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RESUMEN

En Colombia, como en los demas paises del mundo, la esperanza de vida se ha
incrementado paulatinamente, pasando de 47,7 afios en 1959 a 69,10 afios en el
afio 2010, esto ha favorecido que el impacto de las enfermedades crénicas no

transmisibles sea mas evidente en la poblacion adulta mayor.

Es asi como tanto las enfermedades crénicas como los procesos degenerativos
propios del envejecimiento aportan para el desarrollo de dependencia funcional y
situaciones de discapacidad que pueden variar segun la severidad de la condicion

de cada adulto.

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS) ha definido a la discapacidad desde la
limitacion en la participacion del sujeto en su entorno, como consecuencia de su
condicion de salud y/o de las condiciones propias del entorno en el que se
desempefia, dandole una visién integral al concepto, basandose en el modelo
biopsicosocial en el cual se encuentra enmarcada la Clasificacion de del
funcionamiento, de la discapacidad y de la salud (CIF). Dado a que las
clasificaciones que miden el nivel de discapacidad, no contemplan la
multidimensionalidad de la misma propuesta desde la por la CIF, la OMS propone
Cuestionario para la Evaluacion de la Discapacidad de la OMS, WHO-DAS.

El WHO-DAS ha sido utilizado ampliamente en paises de habla hispana, contando
con Optimos niveles de correlacion. Es por ello, que ha sido utilizada en encuestas
poblacionales, como la realizada en el afio 2010 por Profamilia, (la Encuesta
Nacional de Salud) en la que se obtiene informacion sobre el nivel de discapacidad
de 17574 adultos mayores de Colombia, e incluye informacion de aspectos tanto

sociales, psicolégicos y clinicos, los cuales fueron utilizados en el presente trabajo.



Para la recolecciéon de la informacion, Profamilia seleccion6 la muestra a través de
un muestreo probabilistico, por conglomerado, estratificado y polietapico,
recolectando la informacion desde el mes de noviembre del afilo 2009 hasta el mes

de noviembre del siguiente afio.

Con este estudio se determinaron los factores asociados a los niveles de
discapacidad en el adulto mayor en Colombia, contando con los datos recolectados
en la Encuesta Nacional de Salud en el afio 2010, siendo entonces un estudio de
prevalencia, donde se conté como variable respuesta a los niveles de discapacidad
segun el WHODAS vy contando con variables explicativas correspondientes a

aspectos sociales, psicologicos y biologicos (clinicos).

Para el andlisis de los datos, se presentan tablas de frecuencia para las variables
cualitativas y se reporta la mediana para la variable edad. Para el analisis Bivariado
se recurre a la regresion logistica donde la variable respuesta se dicotomiza y el
Andlisis de Regresion Mdltiple, teniendo en cuenta la naturaleza ordinal de la
variable respuesta, la cual cuenta con 5 categorias (ninguna, discapacidad leve,
discapacidad moderada, discapacidad severa y discapacidad extrema) se realiza
una regresion logistica ordinal ajustando la variable respuesta por las variables que

resultaron significativas (p<0,20) en el analisis Bivariado.

Como resultado se observa que tanto variables de tipo sociodemogréaficos como
psicolégicos y biolégicos, de manera que se observO un incremento en la
oportunidad incremental por nivel de discapacidad en las mujeres, con el incremento
de la edad, en el grupo de personas con bajos ingresos econémicos, bajo nivel
educativo, vivir en la region Oriental de Colombia, en personas que pertenecen al
Régimen Especial en el Sistema de Seguridad Social de Salud, asi como los adultos
mayores gue presentan alguna condicion crénica diagnosticada previamente al
momento de la entrevista y presentar un nivel de depresion subclinica y media
severa; mientras que se observd como factor protector en este estudio el ser

afrodescendiente.



Por lo anterior vale la pena brindar atencion de manera integral al adulto mayor,
contemplando las tres esferas propuestas por el modelo biopsicosocial (biolégico,
psicoldgico y social) en los diferentes niveles de intervencion de esta poblacion; asi
como el disefio de politicas publicas que contemple esta mutidimensional del ser
humano. Por otro lado, al observar que factores relacionados con el desarrollo y la
inversién social de los paises es necesario mejorar las condiciones de la poblacion

colombiana con el fin de mitigar el impacto de la discapacidad a largo plazo.



0. INTRODUCCION

Con el paso del tiempo, la distribucion de la poblacion y de sus condiciones de salud
ha ido cambiando de tal manera que las tasas de mortalidad infantil han disminuido
y la esperanza de vida se ha incrementado. Adicionalmente, las enfermedades han
estado pasando desde una predominancia aguda a las de tipo cronico. A esta
transicion epidemiologica y demografica mencionada, no son ajenos los paises

latinoamericanos (1, 2).

En Colombia, por ejemplo, se cuenta actualmente con 20,5 adultos mayores por
cada 100 jévenes menores de 15 afios (3). Esto ha favorecido el incremento de las
Enfermedades Crénicas No Transmisibles (ECNT) en el pais, las cuales han
aparecido por los efectos propios del envejecimiento sumado a los habitos poco
saludables que la poblacion ha adquirido a lo largo del tiempo; lo que hace
indispensable que los adultos mayores sean tenidos en cuenta en las politicas
publicas del pais, dado el impacto socioecondmico que las consecuencias de las
ECNT en los adultos mayores ejerce en el mismo.

Es por lo anterior que, con miras a entender la tendencia en salud de los paises, se
han efectuado una serie de mediciones sobre el estado de salud y para ello, se han
generado diferentes instrumentos que permiten visualizar la tendencia actual de
salud para la debida toma de decisiones relacionadas con la salud en los diferentes
Estados. Estos intentos para medir las condiciones de los paises, han posibilitado
el desarrollo de mejoramientos en los sistemas de recoleccion de informacion a
través de los censos y encuestas periddicas en los hogares, por ejemplo (4), lo cual
ha permitido conocer la situacion actual del comportamiento sociodemografico y de

salud de las poblaciones, asi como las tendencias de las mismas en el tiempo.

En Colombia, Profamilia ha realizado esta labor desde el afio 1990 hasta el afo
2010, pretendiendo recolectar informacion actualizada, con una periodicidad de



cinco afios, a través de la Encuesta Nacional de Demografia y Salud (ENDS) (5).
Esta informacién ha servido de insumo para la realizacion de diferentes perfiles de

salud en el pais y para la generacion de politicas en Colombia.

En el afio 2010, Profamilia, en la ENDS, incluyé en su Encuesta el médulo de Adulto
Mayor, en la cual se encuentra adicionalmente el componente de Discapacidad,
utilizando el WHO-DAS (WHO Disability Assessment Schedule) como instrumento
para la medicion de ésta ultima (6). Al contar con esta informacion, en este trabajo
se pretende determinar los factores asociados a la discapacidad en el adulto mayor
en Colombia, y de esta manera brindar informacién consolidada sobre los factores
asociados a la discapacidad en la poblacion de los adultos mayores de Colombia,

lo que servira de insumo para los tomadores de decisiones frente a esta poblacion.

Por lo anterior, en el presente documento titulado Factores asociados a
discapacidad en el adulto mayor en Colombia 2010, se presentan los resultados de
los andlisis de datos recolectados en la Encuesta Nacional de Salud del afio 2010
(2010), describiendo la situacién de las personas de 60 afios y mayores de
Colombia en al afio 2010 , incluyendo un anadlisis de factores asociados a
discapacidad, como la situacion socioecondmica, las condiciones de vivienda, el
estado de salud, su salud mental, entre otros. De esta manera se generd un perfil
de los factores que influyen en el nivel de discapacidad de en los adultos mayores
colombianos. Adicionalmente, se presentan los aspectos éticos y metodolégicos

gue se tuvieron en cuenta para el desarrollo de este proyecto.



1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Con el tiempo, los estilos de vida han cambiado, favoreciendo el incremento de las
ECNT, lo que ha hecho necesario el replanteamiento de la atencion en salud para
tratar estas enfermedades y las consecuencias de las mismas a corto, mediano y

largo plazo, en la poblacion en general (7, 8).

Con lo anterior es importante anotar que el incremento de las ECNT junto con el
incremento de la esperanza de vida, se ha favorecido un aumento de personas en
situacién de discapacidad en la poblacion, y de manera especifica, en el adulto
mayor. Es asi como la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), reporta que en el
mundo, un billén de personas presentan algun tipo de discapacidad, y de ellas, 200

mil cuentan con un compromiso importante de la funcionalidad (9).

Pese a que se considera que los datos sobre la carga de la morbilidad no son
precisos debido a las dificultades de recoleccion de informacién, sobre todo en
zonas urbanas (10), se cuenta con informacién que afirma que la enfermedad
cronica que contribuye mayormente a la carga global de enfermedad y al 7% de los
afos de vida ajustados por discapacidad, es la hipertensién arterial (11, 12). Se han
reportado prevalencias de hipertension arterial en paises de bajos ingresos como
Bangladesh (11,8%), Albania (23,4%), Ucrania (30,5%), en paises de medianos
ingresos como Tailandia (11,8%), México (14,8%), Colombia (18,6%) y Turquia
(24,7%) y en paises de altos ingresos como Japén (12,9%), USA (17,2%), Alemania
(25,6%) (12).

Asi también se ha observado que en el afio 2008, las ECNT han sido las causantes
del 63% de las muertes a nivel mundial y del 54% de la carga de la enfermedad
global en el afio 2010 (13).

Con lo anterior, es necesario anotar que el impacto de la presencia del incremento

de las ECNT, en general, se ha traducido en el incremento de los costos tanto en
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atencién médica, como en la pérdida de afios productivos (11). Al respecto el Foro
Mundial Internacional (World Economic Forum), sostiene que entre el afio 2011 al
2030 se genero una pérdida de produccion mayor a 30 trillones de délares debidas
a ECNT como enfermedades cardiovasculares, cancer, enfermedades pulmonares
y diabetes(11, 14). En cambio, en paises como Australia, se ha estimado un ahorro
de AUD 9 millones, al controlar factores de riesgo que promuevan el desarrollo de
ECNT(15).

Es evidente entonces, que la pérdida de funcionalidad y autonomia en el adulto
mayor, ocasionada por las enfermedades relacionadas con el envejecimiento y las
consecuencias de las ECNT, se han traducido en incremento de los costos

relacionados con los cuidados médicos de los mismos (1, 16).

En Colombia, segun el Censo que tuvo lugar en el afo 2005, se reporté que “del
total de personas detectadas con limitaciones permanentes, el 71,2% presentaban
solo una limitacion; el 14,5% dos limitaciones; y el 5,7%, tres, y el 8,7%, cuatro o
mas” (17). Adicionalmente, se encontré que del total de personas en situacion de
discapacidad, 29% presentaban limitaciones relacionadas con el desplazamiento;
14,6% para utilizar sus extremidades superiores; 43,2% para ver; 17,3% para oir;
12,8% para comunicarse (hablar); 11,9% para entender o aprender; 9,9% para
relacionarse con los demas (problemas mentales o emocionales); 9,4%
relacionadas con la funcionalidad con dificultad para realizar actividades de otra

limitacion (17).

En las Américas, se ha reportado que la prevalencia de personas en situacion de
discapacidad es mayor en la medida que aumenta la edad, es decir, se incrementa
con el envejecimiento. También se ha encontrado una mayor prevalencia de ésta
en las mujeres que en los hombres, lo cual puede deberse a que la longevidad en

las mujeres es mayor que en los hombres (4).



Sobre el envejecimiento como tal, la esperanza de vida a nivel mundial ha pasado
desde 47,7 afios (1959) hasta 69,10 (2010) (11), haciendo mas visibles las
consecuencias de las ECNT y de los procesos propios del envejecimiento, y por lo

tanto, las situaciones discapacitantes de los individuos (18, 19).

Si a lo anterior se suma el hecho del crecimiento de la poblacion adulta mayor, se
puede encontrar un importante impacto en la carga de la enfermedad para un pais.
Tal es el caso reportado en México, donde la poblacién adulta mayor cuenta con
una tasa de crecimiento anual del 3,8%, y su esperanza de vida actual para el afio
2010 se encontraba en los 76,4 afos, pero la esperanza de vida saludable era de
65,8 afos, lo que indica que hay unos 10,6 afios que implican una carga de

enfermedad y dependencia (20).

La vulnerabilidad del adulto mayor se incrementa con los afios debido a las
complicaciones que se generan con la edad. Estas complicaciones pueden
aparecer por condiciones relacionadas con la edad como fallas en el equilibrio y
procesos degenerativos como la osteoporosis, lo que favorecen la presencia de las
fracturas y las caidas (21) y de esta manera, la aparicién de otras alteraciones
relacionadas con fallas en su proceso de recuperacion. Por otro lado, se encuentran
las enfermedades degenerativas del sistema nervioso central, como la Enfermedad
de Alzheimer, la cual cuenta como factor de riesgo a la edad (22), las de tipo
osteomuscular como las artrosis, que con el paso de los afos se afecta
progresivamente la funcionalidad del individuo. Esto sin mencionar a las
enfermedades relacionadas con el sistema cardiorrespiratorio, complicando la
situacion de salud del adulto mayor, y por supuesto, de su capacidad para

desempeniarse en sus actividades de la vida diaria.

La evidencia demuestra que el envejecimiento se encuentra determinado por
diferentes factores como las condiciones socioeconémicas, culturales, ambientales
del individuo (22); se ha mencionado por ejemplo, que la prevalencia de

discapacidad es inversamente proporcional al nivel socioeconémico de la poblacion



(4, 18), por lo que es importante tener en cuenta el impacto de estos factores en el
Adulto Mayor en situacion de discapacidad.

Teniendo en cuenta lo anterior, y que la condicion de salud cronicay la discapacidad
como tal, no solo afectan la situacion de salud del individuo desde un sentido
netamente bioldgico, sino que también afecta su componente social y de manera
especifica su capacidad de trabajo y su situacion econdmica (19) generada tanto
por su limitacion para el trabajo y los costos que genera su condicion de salud, es
importante que se desarrollen estrategias que mitiguen el impacto de la
discapacidad en los paises, dentro de las cuales se encuentra la generacion de
politicas y acciones integrales dirigidas a la proteccion de estas personas desde la
promocién de la salud, la prevencion de enfermedades y/o complicaciones desde

los diferentes niveles de intervencion.

En Colombia, desde el afio 1948, el pais ha dirigido su interés hacia la toma de
medidas relacionadas con el Adulto Mayor, con su participacion en las Asambleas
de las Naciones Unidas, donde se han tratado aspectos en los cuales se busca
beneficiar a esta poblacion. Desde 1979, se han disefiado planes de atencion al
Adulto Mayor. Adicionalmente, desde la Constitucion Politica de Colombia, se
enuncia que los Adultos Mayores cuentan con derechos especiales (23). Esto
denota parte de la responsabilidad del Estado sobre esta poblacién, sin olvidar que
la comunidad y el adulto mayor como tal, cuenta con la otra parte de ella.

Por lo anterior, se considera importante generar evidencia en Colombia, que permita
visualizar los factores asociados a la discapacidad en el adulto mayor, con el fin de
brindar informacion util para la toma de decisiones relacionadas con las politicas
publicas dirigidas a esta poblacion; siendo ésta la razén por la que para la
realizacion del presente trabajo se plantea como pregunta de investigacion ¢ Cuales

son los factores asociados a la discapacidad en el Adulto Mayor en Colombia?



2. ESTADO DEL ARTE

Debido al desarrollo tecnoldgico actual y a los cambios de los estilos de vida,
actualmente la sociedad se enfrenta tanto a la transicion demografica como
epidemioldgica, donde la poblacién actual se ha envejecido mas que antes y como

consecuencia de ello, y otros factores, se han incrementado las ECNT.

Con el incremento de la esperanza de vida, dada la transicion demografica anotada,
se hacen visibles las consecuencias de los cambios propios de la edad; los cuales
se asocian a las disminucion o pérdidas de funciones como las cognitivas y las de
tipo fisico (24), a éstas se pueden afadir las consecuencias de las ECNT que ya
estaban presentes previamente (25), lo que incrementa la carga de enfermedad en

los adultos mayores.

Dentro de los cambios y alteraciones asociadas a los procesos de envejecimiento
estan, entre otros, las de origen neuroldgico como el Alzheimer, la Enfermedad de
Parkinson, las de tipo osteomuscular como la osteoporosis, las cardiovasculares
como la hipertensién arterial, entre otros, las cuales afectan la funcionalidad del
individuo progresivamente y por ende, su desempefio cognitivo, emocional y

funcional en la sociedad (2, 9, 23, 26).

Otras de las consecuencias del envejecimiento son los cambios de tipo sensorial
como la olfaccion, la cual tiende a disminuir en los adultos en la mitad de los que se
encuentran entre los 65 y 80 afios y en unos ¥ mayores de 80 (27); asi también se
ha encontrado que el 27,8% de los adultos mayores en el mundo, presentan

alteraciones visuales (28).
Ademas de lo anterior, se han reportado varias enfermedades que ocasionan dolor

en el adulto mayor ha afectado a méas del 80% de quienes viven en residencias (29).

Esta presencia de dolor puede afectar su funcionalidad e incrementar el nivel de
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dependencia, esto, teniendo en cuenta que la dependencia se incrementa en un
50% a partir de los 80 afios de edad (2).

En Colombia, el incremento de la esperanza de vida desde los afios 50 a la fecha
es de unos 20 afios (23). En el Censo del 2005, se reporté que el incremento de
personas mayores de 60 afios es de un 6,31%, proyectandose en ese entonces, un
aumento del 10,5% para el afio 2012, lo que ha hecho necesario el incremento de
inversion en salud en esta poblacion (17, 30, 31), dadas las condiciones
relacionadas con deterioros en salud y por supuesto, a la situacién de discapacidad

gue puede acarrear estas condiciones.

La situacion de discapacidad también ha ido aumentando en el tiempo, y a esta
situacion no han sido ajenos los adultos mayores. Se ha evidenciado, por ejemplo,
una prevalencia de dificultad en la movilidad y deambulacion en los adultos
mayores, de un 12,52% (32), lo que se ha traducido en alteraciones de la

funcionalidad y evolucionando a situaciones discapacitantes como tal.

La discapacidad se ha considerado una problematica que ha conllevado al individuo
a la exclusion social, lo cual se debe en parte a que a pesar de las politicas y normas
que pretenden favorecer su inclusion y atencién, existe acceso limitado a los
diferentes servicios que les benefician, tal es el caso que se presenta en Colombia
(33). Esto, como consecuencia de la falta de desarrollo de una estrategia de
inclusion efectiva, en la cual se evidencie el trabajo intersectorial, inter disciplinario
y por supuesto, una inversion clara al respecto (31), el cual debe depender de la

severidad, limitacion funcional y nivel de discapacidad de su poblacion (34).

La importancia que un pais conozca el impacto de la discapacidad, especificamente
en los adultos mayores, esta en la posibilidad de conocer a su poblacion y asi,
planear y realizar inversiones acordes a las necesidades de las personas en
situacion de discapacidad y de esta manera, sea posible brindar la atencion que

requiere este grupo poblacional (35, 36).
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Dado lo anterior, se han realizado diversos estudios que han pretendido describir la
situacion de los adultos mayores en diferentes paises. Tal es el caso del estudio
realizado en la Unidad de Salud en un Montes Claros (Brasil), en la cual se
determind la su capacidad funcional y factores asociados a discapacidad en un
grupo de adultos mayores, dentro de los cuales se incluyen los aspectos
sociodemogréficos y algunas alteraciones de salud como la diabetes y enfermedad
cardiaca. El aporte de este estudio, estuvo en la conclusion de la necesidad de
generar acciones desde la promocion de la salud, prevencién de la enfermedad e
intervencion, que permitan mitigar los factores que conlleven a la limitacion de la

funcionalidad en este grupo poblacional (37).

Se han realizado estudios multicéntricos como el de Africa Central y Congo (2011-
2012), en el que se determind la prevalencia de la demencia y sus factores
asociados, incluyendo factores como ambientales, sociodemograficos, vasculares,
nutricionales, bioldgicos, estilos de vida y factor genético, en adultos mayores de
estos paises, con el fin de influir en las politicas de salud del pais, practicas clinicas
como tal (38) y en Espafia (Lleida), se ha estimado la prevalencia de fragilidad y sus
factores asociados en adultos mayores, en el cual se han incluido los criterios de
fragilidad (39) . Sin embargo, hasta el momento la autora del presente proyecto no
ha encontrado evidencia que estime los factores asociados a discapacidad en el
adulto mayor en Colombia.

Lo anterior puede deberse a los problemas de la sistematizacion que hacen dificil
reconocer el impacto de la discapacidad en el pais (40). Una de las dificultades de
la sistematizacion, es la unificacion de criterios, es por ello que la OMS ha
establecido una serie de clasificaciones con las que se pretende manejar un
lenguaje universal respecto a la enfermedad y condiciones de salud. Este interés se
evidencio desde el afio 1959 con la primera versidn de la CIE (Clasificacion
Internacional de las enfermedades), hasta llegar a la CIF (Clasificacion Internacional
del Funcionamiento, de la Discapacidad y de la Salud) en el afio 2001 (41, 42).
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Asi también, con el fin de medir de manera especifica a la discapacidad como tal,
la OMS ha generado EI Cuestionario para la Evaluacion de Discapacidad WHO-
DAS, el cual se integra al sistema conceptual de la CIF y evalla la discapacidad, a

través de los 6 dominios contemplados en la CIF (42, 43).

En Colombia, una de las entidades que han abanderado la labor de medir
periédicamente a la poblacion, es Profamilia. Esta es una entidad privada afiliada a
la Federacion Internacional de Planificacion Familiar (IPPF), con la que se han
realizado encuestas nacionales (Encuesta Nacional de Salud) relacionadas con la
la salud sexual, salud reproductiva y la salud general de la poblacion colombiana

cada cinco afios, desde el afio 1990 (5).

Los resultados de esta encuesta han permitido que se tomen decisiones a nivel
nacional, tal fue el caso de la inclusion del componente nutricional de la encuesta
en el aflo 2005; estos resultados fueron utiles en la construccion de la Politica
Nacional de Seguridad Alimentaria (PSAN) y del documento Conpes 113 de marzo
de 2008 (5).

Dado a que con el incremento de la poblacion adulta mayor, y a la situacién de
discapacidad asociados al envejecimiento y a las consecuencias de las ECNT es
necesario que el pais genere adaptaciones a los cambios que esto acarrea a las

poblaciones y acciones prioritarias relacionadas con la salud (5, 34).
Dentro de estas acciones se encuentra la necesidad de preparacion de los sistemas
de salud para afrontar los cambios relacionados con el envejecimiento de las

poblaciones y sus consecuencias (12, 40).

Asi, teniendo en cuenta la labor efectuada por Profamilia, recolectando informacion

pertinente sobre la discapacidad y sobre el adulto mayor es util determinar los
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factores asociados a la discapacidad en el adulto mayor, que faciliten la toma de
decisiones respecto a las acciones a seguir con la salud de dicha poblacion.
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3. MARCO TEORICO

Desde los afios 70’s, George Engels rompe el paradigma propuesto por el modelo
biomédico, sosteniendo que el ser humano estd compuesto por factores tanto
bioldgicos, como psicoldgicos y sociales, donde cualquier alteracién en uno de ellos
pueden afectar la salud del individuo. De esta manera, el individuo empieza a ser
contemplado de manera integral, donde los componentes sociales y psicolégicos
también entran a formar parte en la observacion de su salud y por ende, sus

abordajes tanto en la evaluacion como en la atencién (44-46).

El modelo biopsicosocial fue el resultado de la aplicacion de la teoria de los sistemas
en el campo de la salud, sosteniendo que la afeccién en uno de los aspectos
(bioldgicos, psicoldgicos y sociales) afecta a las otras esferas del ser humano. De
esta forma George Engels intentd explicar la dualidad mente cuerpo y las

enfermedades psicosomaticas (47).

Vale la pena anotar que el modelo biopsicosocial no elimina o abole el modelo
biomédico como tal, sino que mas bien, reconoce sus limitaciones en el momento
de abordar al paciente (44), y permite contar con una mirada que no solo contemple
los aspectos clinicos del paciente y de sus necesidades, describiendo
adicionalmente los determinantes de la susceptibilidad, severidad y curso de la
enfermedad (46).

Este modelo puede aplicarse en diferentes tipos de analisis de la situacion de salud
de diversas poblaciones y situaciones como lo son las enfermedades cronicas
transmisibles y en este caso, a la poblacion adulta mayor y la situacién de
discapacidad del pais. También este modelo puede aplicarse en el diseiio de
politicas publicas que permitan visualizar al ser humano en las tres esferas
enunciadas por el modelo, que interactian entre si y de esta manera brindar una
atencion integral a las poblaciones (47). Lo que se convierte en un reto para los

sistemas de salud, incrementando su responsabilidad (48) ante los diferentes
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estados de salud de la poblaciéon puesto que definitivamente se requieren de
abordajes méas holisticos que den respuesta a las condiciones que puedan
presentarse como es el caso de la situacion de discapacidad en el adulto mayor.

En cuanto a las personas con 60 afios 0 mas, las cuales son considerados adultos
mayores (23, 49), es importante anotar que esta poblacion ha ido creciendo
paulatinamente. Es asi como en el afio 2010 se estimo que el 13,1% de la poblacién
mundial corresponde a adultos de 60 afilos y mas, y se proyecta que en el afio 2025
esta poblacion ascendera a un 18% en la Region de las Américas (49) y, al tener en
cuenta que el envejecimiento trae consigo afecciones propias de este grupo
poblacional, es importante que éstas sean tratadas de la manera integral con

propuestas originadas en modelos holisticos como el modelo biopsicosocial.

Teniendo en cuenta que “el envejecimiento es un fendmeno multidimensional” (45),
donde ocurren cambios a nivel fisico, psicoldgico y de tipo social, y que a estos
cambios se suma el impacto de las consecuencias de los estilos de vida y de las
enfermedades cronicas no transmisibles de cada individuo (50), las consecuencias
de estos eventos se traducen en alteraciones al bienestar, a la funcionalidad y por
ende de discapacidad, las cuales van cambiando en la medida que avanzan los

afos de los adultos mayores.

El crecimiento de la poblacion adulta mayor, se ha debido en parte al esfuerzo de
las naciones y de sus sistemas de salud, pero como se menciond previamente, es
necesario contar con politicas y acciones en salud acorde con esta poblacion para
atender sus necesidades actuales (51), ejemplo de ello son las limitaciones
funcionales y de participacion que viven los adultos mayores quienes se encuentran

en situaciones discapacitantes.

Segun la OMS, en su Informe Mundial sobre Discapacidad, se reporta que el 15%
de la poblacion mundial presenta alguna situacion de discapacidad, asi también
manifiesta que en la region de las Américas, el 14% de la poblacion presenta esta
condicion. Mientras que el Censo del afio 2005 en Colombia, refleja que el 6,3% de
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la poblacion presenta alguna limitacion permanente (52). Y segun el Sistema de
Informacién de Potenciales Beneficiarios de Programas Sociales (SISBEN) en el
afio 2013, la mayor prevalencia de personas en situacion de discapacidad se

encuentra entre los mayores de 80 afios (13,3%) (53).

Sobre el concepto de discapacidad, es importante tener en cuenta que éste ha
evolucionado en el tiempo, pasando desde origenes netamente religiosos, pasando
por modelos sociales de discapacidad hasta modelos individuales como el

biopsicosocial como lo plantea la OMS a través de la CIF (54).

La discapacidad, segun la CIF, no se entiende Unicamente desde la presencia de la
enfermedad, sino mas bien, como una limitacion en la funcionalidad, la cual le
impide desempefiarse a nivel social desde la participacion del individuo en su
entorno (9), de manera que la discapacidad afecta a las tres esferas propuestas
desde el modelo biopsicosocial, donde se evidencia una limitacion en el desempefio

tanto en lo fisico, como en lo mental y social-ambiental (9, 36).

La capacidad, segun la teoria de capacidad de Sen, son “los recursos, atributos o
circunstancias que da a un individuo la capacidad para funcionar adecuadamente y
comprometerse con la sociedad en la que él vive, y la habilidad para hacer cosas
de valor individual” (19), es por ello que la definicion de la discapacidad desde la
CIF “incluye los déficits, limitaciones de la actividad y restricciones de la

participacion” (42).

Segun la Convencion sobre los derechos de las personas con discapacidad de las
naciones Unidas, las personas con discapacidad son “aquellas personas que tienen
deficiencias fisicas, mentales, intelectuales o sensoriales, a largo plazo, que al
interactuar con diversas barreras, puedan impedir su participacion plena y efectiva
en la sociedad, en igualdad de condiciones con los demas” (53), definicion que es
asumida por la legislacion colombiana y se encuentra actualmente emitida en la ley
1618 de 2013 (55).
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En cuanto a su clasificacion, la legislacion colombiana, segun la Ley 1145 de 2007,
la Ley 1346 de 2009 y la Ley 1618 de 2013 son: fisica, visual, auditiva, cognitiva,
mental y multiple (55-57).

Por otro lado, pese a los esfuerzos de los diferentes organismos internacionales
como la OMS y a las legislaciones de los paises, es evidente que persisten
situaciones de desigualdad y exclusion en personas en situacion de discapacidad,
con el desafortunado resultado de incremento de la pobreza, falta de acceso a
salud, educacion, empleo, cuidados, entre otros, siendo entonces mas

discapacitante la situacion de estas personas (52).

Uno de los mecanismos a los que se ha recurrido es la certificacién de discapacidad
como una herramienta que permite el acceso a los diferentes servicios de atencién
a la persona en situacion de discapacidad, y de esta manera, a favorecer sus
procesos de inclusion social (54). Es por ello que en Colombia, desde el afio 1997,
desde la promulgacion de la Ley 361, se ha contado con el Certificado de
Discapacidad y para ello los solicitantes son evaluados por el Manual de

Clasificacion de Invalidez (52).

Sin embargo, esta certificacion se realiza de manera voluntaria, lo cual de alguna
manera evita la estigmatizacion de las personas en situacion de discapacidad (54),
por lo que éste no puede ser un instrumento que permita contar con una prevalencia

real de la situacién de discapacidad en el pais.

Es por lo anterior importante recurrir a mediciones regulares que permitan conocer
el real estado del pais respecto a la situacion de discapacidad y de manera
especifica en el adulto mayor. Ademas es importante contar con instrumentos

estandarizados que permitan su comparacién con otras poblaciones.
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Por lo anterior, se han generado una serie de mediciones de la discapacidad, o del
nivel de discapacidad. Dado a que este concepto se ha relacionado con el nivel de
funcionamiento y su desempefio en las actividades de la vida diaria, se han
generado instrumentos como ADL (Index of Activities of Daily Living de Kazt y
Akpom, 1976) y IADL (Instrumental Activities of Daily Living de Lawton y otros, 1982)
(42).

Asi también se ha pretendido medir la discapacidad desde la medicion de los
estados de salud a través de instrumentos genéricos (que no dependen de algun
tipo de enfermedad) y especificos (que como su hombre lo indica, dependen de una

enfermedad especifica), cuyo uso depende del interés del investigador (42).

Dentro de los instrumentos genéricos para la medicién de la discapacidad, se
pueden enunciar los relacionados con las actividades de la vida diaria como: Index
of Activities of Daily Living (ADL), propuesto por Kazt y Akpom (1976); Instrumental
Activities of Daily Living (IADL), de Lawton y otros (1892), Groningen Activity
Restriction Scale (GARS), por Suurmeijer (1994) (42).

Asi también se ha utilizado la London Handicap Scale (LHS), basada en la CIDDM
(Clasificacién Internacional de Deficiencias, Discapacidades y Minusvalias),
cuantifica la minusvalia, esta escala fue propuesta por Harwood y otros (1994), MOS
36 Item Short-Form General Health Survey (SF-36), con la cual se mide de manera
subjetiva, el estado de salud del individuo (Ware y otros, 1992); Social Behaviour
Assessment Schedule (SBAS) el cual fue disefiado con el propésito de evaluar el

comportamiento social de pacientes psiquiatricos (42).

Dentro de los instrumentos especificos de la evaluacion de la discapacidad, se
pueden enunciar los siguientes: los relacionados con la salud mental o el
componente mental como tal, dentro de las cuales se pueden enunciar a Health-
Sickness Rating Scale (HSRS) (Luborsky, 1962); Global Assessment Scale (GAS),
propuesta por Endicott y otros en 1976 (42).
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Los instrumentos de evaluacién especificos para evaluar el funcionamiento social
son, Global Assessment of Functioning Scale (GAF); Escala de Evaluacion de la
Actividad Global (EEAG); Eje Il de la CIE-10; Psychiatric Epidemiology Research
Interviee (PERI); Katz Adjustment Scales (KAS); Disability Assessment Schedule
(DAS), entre otros (42).

Sin embargo, teniendo en cuenta la multidimensionalidad de la discapacidad, y
basados en el enfoque biopsicosocial de la CIF, las anteriores escalas no se
encuentran bajo este concepto ni bajo el modelo tedrico propuesto por la OMS a

través de la CIF.

La OMS, en su interés por unificar criterios, que permitan sistematizar la informacion
sobre los sujetos ya sea para nutrir los sistemas de salud como para mejorar la
comunicacién (34, 40) entre los profesionales de salud y relacionados con ella, ha
generado su familia de clasificaciones, dentro de las cuales se encuentra la CIE, la
cual cuenta con su primera version desde 1959, hasta la CIF, que fue publicada en
el afio 2001 (42).

La CIF, como sistema de clasificacion, describe las estructuras y funciones
corporales y la participacién del individuo en su entorno (58) haciendo alusién de

esta manera a la multidimensionalidad del ser humano.

Con miras a medir la discapacidad, se ha generado el Cuestionario para la
Evaluacion de la Discapacidad de la OMS, WHO-DAS II, integrandose al sistema
conceptual de la CIF. Sin embargo, previo a ésta version en el afio 1988 se genero
WHO/DAS, basado en la clasificacion antecesora a la CIF, la CIDDM, generandose

posteriormente la Escala (42).
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Entonces, la Escala de Evaluacion de las Discapacidades (WHO DAS-II), evalta el
grado de discapacidad de una persona a partir del estado de la funcionalidad y en

la participacion del individuo, segun el modelo de la CIF(4).

Esta escala fue construida contando con metodologia tanto cuantitativa como
cualitativa, y se conto con el objetivo de permitir su aplicacion transcultural y por
ende ser traducida a varios idiomas, ademas de contar con suficientes criterios de

validez y confiabilidad (42).

Inicialmente, se contd con una version preliminar de 96 items la cual contaba con
seis dominios: “comprension y comunicacidon con el mundo, capacidad para
manejarse en el entorno, cuidado personal, relacion con otras personas, actividades

de la vida diaria y participacién en la sociedad” (42).

Posteriormente, se logré reducir el instrumento a 36 items, los cuales se
distribuyeron homogéneamente en las 6 areas previamente descritas. Asi también
se cuenta con una version reducida de 12 items, con la cual es posible contar con

informacion de la discapacidad a nivel global y en cada una de las areas (42).

El WHO-DAS Il ha sido traducido al espafiol, y a nivel general, ha mostrado indice
de correlacion 6ptimos -Coeficiente de Correlacion Intraclase y de Pearson- (mayor
a 0,80) excepto el dominio de Relaciones Interpersonales que contd con un indice
de correlacion de 0,76. En cuanto a la Correlacién de Pearson, se conté con una

correlacion significativa estadisticamente (p<0,01) (42).

Cuando se verifico la fiabilidad test retest de la version espafiola por grupos, se
encontré que al aplicarse en la poblacion general una correlacion mayor de 0,70,
siendo la correlacién de Pearson estadisticamente significativa (p<0,01) y unos
intervalos de confianza al 95% amplios en los indices de Correlacion Intraclase. Sin

embargo, no fue posible calcular la correlacion en la categoria no trabajo ya que no
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contaron con poblacién en esta categoria y a que el dominio Cuidado Personal

contod con datos constantes en ambas evaluaciones (42).

En la poblacién con problemas mentales, se contd con una correlacion general
buena, excepto los dominios Comprension y Comunicacién, Relaciones
Interpersonales y Participacion Social con una correlaciéon mayor a 0,62. Los indices
de correlacion de Pearson son estadisticamente significativos (p<0,01) y unos

intervalos de confianza al 95% amplios en los indices de Correlacién Intraclase (42).

En la poblacién con problemas fisicos, cuentan con unos indices de fiabilidad
buenos, excepto los dominios Comprension y Comunicaciéon y Relaciones
Interpersonales con indices moderados (0,65 y 0,72). Los indices de correlacion de
Pearson son estadisticamente significativos (p<0,01) y unos intervalos de confianza
al 95% amplios en los indices de Correlacion Intraclase (42).

En la poblacién con problemas derivados del consumo de sustancias, se observaron
buenos indices de correlaciéon (mayores a 0,80) y moderados en Moverse en el
Entorno, Actividades domésticas y Trabajo fuera del Hogar (mayores a 0,68) Los
indices de correlaciéon de Pearson son estadisticamente significativos (p<0,01) y
unos intervalos de confianza al 95% amplios en los indices de Correlacién Intraclase
(42).

En cuanto a la consistencia interna (a de Cronbach), en la escala global se cont6
con indices muy altos (0,93) y en los datos en cada domino se contaron con valores
altos (mayores de 0,70). Esto también se presenté en los diferentes grupos
poblacionales con valores mayores a 0,70 en su mayoria, ho se encontraron casos
inferiores a 0,55 (42).

Para el andlisis de la validez Convergente/Discriminante de las escalas Globales
del WHO-DAS Il se comparé con las escalas London Handicap Scale (LHS) y con

la Escala de Evaluacion de Discapacidad segun el Entrevistador. Los valores de la
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correlacion entre el WHO-DAS Il y las escalas mencionadas estuvo entre los valores
0,61y 0,71 (p<0.01) en general. Pero al comparar con los subgrupos de estudio, se
observé una mayor variabilidad en los grupos de personas con Problemas mentales
0 con abuso de sustancias con correlaciones bajas y sin significancia estadisticas
(42).

En el estudio de la validez Convergente/Discriminante de los dominios del WHO-
DAS 1l (36 items), dada la ausencia de medidas estandar, se compard con las
escalas LHS, SF-36, WHOQOL-BREF y Escala de Evaluacion de Discapacidad

segun Entrevistados (42).

Con la Escala de Evaluacion de Discapacidad segun el Entrevistador, se encontro
una alta equivalencia (entre 0,65 y 0,75) entre los items del WHO-DAS Il y la escala
que se encontraban relacionados entre si, excepto el dominio 5 relacionado con el
trabajo y actividades domeésticas en ambas escalas, encontrandose una
equivalencia moderada (0,51-0,56). Estas correlaciones fueron estadisticamente
significativas (p<0,01) (42).

Con la London Handicap Scale (LHS), y el WHO-DAS II, se encontré6 una
equivalencia alta (-0,63 a -0,78) en el dominio Integracion social del LHS y
Relaciones interpersonales del WHO-DAS 1l y el dominio Integracion social (LHS) Y
Relacion Interpersonal (WHO-DAS 1), entre Orientacion (LHS) Y Comprension y
Comunicacion (WHO-DAS ). Una equivalencia moderada(-0,45 a -0,60), entre el
Dominio cuidado personal (LHS) y Cuidado Personal y actividades domésticas
(WHO-DAS 11), entre Ocupacion/Ocio (LHS) y Actividades domésticas, Trabajo
fuera del hogar y participacion social (WHO-DAS II). En el dominio Autosuficiencia
econdmica (LHS) y Participacion social (WHO-DAS 1) se encontrd una equivalencia
de baja intensidad. Lo anterior se puede deber a la poca correspondencia tedrica

entre las dos escalas (42).
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Con la WHOQOL-BREF, solo se encontrd una correlacion de alta intensidad (-0,62)
entre el dominio Relaciones Sociales (WHOQOL-BREF) y Relaciones
interpersonales (WHO-DAS II). Una correlacion moderada (-0,47 a -0,72) entre el
dominio Salud fisica (WHOQOL-BREF) y los dominios Moverse en el entorno,
Actividad fisica y Trabajo fuera del hogar (WHO-DAS II), entre el dominio Salud
psicolégoca (WHOQOL-BREF) y Comprensiéon y Comunicacion (WHO-DAS 1) y
entre el dominio Ambiente (WHOQOL-BREF) y Participacion social (WHO-DAS II)
(42).

En cuanto al analisis del WHO-DAS Il por tipo de discapacidad, se encontré que

logra discriminar diferentes afecciones de tipo funcional de acuerdo al tipo de

discapacidad, de la siguiente manera:

Tabla 1. PUNTUACIONES MEDIAS Y DESVIACION ESTANDAR (DE) DE LAS ESCALAS
GLOBALES Y DOMINIOS DEL WHO-DAS Il (36 ITEMS), EN LOS DISTINTOS SUBGRUPOS

MUESTRALES

o Poblaciéon | Problemas | Problemas Consumo

Escalas Globales y Dominios ) . Total X2; 9l p
General Mentales Fisicos Sustancias

Escala Global - Trabajo 34(7,8) | 138(11,2) | 152(14,0) | 17,9 (14,7) | 11,6 (13,2) | 24,53; 3 p<0,01
Escala Global - No Trabajo - 24,4 (18,4) | 28,8(18,8) | 19,5(19,3) | 24,5(18,9) 5,93; 3 p=NS
D1-Comprension y Comunicacion 2,2(9,2) 25,2 (23,2) 6,6 (10,0) 14,7 (18,3) 12,4 (18,2) 39,89; 3 p<0,01
D2-Moverse en el Entorno 4,0 (8,2) 9,8 (14,0) 30,2 (30,3) 9,3 (20,5) 16,4 (24,6) 30,33; 3 p<0,01
D3-Cuidado Personal - 13,3(18,8) 15,8(22,2) 11,3(15,0) 11,7(18,8) 17,11;3p<0,01
D4-Relaciones Interpersonales 2,2 (11,0) 22,8 (25,2) 11,3 (15,0) 18,3 (23,8) 14,3 (20,6) 22,75; 3 p<0,01
D5A-Actividades Domésticas 6,3(17,3) 21,8(29,7) 39,0(39,7) 192(26,2) 252(33,7) 21,26;3p<0,01
D5B-Trabajo fuera Hogar 3,9 (10,2) 12,5(13,3) 38,6 (40,8) 22,2 (20,2) 21,5(31,4) 17,30;3 p<0,01
D6-Participacion Social 4,1 (7,9) 31,8(24,00 23,9(18,9  31,5(22,3) 24,2 (21,9) 39,16; 3 p<0,01

Fuente: Vazquez-Barquero J.L. HCS, Vazquez Bourgoén E., Gaite Pindado L. Cuestionario para la

Evaluacion de la Discapacidad de la Organizacién Mundial de la Salud WHO-DAS Il. Madrid: Unidad

de Investigacion en Psiquiatria de Canabria; 2006 (42)
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Un aspecto a destacar del WHO-DAS Il es la cobertura del instrumento a los
dominios planteados en la CIF, de manera que permite la evaluacion de “las
limitaciones de la actividad y las restricciones de la participacion experimentadas
por la persona independientemente de su diagndstico médico” (41), teniendo como
referencia los ultimos 30 dias previos al momento de la entrevista; ademas incluye

el dispositivo 0 ayuda que presenta el individuo en el momento de la entrevista (42).

WHO-DAS Il permite obtener informacion general y especifica sobre la severidad y
duracion de la discapacidad, el costo que ésta genera en el individuo, la familiay la
sociedad (42).

En cuanto a su contenido, WHO-DAS Il consta de cuatro secciones (42):

1. Hoja inicial: en la cual se incluyen los datos del entrevistador, el nimero
asignado al entrevistado, la fecha de la entrevista y el tipo de entrevistado
(Poblacion general, poblacion con patologia fisica, poblacion con
enfermedad mental, poblacién que consume sustancias psicoactivas, entre

otros).

2. Datos demograficos y de indole general: se encuentra informacion como

sexo, edad, estado civil, nivel educativo, situacion laboral.
3. Preambulo: explica al entrevistado el objetivo de la encuesta y se presentan
dos tarjetas a utilizarse en la misma como ayuda para el suministro de la

informacion propuesta por el instrumento.

4. Revision de las areas: el entrevistado indicara su grado de dificultad en cada

uno de los seis dominios.
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Tabla 2. DOMINIOS DE WHO-DAS I

Dominio

D1: Comprensién 'y comunicacion.

D2: Capacidad para moverse.

D3: Cuidado personal.

D4: Relacionarse con otras personas.

D5: Actividades de la vida diaria.

D6: Participacion en la sociedad.

Area a evaluarse

Concentraciéon, memoria, solucién de problemas, aprendizaje

de nuevas tareas, comunicacion.

Cambio de postura corporal, desenvolverse dentro de la casa,

salir de la casa, pasear.
Bafiarse, vestirse, comer, permanecer solo.

Habilidades interpersonales con las personas cercanas
(familiares y amigos), con las personas que no conoce,

actividad sexual, hacer amigos.
Actividades domésticas, trabajo, estudio.

Actividades de la comunidad; discriminacion;
estigmatizacion/dignidad; impacto sobre el tiempo disponible,

emociones, la economia, la familia; ocio.

Fuente: Vazquez-Barquero J.L. HCS, Vazquez Bourgdn E., Gaite Pindado L. Cuestionario para la

Evaluacion de la Discapacidad de la Organizacion Mundial de la Salud WHO-DAS Il. Madrid: Unidad

de Investigacion en Psiquiatria de Canabria; 2006 (42)

Se cuenta actualmente con tres versiones (42):

1. Version completa (36 items): es la versibn mas recomendada porque brinda

informacién completa sobre el funcionamiento del individuo. Su

administracion dura de 20 a 30 minutos.

2. Version 12 items: “ha sido desarrollada como instrumento de despistaje de

la poblacién general o de poblacion de alto riesgo” [32]. Puede ser utilizada

como herramienta de cribado. Permite dar un perfil inicial del nivel de

discapacidad. Su administracion dura 10 minutos 0 menos y aporta

informacion de los 6 dominios del instrumento de 36 items.

26



3. Version 12+24 items: Se usa para detectar alteraciones en algun nivel y de
acuerdo a la respuesta se procede a continuar con la exploracion de los

dominios.

En este modelo, la discapacidad en el adulto mayor sera estimada segun el
WHODAS, en la cual se determinan los niveles de discapacidad como Ninguna,
Discapacidad Leve, Discapacidad Moderada, Discapacidad Severa y Discapacidad
Extrema. Como se ha mencionado previamente, el WHODAS es una encuesta
basada en el modelo biopsicosocial propuesto desde la CIF(42).

Teniendo en cuenta la multidimensionalidad de la variable respuesta, se contemplan
en el modelo como variables explicativas, factores tanto sociales, como

psicoldgicos y biolégicos, tal y como se presentan en la Gréfica 1.

Gréfica 1. FACTORES ASOCIADOS A DISCAPACIDAD EN EL ADULTO MAYOR
EN COLOMBIA, SEGUN EL MODELO BIOPSICOSOCIAL.

FACTORES
PSICOLOGICOS

FACTORES
BIOLOGICOS

Salud mental

Estado de salud

DISCAPACIDAD
EN EL ADULTO

FACTORES SOCIALES
Sociodemograficos, Accesibilidad a
servicios de salud, Ingresos y
dependencia, Soporte familiar,
Condiciones del hogar.

Fuente: Elaboracion propia

27



4. OBJETIVOS

4.1.0OBJETIVO GENERAL

Determinar los factores asociados a los niveles de discapacidad en el adulto mayor

en Colombia, 2010.

4.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

Identificar los niveles de discapacidad en el adulto mayor en Colombia, 2010.

Establecer la relacion entre los factores bioldgicos (clinicos) del adulto mayor

en Colombia y el nivel de discapacidad.

Determinar la asociacion entre los factores psicoldgicos del adulto mayor

colombiano y el nivel de discapacidad.

Establecer la relacién entre cada uno de los factores sociales del adulto

mayor en Colombia y el nivel de discapacidad.
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5. METODOLOGIA

Para la generacion del perfil de discapacidad en el adulto mayor en Colombia, se
tomara como base los datos obtenidos en la Encuesta Nacional de Demografia y
Salud 2010. Para esta encuesta se contd con poblacion de las “zonas rural y urbana
de las seis regiones del pais (Caribe, Oriental, Central, Bogota, Pacifica, y
Amazonia-Orinoquia) y de ellas, 16 subregiones para cada uno de los

departamentos” (5).

Para el desarrollo de la ENS 2010 se conté con cinco cuestionarios, a saber (5):

1. Cuestionario de hogar para ser aplicado en cada hogar visitado.

2. Cuestionario individual para mujeres en edad fértil (13-49 afios).

3. Cuestionario sobre prevencion de cancer de cuello uterino y mama (mujeres 18-
69 anos).

4. Cuestionario de adulto mayor, para hombres y mujeres de 60 afios y mas.

5. Cuestionario de peso y talla, para nifios menores de cinco afios y sus madres.

Para efectos del actual trabajo se tuvo en cuenta la informacion recolectada en el
cuestionario del hogar, de manera especifica la relacionada con miembros del

hogar, y en el cuestionario del adulto mayor. (59)

De esta manera se contd con informacion relacionada con los Factores Bioldgicos
(clinicos como el estado de salud), Psicolégica, como la salud mental y la
percepcion de los adultos mayores sobre su estado de salud y Sociales como los
aspectos sociodemogréficos, las condiciones de vivienda, ingresos y dependencia

economica, accesibilidad a los servicios de salud y soporte familiar.

Con el fin de estimar los niveles de discapacidad, se tuvo en cuenta la medicion de

los mismos con la versién corta del WHO-DAS, recolectado por Profamilia.
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5.1.Tipo de estudio.

La investigacion propuesta es un estudio de prevalencia, el cual pretende contar
con la informacién recolectada por Profamilia, a través de la quinta version de la
ENS, la cual tuvo lugar el afio 2010, donde se estimé la presencia de discapacidad
en el adulto mayor en Colombia y los factores asociados a ellas en un solo momento;
recolectandose la informacion desde el 14 de Noviembre de 2009 hasta el 18 de
Diciembre del mismo afio y desde el 21 de Febrero de 2010 hasta el mes de

Noviembre del mismo afio (5).

La Encuesta se realiz6 de manera efectiva en 51447 hogares, de manera que en
términos generales se contd con una tasa de respuesta del 92%. La encuesta no se
pudo realizar en 6 de los 5000 segmentos predeterminados, por razones
relacionadas con las condiciones climéticas (Uribia), por una estimacion poco
precisa en uno de ellos lo que no permitié la conformacion de los 27 segmentos
planeados (Cururi) y por rechazos en 7 segmentos (Soacha, Cucuta, Bogota,

Cartagena, Cali, Valledupar) (5).

5.2.Poblacién y muestra.

Para la estimacién de la muestra de dicha encuesta propuesta por Profamilia para
el desarrollo de la END en el afio 2010, se cont6 con un universo muestral del 99%
de la poblacién civil de las zonas rurales y urbanas de Colombia, para ello se estimé
una muestra de conglomerados multietapica compuesta por 50000 hogares
aproximadamente. Se excluyeron por costos las zonas rurales dispersas de la
Amazonia y la Orinoquia. Finalmente se conté con una participacion de 51447
hogares, la cual se obtuvo a través de un muestreo probabilistico, por
conglomerado, estratificado y polietdpico. Es importante anotar que se obtuvo una

tasa de respuesta del 92% de la poblacion estimada (5).
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Cada etapa se resume de la siguiente manera: en la primera etapa se seleccionan
los municipios; en la segunda etapa se seleccionan las manzanas 0 secciones
rurales y en la tercera se seleccionan estratos o grupos de viviendas (10 en

promedio) y posteriormente personas (59).

La poblacion seleccionada en los municipios se agruparon de acuerdo a variables
como: “poblacion de la cabecera, porcentaje urbano-rural, indice de condiciones de
vida, vecindad geografica y tamafio promedio del estrato. El nUmero de segmentos
de cabecera y resto asignados a cada municipio se defini6 con base en la

composicion urbano-rural de la poblacion general de los estratos” (5).

Para la realizacion de este proyecto se contd con datos de la poblacion adulta mayor
quienes participaron en la ENS 2010, de manera que analizaron datos de 17574
participantes de encuesta que se encontraban entre los 60 y los 98 afios de edad.

5.3.Definicion de la variable de resultado.

En el presente estudio se cuenta como variable resultado el Nivel de Discapacidad,
el cual se obtendré a partir del cuestionario WHO-DAS (version corta) utilizado en
la ENS del afio 2010, el cual corresponde a la version corta, es decir, a la version
de 12 preguntas. Para la calificacion de dicha variable, por pregunta, se requeria
una puntuacion de 1 a 5 indicando el grado de dificultad para la realizacion de las
actividades propuestas, siendo 1 “Ninguna dificultad” y 5 “Extrema dificultad / No
puede hacerlo”. Para su determinar el nivel de discapacidad se recurre a los

promedios de las puntuaciones obtenidas en los 6 dominios de la escala.

Como se ha mencionado previamente, el WHO-DAS Il ha contado con Optimos
(=0,8) niveles de correlacion (Coeficiente de Correlacion Interclase y Pearson), una
fiabilidad test retest en la poblacién general mayor a 0,70. Asi también ha contado

con una consistencia interna (a de Cronbach) con indices de 0,93 (42). Situacion
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que se asemeja al estudio propuesto, puesto que la consistencia interna (a de
Cronbach) de la versién corta del WHODAS utilizado en la ENS-2010, es de 0,92.

Para el andlisis de los datos, se determinan puntos de corte para la puntuacion del
WHO-DAS de la siguiente manera: Ninguna con puntuaciones de hasta 4%,
Discapacidad Leve hasta 24%, Discapacidad Moderada con puntuaciones hasta
49%, Discapacidad Severa hasta 95% y Discapacidad Extrema con puntuaciones
mayores a 96% (60). Para el andlisis Bivariado se dicotomizd dicha variable de
manera que se presentd Ninguna y Leve discapacidad en una categoria, y las
categorias Moderada, Severa y Extrema discapacidad en otra categoria. Mientras
gue para el analisis de Regresion Mdltiple, se recurre a la variable respuesta con

sus cinco categorias.

5.4.Variables explicativas

Dentro de las variables independientes del estudio, las cuales se encuentran
clasificadas dentro de los Factores sociales (sociodemogréaficas, condiciones
habitacionales del hogar, ingresos y dependencia econémica, accesibilidad a los
servicios de salud, soporte familiar), Factores bioldgicos o clinicos (estado de salud)
y Factores psicologicos (percepcion del estado de salud, salud mental), se

encuentran las siguientes:

Tabla 3. OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

Tipo de variable Variable Posibles valores Tlp_o il Cuestionario
variable
Edad 60,61,...98 dC.“a”“tat"’a Hogar
iscreta
Sexo Hombre Categonca Hogar
i L Mujer nominal
Sociodemograéficas
Unipersonal
. o Nuclear Categorica
Tipo de familia . Hogar
Extensa nominal
Compuesta
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No educacion.

. . Primaria. Categodrica
Nivel Educativo Secundaria. ordinal Hogar
Educacion superior.
Muy pobre
indice de Pobre Categoérica
. Medio . Hogar
riqueza - ordinal
Rico
Muy rico
Est(ato o 123... Cat.egorlca Hogar
socioecondmico ordinal
Indigena
. . Categorica
Etnia Afrodescendientes nominal Hogar
otro
. Soltero (a) L
Estado civil A Categorica
actual Un!on Ilbre,_ Casado (a) nominal Hogar
Unido previamente
Atlantica
Oriental
Central 4
Region — Catggolrlca Hogar
pacifica nominai
Bogota
Territorios nacionales
Tipo de lugar de | Urbano Categorica |, -
residencia Rural nominal 9
Cabecera municipal
Area Resto (Centro poblado) Cate_gorlca Hogar
nominal
Resto (Disperso)
Casa propia
Casa en arrendamiento
. Apartamento propio L
Condlpl_ones dela Tipo de vivienda | Apartamento en arriendo u otro Cate_gorlca Hogar
vivienda LT nominal
Cuarto en inquilinato
Cuarto en otro tipo de estructura
Vivienda indigena
. . Sl ;o
tiene algun Categorica Hogar
ingreso No nominal
Trabajo
Ingresos y Tenia trabajo, pero no trabajo
dependencia
econdémica Ocupacion en la » i Categorica Hoaar
semana pasada Trabaj6é ayudando en algun nominal g

negocio familiar con o sin pago

Se dedico a los quehaceres del
hogar
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jubilado(a), pensionado(a)

Rentista
No trabajo
Otro
Percepcion Son suficientes para cubrir los
gastos del hogar
sobre los . - L.
inaresos Son mas que suficientes para Categoérica Adulto Mavor
9 cubrir los gastos del hogar. nominal Y
mensuales del .
h No alcanzan para cubrir los
ogar
gastos del hogar
Tiene seguro de
salud para Si Categorica Hogar
hospitalizacion y | No nominal 9
cirugia
Cheaueo Médico
engral una vez Odontdlogo Categorica Adulto Mayor
Accesibilidad a los gl afio Médico y odont6logo nominal Y
servicios de salud Ninguno
Presencia de
accidente,
problem'a_ Si Cate_gorlca Adulto Mayor
odontolégico o No nominal
de salud en los
ultimos 30 dias
La ayuda que
recibe de su Cateqérica
familia cuando €9 Adulto Mayor
; / ordinal
tiene algun
problema
La forma en que
su familia habla
de las cosas y Categorica
comparte los ordinal Adulto Mayor
problemas con | Nunca
ud. Casi nunca
Soporte familiar Algunas veces
La forma como Casi siempre
su familia acepta Siempre
y apoya sus Categbrica Adulto Mayor
deseos de hacer ordinal
nuevas
actividades.
La forma como
su familia
expresa afecto y -
responde a sus oCsjtii%cl)nca Adulto Mayor

emociones
como rabia,
tristeza o amor.
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La manera como
comparte en
familia: el tiempo

Escala de Zung)

Depresion grave

Categorica
para estar ) Adulto Mayor
juntos, los ordinal
espacios de la
casa o el dinero
Presgnma de Si Categonca Adulto Mayor
alergias No nominal
Problemas . L
cerebro Ello ﬁ:rtnei?]gl”ca Adulto Mayor
vasculares
Enfermedad del | Si Categonca Adulto Mayor
corazén No nominal
Enfermedad p L.
respiratoria Si Categorica Adulto Mayor
crc’)ﬁica No nominal y
Estado de salud | Diabetes Si Cate_gérica Adulto Mayor
No nominal
Epilepsia o Si Cate_gorlca Adulto Mayor
ataques No nominal
Céncer Si Categorica Adulto Mayor
No nominal
Hipertension El Cate_gorlca Adulto Mayor
0 nominal
Artritis Si Categorica Adulto Mayor
No nominal
Alzheimer Si Cate_gorlca Adulto Mayor
No nominal
Excelente
Percepcion del | Muy bueno Categébrica
estado de salud | Bueno ordin%l Adulto Mayor
general Regular
Salud mental Malo
Niveles de Depresion Ausente
depresién Depresion subclinica Categorica
(basados en la Depresion media-severa ordinal Adulto Mayor

Fuente: Elaboracion propia a partir del Reporte de la Encuesta Nacional de Demografia y Salud

— 2010: PROFAMILIA. Encuesta Nacional de Salud. Anexos (59).

Como se puede observar en la tabla 3, una de las variables con las que se pretende
describir la salud mental de la poblacién, en términos de niveles de depresion, es la
Escala de Zung. Sobre esta escala se encuentran estudios que reportan su buena
confiabilidad y validez tanto interna como externa (61), asi también se ha reportado
una adecuada consistencia interna (a de Cronbach) de la escala, en estudios

realizados en Latinoamérica (0=0,87) (62). Para efectos de este estudio se observa
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que dicho instrumento utilizado en la ENS-2010 cuenta con una adecuada

consistencia interna siendo ésta de 0,79.

Para la definicion de las variables explicativas a incluirse en el modelo, se calculo el
OR crudo con ajustando la variable respuesta WHODAS (dicotomizada) con cada
una de las variables seleccionadas previamente, basadas en la evidencia tedrica;
con el fin de realizar el Andlisis de Regresion Mdultiple con aquellas variables que

contaron con un valor p<0,20.

5.5.Procedimiento de reclutamiento y seleccion de pacientes.

Como se ha mencionado previamente, se tomaron los datos recolectados en la
ENDS-2010, relacionados con Adulto Mayor y Discapacidad, recolectados a través
Cuestionario Hogar y Cuestionario Adulto Mayor de dicha encuesta realizada por

ProFamilia.

Vale la pena anotar que para el desarrollo de la ENS-2010, se conté con una
muestra representativa de las seis regiones del pais, es decir, Caribe, Oriental,
Central, Bogotd, Pacifica y Amazonia-Orinoquia, de las cuales se seleccionan 258
municipios de la cual se obtuvo como muestra 50.000 hogares colombianos
ubicados en zonas urbanas y rurales. Para la seleccion de la muestra mencionada,
se recurrié al listado de viviendas, hogares y personas del Censo realizado en el

afno 2005, con su respectiva cartografia digital (5).
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5.6.Recoleccion de datos.

La recoleccion de la informacion se realizé en un afio aproximadamente, por un
equipo debidamente entrenado en las tematicas tratadas en la Encuesta y en la
estandarizacion de su aplicacion. Los datos fueron recolectados por el equipo de la
ENDS-2010 a través de 5 cuestionarios: el cuestionario de hogar, el cuestionario
individual para mujeres en edad fértil, el cuestionario sobre prevencion de cancer
de cuello uterino y de mama, el cuestionario para adulto mayor y el cuestionario de

peso y talla para menores de 5 afios y sus madres (5).

Para el uso de los datos de la ENS-2010 se cont6 con el aval de the DHS
(Demographic and Health Survey) Program de la USAID (http://dhsprogram.com/),
esto es dado que el DHS Program es el encargado del disefio de los cuestionarios
y de administrar los datos recolectados en cada pais, por lo tanto, para la ejecucién

del proyecto es suficiente contar con el aval de este organismo.

5.7.Manejo y control de la calidad de los datos.

Durante el desarrollo de la Encuesta, la informacion fue inicialmente recolectada por
un equipo conformada por encuestadoras, nutricionistas y bacteriélogos, una vez
culminada la recoleccion, ésta se remitié a las supervisoras por medio de Bluetooth
quienes a su vez revisaron la informacion y enviaron las inconsistencias para el
equipo encargado de la recoleccién con el fin de hacer las correcciones pertinentes.
Esta informacion pasé posteriormente a la Gerencia de Evaluacion de Profamilia
(oficina central) y las muestras de sangre fueron remitidas al Instituto Nacional de

Salud para su analisis. Esta informacion fue guardada en la oficina central (5).

Una vez revisada la informacion, ésta fue debidamente guardada en un computador
(en una carpeta), para realizar el procesamiento de los datos, utilizando el programa
CSPro (5).
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Para el trabajo propuesto, la investigadora principal verificd la consistencia de la

informacion para su andlisis.

5.8.Andlisis estadistico.

El analisis se inicié con una caracterizacion de la poblacion de estudio, utilizando
tablas de frecuencia con valores absolutos y porcentajes para variables categoricas,
de las cuales consta esta investigacion, adicionalmente se presenta el analisis

bivariado por género con su respectiva prueba Chi.

Para la variable cuantitativa, es decir la edad, se tuvo en cuenta el analisis de
distribucién normal de los datos, encontrandose que éstos no fueron normales, por
lo cual se reportan las medianas por categoria del WHODAS dicotomizada, con el

respectivo valor p (Chi?) correspondiente a la prueba Kruskal-Wallis.

Asi también, se reportan los OR con sus respectivos intervalos de confianza
(IC95%) y valor p, para ello se realizé una regresion logistica contando como
variable de respuesta la variable WHODAS dicotomizada. Las variables que
resultaron significativas, es decir, con un valor p<0,20 pasaron al analisis de
Regresion Mdltiple.

Dada la naturaleza ordinal de la variable WHODAS ésta se analiza posteriormente
a través de regresiones logisticas ordinales, ajustandose con las diferentes

variables seleccionadas desde el andlisis Bivariado inicialmente.
Se recurrio a la regresion logistica ordinal puesto que ésta permite que ésta tiene

en cuenta el efecto de la exposicion segun el orden de las categorias de la variable

respuesta y presenta un OR que resume este efecto a través de los diferentes
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niveles de la misma (63). Finalmente, se determina la bondad de ajuste con la

prueba de razén de verosimilitud (Irtest).

Vale la pena anotar que dado el caracter estratificado de la muestra del estudio y
con el fin de contar con estimaciones menos sesgadas, se tuvo en cuenta en los
andlisis Bivariado y de Regresion Mdltiple el peso y el conglomerado de la misma.
Asi también se ajustaron las regresiones a la variable estratificacion (urbano-rural)
del estudio (64).

Para el analisis de la informacion, se utilizé el paquete estadistico Stata vesion 12

39



6. ASPECTOS ETICOS

El trabajo propuesto consiste en la revisidon de datos recolectados por Profamilia
(ENS, 2010) para lo cual se cont6 con el aval de la Universidad del Valle, emitido
mediante el Acta de aprobacion No 017-014 y del DHS Program de la USAID, el
cual emite su aval a través del correo electronico (se anexan los avales de cada una

de las entidades enunciadas en el ANEXO 1).

Adicionalmente, teniendo en cuenta la Resolucién 8430 de 1993, en su Articulo 11,
la presente investigacién es calificada como Sin Riesgo, dado que se emplean
meétodos de revision de tipo documental. Para ello se recurrio a la base de datos en
la cual reposa la informacién recolectada en la Encuesta Nacional de Salud, 2010,
relacionada con el Adulto Mayor y la Discapacidad, de manera especifica, a los
cuestionarios Hogar y Adulto mayor de dicha encuesta.

Al contar con las bases de datos resultantes de la recoleccién de informacion en la
Encuesta Nacional de Salud del afio 2010, cada sujeto participante es identificado
con un cédigo. De esta manera no se vulnera el derecho a la confidencialidad del
sujeto ya que sus datos personales no se encuentran disponibles y asequibles al

investigador principal.
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7. RESULTADOS

7.1. Descripcion de la variable respuesta

Teniendo en cuenta que los analisis a continuacion contaran con la variable
respuesta “Niveles de discapacidad” estimada con el WHO-DAS (version corta), se

presenta la distribucion de la misma de acuerdo a los siguientes criterios:

7.1.1. Niveles de discapacidad en dos categorias.
Esta variable respuesta, la cual originalmente cuenta con cinco categorias, se
dicotomizo con el fin de realizar el analisis Bivariado; de esta manera, segun la tabla

1 se observa que la mayor proporcién de la poblacion de estudio se encuentra entre

no presentar Ninguna discapacidad y presentar Discapacidad leve.

Tabla 4. NIVELES DE DISCAPACIDAD. DOS CATEGORIAS

CATEGORIAS WHO-DAS %
Ninguna - Discapacidad leve 74,38
Moderada - Extrema 25,62

Fuente: Elaboracion propia

7.1.2. Niveles de discapacidad en cinco categorias.

La naturaleza de la variable segin WHO-DAS cuenta con cinco categorias, las
cuales a su vez son, Ninguna discapacidad, Discapacidad leve, Discapacidad
moderada, Discapacidad severa y Discapacidad extrema. Segun la Tabla 5, se
observa la distribucion de la poblacion en cada uno de estos niveles, observandose

gue quienes presentan Discapacidad leve cuentan con una mayor proporcion
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(48,38%), mientras que los que presentan Discapacidad extrema son la minoria en
este estudio (0,4%). Ver tabla 5

Es importante anotar que la variable con los cinco niveles de discapacidad es la que
se contempl6 como variable respuesta en el andlisis de Regresion Mdltiple.

Tabla 5: NIVELES DE DISCAPACIDAD: CINCO CATEGORIAS

CATEGORIAS WHO-DAS %
Ninguna 26%
Leve 48,38
Moderada 17,69
Severa 7,53
Extrema 0,4

Fuente: Elaboracion propia

7.2.Andlisis Bivariado

7.2.1. Factores sociales

7.2.1.1. Aspectos sociodemograficos

La base de datos de la ENS del afio 2010 reporta 17574 adultos mayores de los
cuales el 9684 (55,1%) eran mujeres y 7890 (44,9%) hombres, cuya mediana de la
edad es de 69 afos, observandose diferencias significativas en las medianas de las
edades de los dos niveles de discapacidad comparados, es decir Ninguna-Leve y
Moderada-Extrema (Tabla 6), siendo mayor la mediana de edad en quienes
presentan este ultimo nivel de discapacidad. Adicionalmente, es de anotar que la
edad minima de la poblacion de estudio es de 60 afios y la edad maxima de 98

anos.
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Tabla 6. EDAD DE LA POBLACION DE ESTUDIO

NIVEL DE DISCAPACIDAD
VARIABLE Ninguna-Leve Moderada-Extrema
N Mediana N Mediana Valor p* | OR IC (95%) | Valor p**
Edad 13036 67 4538 75 000 |111| 110]1,1| 0,00

*Kruskal-Wallis
Fuente: Elaboracién propia.

Al observar las categorias de edad, se observa un incremento en la oportunidad de
presentar discapacidad moderada a severa, respecto a quienes no se encuentran
en esta situacion o con discapacidad leve, de manera que comparado con quienes
se encuentran entre los 60 a 64 afos, las personas de 65 a 69 afios presentan un
incremento en la oportunidad de ser clasificado con discapacidad moderada a
extrema, del 43% (p<0,01), mientras que en quienes estan entre los 95 y 98 afios,

esta oportunidad se incrementa 28,3 veces (valor p<0,01). Ver tabla 7.

Asi también, en cuanto al género, se observan diferencias significativas entre ambos
grupos de discapacidad comparados, en la que la mayor prevalencia de personas
sin discapacidad y con discapacidad leve, se encuentra en el género masculino
(78,58), de manera que la oportunidad de presentar discapacidad moderada a
severa se incrementa un 64% en las mujeres (comparado con los hombres)
(p<0,01). Ver tabla 7.

Sobre el tipo de familia, se observa que la mayor prevalencia de personas sin
discapacidad y discapacidad leve se encuentra en quienes conviven en un tipo de
una familia nuclear (77,25%), mientras que en el grupo de discapacidad moderada
a severa, es mayor en quienes viven en un tipo de familia compuesta. En este orden
de ideas, se observa que vivir en familias diferentes a la nuclear incrementa la
oportunidad de presentar discapacidad moderada a extrema, de tal forma que vivir

en una familia compuesta incrementa esta oportunidad en un 55%, mientras que
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esta oportunidad se incrementa en un 33% en quienes lo hacen en una familia

extensa (p<0,01). Ver tabla 7.

Sobre el nivel educativo, se observé que la mayor prevalencia de personas con
discapacidad leve o ninguna se encontré en quienes han culminado sus estudios
basicos y han logrado la educacion superior (92,53%), siendo esto contrario con
quienes se encuentran con discapacidad moderada a extrema, en la que la mayor
prevalencia se encuentra en quienes no tienen educacién (36,33). De esta manera
se observa que, comparado con quienes han llegado a la secundaria, la
oportunidad de presentar discapacidad moderada a extrema se incrementa 3,5
veces en personas que no tienen educacién, mientras que esta oportunidad
disminuye en un 50% en quienes logran la educacion superior (p<0,01). Ver tabla
7.

El nivel econdmico de esta poblacion se observd desde el indice de riqgueza y el
estrato socioecondmico. Al observar el nivel de riqgueza, se puede apreciar que la
mayor prevalencia de personas sin discapacidad o discapacidad leve, se
encuentran en el nivel muy rico (81%), mientras que en el grupo de discapacidad
moderada a extrema, la mayor prevalencia se encuentra entre quienes son muy
pobres (29,95%), es asi como ser muy pobre incrementa la oportunidad de
presentar discapacidad moderada a severa en un 14% y ésta disminuye en un 41%
en quienes son muy ricos, lo anterior, comparado con quienes se encuentran el nivel
medio del indice de riqueza. Al realizar esta observacion por estratos
socioeconémicos se observa una mayor prevalencia de personas con discapacidad
leve 0 ninguna en quienes se encuentran en el estrato 5 (85,86%), mientras que en
el grupo de personas con discapacidad moderada a extrema esta prevalencia es
mayor en el estrato 1 (27,82%). Similar a lo observado en el nivel de riqueza,
comparado con quienes se encuentran en el estrato 4, se observa un incremento
de 2 veces en la oportunidad de presentar discapacidad moderada a extrema en
quienes se encuentran sin estrato y un incremento del 67% y 66% en quienes se

encuentran en estratos 1y 2 respectivamente (p<0,01). Ver tabla 7.
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Al comparar los grupos étnicos, se observé que la mayor prevalencia de quienes
presentan discapacidad leve y ninguna se encuentra en los afrodescendientes
(81,09%) y en el grupo de personas con discapacidad moderada a extrema, se
encuentra en el grupo indigena. Es asi como al comparar los grupos tomando como
referencia a otros grupos étnicos, se observa una disminucién de la oportunidad del
36% presentar discapacidad moderada a extrema en el grupo de afrodescendientes
(p<0,01). Ver tabla 7.

El comportamiento de los grupos también difiere entre los grupos de presentar
ninguna discapacidad a leve y discapacidad moderada a extrema, al estratificar
estos grupos segun el estado civil. Se observa que la mayor prevalencia de quienes
no presentan discapacidad a quienes lo presentan de manera leve entre quienes se
encuentran casados o en union libre (78,72%), mientras que esta prevalencia en el
grupo de quienes presentan discapacidad moderada a extrema es mayor en
quienes se han unido previamente (separados o viudos) (31,07%) y la oportunidad
de presentar discapacidad moderada a extrema en este Ultimo grupo, comparado
con quienes se encuentran casados o en unién libre, se incrementa en un 82%
(p<0,01). Ver tabla 7.

Sobre el tipo de residencia donde habitan el grupo de personas que participaron en
la encuesta, se puede anotar que el 75,78% de quienes no presentan discapacidad
y quienes la presentan leve, viven en el sector urbano, mientras que en el sector
rural se concentra la mayor prevalencia de personas quienes presentan
discapacidad moderada a extrema, y por ende, la oportunidad de presentar este
nivel de discapacidad, se incrementa en un 54% en quienes viven en el sector rural
comparado con quienes residen en el urbano (p<0,01). Ver tabla 5. Esto también se
observé al estratificar el area de residencia en cabecera municipal, centro poblado
y poblacién dispersa, donde la mayor prevalencia de personas con discapacidad
moderada a extrema se encontro en la poblacion dispersa (33,31%); es asi que

comparado con quienes viven en la cabecera municipal, se observa un incremento
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del 76% en la oportunidad de presentar discapacidad moderada a extrema (p<0,01).

Ver tabla 7.

Se observé ademas que la mayor prevalencia de personas con discapacidad

moderada a extrema se encuentra en la region Oriental del pais (35,66), de manera,

que comparado con quienes habitan en la region Atlantica, quienes habitan en la

region Oriental presentan un incremento de 2,26 veces en la oportunidad de

presentar discapacidad moderada a extrema (p<0,01). Ver tabla 7.

Tabla 7. ASPECTOS SOCIODEMOGRAFICOS

VARIABLE

NIVELES DE DISCAPACIDAD

Ninguna-Leve

Moderada-Extrema

Categorias de edad N (%) N (%) Valor p* | OR IC (95%) Valor p
60 — 64 4736 (87,39) 641 (12,41) 1,00

65 — 69 3325 (82,51) 705 (17,49) 143 | 123 | 1,68 | 0,00
70— 74 2364 (73,76) 841 (26,24) 246 | 2,07 | 290 | 0,00
7579 1548 (64,85) 839 (35,15) 4,00 | 348 | 461 | 0,00
80— 84 724 (49,05) 752 (50,95) ooo | 672 | 587 | 771 | 0,00
85 — 89 269 (36,60) 466 (63,40) 13,21 110,52 | 16,58 | 0,00
90 - 94 50 (21,28) 185 (78,72) 25,82 | 17,84 | 37,37 | 0,00
95 + 20 (20,20) 79 (79,80) 2828 | 15,16 | 52,76 | 0,00
TOTAL 13036 (74,18) 4538 (25,82)

Sexo N (%) N (%) valorp* | orR | Ic(95%) | valorp
Masculino 6200 (78,58) 1690 (21,42) 1,00

Femenino 6836 (70,59) 2848 (29,4) 0,00 1,64 \ 1,51 \ 1,78 \ 0,00
TOTAL 13031 (74,18) 4538 (25, 82)

Tipo de familia N (%) N (%) Valor p* OR IC (95%) Valor p
Unipersonal 1406 (75,27) 462 (24,73) 115 | 1,01 [ 131 | 0,032
Nuclear 4308 (77,25) 1269 (22,75) 1,00

Extensa 6668 (72,47) 2533 (27,53) oo0o | 133 | 1,20 | 148 | 0,00
Compuesta 654 (70,47) 274 (29,53) 155 | 1,29 | 1,86 | 0,00
TOTAL 13036 (74,18) 4538 (29,82)

Nivel educativo N (%) N (%) Valor p* | OR IC (95%) Valor p
No educacién 2615 (63,67) 1492 (36,33) 349 | 288 | 423 | 0,00
Primaria 7385 (74,16) 2573 (25,84) 218 | 1,85 | 1,56 | 0,00
Secundaria 2065 (86,04) 335 (13,96) 0,00 1,00

Educacion superior 842 (92.53) 68 (27,47) 0,50 ‘ 0,36 ‘ 0,69 ‘ 0,00

TOTAL

12907 (74,28)

4468 (25,72)
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indice de riqueza N (%) N (%) Valor p* | OR IC (95%) Valor p
Muy pobre 3268 (70,05) 1397 (29,95) 114 1 1,00 | 1,31 | 005
Pobre 2956 (74,05) 1036 (25,95) 098 | 087 | 112 | 080
Medio 2175 (72,02) 845 (27,98) 0.00 1.00

Rico 2118 (76,00) 669 (24,00) ' 082 | 070 | 097 | 002
Muy rico 2519 (81,00) 591 (19,00) 059 | 0,50 | 069 | 0,00
TOTAL 13031 (74,18) 4538 (25, 82)

Estrato socioecondémico N (%) N (%) Valor p* | OR IC (95%) Valor p
Sin estrato, ilegal 237 (72,92) 88 (27,08) 203 | 1,21 | 340 | 001
1 3760 (72,18) 1449 (27,82) 167 | 1,29 | 217 | 0,00
2 4459 (73,00) 1649 (27,00) 166 | 1,30 | 211 | 0,00
3 2560 (77,81) 730 (22,19) 144 | 112 | 1,85 | 001
4 520 (81,89) 115 (18,11) 000 | 1,00

5 164 (85,86) 27 (14,14) 081 | 055 | 120 | 030
6 75 (80,65) 18 (19,35) 147 | 060 | 3,58 | 040
Sin estrato, no sabe 688 (73,27) 251 (26,73) 1.91 1.39 2,63 0,00
TOTAL 12463 (74,23) 4327 (25,77)

Estado civil N (%) N (%) Valor p* | OR IC (95%) Valor p
Soltero (nunca casado) 985 (70,71) 408 (29,29) 1,53 131 ‘ 1,80 0,00
Unicn libre/ Casado 7218 (78,72) 1951 (21,28) 0.00 1,00

Unido previamente 4831 (68,93) 2178 (31,07) ' 182 | 1,65 | 200 | 000
TOTAL 13034 (74,18) 4537 (17571)

Tipo de lugar de residencia N (%) N (%) Valor p* | OR ‘ IC (95%) ‘ Valor p
Urbano 9173 (75,78) 2932 (24,22) 1,00

Rural 3863 (70,63) 1606 (29,37) 000 | 154 | 141 [ 167 | 0,00
TOTAL 13036 (74,18) 4538 (25,82)

Area N (%) N (%) Valorp* | OR | I1C(95%) | valorp
Cabecera municipal 9173 (75,78) 2932 (24,22) 1,00

Centro poblado 2083 (74,39) 717 (25,61) 0.00 123 | 1,11 | 1,35 | 0,00
Poblacion dispersa 1780 (66,69) 889 (33,31) ' 176 | 160 | 1,84 | 000
TOTAL 13036 (74,18) 4538 (25,82)

Region de residencia N (%) N (%) Valor p* | OR ‘ IC (95%) ‘ Valor p
Atlantica 2967 (81,51) 673 (18,49) 1,00

Oriental 1965 (64,34) 1089 (35,66) 226 | 189 | 268 | 0,00
Central 3644 (72,16) 1406 (27,84) 171 | 149 | 1,96 | 0,00
Pacifica 2085 (74,20) 725 (25,80) 0,00 148 | 128 | 1,71 | 0,00
Bogoté 910 (83,87) 175 (16,13) 09 | 072 | 112 | 034
Otros territorios nacionales 1465 (75,71) 470 (24,29) 1,66 1,35 2,06 0,00

TOTAL

13036 (74,18)

4538 (25,82)

*Chi?

Fuente: Elaboracion propia.
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7.2.1.2. Condiciones de la vivienda.

Al comparar la poblacion de estudio segun las condiciones de vivienda, se observo

una mayor prevalencia de personas con discapacidad leve y quienes no presentan

discapacidad, quienes viven en un cuarto en otro tipo de estructura (80,95%),

mientras que en el grupo de personas con discapacidad moderada a extrema, esta

prevalencia se encontré en quienes viven en otro tipo de vivienda (carpa, tienda,

vagon, refugio natural). Se encontré adicionalmente que, comparado con quienes

viven en casa propia, las personas que viven en una casa arrendada tienen un

incremento del 21% en la oportunidad de presentar discapacidad moderada a

extrema y quienes viven en un apartamento propio presentan una reduccion de esta
oportunidad en un 27% (p<0,01). Ver tabla 8.

Tabla 8. CONDICIONES DE VIVIENDA

NIVELES DE DISCAPACIDAD

VARIABLE

Ninguna-Leve | Moderada-Extrema
Tipo de vivienda N (%) N (%) Valor p* | OR IC (95%) Valor p
Casa propia 10003 (74,13) 3490 (25,87) 1,00
Casa en arrendamiento 1866 (71,14) 757 (28,86) 1,21 1,07 1,37 0,00
Apartamento propio 528 (81,36) 121 (18,64) 0,73 0,57 0,92 0,01
Apartamento en arriendo u otro 509 (80,41) 124 (19,59) 0,82 0,65 1,04 0,11
Cuarto en inquilinato 61 (72,62) 23 (27,38) 0,00 1,22 | 064 2,32 | 0,55
Cuarto en otro tipo de estructura 51 (80,95) 12 (19,05) 0,91 0,41 2,00 0,81
Vivienda indigena 2 (66,67) 1 (33,33) 1,09 0,28 4,36 0,90
Otro (carpa, tienda, vagoén, refugio natural) 16 (61,54) 10 (38,46) 1,55 0,69 3,47 0,29

TOTAL

13036 (74,18)

4538 (25,82)

*Chi?
Fuente: Elaboracion propia.
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7.2.1.3. Ingresos y dependencia econdémica.

En el grupo de personas con discapacidad moderada a extrema, se observa que
33,88% de ellos no cuenta con un ingreso, mientras que la mayor prevalencia entre
quienes presentan discapacidad leve y ninguna discapacidad, se encuentra entre
quienes si cuentan con algun ingreso. Por lo que se observa un incremento del 79%
en la oportunidad de presentar discapacidad moderada a extrema entre quienes no

tienen un ingreso (valor p<0,01). Ver tabla 9.

Al indagarse sobre la ocupacion en la semana anterior a la encuesta, se encontré
que en el grupo de adultos mayores quienes presentan una discapacidad leve o no
cuentan con ella, una mayor prevalencia entre los que trabajaron (89,41%) y en el
grupo de personas con discapacidad moderada a extrema, una mayor prevalencia
entre quienes se encontraban incapacitados temporalmente (76,89%); asi también
se observé en este Ultimo grupo, que comparado con quienes trabajaron, un
incremento de 29 veces de presentar discapacidad moderada a severa (Valor
p<0,01). Ver tabla 9.

Sobre la percepcion de la suficiencia de los ingresos, en el grupo de personas con
discapacidad leve a ninguna, se observa una mayor prevalencia entre quienes
responden gque sus ingresos son mas que suficientes para cubrir los gastos basicos
del hogar (83,92%), mientras que en el grupo de personas con discapacidad
moderada a extrema, prevalece la opcién de indica que no alcanzan para cubrir los
gastos basicos del hogar (28,20%). Se observé una asociacion estadisticamente
significativa (valor p<0,01) al comparar con quienes consideran que sus ingresos
son suficientes para cubrir los gastos del hogar, un incremento del 66% de la
oportunidad en quienes perciben que estos ingresos no alcanzan para cubrir los

gastos basicos del hogar y presentar discapacidad moderada a severa. Ver tabla 9.
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Tabla 9. INGRESOS Y DEPENDENCIA ECONOMICA

VARIABLE WHODAS
Ninguna-Leve | Moderada-Extrema

Tiene algun ingreso N (%) N (%) Valor p* | OR ‘ IC (95%) ‘ Valor p
Si 9343 (71,69) 2646 (22,07) 1,00
No 3689 (66,12) 1890 (33,88) 0,00 1,79 ‘ 1,63 ‘ 1,98 ‘ 0,00
TOTAL 13032 (74,18) 4536 (25,82)
Ocupacién en la semana anterior N (%) N (%) Valor p* | OR ‘ IC (95%) ‘ Valor p
Trabajo 4591 (89,41) 544 (10,59) 1,00
Tenia trabajo, pero no trabajé 141 (87,04) 21 (12,96) 117 | 0,70 | 1,94 0,54
Trabajo ayudando en algin negocio familiar | 78 (80,41) 19 (19,59) 2,00 | 1,18 | 3,42 0,01
Busco trabajo 124 (83,78) 24 (16,22) 133 | 0,71 | 2,55 0,37
Oficios del hogar 5075 (74,35) 1751 (25,65) 0,00 296 | 2,60 | 337 0,00
Pensionada (o) 2006 (80,79) 477 (19,21) 2,40 | 2,04 | 2,39 0,00
Incapacitada (0) temporalmente 287 (32,11) 955 (76,89) 28,76 | 22,93 | 36,09 | 0,00
No trabajé 452 (51,42) 427 (48,58) 7,72 | 6,24 | 9,34 0,00
Otro 279 (46,66) 319 (53,34) 936 | 624 | 1181 | 0,00
TOTAL 13033 (74,48) 4537 (25,82)
iF;] erceespocs'or;‘esnoszr;g; Z%f'ﬁézr;‘i'a a2 les N (%) N (%) valor p* | OR IC (95%) | Valor p
ﬁggasruflmentes para cubrir los gastos del 2873 (82,13) 625 (17,87) 1,00
S;’;‘tgésé?;ssgzl‘:ﬁg‘égf para cubrir los 396 (83,72) 77 (16,28) - 081 | 059 | 1,12 | 0,22
3'; ﬁfggrza” para cubrir los gastos basicos | g7¢7 (71 g0) 3836 (28,20) 1,66 | 1,49 | 1,85 | 0,00

TOTAL

13036 (74,18)

4538 (25,82)

*Chi?
Fuente: Elaboracion propia

7.2.1.4. Accesibilidad a los servicios de salud.

Dentro de este aspecto se incluye el tipo de afiliacion al Sistema General de

Seguridad Social en Salud (SGSSS) en Colombia, se observa que la mayor

prevalencia de las personas que se encuentran clasificadas en Ninguna y

Discapacidad Leve, se encuentra entre quienes pertenecen al Contributivo,

mientras que en el grupo de adultos mayores clasificados en Discapacidad

Moderada a Extrema, se encuentra en el grupo de personas afiliadas bajo el

Régimen Subsidiado (p<0,001). Es asi que, comparado con quienes estan Afiliados
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SGSSS bajo el Régimen Contributivo, hay un incremento en la oportunidad de
presentar Discapacidad Moderada a Extrema en el grupo de adultos afiliados bajo

el Régimen Subsidiado. Ver tabla 10.

Al consultar a los participantes de la encuesta sobre la pertenencia de algun tipo de
plan de salud que les permita cubrir gastos hospitalarios y cirugia, donde se observo
una mayor prevalencia para ambos grupos, tanto quienes presentan discapacidad
leve o0 ninguna y quienes presentan discapacidad moderada a extrema, en quienes
responden que no cuentan con estos tipos de planes de salud. Pese a no contar
con significancia estadistica, se observd que no contar con este tipo de plan de
salud, incrementa la oportunidad de estar clasificado con discapacidad moderada a
severa en un 17% (p>0,05) Ver tabla 10.

De las personas encuestadas, se observa una prevalencia de 84,39% en el grupo
de personas con discapacidad leve o ninguna, que realizan chequeo médico y
odontoldgico una vez al afio, mientras que en el grupo de adultos mayores con
discapacidad moderada a severa cuenta con una mayor prevalencia entre quienes
sélo van al médico para ser valorados una vez al afio (29,34%). Sobre la asociacion
se observa una disminucion de la oportunidad del 59% y 53% de presentar
discapacidad moderada a severa entre quienes asisten al chequeo anual al médico

y al médico y odontélogo, respectivamente (valor p<0,01). Ver tabla 10.

Asi también se observé una mayor prevalencia en el grupo de personas con
discapacidad leve o ninguna de quienes refirieron haber presentado algun
accidente, problema odontoldgico o de salud en los ultimos 30 dias (77,84%),
mientras que las personas con discapacidad moderada a extrema cuentan con una
mayor prevalencia en quienes respondieron que no presentaron estos problemas
(43,59%). De esta manera, comparado con quienes no presentaron accidentes,
problemas de salud u odontolégicos una disminucién de la oportunidad de presentar

discapacidad moderada a extrema del 63% (valor p<0,01) Ver tabla 10.
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Tabla 10. ACCESIBILIDAD A LOS SERVICIOS DE SALUD

VARIABLE

WHO-DAS

Ninguna-Leve

Moderada-Extrema

éfe'gﬁfi'gg dalsgé?;?r:ﬁ gjﬂsra' EE N (%) N (%) valor p* | OR IC (95%) | Valor p
Contributivo 5382 (79,86) 1366 (20,24) 1,00

Subsidiado 6344 (69,60) 2771 (30,40) 1,72 | 1,57 | 1,87 0
Especial 416 (79,39) 108 (20,61) 0,00 1,13 | 085 | 15 0,41
No afiliado 894 (75,32) 293 (24,68) 1,17 | 096 | 1,42 | 011
TOTAL 13036 (74,18) 4538 (25,82)

E'Oesnpei tsaﬁggcr:(i)é?leysglrt% I,‘f“a N (%) N (%) Valor p* | OR IC (95%) | Valor p
Si 16 (76,19) 5 (23,81) 1,00

No 13001 (99,73) 4528 (25,83) 0,837 1,17 | 0,38 | 325 | 0,78
No sabe 19 (79,17) 5 (20,83) 0,76 |06 | 357 | 073
TOTAL 13036 (74,18) 4538 (25,82)

;e:rl]iga chequeo general una vez N (%) N (%) valor p*| OR IC (95%) valor p
Sélo médico 6841 (79,66) 2841 (29,34) 1,00

S6lo odontolégico 168 (81,16) 39 (18,84) 041 | 027 | 061 | 0,00
Médico y odontoldgico 2395 (84,39) 443 (15,61) 0,00 0,47 | 041 | 054 0,00
Ninguno 3632 (74,18) 1215 (25,07) 0,76 | 0,68 | 0,84 | 0,00
TOTAL 13036 (74,18) 4538 (25,82)

Presencia de accidente, problema

odontolégico o de salud en los N (%) N (%) Valor p*| OR IC (95%) Valor p
ultimos 30 dias

No 1693 (56,41) 1308 (43,59) 1,00

Si 11343 (77,84) 3230 (22,16) 000 | 037 |033] 041 | 000
TOTAL 13036 (74,18) 4538 (25,82)
*Chi?

Fuente: Elaboracion propia.

7.2.1.5. Soporte familiar.

A los adultos mayores les realizaron cinco preguntas relacionadas con las familias.

En una de ellas se pregunta sobre la percepcion del adulto mayor acerca de la ayuda

gue recibe de su familia cuando tiene un problema. Dentro de las respuestas

brindadas por quienes presentan una discapacidad leve o ninguna, la respuesta con

mayor prevalencia es casi siempre (77,29%), mientras que para las personas con
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discapacidad moderada a extrema, lo fue casi nunca y algunas veces con el 34,58%
cada una. A través de las cinco opciones de respuesta se observé un incremento
de la oportunidad en que la persona presente discapacidad moderada a extrema,
siendo la opcion Casi nunca en la que este incremento es del 99% (Valor p<0,001).
Ver tabla 11.

Sobre la forma en que la familia habla de las cosas y la comparte con el adulto
mayor, entre los adultos mayores con discapacidad leve o ninguna se observo que
la opcién con mayor prevalencia es siempre (78,70%) mientras que en las personas
con discapacidad moderada a extrema es casi nunca (39,97%). Se resalta que
adicionalmente que quienes respondieron Nunca presentan 2,38 veces la
oportunidad de presentar discapacidad moderada a extrema (valor p<0,01). Ver
tabla 11.

Al preguntar sobre la forma como la familia acepta y apoya sus deseos de hacer
nuevas actividades, se observa una mayor prevalencia en la respuesta siempre en
los adultos mayores con discapacidad leve o ninguna, y casi hunca en el grupo de
adultos mayores con discapacidad moderada a extrema. Se observa en la
asociacion un incremento en la oportunidad de presentar discapacidad moderada a
extrema, siendo mayor esta asociacion en las respuestas nunca y casi hunca con

un incremento de casi 3 veces dicha oportunidad (valor p<0,01). Ver tabla 11.

En cuanto a la pregunta sobre la forma como la familia expresa el afecto y responde
a sus emociones como rabia, tristeza o amor, en el grupo de personas con
discapacidad leve o ninguna se presenta una mayor prevalencia en la respuesta
siempre (77,79%), mientras que en las personas con discapacidad moderada a
extrema casi nunca (38,60%). Esta respuesta se encuentra asociada con la
presencia de discapacidad, resaltdndose la opcion casi nunca en la cual se observa
un incremento de 2,54 veces la oportunidad en los adultos mayores que presentan
discapacidad moderada a extrema respecto a quienes responden siempre (valor
p<0,01). Ver tabla 11.
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Al indagar sobre la manera como comparte en familia: el tiempo para estar juntos,

los espacios de la casa o el dinero, las personas con discapacidad leve o ninguna

presentan mayor prevalencia en la respuesta siempre (78,23%) mientras que en los

adultos mayores con discapacidad moderada a extrema, lo es casi nunca (38,15%),

observandose que en quienes respondieron casi nunca y nunca hay un incremento

de 2,30 veces la oportunidad de presentar discapacidad moderada a extrema (valor

p<0,01). Ver tabla 11.

Tabla 11. SOPORTE FAMILIAR

VARIABLE

WHO-DAS

Ninguna-Leve

Moderada-Extrema

La ayuda que recibe de su familia cuando

tiene algtn problema N (%) N (%) Valor p* | OR | IC (95%) | Valor p
Nunca 525 (73,12) 193 (26,88) 141 1,12| 1,78| 0,00
Casi nunca 628 (65,42) 332 (34,58) 199|161 |245| 0,00
Algunas veces 2036 (68,42) 332 (34,58) 0.00 1571143 |1,71 0,00
Casi siempre 2239 (72,44) 852 (27,56) 1,25|1,10|1,42| 0,00
Siempre 7608 (77,29) 2236 (22,71) 1,00

TOTAL 13036 (74,18) 4538 (25,82)

e o e oo oo, | N0 NEO | valorpr| OR | 1C(@%) | Valorp
Nunca 515 (62,88) 304 (37,12) 2,38 2,00| 2,84 0,00
Casi nunca 700 (60,03) 466 (39,97) 2,61|2,18 3,14 | 0,00
Algunas veces 2074 (68,61) 949 (31,39) 1,711,550 |1,94| 0,00
Casi siempre 2344 (74,20) 815 (25,80) 0.00 1,24 (1,11|1,38| 0,00
Siempre 7403 (78,70) 2004 (21,30) 1.00

TOTAL 13036 (74,18) 4538 (25,82

e e it eeptayaPovasts | g voo  [vaorp | or | et | vaorp
Nunca 627 (59,32) 430 (40,68) 2,78 2,34| 3,33| 0,00
Casi nunca 690 (59,02) 479 (40,98) 2,95 | 254 | 3,42 0,00
Algunas veces 1988 (67,80) 953 (32,40) 0.00 195|1,72| 2,21 0,00
Casi siempre 2321 (73,94) 818 (26,06) 1,35|1,21|1,51| 0,00
Siempre 7410 (79,95) 1858 (20,05) 1.00

TOTAL 13036 (74,18) 4538 (25,82)
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La forma como su familia expresa afecto y

re_sponde a sus emociones como rabia, N (%) N (%) Valor p* | OR | IC (95%) | Valor p
tristeza o amor
Nunca 452 (67,97) 213 (32,03) 1,71 1,38 | 2,12| 0,00
Casi nunca 641 (61,40) 403 (38,60) 2,54 2,20 | 2,92 0,00
Algunas veces 2192 (69,74) 951 (30,26) 0.00 1,62 |1,47|1,78 0,00
Casi siempre 2287 (73,14) 840 (26,86) 1,21(1,08|1,36| 0,00
Siempre 7464 (77,79) 2131 (22,21) 1.00
TOTAL 13036 (74,18) 4538 (25,82)
La manera como comparte en familia: el
tiempo para estar juntos, los espacios de la N (%) N (%) Valor p* | OR | IC (95%) | Valorp
casa o el dinero
Nunca 425 (64,30) 236 (35,70) 2,30 1,89| 2,80| 0,00
Casi nunca 650 (61,85) 401 (38,15) 2,30 | 2,07 | 2,81 0,00
Algunas veces 1970 (68,38) 911 (31,62) 0.00 1,75|1,57 | 1,96 | 0,00
Casi siempre 2389 (73,19) 875 (26,81) 1,29 (1,16 |1,43| 0,00
Siempre 7602 (78,23) 2115 (21,77)
TOTAL 13036 (74,18) 4538 (25,82) 1.00

*Chi?

Fuente: Elaboracion propia.

71.2.2.

Aspectos bioldgicos-clinicos.

En los aspectos clinicos o bioldgicos, se encuentra de manera especifica las

preguntas relacionadas con el estado de salud del adulto mayor. En este apartado

se preguntd si alguna vez los adultos mayores han sido diagnosticados con

enfermedades como alergias, problemas cerebrales, enfermedad del corazon,

bronconeumonia, enfermedad respiratoria crénica, diabetes, epilepsia o ataques,

cancer, hipertension, artritis y enfermedad de Alzheimer y en todas las respuestas

brindadas por los adultos mayores se presentd una mayor prevalencia de personas

indicando que No en el grupo de adultos mayores con discapacidad leve o ninguna

y una mayor prevalencia de personas indicando que si han sido diagnosticadas, en

el grupo de adultos mayores con discapacidad moderada a extrema. Ver tabla 12.
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En las personas que han sido diagnosticadas de alergias presentan un incremento
del 43% en la oportunidad de presentar discapacidad moderada a extrema, asi
también, quienes han sido diagnosticadas con enfermedad respiratoria crénica,
presentan un incremento de 2,73 veces la oportunidad de ser discapacitado
moderado a extremo respecto a quienes no han sido diagnosticados (valor p<0,01).
Ver tabla 12.

Las personas quienes en algin momento de su vida han sido diagnosticadas con
problemas cerebrales y enfermedad del corazén, presentan un incremento 4,21 y
2,04 veces respectivamente, de la oportunidad de presentar discapacidad
moderada a extrema respecto a quienes respondieron que no han sido
diagnosticados previamente con estas alteraciones (valor p<0,01). Mientras que El
ser diagnosticado de hipertension, incrementa la oportunidad de presentar
discapacidad moderada a extrema en un 74% (valor p<0,01).Ver tabla 12.

En las personas a quienes se les ha diagnosticado diabetes, respecto a quienes no
lo han sido, se incrementa en un 73% la oportunidad de presentar discapacidad
moderada a extrema (valor p<0,01). Ser diagnosticado con cancer comparado con
quienes no lo han sido, incrementa la oportunidad en 2,13 veces de presentar

discapacidad moderada a extrema (valor p<0,01). Ver tabla 12.

Las personas que alguna vez contaron con el diagnéstico de artritis, comparado con
quienes no lo tuvieron, presentan un incremento de la oportunidad de 2,49 veces de

presentar discapacidad moderada a extrema. Ver tabla 12.

Los adultos mayores quienes fueron diagnosticados alguna vez con epilepsia o
ataques, comparado con quienes no lo fueron, presentan un incremento de 2,6
veces la oportunidad de presentar discapacidad moderada a extrema (valor p<0,01)
y el contar con este diagndstico en el afio previo a la entrevista incrementa esta

oportunidad en 2,56 veces (valor p<0,05). Ver tabla 12.
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Las personas que han sido diagnosticadas alguna vez con enfermedad de

Alzheimer comparadas con quienes no lo han sido, presentan un incremento de

15,22 veces la oportunidad de presentar discapacidad moderada a extrema (valor

p<0,01). Ver tabla 12.

Tabla 12. ESTADO DE SALUD.

VARIABLE WHO-DAS
Ninguna-Leve | Moderada-Extrema

Alguna vez le han diagnosticado alergias N (%) N (%) Valor p* | OR ‘ IC (95%) ‘ Valor p
No 11012 (75,30) 3613 (24,70) 1,00
Si 2024 (68,63) 925 (31,37) 000 |143|128] 160 | 000
TOTAL 13036 (74,18) 4538 (25,82)
?é?ggglveesz le han diagnosticado problemas N (%) N (%) valor p* | OR IC (95%) valor p
No 11012 (75,30) 3613 (24,70) 1,00
si 2024 (68,63) 925 (31,37) 000 |421|359] 494 | 000
TOTAL 13036 (74,18) 4538 (25,82)
Qr']?gr“rﬁe"de; d'zglag‘o‘r";az%rr‘fs“cado N (%) N (%) Valor p*| OR | IC(95%) | Valorp
No 11452 (76,53) 3512 (23,47) 1,00
S| 1384 (60,69) 1026 (39,31) 000 |204]183] 227 | 000
Eiermerad respiratoria oronica N (%) N (%) Valorp* | OR | 1C(95%) | Valorp
No 12407 (75,87) 3947 (24,13) 1,00
Si 629 (51,56) 591 (48,44) 000 |273|242] 310 | 000
TOTAL 13036 (74,18) 4538 (25,82)
Alguna vez le han diagnosticado diabetes N (%) N (%) Valor p* | OR ‘ IC (95%) ‘ Valor p
No 11777 (75,34) 3855 (24,66) 1,00
Si 1259 (64,83) 683 (35,17) 000 |173[149| 200 | 000
TOTAL 13036 (74,18) 4538 (25,82)
Alguna vez le han diagnosticado epilepsia o N (%) N (%) valor p* | OR IC (95%) valor p
ataques
No 12967 (74,34) 4477 (25,66) 1,00
si 69 (53,08) 61 (46,92) 000 |259|163] 387 | 000
TOTAL 13036 (74,18) 4538 (25,82)
Alguna vez le han diagnosticado cancer N (%) N (%) Valor p* | OR | IC (95%) ‘ Valor p
No 12720 (74,60) 4332 (25,40) 1,00
Si 316 (60,54) 206 (39,46) 000 |213[138] 229 | 000
TOTAL 13036 (74,18) 4538 (25,82)

57




Alguna vez le han diagnosticado

hipertension N (%) N (%) Valor p* | OR IC (95%) Valor p
No 7848 (78,63) 2133 (21,37) 1,00

Si 5188 (68,33) 2405 (31,67) 000 |174|161] 189 | 000
TOTAL 13036 (74,18) 4538 (25,82)

Alguna vez le han diagnosticado artritis N (%) N (%) Valor p* | OR ‘ IC (95%) ‘ Valor p
No 11408 (77,29) 3352 (22,71) 1,00

si 1628 (57,85) 1186 (42,15) 000 |249|226] 273 | 000
TOTAL 13036 (74,18) 4538 (25,82)

Qr'ﬁgr“rﬁe"de:d'Zgiqz‘:}i;?:gf“cado N (%) N (%) valor p* | OR | IC(95%) | Valorp
No 13036 (74,76) 4394 (25,24) 1,00

Si 22 (13,25) 144 (86,75) 000 1522|938 | 24,72 | 0,00
TOTAL 13036 (74,18) 4538 (25,82)

*Chi?2
Fuente: elaboracion propia.

7.2.3.

Aspectos psicolégicos.

En los aspectos psicoldgicos se incluyeron dos variables: niveles de depresiéon y la

percepcion de los adultos mayores sobre su estado de salud.

7.2.3.1.

Niveles de depresidn

Sobre los niveles de depresidn se encontré que la mayor prevalencia entre quienes

presentan discapacidad leve o ninguna es quienes no presentan depresion

(77,87%) mientras que entre quienes presentan discapacidad moderada lo es el

contar con depresion media a severa. Se observo adicionalmente que quienes

presentan depresion media a severa presentan un incremento de 17,38 veces de la

oportunidad de presentar discapacidad moderada a extrema (valor p<0,01). Ver

tabla 13.
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Tabla 13. NIVELES DE DEPRESION

WHO-DAS
VARIABLE
Ninguna-Leve | Moderada-Extrema

Niveles de depresion N (%) N (%) Valor p* | OR IC (95%) Valor p
Depresion ausente 10970 (77,87) 3117 (22,13) 1,00
Depresién subclinica 2057 (59,47) 1402 (40,53) 2,50 2,29 | 2,74 | 0,00
Depresion media-severa 4 (21,05) 15 (78,95) 0,00 |17,38|7,07|4272| 0,00
Depresién grave 5 (55,56) 4 (44,44) 2,22 10,58 | 851 0,67
TOTAL 13036 (74,18) 4538 (25,82)

*Chi?

Fuente: Elaboracién propia.

7.2.3.2. Percepcion del estado de salud.

Sobre la percepcion del estado de salud, se observa que una prevalencia de 95,20%

de quienes consideran contar con un excelente estado de salud entre las personas

con discapacidad leve o ninguna, mientras que en el grupo de personas que

presentan discapacidad moderada a extrema se observaron prevalencias de

75,66% en quienes consideraron presentar un mal estado de salud. Se observé

adicionalmente que quienes comparados con quienes refieren presentar un

excelente estado de salud, quienes consideran presentar un mal estado de salud

tienen 64,38 veces la oportunidad de presentar discapacidad moderada a extrema

(valor p<0,01). Ver tabla 14

Tabla 14. PERCEPCION DEL ESTADO DE SALUD

WHO-DAS
VARIABLE
Ninguna-Leve | Moderada-Extrema

Percepcién del estado de salud N (%) N (%) Valor p* | OR IC (95%) Valor p
Excelente 714 (95,20) 36 (4,80) 1,00
Muy bueno 948 (94,33) 57 (5,67) 1,63 (0,98 | 2,73 0,045
Bueno 5944 (87,93) 816 (12,07) 0.00 2,996 | 2,04| 441 | 0,00
Regular 5170 (64,10) 2821 (35,30) 11,57 | 7,88 | 16,98 | 0,00
Malo 260 (24,34) 808 (75,66) 64,38 141,9]9892| 0,00
TOTAL 13036 (74,18) 4538 (25,82)

*Chi?

Fuente: Elaboracion propia
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7.3. Anédlisis de Regresion Mdltiple.

A continuaciéon se presentan los modelos de regresion propuestos en el estudio
donde se compara la variable respuesta WHO-DAS o niveles de Discapacidad con
las variables significativas en el andlisis Bivariado y con variables que como edad,
sexo, indice de riqueza, tipo de lugar de residencia y escala de depresién, pueden
definir la condicion de discapacidad como tal y por lo tanto, presentar un

comportamiento de confusores.

7.3.1. Factores sociales.

Segun el modelo propuesto, al ajustar la variable Niveles de discapacidad, por las
variables significativas del andlisis Bivariado, la oportunidad de presentar
discapacidad se incrementa por nivel de ésta, es decir leve, moderado, severo y
extremo, un 89% al ser mujer; asi también, por cada afio cumplido en los adultos
mayores, se incrementa esta oportunidad en un 8% (p<0,01), sin embargo no se
observa asociacion entre los niveles de discapacidad y el ajuste de edad? el cual
fue incluido en el analisis con el fin de controlar el incremento de la oportunidad de
presentar discapacidad por categoria de edad reportada en el analisis bivariado. Ver
tabla 15.

También se observd que comparado con quienes viven en una familia nuclear, el
vivir en una familia unipersonal disminuye en un 26% por nivel de discapacidad, la
oportunidad de presentar esta condicion (p<0,01), sin embargo, pese a que no se
observa significancia estadistica, ésta oportunidad se incrementa en un 10% en

quienes viven en una familia compuesta. Ver tabla 15

Sobre el nivel educativo, comparado con quienes han realizado la secundaria, se
observé que a medida que el nivel educativo es menor, la oportunidad de estar en

situacion de discapacidad se incrementa, es asi como no tener algun nivel
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educativo, incrementa esta oportunidad por cada nivel de discapacidad, en un 48%,
sin embargo esta oportunidad disminuye un 32% en quienes cuentan con formacién

en educacion superior (p<0,01). Ver tabla 15.

Sobre el poder adquisitivo, se observa que se incrementa la oportunidad de
presentar discapacidad en la medida que se disminuye el indice de riqueza, de tal
manera gue quienes son muy pobres incrementan, por cada nivel de discapacidad,
la oportunidad de presentar esta situacion en un 16%, mientras en que quienes son

muy ricos, esta oportunidad disminuye en un 21% (p<0,05). Ver tabla 15.

Observar el comportamiento de la variable etnia, comparado con quienes
pertenecen a otro grupo étnico, es de rescatar que por cada nivel de discapacidad,
se disminuye en un 19% la oportunidad de encontrarse en esta situacion en los

afrodescendientes (p<0,01). Ver tabla 15.

Pese a que no se encuentra una significancia estadistica, al comparar las categorias
de estado civil con quienes se encuentran casados o en union libre, se observa un
incremento, por cada nivel de discapacidad, de ser discapacitado en un 6% (valor

p>0,05) en quienes son solteros (no unidos previamente). Ver tabla 15.

Sobre el sitio donde residen los adultos mayores, comparado con quienes viven en
la cabecera municipal, un incremento del 21% por cada nivel en la oportunidad de
encontrarse en situacion de discapacidad al vivir en la poblacion dispersa (p=0,01).
Asi también, quienes viven en la region oriental, presentan mayor incremento en la
oportunidad de presentar discapacidad por cada nivel de la misma, siendo éste 2,31

veces comparado con quienes viven en la regién Atlantica (p<0,01). Ver tabla 15.

Ahora bien, respecto a las condiciones de la vivienda, vivir en opciones como carpa,
tienda o refugio natural, incrementa la oportunidad de ser discapacitado, por cada

nivel de discapacidad en un 68% (p<0,01) Ver tabla 15.
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Las personas que no tienen algin ingreso, comparado con quienes si lo tienen,
incrementa la oportunidad relativa por cada nivel de discapacidad en un 19%
(p<0,01), y la percepcion negativa en la suficiencia de estos ingresos para la cubrir
los gastos del hogar incrementa también esta oportunidad en un 56% (p<0,01). Ver
tabla 15.

Por otro lado, respecto a la accesibilidad a los servicios de salud, las personas
quienes pertenecen al Régimen Especial del SGSSS, presentan un incremento en
la oportunidad relativa del 41% por cada nivel de discapacidad, comparado con
quienes se encuentran afiliados por el Régimen Contributivo (p<0,05). Asi también,
comparado con quienes asisten al médico solamente una vez al afio, del asistir una
vez al afo tanto al médico como al odontdlogo disminuye la oportunidad relativa en
un 21% de por nivel de discapacidad, de presentar esta condicién (p<0,01).
Adicionalmente, segun el modelo, esta oportunidad disminuye en un 50% en
quienes han presentado algun accidente, problema odontol6gico o problema de
salud en los ultimos 30 dias (p<0,01). Ver tabla 15.

Sobre el soporte familiar, comparado con quienes han percibido apoyo de parte de
su familia en cada uno de los items, se observa un incremento en la oportunidad
relativa de presentar discapacidad, por cada nivel de ésta en la opcion de respuesta
casi nunca en la mayoria de las preguntas realizadas, excepto en la pregunta que
indaga sobre percibir que casi nunca recibe ayuda de la familia ante algan problema
en la que la oportunidad relativa de presentar discapacidad disminuye en un 25%;
mientras que el percibir que nunca comparte o habla de sus problemas con ellos,
la incrementa en un 26%; el percibir que nunca son aceptados y apoyados sus
deseos de hacer nuevas actividades, la incrementa 2 veces. El hecho de que casi
nunca la familia exprese afecto y responda a las emociones de los adultos mayores
la incrementa en 39%, mientras que el que casi nunca compartan tiempo y espacios

juntos, no presenta una asociacion significativa; sin embargo, el percibir que esto
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se presente algunas veces, incrementa la oportunidad de presentar discapacidad
en un 15% (p<0,05). Ver tabla 15.

7.3.2. Factores bioldgicos (clinicos).

Respecto a este factor, se incluyeron las variables en las que se indican si en algin
momento de la vida de los adultos mayores encuestados han presentado
enfermedades cronicas como alergias, problemas cerebrales, problemas cardiacos,
enfermedad respiratoria cronica, diabetes, epilepsia, cancer, hipertension, artritis,
enfermedad de Alzheimer.

En cada una de las alteraciones mencionadas se observa un incremento en la
oportunidad relativa de presentar discapacidad (por cada nivel de la misma), sin
embargo ésta es mayor en las alteraciones de tipo neuroldgico, de manera que
haber sido diagnosticado de algun problema cerebral incrementa esta oportunidad
2,29 veces, quien ha presentado epilepsia o convulsiones (ataques) la incrementa
en 2,11 veces, Yy, quien presenta diagnéstico de enfermedad de Alzheimer la
presenta en 7,58 veces (p<0,01). Ver tabla 15.

7.3.3. Factores psicolégicos

Finalmente, sobre los factores psicolégicos, de manera especifica, la presencia de
depresion, comparado con quienes no la presentan, se observa un incremento por
cada nivel, en la oportunidad de presentar discapacidad, de manera que presentar
depresion subclinica, la incrementa un 83%, mientras que quienes se encuentran
en un nivel medio a severo de depresion, esta oportunidad se incrementa casi 3
veces (p<0,05). Ver tabla 15
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Tabla 15. FACTORES ASOCIADOS A LA DISCAPACIDAD EN EL ADULTO
MAYOR EN COLOMBIA, 2010

VARIABLE DISCAPACIDAD (NIVEL)

Sexo ORI ‘ IC ‘ Valor p
Masculino 1,00

Femenino 189 | 1,73 | 206 | 0,00
Edad ORI IC Valor p
Edad 108 | 1,07 [ 100 | 0,00
Tipo de familia ORI IC Valor p
Nuclear 1,00

Unipersonal 0,74 | 0,65 | 0,83 0,00
Extensa 1,00 0,93 1,08 0,99
Compuesta 1,10 0,91 1,34 0,30
Nivel educativo ORI IC Valor p
No educacién 1,48 1,27 1,72 0,00
Primaria 128 | 114 |145] 000
Secundaria 1,00

Educacién superior 0,68 0,55 ‘ 0,85 0,00
indice de riqueza ORI IC Valor p
Muy pobre 1,16 1,00 1,34 0,04
Pobre 0,94 0,82 1,07 0,34
Medio 1,00

Rico 0,93 0,81 1,08 0,38
Muy rico 0,79 | 0,68 | 0,93 0,00
Estrato socioeconémico ORI IC Valor p
Sin estrato, ilegal 1,89 | 129 | 281 0,00
1 121 0,92 1,59 0,17
2 1,08 0,83 1,42 0,56
3 1,10 0,86 1,41 0,41
4 1,00

5 1,00 0,67 1,51 0,98
6 1,35 0,58 3,10 0,48
Sin estrato, no sabe 1,37 | 1,04 | 1,78 0,03
Etnia ORI IC Valor p
Otro 1,00

Indigena 1,45 0,95 | 1,38 0,15
Afrodescendientes 0,81 0,72 | 0,92 0,00
Estado civil ORI IC Valor p
Soltero (nunca casado) 1,06 0,91 ’ 1,24 0,44
Union libre/ Casado 1,00

Unido previamente 0,99 ‘ 0,91 ’ 1,07 ’ 0,82
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Tipo de lugar de residencia ORI ‘ IC | Valor p
Urbano 1,00

Rural 1,00 | Omitido |

Area ORI IC Valor p
Cabecera municipal 1,00

Centro poblado 1,11 0,99 1,26 0,09
Poblacion dispersa 1,21 | 1,05 | 1,39 0,01
Regidn de residencia ORI IC Valor p
Atlantica 1,00

Oriental 231 | 2,04 | 261 0,00
Central 1,57 1,38 1,79 0,00
Pacifica 1,48 1,30 1,67 0,00
Bogoté 1,09 0,93 | 1,27 0,29
Otros territorios nacionales 1,65 | 1,37 | 2,00 0,00
Tipo de vivienda ORI IC Valor p
Casa propia 1,00

Casa en arrendamiento 1,00 0,88 | 1,13 0,98
Apartamento propio 1,03 0,84 | 1,27 0,76
Apartamento en arriendo u otro 102 | 083 | 1,24 0,86
Cuarto en inquilinato 088 | 043 | 1,80 0,73
Cuarto en otro tipo de estructura 0,73 | 0,33 | 158 | 042
Otro (carpa, tienda, vagén, refugio, natural) 1,68 | 116 | 242 | 0,01
Tiene algun ingreso ORI IC Valor p
Si 1,00

No 1,19 1,09 1,30 0,00
Ocupacién en la semana anterior ORI IC Valor p
Trabajé 1,00

Tenia trabajo, pero no trabajo 1,17 | 0,93 | 1,49 0,19
Trabajé ayudando en algln negocio familiar 094 | 057 | 155 0,80
Buscd trabajo 1,46 1,06 2,01 0,02
Oficios del hogar 1,09 0,97 | 1,24 0,15
Pensionada (0) 1,22 | 1,04 | 142 | 001
Incapacitada (0) temporalmente 851 | 7,08 [10,23| 0,00
No trabajé 2,75 2,18 3,47 0,00
Otro 3,49 2,59 4,71 0,00
Percepcién sobre la suficiencia de los ingresos ORI IC Valor p
mensuales de hogar

Son suficientes para cubrir los gastos del hogar 1,00

gglnhrggsrque suficientes para cubrir los gastos basicos 1,00 0,76 | 1,30 0,97
No alcanzan para cubrir los gastos basicos del hogar 157 140 | L75 0,00
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Afiliacion al Sistema General de Seguridad Social en

Salud ORI IC Valor p
Contributivo 1,00

Subsidiado 1,06 0,95 1,18 0,28
Especial 1,41 1,10 1,81 0,01
No afiliado 0,90 0,75 | 1,09 0,28
Realiza chequeo general una vez al afio ORI IC Valor p
Sélo médico 1,00

So6lo odontolégico 089 | 061 | 129 | 054
Médico y odontolégico 0,79 | 0,70 | 0,90 | 0,00
Ninguno 1,07 0,96 1,18 0,23
Presencia delac_cidente, problema odontoldgico o de ORI Ic valor p
salud en los ultimos 30 dias

No 1,00

Si 0,50 0,45 0,55 0,00
La ayuda que recibe de su familia cuando tiene algin | gR| IC valor p
problema

Nunca 0,75 | 059 | 0,95 0,02
Casi nunca 1,05 0,85 1,29 0,67
Algunas veces 1,03 0,93 1,15 0,58
Casi siempre 0,98 0,87 | 1,11 0,75
Siempre 1,00

La forma en que su familia habla de las cosas y ORI IC Valor p
comparte los problemas con Ud.

Nunca 1,26 0.99 2,48 0,06
Casi nunca 1,31 1,04 1,66 0,02
Algunas veces 1,14 0,96 1,35 0,14
Casi siempre 1,04 | 091 | 1,18 0,59
Siempre 1,00

L2 jormacomo sufamila acepay apoyasus deseos | oRi | © | valorp
Nunca 2,00 1,61 2,48 0,00
Casi nunca 1,52 1,23 1,88 0,00
Algunas veces 1,38 1,13 1,69 0,00
Casi siempre 1,24 1,08 1,41 0,00
Siempre 1,00

Laforma como su familia expresa afecto y responde a | R IC Valor p
sus emociones como rabia, tristeza o amor

Nunca 0,75 0,53 1,06 0,11
Casi nunca 1,39 1,14 1,70 0,00
Algunas veces 1,15 1,01 1,33 0,04
Casi siempre 1,03 0,89 1,19 0,67
Siempre 1,00
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La manera como comparte en familia: el tiempo para

estar juntos, los espacios de la casa o el dinero R IC Valor p

Nunca 1,20 0,80 1,79 0,39

Casi nunca 09 | 0,78 | 1,17 0,65

Algunas veces 1,15 | 1,00 | 1,33 0,04

Casi siempre 1,14 1,02 1,26 0,02

Siempre 1,00

Alguna vez le han diagnosticado alergias ORI IC | Valor p

No 1,00

si 123 | 1,12 [135] 0,00

Alguna vez le han diagnosticado problemas

ce?ebrales ’ P Ol IC Valor p

No 1,00

si 2,20 | 193 [207] 000

Algung vez le han diagnosticado enfermedad del ORI IC valor p

corazén

No 1,00

si 132 | 1,18 | 147 ] o000

Algu.na vez le har) diagnosticado enfermedad ORI IC Valor p

respiratoria cronica

No 1,00

si 158 | 142 [175] 0,00

Alguna vez le han diagnosticado diabetes ORI IC Valor p

No 1,00

si 138 | 1,22 [ 157 ] 000

Alguna vez le han diagnosticado epilepsia o ataques | ORI IC Valor p

No 1,00

si 211 | 126 [356| 001

Alguna vez le han diagnosticado cancer ORI IC Valor p

No 1,00

si 129 | 099 |167] 006

Alguna vez le han diagnosticado hipertension ORI IC Valor p

No 1,00

si 124 | 1,13 [135] 0,00

Alguna vez le han diagnosticado artritis ORI IC Valor p

No 1,00

si 157 | 142 [174] o000

Algun_a vez le han diagnosticado enfermedad de ORI To Valor p

Alzheimer

No 1,00

si 758 | 490 |11,73] 000

Niveles de depresién ORI IC Valor p
1,00

Depresion ausente

Depresion subclinica

183 | 1,67 [ 199 | 0,00
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Depresion media-severa 2,72 | 1,06 |695| 0,04
Depresién grave 157 | 0,44 | 5,62 0,49
Fuente: Elaboracion propia

A observar el comportamiento de la variable etnia, en donde se observa que ser
afrodescendiente se manifiesta como un factor protector, mientras que el ser
indigena como un factor de riesgo para presentar algun nivel de discapacidad, se
presenta en las tablas 16 y 17, la distribucidén de dicha variable respecto a los niveles

de discapacidad y a las categorias de edad.

Al observar la distribucion de los diferentes niveles de discapacidad por grupo
étnico, son los afrocolombianos quienes se encuentran en mayor proporcion en los
niveles Ninguna y Leve discapacidad. Mientras que el grupo indigena son quienes
presentan una mayor proporcion en los niveles de Discapacidad Moderada,
Extrema y Severa, respecto a los demas grupos reportados en este estudio. Ver
tabla 16.

Al observar la distribucion de los grupos étnicos por género en los cinco niveles del
discapacidad propuesto por el WHODAS, en las mujeres se observa que hay una
mayor proporcion de afrodescendientes en Ninguna y Discapacidad leve, mientras
que se encuentra una mayor proporcion de indigenas en Discapacidad Moderada.
Esta situacion es similar entre los hombres. Ver tabla 162 y 16b.

Al explorar la distribucion de los grupos étnicos por categorias de edad, no se
observan marcadas diferencias entre las categorias, excepto una minima diferencia
en el grupo de adultos mayores de 95 a 98 afios, donde se observa un incremento
en la proporcion de indigenas y poblacion afrodescendiente respecto a los demas
grupos (Ver tabla 17). Lo anterior demuestra la longevidad de estos dos grupos

étnicos comparados con los otros. Al observar esta distribucion por edades y por
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género, se puede ver como el grupo afrodescendiente masculino es mas longevo

comparado con las mujeres, sin embargo, son las mujeres indigenas mas longevas

comparados con los otros grupos étnicos. Ver tabla 172y Tabla 17b.

Tabla 16. DISTRIBUCION DE LOS GRUPOS ETNICOS EN LOS NIVELES DE

DISCAPACIDAD

NIVELES DE DISCAPACIDAD

GRUPO ETNICO Ninguna (%) | Leve (%) | Moderada (%) | Severa (%) | Extrema (%)
INDIGENA 18,73 52,07 21,69 6,83 0,68
AFROCOLOMBIANO 27,69 53,43 14,82 3,8 0,26
OTROS 2,62 47,75 17,74 7,9 0,39
TOTAL 26 48,39 17,68 7,53 0,4

Fuente: Elaboracion propia.

Tabla 16a. DISTRIBUCION DE LOS GRUPOS ETNICOS EN LOS NIVELES DE
DISCAPACIDAD EN MUJERES

NIVELES DE DISCAPACIDAD EN HOMBRES

GRUPO ETNICO Ninguna (%) | Leve (%) | Moderada (%) | Severa (%) | Extrema (%)
INDIGENA 22,02 54,76 19,33 3 0,89
AFROCOLOMBIANO 32,93 53,69 8,77 4,28 0,31
OTROS 33,08 45,55 14,32 6,62 0,42
TOTAL 32,52 46,68 14,12 6,25 0,44

Fuente: Elaboracion propia.

Tabla 16b. DISTRIBUCION DE LOS GRUPOS ETNICOS EN LOS NIVELES DE
DISCAPACIDAD EN HOMBRES

NIVELES DE DISCAPACIDAD EN MUJERES

GRUPO ETNICO Ninguna (%) | Leve (%) | Moderada (%) | Severa (%) | Extrema (%)
INDIGENA 15,47 49,41 24,03 10,62 0,47
AFROCOLOMBIANO 23,46 53,22 19,7 3,4 0,22
OTROS 21,11 49,38 20,28 8,85 0,37
TOTAL 21,08 49,68 20,38 8,5 0,37

Fuente: Elaboracion propia.
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Tabla 17. DISTRIBUCION DE LOS GRUPOS ETNICOS POR EDAD

GRUPO ETNICO
(i?’c?f) 'NDEOG/O')ENA AFROCOLOMBIANO (%) OT(O%)S T(()OKL
60-64 28,83 32,09 39,49 0,31
65-69 19,87 21,48 22,96 22,71
70-74 20,16 18,70 17,72 17,91
75-79 13,37 13,62 13,94 13,89
80-84 10,20 7,83 8,76 8,75
85-89 3,95 3,67 4,27 4,21
90-94 2,39 2,21 1,29 1,41
95+ 1,22 0,40 0,57 0,58

Fuente: Elaboracion propia.

Tabla 17a. DISTRIBUCION DE LOS GRUPOS ETNICOS POR EDAD EN
HOMBRES

GRUPO ETNICO EN HOMBRES

(Eagﬁg) 'NDzafNA AFROCOLOMBIANO (%) OT(‘%’S T(?;)')“L
60-64 28,75 32,01 30,36 30,41
65-69 20,59 24,38 23,24 2,32
70-74 20,40 17,32 18,03 18,09
75-79 13,65 12,74 13,98 13,87
80-84 10,21 7,70 8,60 8,61
85-89 3,76 2,08 413 3,94
90-94 1,09 3,28 1,09 1,27
95+ 1,54 0,49 0,57 0,61

Fuente: Elaboracion propia.

Tabla 17b. DISTRIBUCION DE LOS GRUPOS ETNICOS POR EDAD EN
MUJERES

GRUPO ETNICO EN MUJERES

EDAD [ WDIGENA | ciocoLomBiano (| 0705 | TOTAL
60-64 28,90 32,16 30,59 30,65
65-69 19,15 19,14 22,76 22,34
70-74 19,91 19,81 17,50 17,77
75-79 13,10 14,33 13,91 13,91
80-84 10,20 7,94 8,87 8,85
85-89 4,14 4,94 4,38 4,41
90-94 3,69 1,35 1,43 151
95+ 0,91 0,32 0,57 0,56

Fuente: Elaboracion propia.
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Asi también se verifico la distribucion de los diferentes niveles de discapacidad por
region de Colombia, en la que se observa que la mayor proporcion de adultos
mayores en los diferentes niveles de discapacidad son: sin discapacidad se
encuentra en Bogot4 (36,59%), de las persona con discapacidad leve esta en el
Atlantico (52,25%), mientras que la mayor proporcion de personas con discapacidad
moderada y severa esta en la region oriental (22,57% y 12,8% respectivamente).
Ver tabla 18.

Tabla 18. DISTRIBUCION DE LOS NIVELES DE DISCAPACIDAD POR REGION

NIVELES DE DISCAPACIDAD
REGION Ninguna (%) | Leve (%) | Moderada (%) | Severa (%) | Extrema (%)
ATLANTICO 28,43 52,52 13,57 5,32 0,16
ORIENTAL 17,04 47,52 22,57 12,28 0,58
CENTRAL 24,54 47,07 20,57 7,41 0,41
PACIFICO 26,46 47,68 18,20 7,20 0,46
BOGOTA 36,59 47,28 10,97 4,79 0,37
OTROS TERRITORIOS 21,13 50,62 19,62 8,00 0,62
TOTAL 26,00 48,38 17,69 7,53 0,40

Fuente: Elaboracion propia.

Al verificar la distribucidn de los niveles de discapacidad por tipo de afiliacion de los
adultos mayores al SGSSS, se puede decir que la mayor proporcion en todos los
niveles de discapacidad se encuentra en el grupo de afiliados al régimen
contributivo, mientras que la menor proporcion se encuentra tanto en el grupo de
afiliados al régimen especial y los no afiliados. Por otro lado, comparado con
quienes estan afiliados al régimen contributivo, quienes se encuentran afiliados al
régimen subsidiado presentan una mayor proporcion de adultos mayores con

discapacidad moderada a extrema. Ver tabla 19.
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Tabla 19. DISTRIBUCION DE LOS NIVELES DE DISCAPACIDAD POR TIPO DE

AFILIACION AL SGSSS

NIVELES DE DISCAPACIDAD EN HOMBRES

Afiliacion al SGSSS

Ninguna (%) | Leve (%) | Moderada (%) | Severa (%) | Extrema (%) | Total (%)
CONTRIBUTIVO 55,96 44,48 35,69 34,16 36,18 45,10
SUBSIDIADO 32,85 46,41 56,29 56,07 54,52 45,39
ESPECIAL 4,54 2,78 2,87 2,54 2,89 3,24
NO AFILIADOS 6,66 6,33 5,15 7,23 0,64 6,27

Fuente: Elaboracion propia.

Teniendo en cuenta que el OR crudo se obtuvo a través de un Modelo de Regresion

Logistica mientras que el ORI ajustado a través de un Modelo de Regresion Ordinal

y se observaron diferencias en la medida de asociacion, con el fin de determinar

Modificacion del efecto, se realiz6 un modelo de Regresién Logistica con las

variables incluidas en el modelo final, para verificar la variaciéon de la medida de

asociacion en éste. Ver tabla 20.
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Tabla 20. OR CRUDO Y AJUSTADO DE LA VARIABLE NIVELES DE DISCAPACIDAD

Variable WHO-DAS (dos categorias) WHO-DAS (dos categorias) WHODAS (5 categorias)
Sexo OR crudo | IC |Valor p | OR ajustado | IC ‘Valor p | ORI ajustado | IC ‘Valor p
Masculino 1,00 1,00 1,00

Femenino 1,64 1,51 | 1,78 | 0,00 1,84 1,65 ‘ 2,07 | 0,00 1,89 1,73 \ 2,06 | 0,00
Edad OR crudo IC Valor p | OR ajustado IC Valor p | ORI ajustado IC Valor p
Edad 1,11 1,07 \ 1,09 | 0,00 1,06 1,06 \ 1,07 | 0,00 1,08 1,07 \ 1,09 | 0,00
Tipo de familia OR crudo IC Valor p | OR ajustado IC Valor p | ORI ajustado IC Valor p
Nuclear 1,00 1,00 1,00

Unipersonal 1,15 1,01 | 1,31 | 0,03 0,82 0,69 | 0,99 | 0,04 0,74 0,65] 0,83 | 0,00
Extensa 1,33 1,20 | 1,48 | 0,00 0,99 0,89 | 1,10 | 0,89 1,00 0,93| 1,08 | 0,99
Compuesta 1,55 1,29 | 1,86 | 0,00 1,13 0,87 | 1,46 | 0,37 1,10 091|134 ] 030
Nivel educativo OR crudo IC Valor p | OR ajustado IC Valor p | ORI ajustado IC Valor p
No educacion 3,49 2,88 | 4,23 0,00 1,53 1,29 1,82 0,00 1,48 1,27| 1,72 0,00
Primaria 2,18 1,85 | 1,56 0,00 1,27 1,12 | 1,46 0,00 1,28 1,14} 1,45 0,00
Secundaria 1,00 1,00 1,00

Educaci6n superior 0,50 0,36 | 0,69 0,00 0,68 0,55| 0,85 | 0,00 0,68 0,55| 0,85 | 0,00
indice de riqueza OR crudo IC Valor p | OR ajustado IC Valor p | ORI ajustado IC Valor p
Muy pobre 1,14 1,00 | 1,31 0,05 1,40 1,09 | 1,81 0,01 1,16 1,00 | 1,34 0,04
Pobre 0,98 0,87 | 1,12 0,80 0,99 0,84 | 1,17 0,92 0,94 0,82 | 1,07 0,34
Medio 1,00 1,00 1,00

Rico 0,82 0,70 | 0,97 0,02 0,92 0,79 | 1,09 0,33 0,93 0,81] 1,08 | 0,38
Muy rico 0,59 0,50 | 0,69 0,00 0,79 0,66 | 0,95 0,01 0,79 0,68| 0,93 0,00
Estrato socioeconémico OR crudo IC Valor p | OR ajustado IC Valor p | ORI ajustado IC Valor p
Sin estrato, ilegal 2,03 1,21 | 3,40 0,01 2,40 1,28 | 4,48 0,01 1,89 1,29 2,81 0,00
1 1,67 1,29 | 2,17 0,00 1,23 0,88 | 1,72 0,22 1,21 0,92 1,59 0,17
2 1,66 1,30 | 2,11 0,00 1,11 0,82 150 | 0,51 1,08 0,83| 1,42 0,56

73




3 144 112|185 001 117 [089] 154 [ 025 110 |oge| 141 ] 041
4 1,00 1,00 1,00

5 0,81 0,55 | 1,20 | 0,30 0,98 0,61| 1,58 | 0,95 1,00 067] 1,51 | 0,98
6 1,47 0,60 | 3,58 0,40 1,00 0,51 | 1,97 0,99 1,35 0,58 | 3,10 0,48
Sin estrato, no sabe 191 1,39 | 2,63 0,00 1,48 1,08 | 2,02 0,01 1,37 1,04| 1,78 0,03
Etnia OR crudo IC Valor p | OR ajustado IC Valor p | ORI ajustado IC Valor p
Otro 1,00 1,00 1,00

Indigena 1,02 0,84 | 1,24 | 0,82 1,29 1,07 | 155 | 0,01 1,45 0,95| 1,38 | 0,15
Afrodescendientes 0,64 0,54 | 0,76 | 0,00 0,92 0,77 1,09 | 0,31 0,81 0,72] 0,92 | 0,00
Area OR crudo IC Valor p | OR ajustado IC Valor p | ORI ajustado IC Valor p
Cabecera municipal 1,00 1,00 1,00

Centro poblado 1,23 1,11 | 1,35 | 0,00 1,09 0,86 | 1,38 1,11 0,99 | 1,26 | 0,09
Poblacién dispersa 1,76 1,60 | 1,84 | 0,00 1,09 0,88 | 1,34 1,21 1,05| 1,39 | 0,01
Region de residencia OR crudo IC Valor p | OR ajustado IC Valor p | ORI ajustado IC Valor p
Atlantica 1,00 1,00 1,00

Oriental 2,26 1,89 | 2,68 | 0,00 2,07 1,78 2,42 | 0,00 231 204|261 | 0,00
Central 1,71 1,49 | 1,96 | 0,00 1,37 1,16 | 1,62 | 0,00 1,57 1,38 1,79 | 0,00
Pacifica 1,48 1,28 | 1,71 0,00 1,32 1,13 | 1,53 0,00 1,48 1,30 | 1,67 0,00
Bogoté 0,90 0,72 | 1,12 | 0,34 1,06 0,88 1,28 | 0,60 1,09 0,93| 1,27 | 0,29
Otros territorios nacionales 1,66 1,351 2,06 | 0,00 151 125|182 0,00 1,65 1,37| 2,00 | 0,00
Tipo de vivienda OR crudo IC Valor p | OR ajustado IC Valor p | ORI ajustado IC Valor p
Casa propia 1,00 1,00 1,00

Casa en arrendamiento 1,21 1,07 | 1,37 | 0,00 0,90 0,75 | 1,07 | 0,22 1,00 0,88| 1,13 | 0,98
Apartamento propio 0,73 0,57 | 0,92 0,01 1,10 0,86 | 1,39 0,46 1,03 0,84 | 1,27 0,76
Apartamento en arriendo u otro 0,82 0,65 | 1,04 | 0,11 0,98 0,77 | 1,24 | 0,86 1,02 0,83 1,24 | 0,86
Cuarto en inquilinato 1,22 0,64 | 2,32 0,55 0,60 0,29 | 1,26 0,18 0,88 0,43| 1,80 0,73
Cuarto en otro tipo de estructura 0,91 0,41 | 2,00 0,81 0,60 0,26 | 1,40 0,24 0,73 0,33 | 1,58 0,42
S;ﬁrg:l;"rpa' tienda, vagon, refugio, 155 | 069|347 | 029 8,37 1,16 [60,36| 0,04 168  |1,16] 242 | 001
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Tiene algun ingreso OR crudo ‘ IC ‘ Valor p | OR ajustado ‘ IC ‘ Valor p | ORI ajustado ‘ IC ‘ Valor p
Si 1,00 1,00 1,00

No 179 | 163|198 | 000 1,06 093] 1,20 | 042 1,19 1,09| 1,30 | 0,00
Ocupacién en la semana anterior OR crudo IC Valor p | OR ajustado IC Valor p | ORI ajustado IC Valor p
Trabajo 1,00 1,00 1,00

Tenia trabajo, pero no trabajo 1,17 0,70 | 1,94 0,54 1,29 0,90 | 1,85 0,17 1,17 0,93 1,49 0,19
g&ﬂﬂ? ayudando en algun negocio 200 |18 342 | 001 1,27 069 | 2,32 | 044 0,94 057| 1,55 | 0,80
Busco trabajo 1,33 0,71 | 2,55 0,37 2,03 1,21 | 3,38 0,01 1,46 1,06 | 2,01 0,02
Oficios del hogar 2,96 2,60 | 3,37 0,00 1,15 0,99 | 1,34 0,08 1,09 0,97 | 1,24 0,15
Pensionada (0) 2,40 2,04 | 2,39 0,00 1,02 0,86 | 1,21 0,82 1,22 1,04 | 1,42 0,01
Incapacitada (o) temporalmente 28,76 22,93|36,09| 0,00 6,84 4,87 | 9,62 0,00 8,51 7,08 |10,23| 0,00
No trabajé 7,72 6,24 | 9,34 0,00 2,21 1,70 | 2,88 0,00 2,75 2,18 | 3,47 0,00
Otro 9,36 6,24 [11,81| 0,00 1,79 1,25 | 2,57 0,00 3,49 259 4,71 0,00
IF;esr(i:r?grcei‘ségsSr%berr?sll?aslgsﬁZi:?n%iga(:e OR crudo IC Valor p | OR ajustado IC Valor p | ORI ajustado IC Valor p
iglnhsotéf;crlentes para cubrir los gastos 1,00 1,00 1,00

Son més que suficientes para cubrir los 0,81 059 | 1,12 | 0,22 1,19 087|164 | 0,28 1,00 0,76| 1,30 | 0,97
gastos bésicos del hogar

glgs?clgzndzs}nhopgegf cubrir los gastos 1,66 1,49 | 1,85 | 0,00 1,67 1,46 | 1,92 | 0,00 1,57 1,40| 1,75 | 0,00
Afiliacion al Sistema General de OR crudo IC Valor p | OR ajustado IC Valor p OR IC Valor p
Seguridad Social en Salud

Contributivo 1,00 1,00 1,00

Subsidiado 1,72 1,57 | 1,87 0,00 1,02 0,88 | 1,19 0,79 1,06 0,95| 1,18 0,28
Especial 1,13 0,85 | 1,50 0,41 1,21 0,88 | 1,67 0,23 1,41 1,10| 1,81 0,01
No afiliado 1,17 0,96 | 1,42 0,11 0,79 0,63 | 0,98 0,03 0,90 0,75| 1,09 0,28
Sgsliza EINEELEE Fenerl Hr ez &l OR crudo IC Valor p | OR ajustado IC Valor p | ORI ajustado IC Valor p
So6lo médico 1,00 1,00 1,00
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S6lo odontolégico 0,41 0,27 | 0,61 | 0,00 0,90 0,59 1,39 | 0,65 0,89 0,61| 1,29 0,54
Médico y odontoldgico 0,47 0,41 | 0,54 | 0,00 0,80 0,69|0,93 | 0,00 0,79 0,70| 0,90 | 0,00
Ninguno 0,76 0,68 10,84 | 0,00 1,07 0,92| 1,24 | 0,38 1,07 096 1,18 | 0,23
Presencia de accidente, problema

odontolégico o de salud en los OR crudo IC Valor p | OR ajustado IC Valor p | ORI ajustado IC Valor p
ultimos 30 dias

No 1,00 1,00 1,00

Si 0,37 0,33 | 0,41 0,00 0,45 0,38 | 0,53 0,00 0,50 0,45| 0,55 0,00
La ayuda que recibe de su familia OR crudo IC Valor p | OR ajustado IC Valor p | ORI ajustado IC Valor p
cuando tiene algun problema

Nunca 1,41 1,12 | 1,78 | 0,00 0,82 0,60 1,11 | 0,19 0,75 0,59 0,95 | 0,02
Casi nunca 1,99 1,61 | 2,45 | 0,00 1,15 0,86 | 1,55 | 0,32 1,05 0,85( 1,29 | 0,67
Algunas veces 1,57 1,43 | 1,71 | 0,00 1,07 0,92 | 1,23 | 0,39 1,03 0,93 1,15 | 0,58
Casi siempre 1,25 1,10 | 1,42 | 0,00 0,91 0,79 | 1,06 | 0,24 0,98 0,87 1,11 | 0,75
Siempre 1,00 1,00 1,00

La forma en que su familia habla de las | oR crudo IC Valor p | OR ajustado IC Valor p | ORI ajustado IC Valor p
cosas y comparte los problemas con ud

Nunca 2,38 2,00 | 2,84 | 0,00 1,22 0,82 1,81 | 0,32 1,26 0.99| 2,48 | 0,06
Casi nunca 2,61 2,18 | 3,14 0,00 1,31 0,92 | 1,86 0,13 1,31 1,04 | 1,66 0,02
Algunas veces 1,71 1,50 | 1,94 | 0,00 1,64 095|143 | 0,14 1,14 096 1,35 | 0,14
Casi siempre 1,24 1,11 | 1,38 0,00 1,04 0,89 | 1,22 0,63 1,04 0,91 1,18 0,59
Siempre 1,00 1,00 1,00

La forma como su familia acepta y

apoya sus deseos de hacer nuevas OR crudo IC Valor p | OR ajustado IC Valor p | ORI ajustado IC Valor p
actividades

Nunca 2,78 2,34 | 3,33 | 0,00 1,43 1,08| 1,91 | 0,01 2,00 1,61| 2,48 | 0,00
Casi nunca 2,95 2,54 | 3,42 | 0,00 1,33 0,97 | 1,81 | 0,07 1,52 1,23| 1,88 | 0,00
Algunas veces 1,95 1,72 | 2,21 0,00 1,33 1,08 | 1,63 0,01 1,38 1,13| 1,69 0,00
Casi siempre 1,35 1,21 | 1,51 0,00 1,35 1,14 | 1,61 0,00 1,24 1,08 1,41 0,00
Siempre 1,00 1,00 1,00
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La forma como su familia expresa afecto . .

y responde a sus emociones como OR crudo IC Valor p | OR ajustado IC Valor p | ORI ajustado IC Valor p
rabia, tristeza o amor

Nunca 1,71 1,38 | 2,12 | 0,00 1,21 0,76 | 1,92 | 0,42 0,75 0,53| 1,06 | 0,11
Casi nunca 2,54 2,20 | 2,92 | 0,00 1,84 1,32 | 2,54 | 0,00 1,39 1,14| 1,70 | 0,00
Algunas veces 1,62 1,47 | 1,78 | 0,00 1,33 1,12 | 1,59 | 0,00 1,15 1,01| 1,33 | 0,04
Casi siempre 1,21 1,08 | 1,36 | 0,00 1,11 094|130 | 023 1,03 0,89 1,19 | 0,67
Siempre 1,00 1,00 1,00

La manera como comparte en familia: . .

el tiempo para estar juntos, los espacios OR crudo IC Valor p | OR ajustado IC Valor p | ORI ajustado IC Valor p
de la casa o el dinero

Nunca 2,30 1,89 | 2,80 | 0,00 0,95 0,60 | 1,50 | 0,83 1,20 0,80 1,79 0,39
Casi nunca 2,30 2,07 | 2,81 | 0,00 0,93 0,69 | 1,26 | 0,66 0,95 0,78| 1,17 | 0,65
Algunas veces 1,75 1,57 | 1,96 | 0,00 1,04 0,88 | 1,24 | 0,62 1,15 1,00| 1,33 | 0,04
Casi siempre 1,29 1,16 | 1,43 | 0,00 1,19 1,00 | 1,40 | 0,04 1,14 1,02| 1,26 | 0,02
Siempre 1,00 1,00 1,00

glg%?:svez T EIE S EEe OR crudo IC Valor p | OR ajustado IC Valor p | ORI ajustado IC Valor p
No 1,00 1,00 1,00

Si 143 | 128|160 000 1,28 1,10] 1,48 | 0,00 1,23 112 1,35 | 0,00
Alguna vez le han diagnosticado OR crudo IC Valor p | OR ajustado IC Valor p | ORI ajustado IC Valor p
problemas cerebrales

No 1,00 1,00 1,00

S 421 | 3590|494 000 1,49 120 187 | 0,00 2,29 193] 2,07 | 0,00
Alguna vez le han diagnosticado OR crudo IC Valor p | OR ajustado IC Valor p | ORI ajustado IC Valor p
enfermedad del corazén

No 1,00 1,00 1,00

Si 204 | 183227 ] 000 1,61 134] 1,93 | 0,00 1,32 1,18 1,47 | 0,00
Alguna vez le han diagnosticado OR crudo IC Valor p | OR ajustado IC Valor p | ORI ajustado IC Valor p
enfermedad respiratoria cronica

No 1,00 1,00 1,00
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Si 273 | 242|310 000 2,41 1,85 ] 3,16 | 0,00 1,58 142| 1,75 | 0,00
glgggtaé;/ez ST CIER IR EEe OR crudo IC Valor p | OR ajustado IC Valor p | ORI ajustado IC Valor p
No 1,00 1,00 1,00

si 173 | 149 [ 200 | 0,00 1,53 131] 1,79 | 0,00 1,38 122 157 | 0,00
Alguna vez le han diagnosticado OR crudo IC Valor p | OR ajustado IC Valor p | ORI ajustado IC Valor p
epilepsia o ataques

No 1,00 1,00 1,00

S 259 | 1,63]387 ] 000 3,79 153] 943 | 0,00 211 126 3,56 | 001
Alguna vez le han diagnosticado cancer OR crudo IC Valor p | OR ajustado IC Valor p | ORI ajustado IC Valor p
No 1,00 1,00 1,00

Si 213 | 1,38 ] 220 | 000 1,14 082 158 | 043 1,29 0,99 1,67 | 0,06
ﬁlggﬂgnvseigr:e T CIEgESEeD OR crudo IC Valor p | OR ajustado IC Valor p | ORI ajustado IC Valor p
No 1,00 1,00 1,00

Si 174 | 161|189 | 000 1,40 125] 1,57 | 0,00 1,24 113| 1,35 | 0,00
Alguna vez le han diagnosticado artritis | OR crudo IC Valor p | OR ajustado IC Valor p | ORI ajustado IC Valor p
No 1,00 1,00 1,00

si 249 | 226]273] 000 2,04 1,72 ] 2,40 | 0,00 1,57 142| 1,74 | 0,00
Alguna vez le han diagnosticado OR crudo IC Valor p | OR ajustado IC Valor p | ORI ajustado IC Valor p
enfermedad de Alzheimer

No 1,00 1,00 1,00

Si 15,22 9,38 ‘ 24,72 0,00 13,05 1,80 ‘ 94,64 0,01 7,58 4,90 ‘ 11,73 | 0,00
Niveles de depresién OR crudo IC Valor p | OR ajustado IC Valor p | ORI ajustado IC Valor p
Depresién ausente 1,00 1,00 1,00

Depresién subclinica 2,5 2,29 | 2,74 0,00 1,85 1,62 | 2,11 0,00 1,83 1,67 | 1,99 0,00
Depresién media-severa 17,38 7,07 (42,72 | 0,00 3,55 3,88 |32,46| 0,26 2,72 1,06 | 6,95 0,04
Depresion grave 2,22 0,58 | 8,51 0,67 2,23 0,57 | 8,74 0,25 1,57 0,44 | 5,62 0,49
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Con el fin de determinar la modificacién del efecto entre las variables incluidas en el
modelo, se compararon las variables sociodemograficas con las demas variables
del modelo, de la cuales, las interacciones estadisticamente significativas son las

que se incluyen en la Tabla 21.

De esta manera, se encontraron interacciones estadisticamente significativas entre
las variables sexo y tener ingreso, nivel educativo e indice de riqueza, donde no
tener educacién y contar con la primaria, interactian respectivamente con ser pobre
(ver tabla 21).

En cuanto el tipo de afiliacion al SGSSS, de manera especifica el Régimen Especial,
éste se encuentra modificada por el nivel educativo, indice de riqueza, estrato

socioeconémico y area de residencia (ver tabla 21).

Sobre la etnia, se encontré presencia de modificacion del efecto de ésta (grupo

indigena) e indice de riqueza (ser rico) (ver tabla 21).

En cuanto al nivel de depresién, se observé modificacion del efecto con las variables

sexo Y nivel educativo (ver tabla 21).

Tabla 21. MODIFICACION DEL EFECTO EN EL MODELO RESULTANTE

Variable A Categorias A Variable B Categorias B ‘ AXB ‘ IC | Valor p

Sexo Tiene ingreso

Mujer No ‘ 0,44 ‘ 0,36 I 0,54 I 0,00
Nivel educativo indice de Riqueza

No educacion Pobre 1,80 1,05 | 3,08 0,03

Primaria Pobre 1,71 | 1,07 | 2,73 0,03
Afiliacion al SGSSS Nivel educativo

Especial Primaria ‘ 1,52 ‘ 1,04 ’ 2,23 ’ 0,03
Afiliacion al SGSSS indice de Riqueza

Especial Muy pobre 13,57 | 3,53 | 52,15 0,00

Especial Pobre 740 | 2,53 |21,69| 0,00

Especial Rico 5,45 1,82 | 16,31 0,00
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Afiliacion al SGSSS

Estrato socioecondmico

1 |

5,94 |

Especial 269 | 122 0,01
Afiliacion al SGSSS Area

Especial Poblacién dispersa ‘ 231 | 111 4,82| 0,02
Etnia indice de Riqueza

Indigena Rico ‘2,16 1,12 4,17‘ 0,02
Niveles de Sexo
depresion

Depresion subclinica Mujer 0,78 | 0,61 | 0,99 0,04
vaeles ,de Nivel educativo
depresion

Depresion subclinica No educacion 1,50 | 1,02 | 2,19 0,04

Depresion subclinica Primaria 161 | 1,21 | 2,16 0,00

Fuente: Elaboracion propia.
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8. DISCUSION

8.1.Sobre los aspectos metodologicos del estudio.

El presente trabajo corresponde a un estudio de prevalencia donde se recurrid a los
datos de la Encuesta Nacional de Salud efectuada en el afio 2010 y de manera
especifica a la informacion relacionada con adulto mayor y discapacidad. Dada la
complejidad en la estratificacion de la poblacién de estudio para la seleccion de la
muestra, se recurre al ajuste de los andlisis de las variables por la variable tipo de
lugar de residencia la cual estratifica a la poblacién de estudio en estratos urbano-
rural; asi también se incluye en los andlisis (Bivariado y de Regresion Multiple) tanto
el peso como el area de muestreo de la Encuesta, con el fin de disminuir la

posibilidad de sesgos en los anlisis de la informacion (64).

Adicionalmente, dado el comportamiento cuadratico que presentd la variable edad
al estratificar por tipo de discapacidad, se ajustan los andlisis con edad? con el fin
de controlar dicho comportamiento y se contindia el analisis de Regresion Mdltiple

con la variable edad continua.

Sobre la variable “percepcion del estado de salud”, pese a que en el analisis
Bivariado resulté significativa, se omite del andlisis de Regresion Multiple ya que
esta percepciéon puede actuar como resultado de encontrarse en situacion de
discapacidad, y de esta manera se evita la colinealidad de esta variable con la
variable respuesta y de esta manera se llegaria a permitir en el andlisis al sesgo

del ajuste por una consecuencia comun (65).
Vale la pena anotar, que con el fin de respetar la naturaleza ordinal de la variable

respuesta, niveles de discapacidad, segun la escala WHO-DAS, se recurrié al
Modelo de Odds Proporcional en el desarrollo de la regresion multiple.
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8.2. Hallazgos del estudio.

Sobre la discapacidad como tal, es importante anotar que este constructo es el
resultante de la interaccion de mdultiples factores, entre ellos, de tipo biologico,
psicoldgico y social (66), por lo que es indispensable que la discapacidad sea
visualizada de manera holistica contemplando los factores mencionados. Esta es
una de las razones por las que la OMS invita a la comunidad cientifica y entre ellos
a los profesionales de salud, a tener en cuenta la multidimensionalidad y las
interacciones entre los factores propios del individuo para estudiar, evaluar e
intervenir al individuo en dicha situacion de discapacidad (67); es por ello que disefia
y publica clasificaciones como la CIF desde el afio 2001 e incluye encuestas como
el WHODAS con miras a que equipos interdisciplinares brinden un abordaje integral

a estas personas.

Teniendo en cuenta lo anterior, en el presente estudio se incluyeron factores
biolégicos, psicologicos y sociales disponibles en las bases de datos de la ENS-
2010 que se consideraron estar relacionados con la discapacidad en el adulto
mayor, encontrandose finalmente que diferentes variables de cada uno de estos
factores se asociaron significativamente con la presencia de discapacidad en los
diferentes niveles de discapacidad propuestos por el WHO-DAS.

Dentro de los factores sociales, de manera especifica, sociodemografico, se ha
encontrado una asociacion entre el género y presentar discapacidad, de manera
que el presente estudio sugiere que el ser mujer incrementa la oportunidad de
presentar discapacidad (OR=1,89 por cada nivel de discapacidad). Esta situacion
también ha sido reportada en otros estudios (68), observandose una mayor
prevalencia y mayor riesgo de presentar discapacidad en este grupo poblacional.
Lo anterior puede explicarse con el hecho de que las mujeres en el tiempo tienden
a vivir mas. Al respecto se ha reportado que a nivel mundial, por cada 105 nifios
nacidos, nacen 100 nifias, sin embargo es a partir de los 30 a 40 afios en la que las

mujeres son las que sobrepasan numéricamente la cantidad de hombres (69).
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Otra de las razones por las que se puede explicar la mayor oportunidad de
discapacidad en las mujeres, esta relacionada con su rol en la sociedad, ya que
pese a la edad, su labor esta relacionada con el cuidado de la familia, como cuidar
de la casa, de los miembros de la familia, lo que hace que la imposibilidad de
realizarlo por alguna razon, clinica por ejemplo, como lo hacia previamente permite

gue se generen estigmas en torno a la discapacidad en las mujeres (70).

Este estudio también sugiere que la edad es otra de las variables sociodemogréficas
que significativamente demostraron incrementar la oportunidad de presentarse
algun nivel de discapacidad. Lo cual puede ser ocasionado por la preexistencia de
comorbilidades (71) en el adulto mayor, las cuales, con el proceso del
envejecimiento tienden a complicarse y a afectar cada vez mas la funcionalidad de
los mismos. Asi también hay ciertas alteraciones que tienen mayor ocurrencia con
el incremento de la edad como los accidentes cerebrovasculares, la enfermedad de
Alzheimer, entre otros, los que al afectar la funcionalidad en los adultos mayores,
también se afecta la participacion de los mismos en la sociedad, lo cual se traduce

en discapacidad.

Otro de los hallazgos del estudio esta relacionado con el aspecto educativo y el
econdémico de cada individuo, de esta manera se encontré que las personas con
bajo nivel educativo y quienes se encuentran en niveles de pobreza muy altos, son
quienes tienen mayor oportunidad de presentar algun tipo de discapacidad. Estas
dos variables, por lo general, se presentan en diferentes estudios ya que el nivel
educativo se encuentra directamente relacionado con el poder adquisitivo, lo que
puede afectar los cuidados preventivos frente a complicaciones (72) propias de las

enfermedades cronicas previas al proceso del envejecimiento.

En el estudio se observo que el indice de riqueza esta asociado con el incremento
del nivel de discapacidad, en el caso de las personas con niveles muy bajos,

mientras que encontrarse en niveles altos disminuye esta oportunidad. Una de las
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razones que pueden explicar esta asociacion se encuentra en la posibilidad de
contar con recursos de éste Ultimo para pagar o cubrir los gastos que acarrean los
cuidados preventivos (73). En este sentido, también hay estudios que hacen alusion
a que la capacidad financiera influye en la salud de los adultos mayores (74), puesto
gue esta capacidad de pago de los recursos necesarios para subsistir y para contar
con los cuidados propios de la edad.

La capacidad de pago de dichos cuidados basicos propios y de la familia de cada
uno de los adultos mayores, afecta la percepcién de la poblacion estudiada respecto
a la suficiencia de sus ingresos para cubrir los gastos propios del hogar, de manera
que el percibir que estos no son suficientes esta relacionado con el incremento en
la oportunidad de algun nivel de discapacidad. Sobre esta relacion Rodriguez-Laso
y otros (75), comentan que es mas facil intervenir sobre el ingreso del adulto mayor
que sobre su educacion y de esta manera se pueden de alguna manera reducir el
nivel de discapacidad. Lo anterior tiene sentido en la medida que la capacidad de
pago Y la posibilidad de cubrir los gastos propios del hogar, permite que se realicen
inversiones en las adaptaciones del entorno que de alguna manera disminuyan la
participacion del adulto mayor en su entorno y de esta manera disminuir la
discapacidad, entendiéndola precisamente desde esa misma limitacion de la

participacion del individuo.

Una de las asociaciones a tener en cuenta es el hecho de que el vivir en otro tipo
de estructuras diferentes a una casa, como un vagon, carpa o refugio natural,
incremento la oportunidad de presentar discapacidad. Es importante mencionar que
esto se encuentra asociado con el nivel econémico (76), siendo ésta la razén por la
gue no se accede a condiciones de vivienda que permitan al individuo tener un mejor
cuidado de su situacion de salud, o de las posibles complicaciones que se puedan
generar. Y, como se menciono previamente, el no poseer la capacidad de pago para
una vivienda de mejores condiciones, también se relaciona con la falta de capacidad

de pago de cuidados médicos oportunos.
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En cuando a los grupos étnicos, se observo que ser afrodescendiente en Colombia
disminuye la oportunidad relativa de presentar algun nivel de discapacidad,
situacion que dista de estudios reportados sobre la prevalencia de discapacidad por
diferentes condiciones, siendo este grupo étnico quienes presenta mayores niveles
de discapacidad (77, 78). Esto no se observo en el grupo indigena, que, pese a que
no se observo una asociacion estadisticamente significativa en el modelo final, se
observa un incremento en la oportunidad de presentar discapacidad. Al observar la
distribucion de los diferentes niveles de discapacidad por grupo étnico (tabla 16), se
observa una mayor proporcion de adultos mayores indigenas con algun nivel de
discapacidad, lo cual, en este estudio no estaria relacionado directamente con la
edad, puesto que al observar la distribucién de estos grupos étnicos por edad, no
se evidencia mayores diferencias entre cada grupo étnico en las diferentes

categorias de edad.

Estas diferencias de niveles de discapacidad segun la etnia, por un lado puede
adjudicarse al hecho de que por grupos étnicos existe la predisposicion de presentar
alteraciones en su estado de salud por diferentes causas, pero también puede ser
atribuible a la evidente la disparidad econdémica la cual no permite que se reciba la
atencion oportuna a la poblacion traduciéndose en penosas limitaciones de la

funcionalidad y por ende en incrementos en el nivel de discapacidad (79).

Existe evidencia que ha reportado un incremento entre la etnia y la presencia de
discapacidad en el adulto mayor, siendo ésta mayor en los grupos étnicos que
representan la minoria de la poblacion (80), esto se debe también a las atencién
inequitativas en los cuidados de salud, es decir, para estos grupos étnicos el acceso
a los servicios de salud se encuentran limitados, afectando de esta manera la

atencion oportuna de los diferentes eventos que afectan la salud de dicha poblacion.

En el presente estudio se encontré que el pertenecer a una familia unipersonal
disminuye la oportunidad de presentar discapacidad, situacion contraria cuando se

comparan los niveles de discapacidad con estado civil, donde estar soltero
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incrementa la oportunidad de presentar algun nivel de discapacidad, pero esta
ltima asociacion resulté no ser estadisticamente significativa. Pezzin y otros (81)
han reportado que el estado civil y el tipo de familia, basados en el concepto de que
el soporte social, es un factor protector de discapacidad. Sobre el tipo de familia
comenta que el adulto mayor quien cuenta con una familia con hijos propios
disminuye la posibilidad de ser institucionalizados, y esto a su vez influye
positivamente como factor protector frente a la discapacidad. Asi también el estado
civil, sobre todo en los hombres se comporta como un factor protector frente a la
discapacidad (81).

Al comparar la oportunidad de presentar algun nivel de discapacidad segun la region
de Colombia donde reside el adulto mayor, se observo que un incremento en dicha
oportunidad en las diferentes zonas del pais, comparado con quienes viven en la
region Atlantica, sugiriendo en cierta medida que vivir en la region Atlantica es un
factor protector de discapacidad. Al observar la distribucion de la poblacion
estudiada por regiones (Tabla 18) se encontrd que la mayor proporcidén de personas
con discapacidad en todos sus niveles se encontraba en la region Oriental. Al
respecto se puede decir que si se observa la distribucién de adultos mayores
afrodescendientes (Tabla 16), quienes se concentran principalmente en las
regiones Pacifica y Atlantica, es esta poblacion quien, segun este estudio, se
encuentra con una reduccion de la oportunidad de presentar discapacidad, sin
embargo es de anotar que la regién Atlantica tiene un mejor desarrollo urbano
respecto a la Pacifica, siendo ésta una posible explicacién del incremento de la
oportunidad de presentar discapacidad en los adultos mayores residentes en la

region Pacifica.

Otro aspecto importante a resaltar es el incremento en la oportunidad el presentar
discapacidad o el incremento en los niveles de la misma dependiendo del lugar de
residencia. En el modelo del presente estudio, éste se incrementa en las personas
gue viven en poblaciones dispersas. El vivir en zonas rurales o regiones dispersas

en muchos paises es una realidad desventajosa ya que esto hace que el acceso a
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los diferentes servicios como salud , incluyendo los propiamente relacionados con
la rehabilitacion (82) y educacion, entre otros, puede verse limitado por diferentes
factores (83) Uno de ellos es precisamente la falta de acceso al transporte (84) lo
gue hace que el adulto mayor sea mas dependiente de sus allegados y de esta
manera afecte la independencia e incremente en este sentido la discapacidad de
esta poblacion.

Adicionalmente, como se menciond en el parrafo anterior, esta falta de acceso
también se traduce en una deficiente atencion por los diferentes servicios de salud,
provocando incremento de las complicaciones de las enfermedades que puede
llevar consigo el adulto mayor y los deterioros ocasionados por la enfermedad y el

proceso de envejecimiento como tal.

Sobre el tipo de afiliacion al SGSSS, se observé en el andlisis Bivariado, un
incremento en la oportunidad de presentar discapacidad moderada a extrema en
quienes se encuentran afiliados bajo el Régimen Subsidado lo cual se puede ver
afectado por el aspecto econdmico de la poblacion, esto se hace evidente cuando
se ajustan por las demas variables del modelo final, el incremento en la oportunidad
en cada nivel de discapacidad se observa en el grupo de adultos mayores afiliados
al Régimen Especial, lo cual puede estar explicado por el hecho de que en este
grupo se encuentran las personas que laboran en las fuerzas armadas del pais,
pese a que esta poblacion representa una minoria dentro de la poblacion estudiada
(Tabla 18).

Un aspecto a tener en cuenta son las practicas relacionadas con el autocuidado,
como lo es acudir a los servicios de salud disponibles. En el presente estudio se
observo como factor protector el asistir a estos servicios, de manera especifica al
médico y al odontblogo, y por supuesto un incremento en la oportunidad de
presentar discapacidad en quienes nunca asisten a ellos. Al respecto, se ha
reportado evidencia en la que se afirma que el asistir de manera preventiva a los

servicios de salud reduce el riesgo de contar con discapacidades como la intelectual
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(85); sin embargo también se ha encontrado que la asistencia a estos servicios se
encuentra influenciado por factores demograficos, condiciones econémicas, estado
de salud, factor ambiental y severidad de la discapacidad (85, 86). Adicionalmente,
hay estudios que reportan una disminucién en la asistencia a los servicios de salud
en la medida que se incrementa la edad, con las complicaciones funcionales

ocasionadas por las enfermedades crénicas previas del adulto mayor (87).

Como bien se ha mencionado con anterioridad, uno de los aspectos importantes a
tener en cuenta en la intervencion del adulto mayor en situacion de discapacidad es
el aspecto social, el soporte familiar es una de esas variables que se deben
contemplar en sus procesos de rehabilitacion. En el estudio se observé que en cada
una de las preguntas incluidas en el estudio, el no contar siempre con el apoyo
familiar incrementa la oportunidad de contar con algun tipo de discapacidad. Este
soporte familiar es importante para el logro de un adecuado proceso de
rehabilitacion al influir directamente en el aspecto emocional de la persona en
situacion de discapacidad, y en su aspecto social a través del sentido de pertenencia

a su propia y mas cercana red social.(88)

Sin embargo son varios factores los que pueden influir en la falta de soporte por los
familiares, quienes en ultimas son los cuidadores de las personas en situacion de
discapacidad. Una de estas razones es la falta de conocimiento de la alteracién que
presenta la persona en situacion de discapacidad, esto sin contar con la carga
emocional que puede generar la situacion de discapacidad del adulto mayor sobre
su cuidador, con su consecuente alteracion de salud, encontrandose por ejemplo
estados depresivos, insomnio, hasta aislamiento social (89). Siendo esta poblacién
una poblacion que debe contemplarse en la intervencion de las personas en

situacion de discapacidad, incluyendo en ellos al adulto mayor.

En cuanto a los aspectos clinicos (biolégicos), se encontré asociacion entre el
diagnéstico previo de algunas condiciones de salud, la mayoria de ellas

enfermedades crénicas no transmisibles, y el ser clasificado en algun nivel de
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discapacidad. Esto ha sido reportado en diferentes estudios (90, 91), explicando
dicha asociacion con el hecho de que la evolucién de diferentes enfermedades
cronicas como las de tipo cerebral, las cardiovasculares, las de tipo respiratorio, y
osteomusculares, en el tiempo pueden generar limitaciones en la funcionalidad y
por ende en la participacion en sus diferentes entornos (92), lo que se traduce en
los diversos niveles de discapacidad, de acuerdo al compromiso presentado por el

adulto mayor.

Si bien es cierto, las enfermedades cronicas no transmisibles han incrementado la
carga tanto en morbilidad como en mortalidad en los diferentes paises del mundo,
éstas siguen siendo las principales causante de la discapacidad (93) y de su
presencia en el adulto mayor. Para efectos de este estudio vale la pena resaltar el
importante incremento de la oportunidad de presentar discapacidad en las personas
qgue han sido diagnosticadas con alteraciones de tipo neurolégico, es decir,
problemas cerebrales, epilepsia o convulsiones y enfermedad de Alzheimer,
algunas de ellas prevenibles con la modificacién de estilos de vida, como las
enfermedades cerebrovasculares (94) y otras como la enfermedad de Alzheimer
gue tiene un componente genético importante (95), sin embargo, pese a la evolucién
inminente de la dependencia y alteraciones en la funcionalidad de este grupo de
personas, el impacto de la discapacidad en la sociedad puede mitigarse en la
medida que estas alteraciones sean comprendidas para que el sistema de salud de
los paises realice inversiones efectivas tanto en recurso econdémico como
profesional para no solo tratar sino prevenir en grupos poblacionales que se
encuentren en un inminente riesgo de presentar estas alteraciones y brindar
atencion integral tanto al individuo como a su familia que permita una adecuada

inclusion social contemplando la severidad del compromiso.

Al respecto es importante comentar que factores como los avances en los cuidados
médicos, la globalizacion, el estilo de vida actual, son los que han facilitado la

aparicion o continuidad en el tiempo de las enfermedades crénicas como las
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mencionadas (96), traduciéndose en la presencia de adultos mayores con

complicaciones y por supuestos incrementos de los costos en salud.

En cuanto a los factores psicolégicos en este estudio se encontré6 que tanto la
depresion como la baja percepcion del estado de salud incrementan la oportunidad
de presentar algun nivel de discapacidad, situaciébn también reportada por
Gudlavalleti y otros (97, 98). Lo anterior puede contar con una explicacion parcial,
mencionandose que algunas alteraciones relacionadas con la edad se relacionan
con el desarrollo de depresién, siendo éste uno de los sintomas de enfermedades
propias del adulto mayor como la enfermedad de Alzheimer. Sin embargo, también
se ha encontrado asociacion entre quienes presentan dolor cronico (presente en
varias enfermedades cronicas no transmisibles) y depresién lo que también puede
deberse a que tanto el dolor como la depresién comparten las mismas vias
fisiolégicas, por lo que pueden encontrarse un efecto reciproco entre el dolor y la

depresion (99) .

8.3.Evaluacion de la modificacion del efecto.

Al observar que la medida de asociacién del modelo final, producto de la regresién
logistica ordinal, no era similar al OR crudo, el cual corresponde a una regresion
logistica en donde se ajusta la variable respuesta a cada una de las variables
explicativas, con el fin de verificar presencia de modificaciones del efecto, se genera
otro modelo de regresion ajustando la variable WHO-DAS dicotomizada con las
variables del modelo final. Adicionalmente, teniendo en cuenta la influencia de las
variables sociodemograficas con el nivel de discapacidad, se verifica la modificacion
del efecto de cada una de las variables explicativas con las que corresponden al

aspecto sociodemogréfico.

Tal y como se observa en la tabla 21, en la que se incluyeron las variables que

presentaron significancia estadistica ante el factor de interaccion, se observo una
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importante magnitud en la asociacion en la interaccion del sexo, el nivel educativo,

el tipo de afiliacién al SGSSS, la etnia y el nivel de depresidn de la siguiente manera:

En cuanto al sexo, se puede decir que la relaciébn de ser mujer con el presentar
discapacidad moderada a extrema, es modificada con ingreso, pero se evidencia
como un factor protector, lo que puede explicarse por el hecho de que en los adultos

mayores el poder adquisitivo es predominantemente masculino.

El nivel educativo se encuentra modificado por el indice de riqueza. De manera que
manera que no tener educacion o solo haber hecho la primaria, esta modificado por
ser pobre, esto se relaciona porque tanto la educacidén ha generado mas pobreza
como ésta ha impedido en la poblacion en general acceder a los diferentes sistemas

educativos.

El tipo de afiliacion, de manera especifica el Régimen especial se encuentra
modificado antagonicamente en el modelo Bivariado y multivariado de la regresion
logistica. Sin embargo, en el modelo de regresion ordinal, éste aparece como un
factor de riesgo para presentar discapacidad, pero esta categoria se encuentra
modificada por el nivel educativo y por el nivel de riqueza, en el cual se encuentran
los niveles bajos de ambas variables. Vale la pena tener en cuenta que dentro de
este Régimen de salud se encuentran varios sectores, siendo uno de ellos el
relacionado con las fuerzas armadas, la cual incrementa la carga de discapacidad
en la poblacién colombiana, y es esta situacion de discapacidad la que puede llevar
a quienes la presentan a la pobreza por las dificultades de acceso y/o de inclusién
social, pero la base de datos no cuenta con informacién que permita explorar con
mayor claridad esta relacion. En cuanto a la interaccion generada con el nivel
educativo, es evidente que éste puede afectar el grado de discapacidad sin
embargo, también se puede presentar en los niveles bajos de educacion en algunos
sectores de la fuerza armada lo que puede afectar la relacion de este sector con el

grado de discapacidad.

91



También se observo presencia de interaccion entre etnia (ser indigena) e indice de
riqueza (ser rico), lo cual puede sugerir que los ricos con discapacidad son quienes
tienen mas posibilidad de sobrevivir que los pobres (sesgo de sobrevivencia) y

puede afectar la relacion entre ser indigena y discapacidad.

Sobre el nivel de depresién, ésta se encuentra modificada por nivel educativo, de
manera especifica no tener educacion, esto puede explicarse por el hecho de que
presentar bajos niveles educativos incrementan la oportunidad de presentar
discapacidad y adicionalmente quienes presentan bajos niveles educativos afecta
la presencia de depresidn por presentar posiblemente menos recursos para la
solucion de dificultades que favorezcan la inclusion de personas en situacion de
discapacidad. Adicionalmente, el ser mujer aparece como un factor protector en la
interaccién, pero esta interaccion no logra explicarse segun lo que se observa en la
evidencia, ya que por condiciones fisiologicas las mujeres tienden a deprimirse mas
comparado con los hombres, sin embargo es una relacion que merece mas

informacion.

Al explorar las posibles interacciones entre etnia y regiones del pais, etnia y edad,
etnia y sexo, no se encontrd una modificaciéon del efecto como tal, por ello se
sugieren realizar estudios que puedan explicar estas relaciones encontradas en el

presente estudio.

8.4.Limitaciones del estudio.

Dentro de las limitaciones de esta investigacion se encuentra el tipo de estudio, esto
es debido a que las encuestas transversales, solo alcanzan a sugerir asociaciones
dado a que en este tipo de estudios se recolecta la informacion tanto de la causa
como de las exposiciones en un mismo momento, lo que hace imposible que se

determine la causalidad como tal (100).
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Otra limitacion relacionada con el tipo de estudio, es la presencia del sesgo del
sobreviviente, puesto que pueden prevalecer las personas que han sobrevivido a
las diferentes condiciones de salud y contarse con informacion de las personas con
alteraciones menos severas y esto podria explicar relaciones como la encontrada
con el grupo étnico en la que a diferencia con lo reportado en otros estudios, uno de
los hallazgos del presente estudio es que el ser afrodescendiente es un factor

protector.

Una limitacion encontrada en el analisis, esta relacionada con el software, ya que
no fue posible realizar pruebas de proporcionalidad en la regresion final, la cual,
como se menciond previamente, se basé en el Modelo de Odds Proporcional, esto
debido a que el software utilizado, no ha desarrollado comandos que permitan

estimar esta prueba en encuestas con muestreo complejo.

8.5. Fortalezas del estudio.

Por otro lado, dentro de las fortalezas del estudio se encuentra a que éste cuenta
con una muestra poblacional nacional, recolectadas con una metodologia
establecida y estandarizada para diferentes paises. Esto permite que las
estimaciones puedan sugerir asociaciones hacia la poblacion adulta mayor de

Colombia.

Finalmente, dada la evidencia reportada por el estudio, donde se sugiere la
influencia de factores no solo biomédicos, como la presencia de alteraciones
clinicas o presencia de enfermedades cronicas en la presencia de discapacidad,
sino que también factores psicolégicos como la presencia de depresion y la
percepcion sobre su situacion en salud, en la presencia de discapacidad en sus
diferentes niveles, y por supuestos los aspectos sociales, en la que el género, la
edad, el nivel educativo, el nivel econdémico, entre otros, influyen en la presencia de
discapacidad en los individuos, esto sin olvidar que segun la CIF, la discapacidad

se encuentra relacionada con la participacion del individuo en su entorno, donde
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cada uno de los factores anteriormente anotados se relacionan entre si. Lo anterior
hace necesaria evaluaciones e intervenciones integrales que protejan la salud de

los adultos mayores en Colombia.

8.6. Recomendaciones.

Teniendo en cuenta los hallazgos del estudio es evidente la necesidad de
mejoramiento de las condiciones de acceso a personas adultas mayor a los
diferentes servicios de salud, asi como una mejor atencion tanto preventiva como
asistencial a las enfermedades crénicas no transmisibles, puesto que éstas tienen

una considerable influencia en el desarrollo de situaciones discapacitantes.

En cuanto al estrato socioecondmico, pese a que en Colombia se ha mejorado la
cobertura, el encontrar mayor oportunidad de presentar algun nivel de discapacidad
en adultos mayores de estratos socioecondmicos bajos, merece una mejor atencion
en salud a esta poblacién. Muy probablemente se reducirian los costos por
complicaciones, sila poblacién pobre es atendida adecuada y oportunamente desde

temprana edad.

Adicionalmente, es evidente que el sistema de salud no se ha acoplado a la zona
rural dispersa, lo que se puede traducir en el incremento de la situacién de
discapacidad en el pais, esto sin incluir con otras complicaciones mas letales, es
por lo anterior, que se hace necesario que se planteen y ejecuten alternativas que

puedan dar respuesta a esta necesidad.

Si bien es cierto que la Politica Nacional de Envejecimiento y Vejez del pais
reconoce su responsabilidad para “disminuir la vulnerabilidad y mejorar la calidad
de vida de los colombianos” (23), dentro de lo que menciona la prevencién del riesgo
y la mitigaciéon del impacto de eventos negativos, se proponen estrategias de

proteccion a los derechos, de participacion social, sistemas de vigilancia, de manera
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especifica nutricional y alimentaria, las cuales es importante que sean claramente
definidas y ejecutadas en cada ente territorial. Adicionalmente es importante vigilar
al adulto mayor integralmente donde se pueda visualizar su estado de salud
incluyendo su estado de dependencia y discapacidad, con el fin de generar

estrategias de inclusion social efectivas.

Por otro lado, documentos como el Conpes Social de Discapacidad reconoce la
multidimensionalidad de la discapacidad, plantea la garantia del “goce pleno, y en
condiciones de igualdad, de todos los derechos humanos ... a través del
fortalecimiento de la implementacion de la Politica Pudblica Nacional de
Discapacidad e Inclusién Social’(53), planteando estrategias de participacion
ciudadana y de suministro de tecnologia que favorezcan procesos de rehabilitacion
lo que es planteado en la normatividad colombiana como la Ley 1618 de 2013 (55),
lo cual debe ser fortalecido con el fin de lograr mayor integracién social de los

adultos mayores en esta situacion.
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9. CONCLUSIONES

Con el estudio propuesto, se ha determinado la influencia de factores tanto
bioldgico, que en este caso fueron los relacionados con los antecedentes clinicos
de los sujetos, los sociales relacionados con el sexo, la capacidad de pago y la
tenencia de algunos bienes como referentes del ingreso de cada individuo y los
psicolégicos como la presencia de depresidbn en la poblacion adulta mayor
estudiada, de manera especifica en la determinacion de los niveles de discapacidad

del adulto mayor en Colombia.

Para ello conté como variable respuesta a la discapacidad estimada desde los
resultados de la aplicacion del WHODAS (versién corta) en la poblacion de estudio.
Con el fin de respetar la presencia de los diferentes niveles de discapacidad de
dicho instrumento se utilizé en los andlisis la regresion logistica ordinal, de manera

especifica el Modelo de odds proporcional.

Pese a que este estudio es un estudio de prevalencia, donde no se puede
determinar la causalidad de la discapacidad en los adultos mayores, brinda
informacion que puede sugerir la relacion entre los diferentes factores analizados
dentro de un modelo biopsicosocial, la cual puede ser util para la realizacion de
estudios a profundidad y para la generacion de intervenciones donde se contemple

la multidimensionalidad del ser humano y del concepto de discapacidad como tal.

Existen varios aspectos que pueden intervenirse desde el sistema de salud,
promoviendo por un lado la promocién de la salud, relacionado con la inclusién de
habitos saludables en los colombianos, y en este caso, del adulto mayor, asi como
la promocidn de asistir oportunamente a las consultas frente a un problema de salud

especifico.
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Es importante mencionar que el estudio presenta como factor de riesgo el ser mujer,
vivir en poblaciones dispersas, contar con un indice de rigueza muy bajo, en no
contar con educacion o un nivel educativo bajo, el pertenecer a grupos étnicos
minoritarios como el indigena, siendo estas condiciones las que incrementan la
vulnerabilidad del adulto mayor frente a la situacion de discapacidad. Vale la pena
generar estrategias de intervencion que permitan prevenir y tratar adecuadamente

esta situacion.

Por otro lado, resulta importante contar dentro de los diferentes niveles de atencion
al adulto mayor, a la familia ya que existe evidencia de que su soporte influye en los
procesos de rehabilitacidn e inclusion social de las personas en situacion e

discapacidad.

Finalmente, vale la pena anotar que en este estudio fue evidente la relacion del
componente discapacidad con variables de los factores mencionados previamente
enunciados, lo que demuestra la necesidad del abordaje del adulto mayor desde
una mirada biopsicosocial tal y como lo ha sugerido la OMS a través de sus

clasificaciones.
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11.1. AVAL UNIVERSIDAD DEL VALLE

Comité Institucional de Revision de Etica Humana

Universidad
Facultad de Salud " vair

ACTA DE APROBACION N° 017-014

Sometido por:

Cadigo Interno:  [(181:01: 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 esté regido por la Resolucion 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 Declaracién de Helsinki de 1964, ltima revision en 2002; y el Cédigo de Regulaciones Federales,
titulo 45, parte 46, para la proteccion 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:
Resumen del proyecto Protocolo de investigacion
Formato de consentimiento informado Instrumento de recoleccion de datos

Cartas de las instituciones participantes

Folleto del investigador (si aplica}

Resultados de evaluacién por otros comités (si aplica)

2. El presente proyecto fue evaluado y aprobado por el Comité:
3. Segin las categorias de riesgo establecidas en el articulo 11 de la Resolucion N° 008430 de 1993 del
Ministerio de Salud, el presente estudio tiene la siguiente Clasificacién de Riesgo:

SIN RIESGO RIESGO MiNIMO

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

RIESGO MAYOR DEL MINIMO

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

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

7. Informari 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. Informari inmediatamente a las directivas institucionales toda informacion 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 Ftica Humana

Uni
Facultad de Salud “§vain:

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 aprobade por un periodo de 1 afio a partir de la fecha de aprobacion.
Los proyectos de duracién 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 aprobacion del Comité excepto cuando sean necesarios para eliminar
peligros inminentes para los sujetos.

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

¢. 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 decision tomada por otros comités de ética.

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

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

documentos para revision actualizados.

7 & 5 —
Firma: ﬂ - 74.6...«, /Q{-"»—’\:" Fecha: i

Nombre:  MARIA FLORENCIA vems’cd%
Capacidad representativa: PRESIDENTA léfono: 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 Declaracion de
Helsinki de la Asamblea Médica Mundial, de la Resolucion 8430 de 1993 del Ministerio de Salud y de la

reglamentacion vigente en investigacion de la Universidad del Valle.

Firma: \. L,-k‘ P/_ Fecha:
Nombre: ! MAURICIO PALACIOS
Capacidad representativa: VICEDECANO DE LA FACULTAD DE SALUD  Teléfono: 5185680
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11.2. AVAL DHS PROGRAM

DHS Download Account Application ™ ox

om (archive® com) Agregar a contactos ) 10/07/2014

hotmailcom ¥

)

L) 1 dato adjunto (184.7 kB) Outlockcom Vists sctva A

DataNotes.doc

**See Attached.**

You have been authorized to download data from the Demographic and Health Surveys (DHS) Program. This
authorizationis for unrestricted countries requested on your application.

The data should only be used for the purpose of the registered research or study. To use the same or different
data for another purpose, a new research project request should be submitted. This can be done from the
“Create A New Project” link in your user account.

All DHS data should be treated as confidential, and no effort should be made to identify any household or
individual respondent interviewed in the survey.

The data sets must not be passed on to other researchers without the written consent of DHS. Users are
requested to submit a copy of any reports/publications resulting from using the DHS data files. These reports
should be sent to: archive@dhsprogram.com.

To begin downloading datasets, please login

at http://www.dhsprogram.com/data/dataset admin/login main.cfm. Once you are logged in, you may also edit
your contact information, change your email/password, request additional countries or Edit/Modify an existing
Description of Project.

If you are a first time user of DHS Data, please view the following videos on downloading and opening DHS
data:
http://www.dhsprogram.com/data/Using-DataSets-for-Analysis.cfm#CP JUMP 14039

Some more resources to help you analyze DHS data efficiently are available at:
http://dhsprogram.com/data/Using-Datasets-for-Analysis.cfm and on the DHS Program User Forum
at: http://userforum.dhsprogram.com.

The files you will download are in zipped format and must be unzipped before analysis. Following are some
guidelines:

After unzipping, print the file with the .DOC extension (found in the Individual/Male Recode Zips). This file
contains useful information on country specific variables and differences in the Standard Recode definition.

Please download the DHS Recode Manual: http://dhsprogram.com/publications/publication-dhsg4-dhs-
guestionnaires-and-manuals.cfm

The DHS Recode Manual contains the documentation and map for use with the data. The Documentation file
contains a general description of the recode file, including the rationale for recoding; coding standards;
description of variables etc. The Map file contains a listing of the standard dictionary with basic information
relating to each variable.

It is essential that you consult the questionnaire for a country, when using the data files. Questionnaires are in
the appendices of each survey's final report: http://dhsprogram.com/publications/publications-by-type.cfm.

We also recommend that you make use of the Data Tools and
Manuals: http://www.dhsprogram.com/accesssurveys/technical assistance.cfm.

DHS statistics can also be obtained using the STATcompiler tool:

http://www.statcompiler.com. This tool allows users to select countries and indicators to create customized
tables. It accesses nearly all of the indicators that are published in the final reports. Authorization is not needed
to use the STATcompiler.

For problems with your user account, please email archive@dhsprogram.com.

For data questions, we highly recommend that users register to participate in the DHS Program User Forum
at:http://userforum.dhsprogram.com. The User Forum is an online community of DHS data users and contains
discussions about many DHS analysis and dataset topics. Please search the contents of the forum, and if you do
not see your question addressed, consider posting a new question for users to discuss.

The Demographic and Health Surveys (DHS) Program

ICF INTERNATIONAL

530 Gaither Road

Suite 500

Rockville, MD 20850

USA

LOGIN INFORMATION:

Login Email: claudia265@hotmail.com

Password: (use the password you entered when you registered)
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