Tedrico.

5.6.1 VARIABLE RESPUESTA

Nombre Tipo Nivel de medicion Descripcion
Autopercepcion del Estado de Salud (APES) Cualitativa Ordinal 1. Mala, 2. Regular, 3. Buena, 4. Muy buena,
5. Excelente.

5.6.2 VARIABLES DEMOGRAFICAS

Nombre Tipo Nivel de medicion Descripcion
Estado Civil Cualitativa Nominal Soltero, Viudo, Separado, Unién libre
Género Cualitativa Nominal 1. Masculino, 2. Femenino
Edad (afios cumplidos) Cuantitativa Razén > 60 afios
Nivel de Estudio Cualitativa Ordinal Ninguno, primaria incompleta, primaria

completa, secundaria incompleta,
secundaria completa, técnico, tecndlogo,
profesional, posgrado

Ocupacion Cualitativa Nominal

Tiene Afiliacién al SGSS Cualitativa Nominal Si=1 No=2
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5.6.3 VARIABLES SOCIALES

Nombre Tipo Nivel de medicion Descripcion
¢éTiene cuidador? Cualitativa Nominal 1.Si, 2. No
Si, lo tiene cual es su relacion? Cualitativa Nominal 1. Conyuge, 2, hijo, 3 nieto, 4 sobrino, 5
hermano, 6 otro
Como considera la relacién con su familia? Cualitativa Ordinal 5. Excelente, 4. muy buena 3. buena, 2.
regular, 1. mala
No. Personas con quien vive Cuantitativa Razén Entero positivo

5.6.4 VARIABLES MENTALES

Nombre Tipo Nivel de medicion Descripcion
Se siente deprimido Cualitativa Nominal Si=1 No=2
Escala de depresion YESAVAGE Cualitativa Ordinal Puntaje: 0- 15
Minimo Mental (Mini-mental State) Cualitativa Ordinal Puntaje: 0- 30
Orientacion Cualitativa Ordinal Puntaje: 0- 10
Memoria Cualitativa Ordinal Puntaje: 0-3
Atencidn y Calculo Cualitativa Ordinal Puntaje: 0-5
Evocacion Cualitativa Ordinal Puntaje: 0-3
Lenguaje Cualitativa Ordinal Puntaje: 0-6
Lea y siga instrucciones Cualitativa Ordinal Puntaje: 0-3
5.6.5 VARIABLES BIOLOGICAS
Nombre Tipo Nivel de medicién Descripcion
Presencia de enfermedades crénicas  Cualitativa Nominal Si=1 No=2
Usa Medicamentos enf. Crénica Cualitativa Nominal Si=1 No=2
Consume tabaco Cualitativa Nominal Si=1 No=2
Hace cuantos afios fuma Cuantitativa Razoén 0,1,23,..
Cuantos cigarrillos fuma x dia Cuantitativa Razén 0,123,..
Es exfumador Cualitativa Nominal Si=1 No=2
Hace cuantos afios dejo fumar Cuantitativa Razén <1afio, 1, 2,...
Cuantos afios fumé Cuantitativa Razén <1lafio, 1, 2,...
Frecuencia de alcohol Cualitativa Ordinal Nunca, Ocasional, Frecuente
Tamizaje Visual Cuantitativa Ordinal Escala de Snellen
Peso Cuantitativa Razoén En kilogramos
Talla Cuantitativa Razoén Encm
IMC Cuantitativa Razoén peso / tallar2
Estado Nutricional Cualitativa Ordinal Bajo peso, Normal, Sobrepeso, Obesidad
Perimetro cintura cm Cuantitativa Razén Encm
Perimetro cadera cm Cuantitativa Razon Encm
Altura de Rodilla cm Cuantitativa Razon Encm
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5.6.6 VARIABLES DE FUNCIONALIDAD

Nombre Tipo Nivel de medicion Descripcion
indice de Barthel Cualitativa Ordinal Porcentaje (puntaje/100)
Alimentacion Cualitativa Ordinal 0,5610
Uso Sanitario Cualitativa Ordinal 0,5610
Bafio Cualitativa Ordinal 065
Traslado sillén cama Cualitativa Ordinal 0,5 106 15
Vestirse Cualitativa Ordinal 0,5610
Deambulacion Cualitativa Ordinal 0,5,10615
Arreglarse Cualitativa Ordinal 065
Escalones Cualitativa Ordinal 0,5610
Deposicion Cualitativa Ordinal 0,5610
Miccién Cualitativa Ordinal 0,5610
Escala de Lawton y Brody Cualitativa Ordinal Puntaje (0a 80)

5.6.7 VARIABLES DE SINDROMES GERIATRICOS

Nombre Tipo Nivel de medicion Descripcion

Caidas

En el dltimo afio se ha caido Cualitativa Nominal Si=1 No=2
Cuantas veces Cuantitativa Razon 0,12,..

En que lugar Cualitativa Nominal Casa o Calle, bafio, escaleras...

Tiene temor a caer Cualitativa Nominal Si=1 No=2

Ha suspendido actividades por temor a caer Cualitativa Nominal Si=1 No=2

Cual actividad Cualitativa Nominal Trabajo, Ejercicio, Compras,...
Fragilidad

Ha perdido peso involuntario ultimos 3 meses Cualitativa Nominal Si=1 No=2

Cuantos kilos Cuantitativa Razoén 0,12,..

Fatiga

Se siente débil o fatigado Cualitativa Nominal Si=1 No=2
Anergia

Se sienta a descansar varias veces al dia Cualitativa Nominal Si=1 No=2

Se ha sentido sin energia ultimamente Cualitativa Nominal Si=1 No=2

En el ultimo mes siente sus movimiento lentos Cualitativa Nominal Si=1 No=2

En el ultimo mes ha hecho menos actividades Cualitativa Nominal Si=1 No=2

En la mafiana se siente mds lento Cualitativa Nominal Si=1 No=2

Al levantarse se siente cansado Cualitativa Nominal Si=1 No=2
Duerme en el dia mds de 2 horas Cualitativa Nominal Si=1 No=2
Sedentarismo

hace actividades que causen sudoracion Cualitativa Nominal Si=1 No=2

Camina 3 veces semana, 9 a 20 cuadras Cualitativa Nominal Si=1 No=2

Camina 3 veces semana, menos 8 cuadras Cualitativa Nominal Si=1 No=2
Velocidad de la marcha

Tiempo empleado caminata 6 metros (seg.) Cuantitativa Razoén 0,1,..

Velocidad marcha Cuantitativa Razén Continua

No. de pasos Cuantitativa Razén 0,1,.

Fuerza de Agarre

Mano dominante Cualitativa Nominal Derecha, lzquierda
Fuerza de Agarre Cuantitativa Razon Kilos / fuerza
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5. 7MATERIALES E INSTRUMENTOS

La base de datos de AM con la que se realizara el presente analisis, proviene del
proyecto de investigacion denominado Autopercepcion del estado de salud del AM
de la comuna 18 de Cali, el cual fue desarrollado y financiado por la Fundacion
Universitaria San Martin (FUSM), en los afios 2009 a 2010, el instrumento utilizado

fue encuesta domiciliaria, instrumento presentado en el anexo No. 1.

La encuesta mencionada anteriormente contiene los siguientes moédulos de
variables: 1. Variables Sociodemogréficas, 2. Variables bioldgicas, 3. Mentales, 4.

Variables Funcionales, 5. Sindromes Geriatricos, 6. Variables resultado.

Dentro del mdédulo de variables Bioldgicas se utilizé la Escala de Snellen, el cual
es utilizado para determinar la agudeza visual de una persona, por separado del
0jo izquierdo y derecho.

También se us6 el indice de Masa Corporal (IMC), que es un indicador simple de
la relacién entre el peso y la talla que se utiliza frecuentemente para identificar el
sobrepeso y la obesidad en los adultos, es una herramienta de deteccion de
posibles problemas de salud en adultos, pero no es una prueba diagndstica; se
calcula con el peso/talla?, el valor obtenido se clasifica en rangos de bajo peso,
normal o sobrepeso, ver tabla No.2, como se trata de AM los rangos de
normalidad varian de acuerdo a la edad, ver tabla No. 3. Un IMC elevado es un
importante factor de riesgo de enfermedades no transmisibles, tales como

diabetes, cerebrovasculares, trastornos del aparato locomotor. [19]

Tabla No. 2. Clasificacion antropométrica del AM segun valores del IMC
establecidos por Nutrition screening Initiative.

IMC (Kg/m?) Clasificacion
<24 Bajo peso
24-27 Normal
>27 Sobrepeso

Fuente: Nutrition screening Initiative
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Tabla No. 3. Rango de normalidad de valores de IMC segiin edad,
establecidos por el estudio NHANES III.

Edad | IMC (Kg / m?) Hombres | IMC (Kg / m?) Mujeres
50 - 59 24,7 - 31 23,6 — 32,1
60 — 69 24,4-30 23,5-30,8
70-79 23,8 - 26,1 22,6 —-29,9

> 80 22,4 -27 21,7 - 28,4

Fuente: NHANES Il en: J AM Diet. Assoc: 2000; 100:59-66

En el moédulo de Variables Mentales, se usaron los instrumentos:

a) Escala de Depresion Geriatrica de YESAVAGE (GSD), consta de 15
preguntas, en las cuales dependiendo de la respuestas se asignara un valor
de 0 o 1 puntos. Al final se suman las respuestas, quien obtenga puntaje
entre 0 a 5 puntos esta normal (sin depresion), de 6 a 9 puntos depresion

leve, 10 0 mas depresion severa [6].

b) EXAMEN MINIMO MENTAL (Minimental Test).

En el médulo de Variables Funcionales: Capacidad Funcional (ABC Fisico): indice

de Barthel y la Escala de Lawton y Brody.

En el grupo de variables de Sindromes Geriatricos se utilizé la fragilidad medida
través de cinco variables: pérdida de peso involuntario (> a 4.5 kg), cansancio
fisico o fatiga (Percepcion que tiene la persona de debilidad, fatiga o falta de
energia), fuerza de agarre, lentitud en la marcha y baja actividad fisica,
clasificandolos como no fragiles quien no presenta ninguna de las anteriores
caracteristicas, pre fragiles con uno o dos de las caracteristicas y fragil el AM con

tres 0 mas [6].
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Rangos de disminucion fuerza de agarre

Variable Definicion operacional

Disminucion en la fuerza de agarre del
20% entre los mas débiles de la
poblacion de base

Ajustada por sexo e indice de masa
corporal

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 pok’ IMC =28
Mujeres

Fuerza=13.5 kg por IMC =23
Fuerza = 14.2 kg por IMC 23.1-26
Fuerza = 13.0 kg por IMC 26.1-29
Fuerza = 13.0 kg por IMC =29

Disminucion en la
fuerza de agarre

Fuente: Ocampo, J. [6]

5.8PLAN DE ANALISIS

La base de datos suministrada por el Grupo de Investigacion en Salud Publica
(GISAP) de la FUSM se revis6 y organiz6 a los propdsitos del estudio. Se migré al
programa STATA 11 para el respectivo procesamiento estadistico, para la edicion

de tablas y procesador de palabra se us6 Office 2010.

Para el desarrollo del presente proyecto de investigacidbn se consideraron tres

fases de andlisis, esto utilizando el software estadistico Stata 11 y Office 2010:

581 Fasel
Se realiz6 una revision de la calidad de la base de datos, verificando la

completitud y consistencia.

5.8.2 Fase?
Para determinar la frecuencia del cambio en la APES de los AM, se realiz6 la

diferencia entre las APES del afio 2010 y la del 2009 para cada individuo, luego se
recodificé el resultado en una nueva variable denominada CAMBIO APES la cual
consta de tres categorias: “Desmejord” para las diferencias negativas, “Igual”’ para

diferencia cero y “Mejord” para diferencias positivas.
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5.8.3 Fase3
Con el fin de verificar que el cambio en la APES se mantiene al interior de las

categorias de variables Demogréaficas, Sociales, Bioldgicas, Mentales,
Funcionalidad y Sindromes Geriatricos, se procedi6 a realizar el analisis
estadistico comparativo de las APES controlando por cada covariable, se
seleccionod la prueba de Suma de Rangos de Wilcoxon para muestras pareadas,
en vez de la prueba de homogeneidad de McNemar, porque esta ultima es para
tablas de contingencia donde se tratan los datos como variables cualitativas para
mediciones independientes, en este caso la variable dependiente APES se analiza

en dos mediciones como variables numéricas. [20].

A través de la prueba estadistica de asociacion no paramétrica para muestras
pareadas de Wilcoxon [21], se verificO la asociacién estadistica entre la APES y

las covariables.

Cuando se trata de variables medibles en por lo menos una escala ordinal y
pueden suponerse poblaciones contindas la prueba no paramétrica mas potente

es la de Wilcoxon [22]

La hip6tesis nula del contraste postula que las muestras proceden de poblaciones
con la misma distribucion de probabilidad; la hipétesis alternativa establece que
hay diferencias respecto a la tendencia central de las poblaciones y puede ser

direccional o no.

El contraste se basa en el comportamiento de las diferencias entre las
puntuaciones de los elementos de cada par asociado, teniendo en cuenta no sélo

el signo, sino también la magnitud de la diferencia.

Sea d; = APES 2010; — APES 2009; si alguna de estas diferencias es nula la pareja
correspondiente se elimina del analisis, de forma que el tamafio de la muestra es
n, el namero de diferencias no nulas. A continuacién se asignan rangos desde 1
hasta n atendiendo Unicamente al valor absoluto de las di y se suman los rangos
correspondientes a las diferencias positivas y a las diferencias negativas por

separado. Si la hipotesis nula es cierta, X e Y tienen el mismo valor central y es de
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esperar que los rangos se distribuyan aleatoriamente entre las diferencias
positivas y negativas y, por tanto, que ambas sumas de rangos sean
aproximadamente iguales. El estadistico de prueba, T, es la menor de las dos
sumas de rangos. Cuando n > 15 la distribucion muestral de T bajo el supuesto de
gue HO es cierta se aproxima a una normal de parametros:

- n(n 4+ 1_] o2, nin + 1}_[__2?1 +1)

4 r 24

El estadistico de prueba es el valor Z:

1= p L .
Z=_"Hr que se distribuye segin una normal
ap

Para el nivel de significacion deseado se rechazara la hipotesis nula si Z

pertenece a la region critica localizada en las dos colas o en una cola de la normal

tipificada, segun la naturaleza de la hipotesis alternativa.

5.84 Fase4
Se realizé el analisis multivariado de los datos mediante el uso del MODELO

PANEL como variable dependiente la APES y los grupos covariables
Demograficos, Sociales, Bioldgicos, Mentales, Funcionales y Sindromes

Geriatricos.

Modelo general:

Yi=op+ Xig p+ug

Coni=1,2,...,225yt=1y 2.

Donde i se refiere a cada AM o unidad de observacion, t a la dimension
temporal afios 2009 y 2010, o es un vector de interceptos de n parametros, 3
es un vector de k parametros y X;; es la i-ésima observacién al momento t para
las K variables explicativas tales como edad, cuidador, enfermedad crénica y
cada una de las descritas en el capitulo 5.6. En este caso la muestra esta
dada por N x T =225 x 2 = 450.

El término de error U;; puede descomponerse asi:
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Ui =1+ & + &
Donde U; representa los efectos no observables que difieren entre los AM en

estudio pero no en el tiempo.

6; se le identifica con efectos no cuantificables que varian en el tiempo pero no

entre los AM.

g; es el término de error puramente aleatorio.

Para los andlisis se utilizé el software estadistico STATA 11, se organizaron las
dos bases de mediciones realizadas en el 2009 y 2010, en una sola a través del
comando merge. Luego se convirtid la base de datos de formato wide a long, con el

fin de tener una sola variable APES con las dos mediciones.

Para el andlisis multivariado mediante el modelo panel se establecié como variable
que contiene los individuos la denominada “id” que representa el numero de
cédula de cada AM, la variable que identifica el tiempo es la denominada

“medicidn” la cual contiene el afio 2009 y 2010. Se us6 el comando en Stata [23]:
xtset id medicion en Stata.

Se procedio a la estimacion del Modelo Panel de efectos fijos usando la variable

APES y las covariables que resultaron significativas en el estudio del afio 2009 [6]
xtreg variable respuesta covariables, fe

estimates store FIXED

El software Stata calcula el modelo de efectos fijos con el método Whitin por

defecto.

Se verificd la adecuacion del modelo de acuerdo al R? y a la significancia de los
coeficientes que acompafian cada covariable, las variables que se utilizaron
inicialmente no fueron significativas por lo que la estrategia de introduccion de

variables se baso en la fase 3 y se compar6 con el Modelo Panel saturado que
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incluia todas las variables del estudio, encontrando que la diferencia del R? no era
significativo, asi pues, que utilizando el principio de parsimonia se llegé al mejor
Modelo Panel de efectos fijos, con estas mismas variables se calcul6 el modelo de

efectos aleatorios mediante el comando:
xtreg variable respuesta covariables, re

estimates store RANDOM

La seleccion del Modelo Panel de efectos fijos versus aleatorios se realiz

basandose en el test Hausman, el cual se obtuvo con el comando [17]:

Hausman FIXED RANDOM

Validacién de supuestos del Modelo Panel

1. Autocorrelacion:
xtserial var_dep var_indpl var_indp2, output
si se rechaza Ho: no existe autocorrelacién, entonces se concluye que si hay
problema de autocorrelacién en los errores del modelo.
2. Heterocedasticidad
xttest3
si se rechaza Ho: no existe problema de heterocedasticidad, se concluye

que si hay problema de no homocedasticidad en los errores del modelo.

3. Correlacion contemporanea

xttest2
si se rechaza Ho: no existe autocorrelacion contemporanea, los errores del

modelo entre las unidades son dependientes.
4. Los problemas mencionados anteriormente se corrigieron conjuntamente

usando los estimadores Minimos Cuadrados Generalizados Factibles
(FGLS):
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xtgls var_dep var_indpl var_indp2, panels(hetero) corr(arl)

En estadistica, los minimos cuadrados generalizados (en inglés,
generalized least squares (GLS)) es una técnica para la estimacion de los
parametros desconocidos en un modelo de regresion lineal. EI GLS se
aplica cuando las varianzas de las observaciones son desiguales, es decir,
cuando se presenta heterocedasticidad, o cuando existe un cierto grado de
correlacion entre las observaciones [24]. En estos casos los minimos
cuadrados ordinarios pueden ser estadisticamente ineficaces o incluso dar

inferencias engafnosas. [25]

En un modelo tipico de regresion lineal los datos {y;xj} i=1...nyj =11, ...p.
en n unidades estadisticas. Los valores de respuesta se colocan en un
vector Y = (y1, ..., Yn), ¥ los valores de los predictores se colocan en el
disefio de la matriz X = [[x;]], donde x; es el valor de la j-ésima variable
predictora de la unidad numero i. El modelo asume que la media
condicional de Y dado X es una funcion lineal de X, mientras que el
condicional varianza del término de error dado X es una matriz conocida Q.
Esto se escribe como:

Y =Xg+¢, E[g|X] =0, Var[g| X] =

Aqui B es un vector de coeficientes de regresion "desconocidos" que deben
ser estimados a partir de los datos. Suponiendo que b es un candidato
para la estimacion B. El residual de vector para b sera Y - Xb.

El método de minimos cuadrados generalizados estima (3, reduciendo al

minimo el cuadrado de Mahalanobis longitud de este vector residual:

3 = argmin (Y — Xb)' QN Y — Xb)
b

Dado que el objetivo es una forma cuadratica en b, el estimador tiene una
férmula explicita:

8= (X'Q'x) ' xaly
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Factibles minimos cuadrados generalizados (MCGF) es similar a la de
minimos cuadrados generalizados, excepto que utiliza una matriz de
varianza-covarianza estimada donde la matriz verdadera no se conoce

directamente.

Los minimos cuadrados ordinarios (OLS) estimador se calculan como
siempre por: Jors = (X'X) X'y

Y se construye el estimador de los residuales @ = (Y — Xb);,

Construccion ﬂn:vr.[.s:
Qors = diag(a;, s, - - -, T

2 1 st

Estimar JFaLsiusando {20Lsal usar minimos cuadrados ponderador
= . f.—"\-\._l _1 f.-H-\. _1

Brarst = (X' Qors X)X Qopsy

UFgrLst = Y — XBraLsi

Qrars1 = dla’g(uFGLSLl! UrgLsi,2: - UFGLS1n

BrarLs2 = {XfQE}ZJLSlX)_IXfQ;—ELSIy

La estimacion por MCGF, se obtienen estimadores consistentes
sustituyendo la matriz de varianzas y covarianzas por una estimacion
robusta de la misma. Si también existe heterocedasticidad y
autocorrelaciéon, a la estimacion por MCGF con correccion por
heterocedasticidad y por autocorrelacion siguiendo un proceso AR(1)

especifico para panel [24].
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6. CONSIDERACIONES ETICAS

El presente estudio cuenta con la aprobacion del Comité de Etica Humana de la
Universidad del Valle, ver anexo No. 2.

Adicionalmente el estudio inicial contd con la aprobacion de los Comités de Etica
de la Fundacion Universitaria San Martin, ver anexo No. 3, y de la Universidad del
Valle, cada AM incluido en el estudio dio su consentimiento informado por escrito,
el modelo del mismo se presenta en el anexo No. 4., en el mismo cada persona
autoriza el uso de la informacion recolectada en futuras investigaciones, como la
presente propuesta de investigacion.

De estas mediciones realizadas se obtuvo la base de datos con la que se trabajara
en el presente proyecto de investigacion. De acuerdo a la Resolucion No. 8430 de
1993, esta investigacién se clasifica “sin riesgo” para los participantes, articulo 11,

literal a: “a) Investigacion sin riesgo: Son estudios que emplean técnicas y
meétodos de investigacion documental restrospectivos y aquellos en los que no se
realiza ninguna intervencibn o modificacion intencionada de las variables
bioldgicas, fisioldgicas, sicoldgicas o sociales de los individuos que participan en el
estudio, entre los que se consideran: revision de historias clinicas, entrevistas,
cuestionarios y otros en los que no se le identifigue ni se traten aspectos

sensitivos de su conducta”, el presente proyecto es una investigacion sin riesgo.

La Fundacién Universitaria San Martin autoriz6 mediante oficio escrito al autor el
uso de las bases de datos obtenidas en las mediciones realizadas en los afios
2009 y 2010, en el marco del proyecto de Investigacion Autopercepcion del Estado
de Salud, ver anexo No. 5.

El autor se compromete a mantener en total confidencialidad la identidad de las
personas que participaron en el estudio, en concordancia con el articulo 15 de la
Constitucion Politica Colombiana: “Todas las personas tienen derecho a su
intimidad personal y familiar y a su buen nombre, y el Estado debe respetarlos y
hacerlos respetar. De igual modo, tienen derecho a conocer, actualizar y rectificar
las informaciones que se hayan recogido sobre ellas en bancos de datos y en

archivos de entidades publicas y privadas’.
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7. RESULTADOS

7.1 Caracterizaciéon de la poblacién de estudio

La poblacion de estudio esta compuesta por 225 AM residentes en la Comuna 18
de Cali, de los cuales el 67% son mujeres, tanto en la medicion realizada en el afio
2009 y 2010 el estado civil Casado y Viudo son los que mas predominan, siendo
en el afo 2010 de 37.3% y 32.4% respectivamente, es una poblacién con baja
escolaridad, de ocupacion hogar y pensionado estas son esperadas en el grupo
de edad y el 66% asegurados en salud por régimen contributivo 66.2%, ver tabla
No. 4.

El 88% no tienen cuidador, del 12% que si tienen cuidador predomina la relacion
hijo. El 93.4% califica como Buena, Muy buena o Excelente su relacién familiar.

El 48% vive con 1 a 3 personas, ver tabla No. 5.

Aumento la presencia de enfermedad cronica del afio 2009 a 2010 pasando de
62.2% a 70.2%; el 94% no fuma actualmente o nunca ha fumado; el 70% nunca
ha consumido alcohol; se observo una disminucion de la agudeza visual entre la
medicion 2009 vs 2010 siendo la diferencia estadisticamente significativa; en
cuanto al estado nutricional el 63% tienen exceso de peso clasificados por IMC

como sobrepeso u obesidad, ver tabla No. 6.

En cuanto a las variables de Salud Mental no se observaron cambios
estadisticamente significativos entre las dos mediciones, el 43% refiere sentirse
deprimido; el 13.4% de acuerdo a la escala YESAVAGE esta deprimido y el 29%
tiene deterioro cognitivo de acuerdo a la escala Minimental, ver tabla No. 7.

En las caracteristicas funcionales no se observaron diferencias estadisticamente
significativas entre ambas mediciones, el indice de Barthel indica que el 96% de
los AM son independientes — autbnomos y de acuerdo a la escala de Lawton y

Brody se establecio que el 68% son independientes, ver tabla No. 8.
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7.1.1 Caracteristicas Demograficas de la poblacién de estudio

Tabla No. 4. Caracteristicas Demograficas AM Comuna 18 Cali. (n=225).

Ano 2009 Ano 2010
Variables Demogrdficas  No. % IC <95%> No. %% IC <95%>
Sexo
Mujeres 150 66,7 60.3-73.0 150 66,7 60.3-73.0
Hombres 75 33.3 27.0-39.7 75 33.3 27.0-39.7
Estado Civil
Casado 79 35,1 28.7 - 41.6 84 37.3 30.8 - 43.9
Separado 29 12,9 83-17.5 21 9.3 5.3-13.4
Soltero 29 12,9 8.3-17.5 33 14,7 9.8-19.5
Unién Libre 16 7.1 3.5-10.7 13 58 2.5-9.0
Viudo 68 30.2 24.0 - 36.4 73 32,4 26.1-38.8
Nivel de estudio
Ninguno 27 12,0 7.5-16.5 2 0,9 0.1-3.2
Primaria incompleta 86 38,2 31.7 - 44.8 106 47,1 40.4 - 53.9
Primaria completa 50 22,2 16.6 -27.9 51 22,7 17.0 - 28.4
Bachillerato incompleta 35 15,6 10.6 - 20.5 36 16,0 11.0-21.0
Bachillerato completo 12 53 2.2-8.5 16 7.1 3.5-10.7
Superior 15 6,7 3.2-10.1 14 6,2 2.8-9.6
Ocupacién
Desempleado 13 5,8 2.5-90 15 6,7 3.2-10.1
Hogar 122 54,2 47.5-61.0 123 54,7 47.9 - 61.4
Pensionado 58 25,8 19.8-31.7 62 27,6 21.5-33.6
Trabajador 29 12,9 83-17.5 21 92,3 5.3-13.4
Oftra 3 1,3 0.3-3.8 4 1.8 0.5-4.5
Tipo de aseguramiento
Contributivo 139 61,8 55.2 - 68.3 149 66,2 59.8-72.6
No dfiliado 8 3,6 0.9-6.2 5 2,2 0.7 -5.1
Excepciéon 0 0,0 2 0,9 0.1-3.2
Subsidiado 78 34,7 28.2-41.1 69 30,7 24.4 - 36.9
TOTAL 225 100,0 225 100,0

Fuente: BD Adultos Mayores - Fundacion Universitaria San Martin, Comuna 18 Cali, afios 2009 y 2010.



7.1.2. Caracteristicas sociales de la poblacién en estudio

Tabla No. 5. Caracteristicas sociales AM Comuna 18 Cali. (n=225).

Ano 2009 Ano 2010
Variables Sociales No. % IC <95%> No. % IC <95%>
Presencia de Cuidador
No 208 92,4 88.8 - 96.1 197 87.6 83.0-92.1
Si 17 7.6 3.9-11.2 28 12,4 7.9-17.0
Relacién con el cuidador
Conyugue 0 0.0 1 3.6 0.1-18.3
Hermano 2 11,8 1.5-36.4 3 10,7 2.3-28.2
Hijo 9 52,9 27.8 -77.2 19 67,9 48.8 - 86.9
Nieto 2 11,8 1.5-36.4 1 3.6 0.1-18.3
Oftro 4 23,5 6.8-49.9 4 14,3 4.0-32.7
Relacién familiar
Excelente 33 14,7 9.8-19.5 49 21,8 16.2-27.4
Muy buena 68 30,2 24.0-36.4 82 36,4 29.9 - 43.0
Buena 107 47,6 40.8 - 54.3 79 35.1 28.7 - 41.6
Regular 14 6,2 2.8-9.6 14 6,2 2.8-9.6
Mala 3 1.3 0.3-3.8 1 0.4 0.01-2.5
No. personas convive
Ninguna 5 2,2 0.7-5.1 0 0.0
1a3 92 40,9 34.2-47.5 108 48,0 41.3-54.8
46mas 128 56,9 50.2 - 63.6 117 52,0 45.3-58.8
TOTAL 225 100,0 225 100,0

Fuente: BD Adultos May ores - Fundacion Universitaria San Martin, Comuna 18 Cali, afios 2009 y 2010.
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7.1.3. Caracteristicas biologicas de la poblacidon en estudio

Tabla No. 6. Caracteristicas biolégicas AM Comuna 18 Cali. (n=225).

Aio 2009 Ao 2010
Variables Biolégicas No. % 1C <95%> No. o IC <95%>
Presencia enfermedad crénica
Si 140 62,2 55.7 - 68.8 158 70,2 64.0-76.4
No 85 37.8 31.2-44.3 66 29,3 23.2-35.5
Usa Medicamento para
enfermedad crénica
Si 142 63,1 56.6 - 69.6 173 76,9 71.2-82.6
No 83 36,9 30.4-43.4 51 22,7 17.0-28.4
Fumador Activo
Si 14 6,2 2.8-9.6 13 58 2.5-9.0
No 205 21,1 87.2-95.1 212 94,2 91.0-97.5
Hace cuantos anos fuma
1al10 3 21,4 4.7 - 50.8 1 7.7 0.2-36.0
11 ymas 11 78,6 49.2-95.3 12 92,3 64.0-99.8
Exfumador
Si 85 37.8 31.2-44.3 81 36,0 31.9-45.6
No 140 62,2 55.7 - 68.8 128 56,9 54.4 - 68.1
Hace cuantos afos dejé de fumar
1al10 19 8,4 13.8-33.7 18 8,0 12.7-32.3
11 ymas 61 27,1 66.3-86.2 62 27,6 67.7 -87.3
Consumo de alcohol
Nunca 147 65,3 60.7 -73.6 159 70,7 65.1-77.5
Moderado 58 25,8 20.4 - 32.6 44 19,6 14.3-25.2
Alto 14 6,2 2.9-9.9 20 8,9 5.0-12.9
Agudeza visual ojo izquierdo
Normal 71 31,6 26.8 - 39.9 26 11,6 7.3-16.2
Subnormal 133 59,1 55.7 - 69.2 175 77.8 73.6-84.8
Ceguera 9 4,0 1.3-7.2 20 8.9 5.0-13.1
Agudeza visual ojo derecho
Normal 65 28,9 24.1-36.9 33 14,7 10.1-19.9
Subnormal 143 63,6 60.6 - 73.7 170 75,6 71.5-83.0
Ceguera 5 2,2 0.8-5.4 17 7.6 4.0-11.5
Estado nutricional
Normal 74 34,1 27.6 - 40.6 79 35,6 29.1-42.1
Bajo peso 5 2,3 0.8-5.3 3 1.4 0.3-3.9
Sobrepeso 100 46,1 39.2-529 94 42,3 35.6 - 49.1
Obesidad 38 17,5 12.2-22.8 46 20,7 15.2-26.3
TOTAL 225 100,0 225 100,0

Fuente: BD Adultos Mayores - Fundacion Universitaria San Martin, Comuna 18 Cali, afios 2009 y 2010.
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7.1.4 Caracteristicas de Salud Mental

Tabla No. 7. Caracteristicas de la Salud Mental de los AM Comuna 18 Cali. (n=225).

Ano 2009 Ano 2010

Variables Mentales No. o 1C <95%> No. %o IC <95%>
Se siente deprimido?

Si 98 43,6 36.9-50.3 96 42,7 36.0-49.4

No 127 56,4 49.7-63.1 129 57.3 50.6-64.0
Escala de depresion YESAVAGE

Deprimido 35 15,6 10.6-20.5 30 13.4 8.7-18.0

No deprimido 189 84,4 79.0-89.0 194 86,6 81.5-90.9
Minimental

Deterioro cognitivo 75 33,3 27.0-39.7 65 28,9 22.7-35.0

Sin deterioro cognitivo 150 66,7 60.3-73.0 160 71,1 65.0-77.3

TOTAL 225 100,0 225 100,0

Fuente: BD Adultos Mayores - Fundacion Universitaria San Martin, Comuna 18 Cali, afios 2009 y 2010.

7.1.5 Caracteristicas funcionales

Tabla No. 8. Caracteristicas funcionales de los AM Comuna 18 Cali. (n=225).

Ano 2009 Ano 2010
Variables Funcionales No. o 1C <95%> No. o IC <95%>
Indice Barthel
Dependiente 9 4,0 1.2-6.8 9 4,0 1.2-6.8
Independiente 216 96,0 93.2-98.8 216 96,0 93.2-98.8
Escala de Lawton y Brody
Dependencia severa 21 9.4 5.3-13.4 22 10,0 5.8-14.1
Dependencia moderada 48 21,4 15.8-26.9 49 22,2 16.5-27.9
Independiente 155 69,2 62.6-75.2 150 67,9 61.5-74.3
TOTAL 225 100,0 225 100,0

Fuente: BD Adultos Mayores - Fundacion Universitaria San Martin, Comuna 18 Cali, afios 2009 y 2010.



7.1.6. Descripcién de los sindromes geriatricos

Tabla No. 9. Caracterizacion de los sindromes geriatricos de los AM Comuna 18 Cali. (n=225).

Ano 2009 Ano 2010
Variables de Sindromes Geriatricos No. %o IC <95%> No. %o IC <95%>
Caidas en el ultimo aio
Si 61 27.1 21.1-33.1 71 31,7 25.4-38.0
No 164 72,9 66.9-78.9 153 68,3 62.0-74.6
Temor a caer
Si 119 53,1 46.1-59.6 121 53,8 47.3-60.8
No 106 47,3 40.4-53.9 104 46,2 39.7-53.2
Fragilidad - perdida de peso involuntario
Si 46 20,6 15.1-26.1 47 21,0 15.4-26.5
No 177 79.4 73.8-84.9 177 79.0 73.5-84.6
Velocidad de la marcha
caminata é mfts.
Promedio 7.9 7.0-8.8 7.2 6.4-8.0
Desviacién estandar 6.7 5.8
Velocidad marcha (6 mts /segundo)
Promedio 0.94 0.89 - 0.99 1.02 0.96-1.08
Desviacién estandar 0.38 0.44
No. de pasos en 6 mts
Promedio 10.2 9.7-10.7 9.8 9.3-10.3
Desviacién estandar 3.6 3.5
Fuerza de agarre
Promedio 19.8 18.7-20.9 19.9 18.6-21.2
Desviacién estandar 8.7 9.8
Anergia
Se sienta a descansar varias veces
Si 91 41.0 34.3-47.7 86 38,4
No 131 59.0 52.3-65.7 138 61,6
Se ha sentido sin energia?
Si 67 29.9 24.0-36.1 78 34,8
No 157 70,1 63.9-76.3 146 65,2
En el ultimo mes siente sus
Si 93 41,5 34.8-48.2 81 36,0
No 131 58,5 51.8-65.2 144 64,0
En el ultimo mes siente que ha
hecho menos actividades?
Si 80 35.7 29.2-42.2 65 28,9
No 144 64,3 57.8-70.8 160 711
En la mafana se siente mds lento?
Si 62 27.7 21.6-33.8 41 18,4
No 162 72,3 66.2-78.4 182 81,6
Al levantarse se siente cansado?
Si 53 23,9 18.0-29.7 43 19.1
No 169 76,1 70.3-82.0 182 80,9
Duerme en el dia mds de 2 horas?
Si 48 21,6 15.9-27.1 48 21,3
No 175 78,8 72.9-84.1 177 78,7
TOTAL 224 99.6 225 100,0

Fuente: BD Adultos Mayores - Fundacion Universitaria San Martin, Comuna 18 Cali, afios 2009 y 2010.



7.2Frecuencia de cambio en el APES, entre la medicion de 2009 y 2010.

Al comparar la Autopercepcion del Estado de Salud (APES) de los AM en la medicion del
afio 2009 frente a la del 2010, se observo que el 42% de los AM mantuvo igual su APES
(95 personas - elementos de la diagonal), el 40% mejoré su APES (elementos encima de
la diagonal) y el 18% desmejor6é (elementos debajo de la diagonal); con la prueba de
Friedman estos cambios son estadisticamente significativos con un p-valor=0.02 < 0.05
de significancia; por lo que la frecuencia estimada de cambio en la APES para los AM
entre el afio 2009 y 2010 fue del 57.3%, ver tabla No. 10.

Tabla No. 10 Cambio en el APES de los AM. Comuna 18 Cali. Afio 2009-2010

Afio 2010
APES 1 3 5 Total %  P-valor (Prueba)
1 4 3 0 1 8 3,6 0.0236
3 2 4 27 33 4 74 329  (Fiedman)
PN 3 0 1 57 33 8 109 48,4
< 4 0 6 9 6 2 23 10,2
5 0 0 3 7 1 1 4,9
TOTAL 8 47 102 52 16 225 100,0

Fuente: BD Adultos Mayores - Fundacion Universitaria San Martin, Comuna 18 Cali, afios 2009 y 2010.

De los 225 pares de mediciones realizadas en los AM, se obtuvo un 36.4% con mala

APES en la medicion del afio 2009 y en el afio 2010 se redujo a 24.4%. ver tabla No. 11.

Tabla No. 11 Cambio en el APES de los AM. Comuna 18 Cali. Afio 2009-2010

Medicién 1 Medicién 2
APES No. % APES Agrupada No. %  APES Agrupada
Muy Mala 8 3,6 0 8 3,6 0
Mala 74 32,9 36,4% 47 20,9 24,4%
Regular 109 48,4 102 45,3
Buena 23 10,2 52 231
! 0, ! 0,
Muy buena 11 49 = 16 7.1 Sl
TOTAL 225 100,0 225 100,0

Fuente: BD Adultos Mayores - Fundacidn Universitaria San Martin, Comuna 18 Cali, afios 2009 y 2010.

En la misma encuesta para el afio 2010 de la Comuna 18 de Cali en los que cada AM
reporta la APES actual y la de hace un afo atras, permitié estimar una mala APES del
23.1% y buena del 23.1%.
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7.3. Cambio en la APES segun factores Demograficos, Sociales, Bioldgicos,
Mentales, Funcionales y Sindromes Geriatricos

Se observo dentro de los factores demogréficos la variable género fue la mas significativa
para el cambio en la APES. En el grupo de factores sociales las variables significativas
fueron: presencia de cuidador, la relacion familiar y el nimero de personas con las que
convive. De los factores Bioldgicos: presencia de enfermedad crénica, uso de
medicamento, fumador activo, consumo de alcohol y estado nutricional. De los factores
de Salud Mental: test Minimental. De las funcionales: la categoria independiente tanto
para el Barthel y Lawton Brody y en los factores Sindromes geriatricos caidas en el tltimo

afo, temor a caer, fragilidad y anergia, ver tablas No. 12 a 17.

7.3.1 Cambios en la APES segun variables Demograficas

Tabla No. 12 Cambio en el APES versus variables Demograficas

Diferencia APES (2010 - 2009)

VARIABLES Negativa Nula Positiva
Total % I** p-valor
No. Yo No. o No. %o
Genero
Mujeres 26 17,3 63 420 61 40,7 150 66,7 3.64 0.00
Hombres 14 18,7 32 427 29 387 75 33,3 2.34 0.02
Estado Civil
Casado 14 17,7 27 342 38 481 79 351 -3.04 0.00
Separado 4 13,8 13 4438 12 414 29 12,9 -2.24 0.03
Soltero 4 138 15 51,7 10 34,5 29 12,9 -1.73 0.08
Unién Libre 6 37,5 7 43,8 3 188 16 7.1 -1.15 0.25
Viudo 12 16,7 33 458 27 375 72 32,0 -2.27 0.02
Nivel de estudio
Ninguno 4 14,8 13 48,1 10 370 27 12,0 1.58 0.12
Primaria incompleta 18 20,9 33 384 35 407 86 382 2.36 0.02
Primaria completa 8 16,0 23 460 19 380 50 22,2 1.95 0.05
Bachillerato incompleta 6 17,1 17 486 12 343 35 15,6 1.61 0.1
Bachillerato completo 2 16,7 4 333 6 500 12 53 1.41 0.16
Superior 2 13,3 5 333 8 533 15 6,7 1.69 0.09
Ocupacién
Desempleado 3 23,1 7 538 3 231 13 58 0.23 0.82
Hogar 18 14,8 54 44,3 50 41,0 122 542 3.74 0.00
Pensionado 11 19,0 27 466 20 34,5 58 258 1.63 0.10
Trabajador 6 20,7 7 24,1 16 552 29 12,9 1.99 0.05
Otra 2 66,7 0 0,0 1 333 3 1,3 -0.58 0.56
Tipo Seguridad Social en Salud
Contributivo 27 194 60 432 52 374 139 618 2.82 0.00
Subsidiado 11 14,1 33 423 34 436 78 347 3.43 0.00
No afiliado 2 25,0 2 25,0 4 500 8 36 0.65 0.52
TOTAL 40 17,8 95 4272 90 40,0 225 100,00 98.63 0.00

Fuente: BD Adultos Mayores - Fundacién Universitaria San Martin, Comuna 18 Cali, afios 2009 y 2010. **Estadistico de la Suma de rangos de Wilcoxon

45



7.3.2 Cambios en la APES segun variables sociales

Tabla No. 13. APES y Variables Sociales. AM Comuna 18 Cali.

Diferencia APES (2010 - 2009)

Negativa Nula Positiva

Total % Z** p-valor
No. To No. To No. To
Presencia de Cuidador
No 4 23,5 8 471 5 29,4 17 7.6 0.53 0.59
Si 36 17.3 87 41,8 85 40,9 208 924 4.32 0.00
Relacién familiar
Excelente, Muy buena 24 23,8 36 35,6 41 40,6 101 44,9 1.86 0.06
Buena 15 14,0 51 47,7 41 38,3 107 47,6 3.61 0.00
Regular 6 mala 1 5.9 8 47,1 8 47,1 17 7.6 2.36 0.02
No. personas convive
DeOa3 19 17,6 45 41,7 44 40,7 108 48,0 2.91 0.00
46 mas 21 17.9 50 42,7 46 39,3 117 520 3.19 0.00
TOTAL 40 17.8 95 42,2 90 40,0 225 100.0

Fuente: BD Adultos Mayores - Fundacién Universitaria San Martin, Comuna 18 Cali, afios 2009 y 2010. **Estadistico de la Suma de rangos de Wilcoxon

7.3.3 Cambios en la APES segun variables biolégicas

Tabla No. 14. APES y Variables Biologicas. AM Comuna 18 Cali.

Diferencia APES (2010 - 2009)

Variables Biolégicas NN:gahv; NO.NUIG o N:osmva% Total % 78 p-valor
Presencia enfermedad crénica
Si 24 17.1 61 43,6 55 39,3 140 62,2 3.34 0.00
No 16 18,8 34 40,0 35 41,2 85 37.8 2.76 0.01
Usa Medicamento para
enfermedad crénica
Si 23 16,2 65 45,8 54 38,0 142 63,1 3.41 0.00
No 17 20,5 30 36,1 36 43,4 83 36,9 2.68 0.01
Fumador Activo
No 38 18,5 89 43,4 78 38,0 205 91,1 3.70 0.00
Si 1 7.1 6 42,9 7 50,0 14 6,2 2.12 0.03
Consumo de alcohol
Nunca 32 21,8 61 41,5 54 36,7 147 65,3 2.33 0.02
Moderado 8 13,8 21 36,2 29 50,0 58 25,8 3.52 0.00
Alto 0 0,0 9 64,3 5 35,7 14 6,2 2.23 0.03
Agudeza visual ojo izquierdo
Normal 8 14,8 26 48,1 20 37.0 54 24,0 2.26 0.02
Subnormal 3 23,1 4 30.8 6 46,2 13 58 1.10 0.27
Ceguera 27 17,9 63 41,7 61 40,4 151 67,1 3.49 0.00
Agudeza visual ojo derecho
Normal 21 19.3 48 44,0 40 36,7 109 48,4 2.34 0.02
Subnormal 3 30,0 4 40,0 3 30,0 10 4,4 0.00 1.00
Ceguera 14 14,3 41 41,8 43 43,9 98 43,6 3.77 0.00
Estado nutricional
Normal 10 12,7 31 39.2 38 48,1 79 35,1 4.14 0.00
Sobrepeso u obesidad 29 20,7 63 45,0 48 34,3 140 62,2 2.03 0.04
Bajo Peso 0 0,0 0 0,0 3 100,0 3 1.3 1.73 0.08
TOTAL 40 17.8 95 42,2 90 40,0 225 100,0

Fuente: BD Adultos May ores - Fundacion Universitaria San Martin, Comuna 18 Cali, afios 2009 y 2010. **Estadistico de la Suma de rangos de Wilcoxon
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7.3.4 Cambios en la APES segun variables mentales

Tabla No. 15. APES y Variables mentales. AM Comuna 18 Cali.

Diferencia APES (2010 - 2009)

Variables Salud Mental NN:gahv; Nor‘\lula o NI::smvt; Total % 75+ p-valor
Se siente deprimido?
Si 20 20,6 43 44,3 34 351 97 43,1 1.79 0.07
No 20 15,7 52 40,9 55 43,3 127 56,4  4.03 0.00
Escala de depresién YESAVAGE
Deprimido 7 20,0 15 42,9 13 37,1 35 15,6 1.51 0.13
No deprimido 32 16,9 80 423 77 40,7 189 84,0 4.15 0.00
Minimental
Deterioro cognitivo 29 19,3 60 40,0 61 40,7 150 66,7 2.84 0.00
Sin deterioro cognitivo 11 14,7 35 46,7 29 38,7 75 33,3 3.22 0.00
TOTAL 40 17,8 95 42,2 90 40,0 225 100,0
Fuente: BD Adultos May ores - Fundacion Universitaria San Martin, Comuna 18 Cali, afios 2009 y 2010. **Estadistico de la Suma de rangos de Wilcoxon
7.3.5 Cambios en la APES segun variables Funcionales
Tabla No. 16. APES y Variables Funcionales. AM Comuna 18 Cali.
Diferencia APES (2010 - 2009)
Variables Funcionales NNjgahv;: Nor.\lulc o N:cfsmvc%’ Total % 75+ p-valor
Indice Barthel
Dependiente 3 33.3 4 44,4 2 22,2 9 4,0 -0.45 0.65
Independiente 37 17,1 91 42,1 88 40,7 216 96,4  4.47 0.00
Escala de Lawton y Brody
Dependencia severa 3 14,3 10 47,6 8 38,1 21 9.4 1.51 0.13
Dependencia moderada 9 18,8 23 47,9 16 33,3 48 21,4 1.68 0.09
Independiente 27 17,4 62 40,0 66 42,6 155 69,2 3.79 0.00
TOTAL 40 17,8 95 42,2 90 40,0 224 99,6

Fuente: BD Adultos May ores - Fundacion Universitaria San Martin, Comuna 18 Cali, afios 2009 y 2010. **Estadistico de la Suma de rangos de Wilcoxon
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7.3.6 Cambios en la APES segun variables sindromes geriatricos

Tabla No. 17. APES y Variables Sindromes Geriatricos. AM Comuna 18 Cali.

Diferencia APES (2010 - 2009)

Sindromes Geridtricos NN:gqhv; Nol.\lulq o NP:smvc;, Tofal % 7*  p-valor

Caidas en el ultimo afo

Si 7 11,5 31 50,8 23 37,7 61 27,1 2.97 0.00

No 33 20,1 64 39,0 67 40,9 164 729 333 0.00
Temor a caer

Si 22 18,5 50 42,0 47 39,5 119 52,9  3.06 0.00

No 18 17.0 45 42,5 43 40,6 106 47,1 3.06 0.00
Fragilidad - perdida de peso involuntario

Si 9 19,6 18 39,1 19 41,3 46 20,4  2.08 0.04

No 31 17,5 76 42,9 70 39.5 177 78,7 3.71 0.00
Anergia
Se sienta a descansar varias veces al dia?

Si 18 19,8 35 385 38 41,8 91 40,4 278 0.00

No 20 15,3 59 45,0 52 39,7 131 58,2  3.57 0.00
Se ha sentido sin energia?

Si 11 16,4 27 40,3 29 433 67 29,8 290 0.00

No 28 17,8 68 433 61 38,9 157 69,8  3.39 0.00
En el ultimo mes siente sus movimientos lentos?

Si 17 18,3 38 409 38 40,9 93 41,3 289 0.00

No 22 16,8 57 43,5 52 39,7 131 582 3.34 0.00
En el ultimo mes siente que ha hecho menos
actividades?

Si 17 21,3 37 46,3 26 32,5 80 35,6 1.37 0.17

No 22 15,3 58 40,3 64 44,4 144 640 438 0.00
En la mafana se siente mds lento?

Si 10 16,1 28 452 24 38,7 62 27,6  2.28 0.02

No 29 17,9 67 41,4 66 40,7 162 720  3.79 0.00
Al levantarse se siente cansado?

Si 9 17,0 23 43,4 21 39,6 53 23,6 2.67 0.02

No 29 17,2 72 42,6 68 40,2 169 751 3.84 0.01
Duerme en el dia mds de 2 horas?

Si 10 20,8 17 354 21 43,8 48 21,3 1.72 0.09

No 29 16,6 78 44,6 68 38,9 175 77,8  4.00 0.00

TOTAL 40 17,8 95 42,2 90 40,0 225 100,0

Fuente: BD Adultos Mayores - Fundacion Universitaria San Martin, Comuna 18 Cali, afios 2009 y 2010. **Estadistico de la Suma de rangos de Wilcoxon
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7.4Estimacion de un modelo PANEL para el cambio de APES 2009-2010 y
factores asociados

Considerando los resultados obtenidos a través del Modelo de Regresion Logistica
multivariado para el estudio transversal del afio 2009, donde se encontré asociacion
estadisticamente significativa entre la mala APES vy los factores asociados: estado civil,
diabetes mellitus, depresion, temor a caer, auto-reporte de fatiga, sedentarismo
(realizacion de actividad fisica al menos 3 veces por semana) y disminucién en la fuerza
de agarre [6], considerando estos resultados se plantea el siguiente Modelo Panel de
efectos fijos, el cual tiene un R? de ajuste del 0.02 y ninguno de los coeficientes estimados
para dichas covariables fue estadisticamente significativo, ver tabla No. 18; lo que indica
que el Modelo Panel no representa adecuadamente la asociacion entre el cambio en la

APES vy estos factores.

Tabla No. 18. Modelo panel de efectos fijos para APES segun resultados estudio transversal afio 2009.

xtreg m3_apes ml_estadocivil m3_3_7diabetes m4_deprimido mZ2_miedocaer m3_l4participaalme2s3vecesporsem
fuerzaagagener, fe

Fixed-effects (within) regression Number of obs = 433
Group variable: id Number of groups = 224
R-sq: within = 0.0160 Obs per group: min = 1
between = 0.0000 avg = 1.9
overall = 0.0017 max = 2
F(6,203) = 0.55
corr(u_i, Xb) = -0.1220 Prob > F = 0.7704
m3_apes | Coef. Std. Err. t P>[t| [95% Conf. Intervall
ml_estadoc~1 | .020404  .0580259 0.35 0.725 -.0940067 1348147
m3_3_7diab~s | -.3147132  .3367582 -0.93 0.351 -.9787057 .3492793
m4_deprimido | .0353495 .109118 0.32  0.746 -.1798006 .2504996
m2_miedocaer | -.0204061 .1229757 -0.17 0.868 -.2628797 .2220675
m3_ldparti~m | -.1682008 .1163719 -1.45 0.150 -.3976535 .0612519
fuerzaagag~r | -.0007709  .0064537 -0.12 0.905 -.0134958 .0119541
_cons | 3.226197  .3137096 10.28  0.000 2.60765 3.844744
sigma_u | .76310978
sigma_e | .74663035
rho | .51091411 (fraction of variance due to u_i)
F test that all u_i=0: F(223, 203) = 1.78 Prob > F = 0.0000

Considerando lo anterior, el Modelo Panel se construye introduciendo las variables mas
relevantes en cada grupo de variables del modelo tedrico APES, buscando de esta forma

representar cada grupo. Del componente Demogréfico se introdujo las variables edad y
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género; del Social la variable relaciones familiares; del Biologico la presencia de
enfermedad cronica y el consumo de medicamento; de Salud Mental el estar deprimido y
el resultado del test Minimental; de los Sindromes Geriatricos si se siente sin energia,
siente sus movimientos mas lentos, anergia y caidas; del Funcional los resultados de la
escala Lawny Brody e indice de Barthel; obteniendo un Modelo Panel de efectos fijos
within con un R? de ajuste del 0.13, y siendo estadisticamente significativos los
coeficientes de las covariables Relaciones Familiares y Lawny Brody, tabla No. 19.

Tabla No. 19. Modelo panel de efectos fijos para APES segun resultados estudio transversal afio 2009.

xtreg m3_apes edad sexo rela_fami m3_lenfermedadcronica m3_consmedicamento m4_deprimido m6_minimental
m6_sinenergia m6_movlentos anergia m2_caidas m6_blawnybrody m6_barthel, fe

Fixed-effects (within) regression Number of obs = 439
Group variable: id Number of groups = 225
R-sq: within = 0.1304 Obs per group: min = 1
between = 0.0390 avg = 2.0
overall = 0.0649 max = 2
F(13,201) = 2.32
corr(u_i, Xb) = -0.1613 Prob > F = 0.0069
m3_apes | Coef. Std. Err. t P>|t| [95% Conf. Intervall
edad | -.0115775 .0381301 -0.30 0.762 -.0867638 .0636087
sexo | .53001 . 7429656 0.71 0.476 -.9349966 1.995017
rela_fami | . 1467367 .0639393 2.29 0.023 .0206589 2728145
m3_lenferm~a | -.2324316 .2080671 -1.12 0.265 -.642706 1778427
m3_consmed~o | .2483058 .2105351 1.18 0.240 -.1668351 6634466
m4_deprimido | .0531783 .1143421 0.47 0.642 -. 1722857 2786423
m6_minimen~1 | .0017907 .0095695 0.19 0.852 -.0170788 .0206602
m6_sinener~a | —.1832079 . 1568027 -1.17 0.244 -.4923972 .1259814
m6_movlentos | -.143752 . 1625899 -0.88 0.378 -.4643527 . 1768486
anergia | .0612079 .0501479 1.22  0.224 -.0376756 .1600913
m2_caidas | .0366736 . 1280482 0.29 0.775 -.2158165 .2891638
m6_5lawnyb~y | -.0432399 .0135756 -3.199 0.002 -.0700088 -.016471
m6_barthel | -.052388 2876283 -0.18 0.856 -.619544 .514768
_cons | 3.114597  2.752786 1.13  0.259 -2.313447 8.542642
sigma_u | .74076807
sigma_e | .72203098
rho | .51280696 (fraction of variance due to u_i)
F test that all u_i=0: F(224, 201) = 1.77 Prob > F = 0.0000

Con los mismos factores mencionados se estim6 el Modelo Panel de efectos aleatorios el
cual tiene un R?=0.10, y los coeficientes que muestran significancia estadistica son edad,

relaciones familiares, presencia de enfermedad cronica, y Lawny Brody, ver tabla No. 20.
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Tabla No. 20. Modelo panel de efectos aleatorios para APES segun resultados estudio transversal afio 2009.

xtreg m3_apes edad sexo rela_fami m3_lenfermedadcronica m3_consmedicamento m4_deprimido m6_minimental
m6_sinenergia m6_movlentos anergia m2_caidas m6_blawnybrody m6_barthel, re

Random-effects GLS regression Number of obs = 439
Group variable: id Number of groups = 225
R-sq: within = 0.1034 Obs per group: min = 1
between = 0.1559 avg = 2.0
overall = 0.1382 max = 2
Random effects u_i ~ Gaussian Wald chi2(13) = 63.13
corr(u_i, X) = 0 (assumed) Prob > chi2 = 0.0000
m3_apes | Coef. Std. Err. z P>|z| [95% Conf. Intervall
edad | -.0130518 .0060299 -2.16  0.030 -.0248702  -.0012333
sexo | .0639894  .1030677 0.62 0.535 -.1380196 .2659984
rela_fami | 217911 .0466992 4.67 0.000 1263822 .3094397
m3_lenferm~a | -.3524457 . 142449 -2.47 0.013 -.6316405 -.0732509
m3_consmed~o | .0820551  .1467631 0.56 0.576 -.2055954 .3697056
m4_deprimido | .0079759 .086327 0.09 0.926 -.1612219 1771737
m6_minimen~1 | .0069265 .006832 1.01 0.311 -.006464 0203169
m6_sinener~a | -.0122452  .1259653 -0.10 0.923 -.2591326 .2346423
m6_movlentos | -.0581374  .1264427 -0.46 0.646 -.3059606 . 1896858
anergia | .0188216  .0393113 0.48 0.632 -.0582271 0958704
m2_caidas | -.1684556  .0910294 -1.85 0.064 -.3468699 .0099587
m6_blawnyb~y | -.0422677  .0103615 -4.08 0.000 -.0625759  -.021959%4
m6_barthel | -.0003926  .2353705 -0.00 0.999 -.4617102 .460925
_cons | 3.258379  .4900366 6.65 0.000 2.297924 4.218833
sigma_u | .44892706
sigma_e | .72203098
rho | .27880132  (fraction of variance due to u_i)

Como el interés fue estimar el cambio en la APES de los AM y sus factores
asociados, y no el de predecir la APES, se decidi6 incorporar variables de interés
definidas en el marco conceptual como la edad, sexo, IMC, la anergia como parte
del mismo, obteniendo un nuevo Modelo Panel de efectos fijos within con R? de
ajuste del 20.9, tabla No. 21:
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Tabla No. 21. Modelo panel de efectos fijos para APES variables del modelo teorico APES significativas.

xtreg m3_apes edad cuidador rela_fami recodepersonas m3_lenfermedadcronica m3_consmedicamento m3_fumador
m4_depr imido minimental m6_51awnybrody m2_caidas m6_sinenergia m6_movlentos
m3_l4participaalme2s3vecesporsem sexo anergia* imc, fe
Fixed-effects (within) regression Number of obs = 421
Group variable: id Number of groups = 224
R-sq: within = 0.2094 Obs per group: min = 1
between = 0.0049 avg = 1.9
overall = 0.0298 max = 2
F(17,180) = 2.80
corr(u_i, Xb) = -0.3535 Prob > F = 0.0003
m3_apes | Coef. Std. Err. t P>|t| [95% Conf. Intervall
edad | .0096059  .0377263 0.25 0.799 -.0648369 0840487
cuidador | -.0512707 .258778 -0.20 0.843 -.5618994 .4593581
rela_fami | .1562974 0622665 2.51  0.013 .0334312 2791637
recodepers~s | —.2711945 .131211 =2.07  0.040 -.5301041 -.012285
m3_lenferm~a | -.3071392  .2028332 -1.51 0.132 -.7073758 .0930975
m3_consmed~o |  .3639108  .2019163 1.80 0.073 -.0345167 .7623382
m3_fumador | .2972681  .2838596 1.05 0.296 -.2628524 8573885
m4_deprimido |  .0693403  .1134477 0.61 0.542 -.1545183 .2931988
minimental | .025438  .1167384 0.22 0.828 -.2049139 .2557898
m6_5lawnyb~y | -.0387537  .0131189 -2.95 0.004 -.0646403 -.0128671
m2_caidas | 11322667 1242942 1.06  0.289 -.1129945 3775279
m6_sinener~a | -.214769  .1531061 -1.40 0.162 -.5168826 0873446
m6_movlentos | -.1774736  .1621329 -1.09 0.275 -.4973993 1424521
m3_ldparti~m | -.1848896  .1127017 -1.64 0.103 -.4072761 0374969
sexo | 6455684 7009543 0.92  0.358 -.7375762 2.028713
anergia | .0709489  .0488836 1.45 0.148 -.0255096 1674075
imc | -.0136976  .0109254 -1.25 0.212 -.0352558 .0078607
_cons | 2.637744  2.767397 0.95 0.342 -2.822969 8.098458
sigma_u | .83247758
sigma_e | .67910296
rho | .60043239  (fraction of variance due to u_i)
F test that all u_i=0: F(223, 180) = 1.98 Prob > F = 0.0000

Buscando un equilibrio entre el modelo teérico de la APES y el principio de parsimonia se

lleg6 al siguiente Modelo Panel de efectos fijos:

APES;; = 3.52 4+ 0.65 Sexo;; — 0.13Cuidador;; + 0.17RelaFamiliar;; — 0.19NumPersonas;;
— 0.40 Enfermedad ronica;, + 0.36 Consumoyegicamento;, + 0.37 fumadory
— 0.08ConsumAlcohol;, + 0.05 Minimental;; + 0.24Caidas;,
— 0.20 miedocaer; + 0.11 perdidamporuntariapys, — 0-05LaWnygroay,,

— 0.31Barthel;; + 0.13Yesavage;; — 0.23descanDia;; — O.BSSinenerg{ait

— 0.28mov entos;, — 0.25manana;, — 0.13 levanta;, — 0.19 participaActv,
— 0.004edad;; + 0.22Anergia;; — 0.02 IMC;;
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Tomando un nivel de significancia a=0.10 los factores que resultaron estadisticamente
significativos en el modelo multivariado fueron: Relacion Familiar (p-valor=0.011),
Presencia de Enfermedad Croénica (0.059), Consumo de medicamento (0.097), Caidas
(0.078), Lawton y Brody -escala de dependencia (0.001), En las mafianas se levanta sin
energia (0.062) y Anergia (0.048), tabla No. 22. Lo anterior significa que la APES de los
AM en estudio cambia favorablemente si la relacién familiar es buena o mejora y si hubo
consumo de medicamento, la variable caidas también aparece en el modelo aportando
favorablemente, esto puede deberse a que un accidente activa toda la red de apoyo,
cuidados familiares y médicos en el AM, sin embargo, es un resultado contradictorio; por
el contrario la APES desmejoré cuando hay presencia de enfermedad crénica, cuando en
las mafianas se levanta sin energia, cuando disminuye la independencia segun la escala

de Lawton Brody Yy la presencia de anergia.

Para explicar el modelo multivariado obtenido, se toma como ejemplo la variable Relacion
Familiar, si esta aumenta su valor en un punto y si los demas factores permanecieren

constantes, la APES cambiaria favorablemente en promedio 0.17.

Tabla No. 22. Estimacion coeficientes Modelo PANEL de efectos fijos para cambio APES

xtreg APES sexo cuidador rela_fami recodepersonas m3_lenfermedadcronica m3_consmedicamento m3_fumador
m3_consalcohol minimental m2_caidas m2_miedocaer mb_perdidapeso m6_bSlawnybrody m6_barthel m6_yesavage
m6_descansadia m6_sinenergia m6_movlentos m6_manhanalento m6_levantacansado m3_l4participaalme2s3vecesporsem
edad* anergia* imc, fe

Fixed-effects (within) regression Number of obs = 404
Group variable: id Number of groups = 221
R-sg: within = 0.2649 Obs per group: min = 1
between = 0.0097 avg = 1.8
overall = 0.0499 max = 2
F(24,159) = 2.39

corr(u_i, Xb) = -0.3685 Prob > F = 0.0007
APES | Coef. Std. Err. t P>t [95% Conf. Interval]
_____________ o
sexo | .6570892 .7006263 0.94 0.350 -.7266452 2.040824
cuidador | -.1257928 .2810662 -0.45 0.655 -.6808974 .4293118
rela fami | .1673703 .0649491 2.58 0.011 .0390961 .2956446
recodepers~s | -.1941993 .1429546 -1.36 0.176 -.4765341 .0881355
m3 lenferm~a | -.4039902 .2127171 -1.90 0.059 -.8241056 .0161252
m3_consmed~o | .3550748 .212467 1.67 0.097 -.0645467 .7746963
m3 fumador | .3673435 .2925847 1.26 0.211 -.2105102 .9451972
m3 consalc~1 | -.0756703 .0690788 -1.10 0.275 -.2121007 .0607601
minimental | .051396 .1213947 0.42 0.673 -.1883581 .2911501
m2_ caidas | .2416818 .136158 1.78 0.078 -.0272298 .5105934

m2 miedocaer | -.2036274 .1289036 -1.58 0.116 -.4582115 .0509566
m5 perdida~o | .1116546 .1535435 0.73 0.468 -.1915932 .4149024
m6 Slawnyb~y | -.0456598 .0137672 -3.32 0.001 -.07285 -.0184696
m6 barthel | -.3069045 .34776 -0.88 0.379 -.9937291 .3799201
m6_ yesavage | .1288748 .0853578 1.51 0.133 -.0397065 .2974561
mé6 descans~a | -.2251022 .1664711 -1.35 0.178 -.5538819 .1036775
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m6_sinener~a
m6_movlentos
m6_manhana~o
m6_levanta~o
m3_ lé4parti~m
edad

anergia

imc

-.3467245 .184582
-.2755275 .2115504
-.2464698 .2057989
-.1346191 .1910809
-.1932885 .1158899
-.003754 .0384943
.2179733 .1092651
-.0158698 .0113207
3.519597 2.802856
.84378884
.6731026
.61111679

I
=
()}
~J
O OO OO OOo oo

.7112733
.6933387
.6529218
.5120032
.4221706
.0797801
.0021751
.0382281

-2.016033

.0178242
.1422838
.1599821

.242765
.0355936
.0722722
.4337714
.0064886
9.055227

Prob > F

= 0.0000

Con base en los resultados expuestos anteriormente se estima el Modelo Panel de

efectos aleatorios, ver tabla No. 23.

Tabla No. 23. Estimacion coeficientes Modelo PANEL de efectos aleatorios para cambio APES

xtreg APES sexo cuidador

m3_consalcohol
m6_descansadia
edad* anergia*

minimental mZ2_caidas m2_miedocaer

rela_fami

m5_perdidapeso

recodepersonas m3_lenfermedadcronica m3_consmedicamento m3_fumador
m6_bSlawnybrody m6_barthel

mb6_yesavage

m6_sinenergia m6_movlentos m6_manhanalento m6_levantacansado m3_l4participaalme2s3vecesporsem

imc, re

Random-effects GLS regression Number of obs = 404
Group variable: id Number of groups = 221
R-sq: within = 0.1767 Obs per group: 1
between = 0.1762 = 1.8
overall = 0.2017 = 2

Random effects u_i ~ Gaussian Wald chi2(24) = 88.27
corr(u_i, X) = 0 (assumed) Prob > chi2 = 0.0000
APES | Coef. Std. Err. z P>|z| [95% Conf. Intervall

sexo | -.0351192  .1081052 -0.32 0.745 -.2470015 176763
cuidador | 4371904 1636593 2.67 0.008 116424 .7579567
rela_fami |  .2221606  .0476602 4.66  0.000 . 1287483 315573
recodepers~s | -.1088507 .0857384 -1.27 0.204 -.276895 .0591935
m3_lenferm~a | -.3148224  .1459149 -2. 0.031 -.6008104 -.0288344
m3_consmed~o |  .0422811 149348 0.28 0.777 -.2504355 .3349978
m3_fumador | 1726997 .1850755 0.93 0.351 -.1900415 5354409
m3_consale~1 | .0098334  .0494757 0.20 0.842 -.0871371 1068039
minimental | -.0230538  .0903808 -0.26  0.799 -.2001969 . 1540892
m2_caidas | -.0381837  .0943361 -0.40 0.686 -.223084 . 1467067
mZ2_miedocaer | -.2457527  .0888134 =-2.77 0.006 -.4198237 -.0716818
m5_perdida~o |  .0493006  .1073232 0.46 0.646 -.161049 .2596501
m6_blawnyb~y | -.0440324  .0103757 -4.24  0.000 -.0643685 -.0236964
m6_barthel | -.1294075 .2463666 -0.52  0.600 -.6132572 3544422
m6_yesavage | .1045706  .0606891 1.72  0.085 -.0143777 .223519
m6_descans~a | -.0026293  .1327667 -0.02 0.984 -.2628471 . 2575886
m6_sinener~a | -.1083  .1410518 -0.77 0.443 -.3847564 1681564
m6_movlentos | -.0641751 .1585664 -0.40 0.686 -.3749595 .2466093
m6_manhana~o | -.1992734  .1532142 -1.30 0.193 -.4995677 .1010209
m6_levanta~o |  .0764482  .1404379 0.54 0.586 -.1988051 .3517014
m3_ldparti~m | -.1062275 .0898127 -1. 0.237 -.2822571 0698021

54




edad | -.0062613 .0067227 -0.93 0.352 -.0194376 .006915
anergia | .0553677 .0793304 0.70  0.485 -.100117 .2108524
imc | -.0071119 .0087806 -0.81 0.418 -.0243216 .0100977
_cons | 3.099313 6916998 4.48 0.000 1.743606 4.45502
sigma_u | .45866229
sigma_e |  .6731026
rho | .31709222  (fraction of variance due to u_i)

Con base en la prueba de Hausman se rechazo la Ho: El modelo de efectos aleatorios es

el mas adecuado, de esta manera se seleccion6 el modelo de efectos fijos con una p-
valor=0.005 < a= 0.10, ver tabla No. 24

Tabla No. 24. Prueba Hausman para seleccién modelo efectos fijos versus aleatorios.

hausman FIXED RANDOM

sexo
cuidador
rela fami
recodepers~s
m3 lenferm~a
m3_ consmed~o
m3 fumador
m3 consalc~1
minimental
m2 caidas

m2 miedocaer
m5 perdida~o
mé6_5S5lawnyb~y
mé6 barthel
mé_yesavage
m6 descans~a
mé_sinener~a
m6 movlentos
mé6 manhana~o
m6 levanta~o
m3_l4parti~m
edad

anergia

imec

sgrt (diag(V_b-V _B))
S.E.

.6922359
.2285034
.0441236
.1143894
.1547817
.1511205
.2266117
.0482083
.0810432

.098182
.0934255
.1098059
.0090488
.2449364
.0600232
.1004272
.1190584
.1400367
.1373994
.1295728
.0732404
.0379027
.0751369
.0071456

Test:

Ho:

-——— Coefficients ----
(b) (B) (b-B)
FIXED RANDOM Difference
.6570892 -.0351192 .6922084
-.1257928 .4371904 -.5629831
.1673703 .2221606 -.0547903
-.1941993 -.1088507 -.0853486
-.4039902 -.3148224 -.0891677
.3550748 .0422811 .3127936
.3673435 .1726997 .1946438
-.0756703 .0098334 -.0855037
.051396 -.0230538 .0744498
.2416818 -.0381887 .2798705
-.2036274 -.2457527 .0421253
.1116546 .0493006 .0623541
-.0456598 -.0440324 -.0016274
-.3069045 -.1294075 -.177497
.1288748 .1045706 .0243042
-.2251022 -.0026293 -.2224729
-.3467245 -.1083 -.2384245
-.2755275 -.0641751 -.2113524
-.2464698 -.1992734 -.0471965
-.1346191 .0764482 -.2110673
-.1932885 -.1062275 -.0870611
-.003754 -.0062613 .0025073
.2179733 .0553677 .1626056
-.0158698 -.0071119 -.0087578
b = consistent under Ho and Ha;

inconsistent under Ha,

efficient under Ho;

difference in coefficients not systematic

chi2 (24)

Prob>chi?2

(b-B) "[(V_b-V_B) " (-1) 1] (b-B)
53.22
0.0005

obtained from xtreg
obtained from xtreg
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VALIDACION DE SUPUESTOS DEL MODELO PANEL
Considerando lo obtenido en el test de Hausman se seleccion6 como el mejor Modelo
Panel el de efectos fijos, para el mismo se verificaron los siguientes supuestos:

1. Autocorrelacion, en Stata se obtuvo para la prueba de Wooldridge:

Linear regression Number of obs = 183
F( 25, 182) = 2.77
Prob > F = 0.0001
R-squared = 0.2703
Root MSE =  .9514

(Std. Err. adjusted for 183 clusters in id)

Por lo anterior, se rechaza la Ho: no existe autocorrelacién, es decir, existe un problema

de autocorrelacion en el Modelo Panel de efectos fijos.

2. Heterocedasticidad, en Stata se obtuvo para el modelo panel final para la prueba
de Wald:

xttest3

Modified Wald test for groupwise heteroskedasticity
in fixed effect regression model

HO: sigma(i)™2 = sigma™2 for all i

chi2 (221) = 6.1et33

Prob>chi2 = 0.0000

Por lo anterior, se rechaza Ho: no existe heteroscedasticidad en el modelo, es decir,

existe un problema de heteroscedasticidad en el Modelo Panel de efectos fijos.

3. Correlacion contemporanea, en Stata se obtuvo la prueba de Breusch y Pagan:

Xttest2
Breusch-Pagan LM test of independence: chi2(221) = 3561,89, Pr = 0.0000

Por lo anterior, se rechaza Ho: independencia transversal (cross-sectional Independence),
es decir, que para el ejercicio los errores entre las unidades no son independientes entre

si, existe un problema de correlacion contemporanea.

4. Correccion de los problemas de correlacion contemporanea, heteroscedasticidad y

autocorrelacion
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Como se menciond antes, cuando un Modelo Panel no cumple con los supuestos de
correlacion contemporanea, heteroscedasticidad y autocorrelacion pueden solucionarse
conjuntamente con estimadores Minimo Cuadrados Generalizados Factibles,
obteniéndose el Modelo Panel Final corregido, tabla No. 25:

APES;; = 3.88 — 0.04 Sexo;; — 0.05Cuidador;; + 0.18RelaFamiliar;; — 0.14NumPersonas;;
— 0.36 Enfermedadcronica;, + 0.26 Consumoyegicamento;, + 0-26 fumador;,
— 0.05ConsumAlcohol;, + 0.008 Minimental;, + 0.17Caidas;,
— 0.17 miedocaery + 0.12 perdidamyoruntariap,s, — 0-05Lawnygroqy,,
— 0.25Barthel;; + 0.13Yesavage;; — 0.18descanDia;; — 0.3 1Sinenergiait
— 0.27movpentos;, — 0.26mafiana;, — 0.07 levanta;, — 0.17 participaActvy,
— 0.0ledad;; + 0.18Anergia;; — 0.02 IMC;;

Tabla No. 25. Modelo Panel final corregido. APES AM Comuna 18 Cali. Aiilo 2009-2010

xtgls APES sexo cuidador rela_fami recodepersonas m3_lenfermedadcronica m3_consmedicamento m3_fumador
m3_consalcohol minimental m2_caidas m2_miedocaer mb5_perdidapeso m6_5lawnybrody m6_barthel m6_yesavage
m6_descansadia m6_sinenergia m6_movlentos m6_manhanalento m6_levantacansado m3_l4participaalme2s3vecesporsem
edad* anergia* imc, panels(hetero) corr(arl)

Cross—sectional time-series FGLS regression
Coefficients: generalized least squares

Panels: heteroskedastic

Correlation:  common AR(1) coefficient for all panels (0.9063)
Estimated covariances = 183 Number of obs = 366
Estimated autocorrelations = 1 Number of groups = 183
Estimated coefficients = 25 Time periods = 2
Wald chi2(24) = 673.64
Prob > chi2 = 0.0000
APES | Coef. Std. Err. Z P>|z| [95% Conf. Intervall
sexo | -.0440727  .0887307 -0.50 0.619 -.2179818 1298363
cuidador | .0524825  .0778785 0.67 0.500 -.1001565 .2051216
rela_fami | .1806435  .0188818 9.57 0.000 . 1436358 .2176512
recodepers~s | -.1406689  .0314359 -4.47  0.000 -.2022821  -.0790557
m3_lenferm~a | -.3635019 .0565604 -6.43  0.000 -.4743582  -.2526457
m3_consmed~o | 2610955  .0530615 4.92  0.000 . 1570969 .3650941
m3_fumador | 2632242 .0797978 3.30 0.001 .1068233 .4196251
m3_consalce~1 | -.0452756  .0189077 -2.39 0.017 -.082334  -.0082171
minimental | .0083334  .0330977 0.25 0.801 -.0565368 .0732036
m2_caidas | .1720328  .0265757 6.47 0.000 1199453 .2241202
m2_miedocaer | -.1744922  .0331051 -5.27  0.000 -.2393771  -.1096074
m5_perdida~o |  .1151163  .0397802 2.89 0.004 0371484 .1930841
m6_5lawnyb~y | -.0453307  .0029271 -15.49  0.000 -.0510678  -.0395936
m6_barthel | -.2456285 .0970846 -2.53  0.011 -.4359108  -.0553461
m6_yesavage | .1335151  .0229149 5.83  0.000 .0886027 . 1784275
m6_descans~a | -.1752906  .0473709 -3.70  0.000 -.2681357  -.0824454
m6_sinener~a | -.3141474  .0573566 -5.48 0.000 -.4265643  -.2017305
m6_movlentos | -.2686391  .0642227 -4.18 0.000 -.3945134  -.1427649
m6_manhana~o | -.2604712  .0567271 -4.59 0.000 -.3716543  -.1492881
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-.0745065  .0505699 -1.47 0.141 -.1736216 .0246087
.1703692 .035027 -4.86  0.000 .2390208  -.1017176
.0099304  .0041842 -2.37 0.018 .0181312  -.0017295
1809239 .0317428 5.70  0.000 .1187091 . 2431386
.0169082 .003198 -5.29  0.000 .0231761  -.0106403
3.876606  .3404763 11.39  0.000 3.209285 4.543927

m6_levanta~o
m3_14parti~m
edad

anergia

imc

_cons

Con el Modelo Panel corregido, utilizando estimadores Minimos Cuadrados
Generalizados Factibles, se obtuvo significancia estadistica para otros factores

gue en el modelo no corregido no se evidenciaron.

Tomando un nivel de significancia «=0.10 los factores que resultaron
estadisticamente significativos en el modelo multivariado fueron: relacion familiar,
namero de personas con las que convive, presencia de enfermedad crénica,
consumo de medicamento, fumador activo, consumo de alcohol, caidas, miedo a
caer, pérdida de peso involuntario, Lawton y Brody -escala de dependencia,
Barthel, Yesavage, descansa en el dia, sin energia, en el Ultimo mes siente sus
movimientos lentos, se siente lento en la mafiana, edad, anergia e IMC, todos con

p-valores inferiores a a=0.05, ver tabla No. 25.

Lo cual indica que la APES de los AM en estudio cambi6 favorablemente si la
relacion familiar es buena o mejor6 y si hubo consumo de medicamento, la
variable caidas también aparece en el modelo aportando favorablemente, esto
puede deberse a que un accidente activa toda la red de apoyo, cuidados familiares
y médicos para el AM, sin embargo, es un resultado contradictorio, al igual ocurre
con las variables fumador, fragilidad (pérdida de peso involuntario) y anergia; por
el contrario la APES desmejoré cuando disminuye el nUmero de personas con las
gue convive, con la presencia de enfermedad cronica, consumo de alcohol, miedo
a caer, cuando aumenta la dependencia segun Lawton Brody y Barthel, cuando
hay depresion YESAVAGE, cuando se sienta a descansar en el dia, cuando se
siente sin energia, siente en el Gltimo mes sus movimientos lentos, se siente lento

en la mafana, disminuye la actividad fisica, aumenta la edad y el IMC.
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8. DISCUSION
Para la Comuna 18 en la medicion del afio 2009 se tuvo una prevalencia del

36.4% de mala APES que comparada con las encuestas de Salud, Bienestar y
Envejecimiento (SABE) en América Latina y el Caribe [4], resulta inferior a las
encontradas en el afio 2001 en Santiago de Chile que se estimo del 38.9% y en
Ciudad de México fue del 37.8%, y siendo superior a la encontradas en La Habana
20.1%, en Sao Pablo 16.1% y en Montevideo el 12.7% y en el afio 2009 en
Ecuador que fue del 20.9%. Lo anterior, indica que la prevalencia de mala APES
en la comuna 18 de Cali es alta y que se deben realizar intervenciones inmediatas
en estos AM, tendientes a prevenir desenlaces como morbilidad, mortalidad
prematura, discapacidad y complicaciones, aunque la FUSM y el Hospital Mario
Correa Rengifo, vienen desarrollando brigadas de salud, brindado educacion en
salud e impulsando actividades psicopedagogias en este sector del municipio, se
requiere mayor participacion del gobierno local y regional en las intervenciones a

este grupo poblacional.

En México en el afio 2000 se encontré una asociacion significativa entre la mala
APES en los AM y los factores tales como edad, sexo femenino, no tener seguro
social, ser divorciado, dedicarse al hogar, estar incapacitado, no tener trabajo,
consumo de tabaco, problema de salud, accidentes y diagnoéstico de
enfermedades crénicas [11]; en el estudio de prevalencia de la APES en el afio
2009 de la Comuna 18 de Cali se encontr6 asociacion estadisticamente
significativa con las variables estado civil, diabetes mellitus, depresion, temor a
caer, auto-reporte de fatiga, sedentarismo y disminucién en la fuerza de agarre [6].
Mientras que en el presente estudio se encontré asociacion estadisticamente
significativa entre el cambio negativo en la APES y la edad; el nimero de
personas con las que convive; presencia de enfermedad crénica, el consumo de
alcohol, IMC y sedentarismo; dependencia medida en las escalas de Barthel y
Lawton-Brody; miedo a caer, sentarse a descansar varias veces en el dia, sentirse
cansado, sentir en el Ultimo mes sus movimientos mas lentos y en la mafiana

sentirse mas lento, por lo que con la técnica de Modelos Panel es posible
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identificar otros factores asociados al desmejoramiento de la APES en

comparacion con los estudios de prevalencia.

El presente estudio y la primera medicion realizada en los AM de la Comuna 18 de
Cali no coincide el estudio del afio 2009 estado civil, diabetes mellitus, auto-
reporte de fatiga y disminucion en la fuerza de agarre [6]. Mientras que con el
Modelo Panel se identificaron de manera adicional la edad; el nimero de personas
con las que convive; el consumo de alcohol, el IMC; la dependencia medida en las
escalas de Barthel y Lawton-Brody; el sentarse a descansar varias veces en el
dia, el sentirse cansado, el sentir en el Gltimo mes sus movimientos mas lentos y

en la mafiana sentirse mas lento.

Dada la prevalencia de mala APES obtenida en el afio 2009 en la comuna 18 de
Cali y considerando el aumento de la edad de los AM observados, se tenia la
hipétesis de que dicho aumento podria incidir en el deterioro fisico y mental del
individuo y que a su vez esto podria generar un cambio negativo en la APES, sin
embargo, la tendencia del cambio observado fue hacia el mejoramiento en la
APES, esto puede deberse probablemente a la labor social y en salud de la
comunidad universitaria de la FUSM y de la orientacion y mejoramiento de la

prestacion de los servicios de salud para los AM Hospital Mario Correa Rengifo.

El cambio en la APES calculado con la informaciéon reportada en la misma
encuesta para el afio 2010 de la Comuna 18 de Cali en los que cada AM reporta la
APES actual y la de hace un afio atrds fue de 23.1%, similar ocurri6 con la
encuesta SABE en las ciudades de Buenos Aires (15%) y Montevideo (20%),
contrario a lo encontrado en el estudio SABE en Santiago de Chile (29%) [15]. En
el estudio actual, el cambio negativo en la APES estimado con los resultados de
los estudios transversales realizados en los afios 2009 y 2010 fue del 17.2%

inferior a lo mencionado anteriormente.

El cambio en la APES de los AM estimado a partir de la medicion del afio 2010 en
la comuna 18, desmejoré en un 23.1% y un 23% mejord, siendo contrarios en

comparacion con los cambios en la APES reportados en Ciudad de Avila —
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Espafa, en la cual, el 37,8% de los AM desmejoraron su APES y un 10,6%
mejoraron [14]. Estos resultados sugieren que a mayor desarrollo del Pais y
Regidn se observan mayores cambios desfavorables en la APES, como es el caso
de Santiago de Chile y Ciudad de Avila, esto pudiera explicarse por las dinamicas
sociales que se presentan en ciudades de mayor desarrollo donde las redes de

apoyo son escasas.

Las personas solitarias de cualquier género, y en cualquier situacion, perciben
mAas negativamente su salud que las no solitarias; las personas mas jovenes pero
solitarias se sienten tan enfermas como las més viejas no solitarias. [26]. Las
relaciones sociales afectan a la salud, Estes y Rundall concluyen que
consistentemente se ha observado que un numero escaso de relaciones, o
relaciones de baja calidad, aumentan los riesgos de muerte [27]. Los hallazgos de
la presente investigacion evidencian que a mejores relaciones familiares mejor
APES en los AM con un p-valor=0.000.

La presente investigacion, ademas de confirmar la importancia de aspectos
bioldgicos en la APES de los AM, revela la importancia del contexto social de los
individuos y la comunidad, esto en términos de politicas publicas para el
envejecimiento saludable permite focalizarse no so6lo en el binomio salud-
enfermedad, sino que muestra la importancia de las dinamicas sociales para

lograrlo.

Los resultados obtenidos en el presente estudio son consistentes con lo sostenido
por la OPS, que manifiesta que entre los factores que contribuyen al buen
envejecimiento estan la prevencion de enfermedades y discapacidades, el
mantenimiento de un alto grado de actividad fisica y de las funciones
cognoscitivas, y la participacion constante en actividades sociales y productivas

[28], aportando de manera adicional el soporte social o relaciones familiares.
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8.1 FORTALEZAS

La informacién consignada en las bases de datos de las mediciones de los
afios 2009 y 2010, se realizaron con el mismo equipo humano de trabajo

desde la coordinacion hasta el trabajo de campo.

La presente investigacion al ser un estudio de cohorte analitico permite

realizar un mejor control de sesgos.

Es la primera investigacion poblacional de Cambio en la APES en la

Region.

Es la primera investigacion en Salud que utiliza modelos panel para el
andlisis de datos en Colombia. La utilizacion de esta técnica permite

incorporar la dimension temporal en el analisis.

Permite identificar multiples factores relacionados con el cambio en la
APES de AM, demograficos, sociales, salud mental, funcionales, sindromes

geriatricos y biolégicos.

8.2LIMITACIONES

La poblacién objeto de estudio es especifica del municipio de Cali, con unas
caracteristicas sociales y demogréficas, que limitan la validez externa para
extender los resultados obtenidos a otros grupos de AM.

El nUmero de variables independientes del instrumento APES es grande lo
gue puede introducir sesgos de informacion y problemas de colinealidad en
los modelos multivariados.

El periodo de un afio entre las mediciones (afios 2009 y 2010) puede ser

insuficiente para observar cambios en la cohorte.
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8.3 IMPLICACIONES PARA LA SALUD PUBLICA

Se pretende con la presente investigacion aportar en los siguientes aspectos:

e Evidenciar que el abordaje de la salud de los AM no so6lo debe hacerse

desde la perspectiva biologica, sino ademas, de manera integral

considerando factores sociales, demograficos y de sindromes geriatricos

que puedan estar relacionados con una mejor autopercepcion del estado de

salud y por ende una mejor calidad de vida para este grupo poblacional.

e Fortalecer estrategias de salud publica ya existentes para los AM tales

como estilos de vida saludable.

e Aportar para el disefio del Programa Vejez Saludable a partir de la Politica

Nacional de envejecimiento y vejez (2007 a 2019).

e EI modelo de Autopercepcion del Estado de Salud, sea tenido en cuenta

como una herramienta efectiva para la generacion de acciones frente al

AM, desde la perspectiva de la promocion de la salud.

e Uso de técnicas de andlisis que permitan mayor aprovechamiento de la

informacion, como es el caso de los Modelos Panel para evaluar programas

sociales.
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8.4 ESTUDIOS FUTUROS

Replicar este tipo de estudios a otros grupos de AM con caracteristicas sociales y

demograficas distintas a los incluidos en el presente proyecto.
Continuar el seguimiento de la misma cohorte de AM incluidos en las mediciones
anteriores para evaluar el cambio de la APES y sus factores asociados en el

tiempo.

Validacion del instrumento APES en otros grupos de AM en otras comunas de Cali

e incluso en otras ciudades del Pais.

Incorporar en el Modelo APES factores econémicos como el nivel de ingresos y

realizar andlisis de inequidad de las condiciones econdmicas y el estado de salud.
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9. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

9.1 CONCLUSIONES

La poblacién objeto del presente estudio estd conformada principalmente por
mujeres, de estado civil casado o viudo, pertenecientes al régimen contributivo en
su mayoria, de ocupacion el hogar, con baja escolaridad primaria o inferior; sin
cuidador, con buenas o excelentes relaciones familiares, mas de la mitad convive
con 4 0 mas personas, con presencia de alguna enfermedad crénica y consumo
de medicamento para control de enfermedad crénica, no fumadores, bajo
consumo de alcohol, con deterioro en la agudeza visual, con sobrepeso u
obesidad; pocos casos de depresion y sin deterioro cognitivo; en su mayoria son
independientes; una tercera parte de los AM sufrié caidas en el dltimo afio y més
de la mitad tienen temor a caer; baja fragilidad y sin anergia.

Se observo en un periodo de un afio un cambio en la APES en el 57.2% de los AM
de la comuna 18 de Cali, de estos el 40% tuvo mejoramiento en su APES,
mientras que en el 18% desmejoro, éstos fueron estadisticamente significativos, y
pueden deberse al instrumento de medicion, a cambios en los factores observados
y no observados; también a que la FUSM con el Hospital Mario Correa Rengifo
han venido desarrollando intervenciones en los AM como la integracién a grupos
de recreacion, brigadas médicas, brindando educacion en salud, mejorando asi

ciertas condiciones de salud.

Los cambios desfavorables en la APES tuvieron asociacion estadisticamente
significativa con los factores demograficos como la edad; factores sociales como el
namero de personas con las que convive; factores bioldgicos como presencia de
enfermedad cronica, el consumo de alcohol, IMC y sedentarismo; factores
funcionales como dependencia medida en las escalas de Barthel y Lawton-Brody;
factores de sindromes geriatricos como miedo a caer, sentarse a descansar varias
veces en el dia, sentirse cansado, sentir en el Ultimo mes sus movimientos mas

lentos y en la mafiana sentirse mas lento. Los cambios favorables en la APES
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estuvieron asociados a factores sociales como relaciones familiares, factores
biolégicos como el consumo de medicamento que puede entenderse como un
control de una enfermedad; factores de Salud Mental como depresion en la escala

de Yesavage; factores de sindromes geriatricos como caidas en el ultimo afio.

El presente estudio realiza un importante aporte a la comunidad dado que
presenta la aplicacion de los Modelos Panel en una problemética de Salud los
cuales han sido tradicionalmente usados en Econometria. EsS una técnica
novedosa para evaluar problematicas e intervenciones en salud cuando se
dispone de varias mediciones sobre una cohorte de interés. Esta técnica permite
realizar el andlisis del seguimiento a cohortes poblacionales, siendo una
herramienta superior a las series de tiempo dado que estos modelos no exigen

gue las mediciones sean a intervalos de tiempo iguales.

9.2 RECOMENDACIONES

Dar continuidad al seguimiento de la cohorte estudiada que permita mejorar la
evidencia en los cambios percibidos en un lapso mayor a un afio. Esto permitir4
fortalecer el conocimiento sobre este grupo poblacional, sobre sus necesidades y
condiciones no solo biologicas sino de manera integral; aspectos sociales, tan

relevantes en el presente estudio y que requieren de mayor profundizacion.

Con los hallazgos encontrados en la presente investigacion fomentar programas
de intervencién para este grupo poblacional, priorizando factores sociales que
fortalezcan las redes de apoyo para la AM, no sélo familiares sino ademas

comunitarios.

Realizar estudios de validacion de la forma de medir la APES en grupos de AM,

teniendo en cuenta los resultados aportados en el presente estudio.
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Anexo No. 1. Instrumento de recoleccién de la informacion

AUTOPERCEPCION DEL ESTADO DE SALUD EN EL ADULTO

MAYOR NO INSTITUCIONALIZADO DE LA COMUNA 18 EN SANTIAGO DE CALI DURANTE

EL ANO 2008
Encuestador No de Encuesta Fecha Visita
Dia  Mes Afio
No
N1/Dpto N2/Mcipi N3/Area N4/Comun N5/Barrio N6/Manz Vivienda Familia Ancianos
76 001 u 18
1. Variables Sociodemograficas
Nombre:
Direccion: Estrato Socioeconémico
Teléfono: Fijo Celular Familiar
Femenino [] Masculino —
Fecha de nacimiento (DD-MM-AAAA): Edad afios cumplidos
Estado Civil: Marcar con X segun el estado civil:
Soltero Casado Separado Viudo Unién Libre
Nivel de estudios: Marcar con X segun estudios hechos:
Primaria | Primaria Bachiller | Bachiller o ] o ) Numero total de
Incompleta | Completa | Incompleto | Completo Tecnico | Universitario | Otro | Ninguno | No Recuerda afios estudiados

Personas con las que convive/Namero de personas: Marcar con X:

Compafiero-a/ . . Otros compartela | Numero total de
Solo Familiares Amigos-as o
Esposo-s vivienda personas
Tiene cuidador: Sl NO
Si lo tiene cual es su relacién con Hador:
Cényuge Hijo | Hija | Nieto Sobrino Hermano(a) Otro

Ocupacion principal: Marcar con X Segun la actividad actual del adulto mayor

Pensionado

Desempleado

Trabajador

Hogar

Otra
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Afiliacion al SGSS: Marcar con X segun tipo de afiliacion, si es Contributivo marcar tipo ( C,B,A)

C=Cotizante

B=Beneficiario

A=Adicional

Contributivo ‘

Subsidiado ‘

‘ No afiliado ‘

Percepcién de relacion con la familia: Como considera la relacion con su familia?

Excelente

Muy Buena

Buena

Regular

Mala

2. Variables Bioldgicas

A. Presencia De Enfermedad Crénica

Cantidad y nombres de las enfermedades crénicas autoreportadas a la persona

Tiene alguna enfermedad crénica: Si

B. Medicamentos Utilizados

No 1

Nombre y tipo de la prescripcion de los medicamentos utilizados por la persona

Consume algiin medicamento:  Si ]
Enfermedad Si |No | Medicamento Enfermedad Si No | Medicamento
1.Epoc 2.Enfermedad de

(Bronquitis/Enfisema)

Parkinson

3.Artrosis

4.Enfermedad
Cerebrovascular

5.Incontinencia Urinaria

6.Varices

7.Enfermedad Renal

Croénica

8. Incontinencia Fecal

9. Hipertension Arterial

10.Cardiopatias

11.Diabetes

12.Cancer

13.0tra

TOTAL ENFERMEDADES

TOTAL MEDICAMENTOS

C. Consumo de Tabaquismo / Exposicion a humo

Con respecto al consumo de tabaco usted es:
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Fumador activo Ex-fumador Nunca fumador

Si dej6 de fumar, hace cuanto que usted dej6 de fumar

Cuantos cigarrillos se fumaba usted en el dia

Si usted fuma, hace cuanto que usted fuma (afios)

Cuantos cigarrillos se fuma usted en el dia (Unidades)

Exposicion a algin tipo de humo? Si . [__lo 1
Cual

D. Consumo de Alcohol

Con respecto al consumo de alcohol usted es:

Abstemio Consumidor ocasional

Consumidor habitual

E. Tamizaje visual

Aplicacion de la escala de Snellen

Puntaje: Ojo derecho / Ojo izquierdo /
F. Peso y Talla
Peso (Kg): Talla (cms): IMC (Peso/TaIIaz):

Formula Talén-Rodilla: (si no se puede tallar entonces se aplica la siguiente formula)

Mujeres: estatura = 84.88 - (0.24xEdad)+(1.83x Altura rodilla)
Hombres: estatura = 64.19 - (0.04xEdad)+(2.02x Altura rodilla)

3. Variables Mentales

A. Presencia de Depresion

A la siguiente pregunta responda: Esta usted deprimido?

si [ ] No [ ] Ocasionalmente ]

ESCALA DE DEPRESION GERIATRICA DE YESAVAGE (GSD)

1. ¢ Esta usted basicamente satisfecho con su vida? Si No
2. ¢Ha disminuido o abandonado muchos de sus intereses o actividades previas? Si No
3. ¢ Siente que su vida esta vacia? Si No
4. ¢ Se siente aburrido frecuentemente? Si No
5. ¢ Esta usted de buen animo la mayoria del tiempo? No Si
6. ¢ Esta preocupado o teme que algo malo le va a pasar? No Si
7. ¢ Se siente feliz la mayor parte del tiempo? No Si
8. ¢ Se siente con frecuencia desamparado, que no vale nada o desvalido? Si No
9. ¢ 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 de su edad? Si No
11. ¢ Cree usted que es maravilloso estar vivo? No Si
12. ¢ Cémo esta usted actualmente, se siente inutil o Despreciado? Si No
13. ¢ Se siente lleno de energia? Si No
14. ;Se encuentra sin esperanza ante su situacion actual? Si No
15. ¢ Cree usted que las otras personas estan en general mejor que usted? Si No
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Puntaje total:

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

0a5 Normal | | 6 a 10 Moderada | |

11 a 15 Severa

B. Presencia de deterioro cognoscitivo

Presencia de compromiso en las funciones cognoscitivas valorada mediante el examen minimo mental o

Minimental test (marcar con X las respuestas afirmativas).

EXAMEN MINIMO MENTAL (Minimental Test)
FUNCION COGNOSCITIVA Puntaje
ORIENTACION
/5. Diga en qué: 1. Afio nos encontramos (D)
2. Mes 1)
3. Dia (D)
4. Dia/ sem. (1)
5. Hora (1)
/5. En qué: 1. Pais nos encontramos (1)
2. Ciudad (1)
3. Departamento 1)
4. Barrio (lugar) (1)
5. Piso (€]
MEMORIA 6
/ 3. Diga tres nombres: casa, mesa, arbol. Un segundo para cada uno. Luego pida al paciente que los repita.
Un punto por cada uno. Repitalos hasta que el paciente los registre. Anote el nUmero de ensayos requeridos ?3)
ATENCION Y CALCULO
/ 5. Restar 100 - 7 en porma 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, 5)
agosto, realizar uno u otro: (niUmeros 0 meses).
EVOCACION
/ 3. De las palabras antes presentadas, registre el nimero de palabras que recuerde. 3)
LENGUAJE
/ 2. Denominar dos objetos (reloj, lapiz) (2)
/ 1. Repetir: en un trigal habia cinco perros Q)
/ 3. Comprension: obedecer una orden en tres etapas: 3)
“Tome la hoja con su mano derecha, doblela por la mitad y péngala en el suelo”
Leay obedezca las siguientes érdenes:
/ 1. “Cierre los ojos” (€8]
/ 1. “Escriba una frase” 1)
/ 1. “Copie el disefio” (1)
PUNTAJE /30
4. Variables Funcionales
A. Capacidad Funcional en el Aspecto Fisico
Ejecucion de actividades dedicadas al cuidado personal y la supervivencia
CAPACIDAD FUNCIONAL (ABC FISICO): INDICE DE BARTHEL
! _Ahment Lavado (bafio) 8 Vestirse 9 Arreglar 10 Deposicién
acion se
Independiente. 10 | Independiente. 5 | Independiente. 10 | Independiente. 5 ggcr;ggﬁge' Ningun 10
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Necesita ayuda. 5 Dependiente 0 Necesita ayuda. 5 Dependiente 0 Accidente ocasional 5
Dependiente. 0 P ' 11 Dependiente 0 P ) Incontinente 0
12 Sanitari
13 . Traslad 14 Deambulacion 15 Escalon 16 Miccién
o] o sillén cama es
Independiente. 10 | Independiente. 15 | Independiente. 15 | Independiente 10 ggcr;ggﬁge' Ningun 10
Necesita ayuda. 5 | Minima ayuda. 10 Nece5|'ta' L e ayuda 10 | Necesita ayuda. 5 | Accidente ocasional. 5
supervision fisica o verbal.
Independiente en silla de .
Dependiente. 0 Gran ayuda. 5 ruedas en 50 metros. 5 |Incapaz. 0 |Incontinente 0
Dependiente. 0 | Inmovil. 0 PUNTAJE TOTAL | /100

B. Capacidad Funcional en el Aspecto Instrumental

Ejecucioén de actividades dedicadas a la interaccion con el medio ambiente y necesarias para la vida
independiente en la comunidad.

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

ESCALA DE LAWTON Y BRODY Puntaj
e
Usar el Lo usa por iniciativa propia, busca y marca los nimero, etc 1
teléfono Es capaz de marcar bien algunos numeros conocidos 1
Es capaz de contestar al teléfono, pero no de marcar 1
No utiliza el teléfono en absoluto 0
Ir de Realiza todas las compras necesarias independientemente 1
compras Realiza independientemente pequefias compras 0
Necesita ir acompafado para realizar cualquier compra 0
Totalmente incapaz 0
Preparar Organiza, preparay sirve las comidas por si mismo adecuadamente 1
comida Prepara adecuadamente las comidas si se le dan los ingredientes 0
Prepara, calienta y sirve las comidas pero no sigue una dieta adecuada 0
Necesita que le preparen y le sirvan las comidas 0
Cuidado de | Mantiene la casa solo/a o con ayuda ocasional (para trabajos pesados) 1
la casa Realiza tareas domésticas ligeras, como lavar los platos o hacer las 1
[Tareas camas
domesticas | Idem. anterior, pero no puede mantener un nivel de limpieza aceptable 1
Necesita ayuda en todas las labores de la casa 0
No participa en ninguna labor de la casa 0
Lavado de | Lava por si mismo toda su ropa 1
la ropa Lava por si mismo pequefias prendas (ropa interior, etc) 1
Todo el lavado de ropa deber ser realizado por otro 0
Uso de Viaja solo en trasporte publico o conduce su propio coche 1
transporte Es capaz de tomar un taxi, pero no usa otro medio de transporte 1
Viaja en transporte publico cuando va acompafiado por otra persona 1
Utiliza el taxi o el automdvil s6lo con ayuda de otros 0
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No viaja en absoluto 0

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

Toma su medicacion si se le prepara con antelacion y en dosis 0
separadas
No es capaz de administrarse su medicacion 0

Manejo de | Maneja asuntos financieros con independencia, recoge y conoce sus

dinero ingresos
Realiza las compras diarias, pero necesita ayuda en grandes compras, 1
bancos
Incapaz de manejar dinero 0

Puntaje total

5. Sindromes Geriatricos

A. Caidas y Casi Caidas
El efecto de llegar a permanecer en porma no intencionada en la tierra, el piso u otro nivel mas bajo. Excluye
caer contra el mobiliario, las paredes u otras estructuras.
e En el dltimo afio estuvo a punto de caer y alcanzé a agarrarse? (casi caida) Si [ No 1
Si, cuantas veces? Numero:
En el dltimo afio se ha caido al piso? (caida) Si [ b 1
Si si, Cuantas veces: .Lugar de la caida:

B. Temor a Caer
Baja percepcion de autoeficacia para evitar caidas durante las ABC esenciales y no peligrosas.
Valorada mediante las preguntas:

Tiene temor a caer:

Ninguno Poco Regular Mucho
Por miedo a caer ha suspendido alguna actividad que usualmente realizaba? Si — 1
Si, sicual:
C. Fragilidad

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 si a alguna. Las instrucciones siempre van antes

1. Participa usted al menos tres veces por serl-Ja, en algun[—Ltividad deportiva o hace ejercicio como
nadar, trotar, jugar tenis, montar en bicicleta, hacer aerdbicos, clases de gimnasia u otras actividades, que le
causen sudoracion o que lo dejen sin respiracion?  Si No

2. Camina usted, al menos tres veces por se[__ha, entre 9 ) cuadras (1.6 Km) sin descansar? Si
No

3. Camina usted, al menos tres veces por semana menos de 8 cuadras (0.5 Km) sin descansar?

si[] No [
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Autoreporte de Fatiga o debilidad

Actualmente se siente débil o fatigada-o:

Pérdida de Peso no Intencionada

Ha perdido peso de manera no intencionada en los 3 meses anteriores:
Kg:

No ha perdido:

Entre 1y 3 Kg:

Velocidad de la marcha

Si

abe:

Pregunta

Valor

Tiempo empleado para caminar 6 metros (en segundos)

Velocidad de marcha (6 metros / tiempo empleado en 6 metros)

Numero de pasos caminados en 6 metros

Fuerza de Agarre

Medida por medio de dinamémetro

5. Variables Resultado

A. Autopercepcion del Estado de Salud

Percepcion que tiene la persona sobre su estado de salud

En general, Diria usted que su salud es:

Excelente

Muy Buena

Buena

Regular

Mala
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Anexo No. 2. Acta Aprobacion Comité de Etica Humana Universidad del Valle

Comité Institucional de Revisién de Etica Humana

Universidad

Facultad de Salud 4 vaie

ACTA DE APROBACION N° 09-013

Proyecto:

Sometido por: ol 7 AT A AUDIA P. MOR SUIRR
Cédigo Interno: _ Fecha en que fue sometido: _ - -
El Consejo de la Facultad de Salud de la Universidad del Valle, ha establecido el Comité Institucional de
Revision de Etica Humana (CIREH), el cual esta regido por la Resolucién 008430 del 4 de octubre de
1993 del Ministerio de Salud de Colombia por la cual se establecen las normas cientificas, técnicas y
administrativas para la investigacion en salud; los principios de la Asamblea Médica Mundial expuestos
en su Declaracion de Helsinki de 1964, (ltima revision en 2002; y el Cédigo de Regulaciones Federales,
titulo 45, parte 46, para la proteccién de sujetos humanos, del Departamento de Salud y Servicios
Humanos de los Institutos Nacionales de Salud de los Estados Unidos 2000.

Este Comité certifica que:

1. Sus miembros revisaron los siguientes documentos del presente proyecto:

X8  Resumen del proyecto X8 Protocolo de investigacion
[  Formato de consentimiento informado Instrumento de recoleccion de datos
[ Folleto del investigador (si aplica) Cartas de las instituciones participantes

[ Resultados de evaluacion por otros comités (si aplica)

2. El presente proyecto fue evaluado y aprobado por el Comité:

3. Segun las categorias de riesgo establecidas en el articulo 11 de la Resolucién N° 008430 de 1993 del
Ministerio de Salud, el presente estudio tiene la siguiente Clasificacion de Riesgo:

[ s riesco | RIESGO MiNIMO [ RIESGO MAYOR DEL MINIMO

4. Que las medidas que estan siendo tomadas para proteger a los sujetos humanos son adecuadas.

5. La forma de obtener el consentimiento informado de los participantes en el estudio es adecuada.

6. Este proyecto ser4 revisado nuevamente en la proxima reunién plenaria del Comité, sin embargo, el
Comité puede ser convocado a solicitud de algin miembro del Comité o de las directivas
institucionales para revisar cualquier asunto relacionado con los derechos y el bienestar de los sujetos
involucrados en este estudio.

7. Informara inmediatamente a las directivas institucionales:

a. Todo desacato de los investigadores a las solicitudes del Comité.
b. Cualquier suspension o terminacion de la aprobacion por parte del Comité.
8. Informars inmediatamente a las directivas institucionales toda informacién que reciba acerca de:

a. Lesiones a sujetos humanos.

Calle 4B 36 -00 edificio Decanato  Teléfono: 5185677 email: eticasalud@univalle.edu.co
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Comité Institucional de Revisién de Etica Humana

Facultad de Salud U:Zﬁ::d

Problemas imprevistos que involucren riesgos para los sujetos u otras personas.

b. Cualquier cambio o modificacién a este proyecto que haya sido revisado y aprobado por el
Comité.

9. El presente proyecto ha sido aprobado por un periodo de 1 afio a partir de la fecha de aprobacién.
Los proyectos de duracion mayor a un afio, deberdn ser sometidos nuevamente con todos los
documentos para revision actualizados.

10. El investigador principal debera informar al Comité:

a. Cualquier cambio que se proponga introducir en este proyecto. Estos cambios no podrén
iniciarse sin la revision y aprobacién del Comité excepto cuando sean necesarios para eliminar
peligros inminentes para los sujetos.

b. Cualquier problema imprevisto que involucre riesgos para l0s sujetos u otros.

c. Cualquier evento adverso serio dentro de las primeras 24 horas de ocurrido, al secretario(a) y al
presidente (Anexo 1).

d. Cualquier conocimiento nuevo respecto al estudio, que pueda afectar la tasa riesgo/beneficio
para los sujetos participantes.

e. cualquier decisién tomada por otros comités de ética.

f  La terminacion prematura o suspension del proyecto explicando la razén para esto.

g El investigador principal debera presentar un informe al final del afio de aprobacién. Los
proyectos de duracién mayor a un afio, deberédn ser sometidos nuevamente con todos los

documentos para revision actualizados.

pima.‘/ﬁm;' dm'? 4}zdfc7/,% Fecha: | s

Nombre:  LAURA E. PIEDRAHITA S.
Capacidad representativa: PRESIDENTA Teléfono: 5185677

CERTIFICACION DE LA FACULTAD DE SALUD DE LA UNIVERSIDAD DEL VALLE

Por medio de la presente, certifico que la Facultad de Salud de la Universidad del Valle aprueba el
proyecto arriba mencionado y respeta los principios, politicas y procedimientos de la Declaracién de

Helsinki de la Asamblea Médica Mundial,,dé la Resolucipn 8430 de 1993 del Ministerio de Salud y de la

reglamentacion vigente en investigacion dla Universiddd del Valle.

o Fecha: | "345’

Nombre: HERNAN J. PIMIENTA J.
Capacidad representativa: VICEDECANO DE LA FACULTAD DE SALUD  Teléfono: 5185680

Calle 4B 36 -00 edificio Decanato  Teléfono: 5185677 email: eticasalud@univalle.edu.co
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Anexo No. 3. Acta aprobacién estudio Comité de Etica FUSM

Y UNMNIYVERSITARIA SAN MARTIN

TITNTYA T
FINDACI

Santiago de Cali, Enero 14 de 2009

Seflores:

Proyecto: “Estado de Salud de la Poblacion de la Comuna 18”,
Facultad de Medicina

FUSM

Cordial Saludo.

Acorde con la funcion que nos es propia como miembros del Comité de Etica
institucional y que se define en la toma de decisiones sobre viabilidad ética de los
proyectos de investigacion, consideramos lo siguiente con referencia a la propuesta de
investigacion denominada: Estado de Salud de la poblacion de la Comuna 18.

Consideracion: es viable éticamente y por lo tanto tiene el aval del Comité de ética de
la Facultad de Medicina de la Fundacion Universitaria San Martin, Sede Cali.

Arentamente;

Fundacion Universitaria San Martin
Sede Cali.

C.C. Archivo Comité de Etica FUSM

2 18 de 1981 Minsducac
23 - PBX: 345 15 11- Fa
sarics Miitiples Ablerta v

neta: Calle 75 sur Mo.
Cenire Co ial d2 Atri
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Anexo No. 4. Consentimiento informado

Investigacion: AUTOPERCEPCION DEL ESTADO DE SALUD EN EL ADULTO MAYOR
NO INSTITUCIONALIZADO DE LA COMUNA 18 EN SANTIAGO DE CALI DURANTE
EL ANO 2009

Somos investigadores de la Universidad del Valle y de la Fundacion Universitaria San
Martin, que estamos haciendo un estudio en 362 personas mayores de 60 afios de la
comuna 18 de la cuidad de Santiago de Cali.

El objetivo de la investigacion es averiguar su opinion acerca de su estado de salud, para
esto le haremos una serie de preguntas sobre su estado de salud. Responder estas
preguntas tomard aproximadamente 40 minutos de su tiempo. Si durante la entrevista
usted se siente incomodo puede dejar de responderlas.

Es importante que usted conozca:

e Su participacion en el estudio es voluntaria y si en algdn momento decide retirarse
lo podra hacer sin ningun problema.

e Usted no tendra que pagar ningun dinero por participar en el estudio, y de igual
porma no recibira beneficio monetario por parte de los investigadores.

e Su participacion en el estudio es de gran importancia ya que los resultados de la
investigacion podran ayudar a conocer cuales son las necesidades en salud para
las personas mayores de 60 afios de la comuna 18 de Santiago de Cali.

e La inpormaciéon suministrada por usted asi como su identidad sera confidencial y
solo la conoceran las personas que estan realizando el estudio.

Autorizo a los investigadores para que empleen la inpormacién suministrada para la
realizacion del presente estudio y otros estudios, ademas también para que me contacten
con el fin de complementar o aclarar alguna inpormacion.

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 555-5550
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Anexo No. 5. Autorizacion de la FUSM para el uso de la base de datos

FNOHN TR0 KT

FUNDACION UNIVERSITARIA SAN MARTIN

Personeria Juridica Res. 12387 de 08/18/81 - MLE.N. - Registro ICFES No. 2709
Facultad de Medicina — Sede Cali
Registro Icfes No. 270946100007600101103 — Mayo 9 de 2001

AD LUCEM

WVLINAIVS ¥idd

Santiago de Cali, Enero 25 de 2013

Doctora

LAURA ELVIRA PIEDRAHITA
Presidenta

Comité Institucional de Etica Humana
Universidad del Valle

Cordial Saludo

Como Coordinadora del drea de Investigacion de la Fundacion Universitaria San Martin FUSM,
me permito autorizar el uso de la base de datos del proyecto de investigacion denominado
“Autopercepcion del estado de salud del adulto mayor de la Comuna 18”, a la estudiante
Claudia Patricia Mora Aguirre de la Maestria en Epidemiologia, con cdédigo de Estudiante No.
1003865, para ser utilizada en el andlisis de la investigacion “FRECUENCIA Y FACTORES
ASOCIADOS AL CAMBIO EN LA AUTOPERCEPCION DEL ESTADO DE SALUD (APES) EN LOS
ADULTOS MAYORES NO INSTITUCIONALIZADOS DE LA COMUNA 18 DE SANTIAGO DE CALI,
MEDIDOS EN EL ANO 2009-2010 Y FRECUENCIA EN LA MORTALIDAD SEGUN TIPO DE APES
2010-2012".

Atentamente,

Coordinadora de Investjgacion
Facultad de Medicina /
Fundacion Universitaria San Martin

Cali: Cra. 122 No. 25-395 Variante a Pto. Tejada Tel. 5555550, Palmira: Calle 37 A No. 27-18 Tel. (2) 2728248, Bogota: Cra. 18 No. 80-45. PBX (1) 6226422
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