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RESUMEN
Introduccion: en Colombia, la poblacion adulta mayor estd aumentado cada

década, llevando un cambio en la pirdmide poblacional, aspecto que trae consigo
aumento en los costos de salud y preocupacion por la calidad de vida. Esto hace
necesario conocer mas sobre el estado nutricional en el adulto mayor. La
malnutricion puede presentarse en este grupo etario por factores fisicos, mentales
y sociales. En el pais existen escasos estudios sobre la poblacion adulta mayor vy el
riesgo nutricional de esta, por lo que se hace necesario dimensionar aun mas la
problematica vy tipificarla con miras a su abordaje como un derecho fundamental de
las personas.

Objetivo: determinar los factores sociales, demogréficos, y de salud que se asocian
al riesgo nutricional de los adultos mayores no institucionalizados de la ciudad de
Pasto en el afio 2016.

Metodologia: estudio de prevalencia analitico a partir del andlisis secundario de los
datos para la ciudad de Pasto de la encuesta “indice de vulnerabilidad de los adultos
mayores, en tres ciudades de Colombia, 2016”. Se utilizé la Iniciativa del Tamizaje
Nutricional (NSI) con la escala DETERMINE para la evaluacion del riesgo
nutricional. Se realiz6 estadistica descriptiva y regresion logistica binaria para
estimar OR (odds ratio) estableciendo la asociacién de las variables con el riesgo
nutricional.

Resultados: el 62,8% de los adultos mayores fueron mujeres. La edad media de
los adultos mayores fue de 71 afios (con desviacion estandar de 7,7 afios). El 14,6%
de los adultos mayores encuestados refiere haber sufrido maltrato, principalmente
psicolégico (62,2%), el 10,9% present6 algun grado de dependencia funcional. El
riesgo nutricional se presenté en el 56,4% de la poblacion, siendo mayor en las
mujeres (75,1%) que en los hombres (58%). El analisis de regresion logistica
ajustado por posibles variables confusoras mostré que el maltrato (OR: 5,132, IC:
1,631-16,143) y ser dependiente funcionalmente (OR: 3,960 IC: 1,066-14,713) son
variables que explican el riesgo nutricional en el adulto mayor. Variables
demograficas no se asociaron con el riesgo nutricional.

Conclusiones: la formulacién de politica publica sobre vejez en la ciudad de Pasto
debe estar enfocada a variables sociales y de salud, debido a que estas se
relacionan con el riesgo nutricional en el adulto mayor.

Palabras clave: adulto mayor, medicién de riesgo, estado nutricional, evaluacién
nutricional, maltrato al anciano, limitacion de la movilidad.



ABSTRACT

Introduction: in Colombia, the elderly population is increasing every decade,
leading to a change in the population pyramid, an aspect that brings with it an
increase in health costs and concern for the quality of life. This makes it necessary
to know more about nutritional status in the elderly. Malnutrition may occur in this
age group due to physical, mental and social factors. There are few studies in the
country on the elderly adult population and the nutritional risk of this population, so
it is necessary to further dimension the problem and typify it with a view to its
approach as a fundamental right of the people.

Objective: to determine the social, demographic, and health factors associated with
the nutritional risk of non-institutionalized older adults in the city of Pasto in 2016.

Method: analytical prevalence study from the secondary analysis of the data for the
city of Pasto of the survey "Index of vulnerability of the elderly, in three cities of
Colombia, 2016". The Nutrition Screening Initiative (NSI) was used with the
DETERMINE scale for nutritional risk assessment. Descriptive statistics and binary
logistic regression were used to estimate OR (odds ratio) by establishing the
association of variables with nutritional risk.

Results: 62.8% of the elderly were women. The mean age of the elderly was 71
years (standard deviation of 7.7 years). 14.6% of the elderly respondents reported
having suffered abuse, mainly psychological (62.2%), 10.9% had some degree of
functional dependence. Nutritional risk was present in 56.4% of the population, being
higher in women (75.1%) than in men (58%). The logistic regression analysis
adjusted for possible confounding variables showed that maltreatment (OR: 5,132,
Cl: 1,631-16,143) and functionally dependent (OR: 3,960 IC: 1,066-14,713) are
variables that explain nutritional risk in the elderly. Demographic variables were not
associated with nutritional risk.

Conclusion: the formulation of public policy on old age in the city of Pasto should
be focused on social and health variables, because these are related to nutritional
risk in the elderly.

Key words: Elderly, nutritional assessment, risk assessment, nutritional status,
elder abuse, mobility limitation



1. FORMULACION DEL PROBLEMA

1.1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Durante el siglo XX, se dio un cambio estructural muy importante en los paises de
Latinoamérica denominado transicion demografica, el cual consiste en la
disminucién de las tasas de mortalidad primero, y posteriormente de fecundidad (1,
2), generando cambios en el crecimiento de las generaciones vy, por tanto, en la
piramide poblacional de los diferentes paises de esta region. Dicha transicion se ha
dado de manera acelerada en comparacion con los paises mas desarrollados,
debido a diferentes variables econdmicas y demograficas que influyen en este
proceso (3-5).

En Colombia, los cambios demograficos comenzaron a evidenciarse desde los afios
treinta como producto de la urbanizacién e industrializacién, el crecimiento de la
economia y las oportunidades de trabajo, el desarrollo cientifico y tecnologico, la
reduccion de la mortalidad, especialmente infantil; asi como por el aumento del nivel
educativo de la mujer, su incorporacion al mercado laboral y el uso de
anticonceptivos modernos (2, 6). De esta forma, el avance de la transicion
demografica ha generado un proceso de envejecimiento de la poblacion, debido a
una disminucion de la mortalidad desde los afios treinta y de la fecundidad desde
mediados de los afios sesenta (7). La tasa bruta de mortalidad pasé de 23,4 muertes
por mil habitantes en 1905 a 5,5 en el afio 2000 y la de fecundidad de 6,4 hijos por
mujer en 1965 a 2,1 en 2005 (1).

Con los cambios en la estructura poblacional, ha aumentado la proporcion de
personas con edad de 60 o mas afos, consideradas como adultos mayores, siendo
que la tasa de crecimiento de este grupo etario supera la de la poblacion total
(aumento de 3,5% y 2%, respectivamente, entre 1964 y 2010). Entre 1985 y 2013,
la poblacion colombiana de 60 afnos o mas paso de aproximadamente 2,2 millones
a casi 5 millones, con una proporcion significativamente mayor de mujeres (2).

El aumento de la poblacién de adultos mayores tiene serias implicaciones para la
sociedad, tanto biomédicas, sociales y econdémicas. El envejecimiento altera la
salud individual, influye en la estructura y dinamica de la familia y genera mayores
gastos sobre el sistema de salud. Por consiguiente, la problematica del adulto mayor
cobra importancia y los estudios sobre el asunto, ademas de tratar sobre la biologia



del proceso de envejecimiento, se dirigen a establecer los factores que colocan en
riesgo a este grupo (8).

Uno de los principales factores que afectan a este grupo, es la malnutricion, que se
refiere al estado nutricional no 6ptimo debido a una dieta que no brinda los nutrientes
adecuados (déficit o exceso de calorias) para el crecimiento o mantenimiento de las
personas, o a la incapacidad de usar plenamente los alimentos ingeridos debido a
alguna enfermedad (9). La Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS), reconoce a la
poblacion de adultos mayores como uno de los grupos mas vulnerables en términos
nutricionales, debido a las alteraciones del estado de salud que genera la
malnutricién, asi como a las limitaciones fisicas que pueden afectar las actividades
diarias (10). Esto implica la disminucion de la calidad de vida, de la autonomia
funcional y de la movilidad, y puede conllevar a dependencia de un cuidador, al
aislamiento social, a un alto consumo de medicamentos, a la institucionalizacion y
en casos extremos, a la muerte (10, 11)

El estado nutricional de los adultos mayores varia segun el grado de dependencia
y de las condiciones en las que viven. Los datos reportados muestran que, a nivel
general, la malnutricion intrahospitalaria en adultos mayores varia entre 12% y 50%,
y en los institucionalizados varia entre 23% y 60% (12). Por su parte, para los
adultos mayores no institucionalizados existe una menor prevalencia de
malnutricidon (5% a 10%)(13). Segun la encuesta multicéntrica de Salud, Bienestar
y Envejecimiento (SABE Latinoamérica), la prevalencia de bajo peso en adultos
mayores varia entre 15% y 29% en la poblacion no institucionalizada, para
diferentes paises de Latinoamérica (14).

En Colombia, a partir de la Encuesta Nacional de la Situacion Nutricional (ENSIN
2010), se encontré6 que la poblacion adulta entre 18 y 64 afios expone una
prevalencia de desnutricion de 2,8% y un exceso de peso de 51,2% (15). Sin
embargo, estos resultados no se pueden extrapolar a los adultos mayores dado que
su evaluacién nutricional requiere de algunas medidas especificas. Por tanto, hay
falta de informacién referente al estado nutricional de los adultos mayores,
especialmente los que son auténomos y no institucionalizados, porque la mayoria
de los estudios se centran en la poblacion institucionalizada. Solo en el ano 2015,
se realizd la primera encuesta de Salud, Bienestar y Envejecimiento (SABE
Colombia), la cual arrojé como resultados que el 2,2% de la poblacién de adultos
mayores de 60 anos 0 mas, presentan malnutricion y cerca de la mitad estan en
riesgo nutricional (16).



De esta forma, se tiene que los adultos mayores no institucionalizados presentan
baja prevalencia de malnutricion, pero un alto riesgo nutricional. Por lo tanto, es muy
importante la deteccion temprana del estado nutricional en dicho grupo etario para
evitar problemas de salud relacionados con éste, tales como alteracion de la funcion
inmunitaria y de la funcién muscular, anemia, disminucién de la funcion cognitiva y
recuperacion de cirugias, y aumento de la mortalidad (17, 18).

Al igual que el estado nutricional, es fundamental identificar cuales factores se
asocian con el riesgo nutricional y la malnutricion. Varios estudios muestran que en
el adulto mayor existen factores fisicos, psicologicos y sociales asociados. Dentro
de los factores fisicos se encuentran la pérdida dental, baja funcionalidad,
dependencia y comorbilidades; dentro de los factores psicolégicos estan la
inapetencia, el estrés y la depresion, y para los factores sociales se tiene la pobreza
extrema y el analfabetismo (11, 19-21).

El riesgo nutricional y los factores varian a nivel local, debido a las diferentes
condiciones ambientales, sociales y de salud, y a nivel temporal debido al rapido
envejecimiento poblacional. Por lo que se torna imprescindible realizar estudios en
diferentes escalas espaciales y mantener la informacion actualizada, para
desarrollar estrategias de prevencion concretas y apropiadas que garanticen una
mejor calidad de vida y un proceso de envejecimiento satisfactorio.

Por lo anteriormente expuesto, la presente investigacién se centrd en identificar los
factores sociales, demograficos, de salud fisica y mental que determinan el riesgo
nutricional en los adultos mayores no institucionalizados, tomando como caso de
estudio una ciudad pequefia de Colombia, San Juan de Pasto (Narifio), incluida en
un estudio transversal reciente referente a la encuesta indice de Vulnerabilidad de
los Adultos Mayores en Tres Ciudades de Colombia 2016 (22).

1.2. JUSTIFICACION DE LA PROPUESTA

En un pais en transicion demografica es importante caracterizar la poblacién de
adultos mayores, para determinar sus necesidades y de esta forma poder actuar de
manera oportuna y eficaz en la planificacion de las politicas publicas que favorezcan
su bienestar. Una de las principales problematicas, es la que esta relacionada con
el riesgo nutricional de la poblacién mayor de 60 afios.



En Colombia, existe poca produccion cientifica sobre este asunto y los factores
fisicos, psicoldgicos y sociales asociados, especialmente en adultos mayores no
institucionalizados, los cuales estan relacionados con la calidad de vida de este
grupo; por lo que es fundamental identificar de forma rapida y sencilla el estado
nutricional de la poblacién mayor y sus factores de riesgo, para generar estrategias
de prevencion concretas y concordantes con la realidad de cada lugar.

Se han realizado encuestas a nivel nacional (ENSIN 2005, 2010; SABE Colombia
2016), que permiten conocer el estado de salud y nutricional de la poblaciéon en
general, y algunas que evaluan de manera mas especifica el riesgo nutricional en
adultos mayores (SABE Colombia 2016). Pocos estudios se han realizado a nivel
local, para entender cual es la influencia de las diferentes condiciones de vida sobre
el estado nutricional, en un pais tan heterogéneo.

Partiendo de lo anterior, a través de esta investigacion se aportara informacion
sobre el riesgo nutricional de la poblacion adulta mayor no institucionalizada, y su
relacion con factores sociales, demogréficos, de salud fisica y mental, en una escala
pequefia y actual, y donde ya existen algunos datos sobre la realidad nutricional,
para comparar y actualizar la informacion relativa. En este sentido, San Juan de
Pasto, capital del departamento de Narifio, ofrece estas caracteristicas dado que es
una ciudad pequefia, con una poblacion de adultos mayores menor a 100.000, lo
que permite comparar con estudios realizados en ciudades mayores, con otras
realidades sociales, y con datos anteriores de la misma ciudad. Generando de esta
forma, un marco conceptual de la situacién del adulto mayor en Pasto, que pueda
contribuir al mejoramiento de la calidad de vida de dicha poblacién y que sirva como
insumo para otros estudios y aporte tedricamente a la politica publica con
informacion actualizada

1.3. PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢, Cuales son los factores sociales, demograficos y de salud asociados al riesgo
nutricional de los adultos mayores no institucionalizados en Pasto, Colombia en
20167



2. MARCO TEORICO

2.1. ADULTO MAYOR

Segun las Naciones Unidas en los paises desarrollados se considera como adulto
mayor a toda persona de 65 afios o mas. Sin embargo, esto no aplica para paises
en via de desarrollo donde se considera que el adulto mayor es la persona con 60
aflos 0 mas, ya que el limite de edad esti relacionado con las condiciones
socioecondémicas de cada pais (23) y el momento de jubilacién (24). En Colombia,
se toma este grupo etario a partir de los 60 afios, aunque es importante recalcar
gue para poblaciones en riesgo como indigenas e indigentes se considera adulto
mayor a la persona de mas de 50 afios (25). La OMS clasifica a la poblacion adulta
mayor en tres grupos segun rango de edades de 60 a 74 afios adulto mayor joven,
75 a 89 afos adulto mayor viejo, 90 afios 0 mas adulto mayor longevo (10).

La poblacion de adultos mayores va en aumento en todo el mundo, para el 2015,
equivalia al 12% del total de la poblacién con proyecciones que muestran que para
el 2050 llegara al 20% (10). En América Latina, para el 2000, la proporcion de
adultos mayores era del 8,2%, estimandose que para el 2050 sera del 24% (26).

Asi mismo, en Colombia para el 2015, aproximadamente el 10% de la poblacion
correspondia a adultos mayores de 60 afios, que equivale a mas de 5 millones de
personas, cifra que tiende a aumentar, ya que segun la clasificacién del Centro
Latinoamericano de Demografia, en el pais se cursa una transicion demogréfica
avanzada caracterizada por bajas tasas de natalidad y mortalidad (26) que implican
cambios en la poblacion a niveles sociales, econémicos y politicos.

En el municipio de Pasto, segun la proyeccion a 2015 del censo del DANE 2005, la
poblacion total es de 439.993 personas, siendo el 11,21% adultos mayores, cifra
similar a la nacional, de los cuales 42.476 viven en zona urbana y 8.700 en zona
rural (27).

2.1.1 Envejecimiento

El envejecimiento es un proceso natural de trasformaciones que inicia desde el
momento en que se nace, siendo multicausal y heterogéneo (28). Por lo cual,
existen diferentes enfoques para estudiarlo, tales como el enfoque bioldgico, el



cronoldgico, el antropolégico y el sociocultural (29). Los enfoques antropoldgico y
sociocultural hacen referencia a que “el significado de envejecimiento y vejez no es
uniforme entre sociedades y culturas, sino que depende del contexto, del grupo
poblacional y del tiempo” (p.22) (29); es por esto que dependiendo el lugar, la época
y la cultura el concepto ha ido cambiando.

El enfoque bioldgico indica la pérdida de capacidades funcionales por cambios en
el organismo a nivel molecular y celular (24). Este se puede clasificar a su vez, en
envejecimiento primerio y secundario. El envejecimiento primario hace referencia a
la herencia, es diferente en cada persona e inevitable, mientras que el secundario,
consiste en la falla de capacidades por causa de traumas y enfermedades (30). El
enfoque cronolégico se mide en afos (26) y su clasificacion depende del lugar,
como se mencion6 en el aparto anterior.

2.2.  VALORACION DEL ESTADO NUTRICIONAL DEL ADULTO MAYOR

La evaluacion del estado nutricional es la forma en que se determina el estado
nutricional de una persona. En el adulto mayor tiene como objetivo identificar
personas que requieren apoyo nutricional, reestablecer el estado nutricional y
realizar intervencién nutricional precoz. Debe ser completa incluyendo exploraciéon
fisica, pardmetros bioquimicos, antecedentes nutricionales y medidas
antropomeétricas (31).

En el adulto mayor la exploracion fisica consiste en observar las mucosas, si hay
presencia de emaciacion, si la masa y tono muscular estan reducidos, valorar la
dentadura y capacidad de deglucién; en cuanto a los indicadores bioquimicos se
estudia la hemoglobina, albumina, perfil lipidico y glucemia. Para los antecedentes
nutricionales se realiza anamnesis alimentaria para conocer patrones de consumo
de alimentos y dieta frecuente del adulto mayor (32, 33)

Las medidas antropométricas, por su parte, no permiten una estimacion adecuada
de la composicion corporal, debido a cambios fisiolégicos como la redistribucion de
la grasa corporal subcutanea a localizacion visceral y la pérdida de la masa magra
(34), asi como la disminucion del espacio intervertebral que conlleva un
acortamiento de la estatura. Sin embargo, las medidas antropométricas que
comunmente se toman en esta poblacion son el peso, la talla (por la envergadura
de brazos y/o altura de rodilla )(35); pliegues como triceps, y circunferencia de brazo
y cintura.



Los datos aislados no son utiles en el adulto mayor, es por ello que la medicidon
antropométrica y los indicadores que de esta surgen, como el indice de masa
corporal (IMC), por si solos, pueden no indicar adecuadamente el estado nutricional
de las personas mayores (36). Sin embargo, son las medidas mas sencillas y
descriptivas que deben evaluarse junto a los demas factores mencionados en el
adulto mayor.

Generalmente, los paises y los propios investigadores determinan los puntos de
corte a utilizar en sus estudios para la clasificacion del estado nutricional por IMC.
En Peru se adopté como clasificacion nutricional del adulto mayor la definida por el
Ministerio de Salud, en la que los puntos de corte son para delgadez (IMC < 23,0),
normal (IMC > 23 a < 28), sobrepeso (IMC = 28 a < 32,0) y obesidad (IMC = 32)
(37). La sociedad espafiola de nutricidon enteral y parenteral (SENPE) construyo
unos puntos de corte diferentes, que sugieren que se realice intervencion cuando
se presenta un IMC fuera del rango de 22 a 29,9 (38).

2.3. VALORACION DEL RIESGO NUTRICIONAL

La valoracion del estado nutricional en el adulto mayor es un tema debatible. Dado
que, por los cambios fisiolégicos y bioquimicos propios del envejecimiento, aplicar
los métodos o parametros que se utilizan para clasificar nutricionalmente a otros
grupos etarios, resulta complejo, tanto asi que no hay un consenso universal de la
forma en que esta deberia realizarse (39). Previo a la malnutricién, se presenta el
riesgo nutricional, que consiste en situaciones sociales, médicas y nutricionales que
colocan en riesgo la salud. Su importancia radica en que, si es detectado a tiempo,
mediante una adecuada valoracién nutricional podra ser tratado evitando asi que
llegue a la malnutricion (12). Es por esto que, para valorar a este grupo etario, se
han desarrollado escalas de tamizaje que permiten determinar poblacion en riesgo
nutricional que requiera intervencion oportuna, para ser aplicadas de forma rapida
y sencilla en este grupo poblacional.

El indice de riesgo nutricional geriatrico (GNRI), es una de estas herramientas, que
relaciona la albumina sérica y el peso ideal, identificando si el adulto mayor esta en
riesgo moderado o severo, bajo o sin riesgo, pero mas alla de predecir el riesgo
nutricional, lo que mide es morbimortalidad en pacientes hospitalizados, por lo cual
no se usa comunmente (40).

El Mini Nutritional Assessment (MNA), es un cuestionario de cribado nutricional que
permite clasificar con riesgo o con desnutricion a la poblacion anciana, ademas de
detectar sin el adulto mayor requiere una intervencion médica (41). Este consta de



una serie de preguntas que abarcan estilos de vida, medicamentos, antropometria,
pérdida de apetito, entre otras (36), Utiles para el diagnéstico del estado nutricional
del adulto mayor.

La iniciativa de tamizaje nutricional (Nutrition Screening Initiative, NSI) tiene como
objetivo prevenir el deterioro nutricional identificando adultos mayores con riesgo
nutricional para realizar intervencién oportuna antes de que su salud se vea
fuertemente comprometida. Segun un estudio realizado en 2002, esta herramienta
cuenta con la una alta sensibilidad, pero una baja especificidad, para las preguntas
relacionadas con los alimentos (42). Al compararla con el MNA, se encuentra que
ambas tienen limitaciones, sin embargo, es considerada una buena herramienta
para usar en salud publica (43)

Fue desarrollado por la Asociacion Americana de Dietética, la Academia Americana
de Médicos de Familia y el Consejo Nacional sobre Envejecimiento y puede ser
aplicada por diferentes profesionales de la salud, por la familia 0 el mismo adulto
mayor (44). Se realiza a través de la escala DETERMINE, que indica sefiales de
alarma para tener en cuenta:

Disease Enfermedad

Eating Poorly Comer pobremente

Tooth Loss/Mouth Pain Pérdida de dientes / Dolor en la boca
Economic Hardship Dificultad econémica

Reduced Social Contact Reduccién del contacto social

Multiple Medicines Medicamentos Mdltiples

Involuntary Weight Loss/Gain Pérdida de peso / ganancia involuntaria
Needs Assistance in Self- Care Necesita asistencia en el autocuidado
Elder Years Above Age 80 ARos mayores a partir de los 80 afios

Consta de 10 preguntas que abarcan esas sefiales de alarma, con factores acerca
de la alimentacion como disminucion de la alimentacion, pérdida dental, factores
socioeconoémicos como dificultad econdmica, reduccion del contacto social, y
factores generales como consumo de medicamentos, pérdida de peso involuntaria
y necesidad de asistencia en el cuidado.
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Tabla 1 Iniciativa de tamizaje nutricional

N

Tiene alguna enfermedad o condicién que le ha hecho cambiar la clase de
comida o la cantidad de alimento que come.

Come menos de dos comidas al dia.

Come pocas frutas, vegetales o productos de leche.

Toma tres o0 mas bebidas de cerveza, licores o vino casi todos los dias.

Tiene problemas con los dientes o la boca que le dificultan el comer.

No siempre tiene suficiente dinero para comprar los alimentos que necesita.

Come a solas la mayor parte de las veces.

Toma al dia tres o mas medicinas diferentes, con o sin recetas.

Ha perdido o ganado, sin querer, 4.5 kg (10 Ib) en los ultimos 6 meses.

NINRFPIFPIAININNIW

Fisicamente no puede ir de compras, cocinar o alimentarse.

Cada pregunta tiene una puntuacion especifica que va de 0 a 4, siendo 21 el puntaje
maximo que se puede obtener en la escala. Con base en el resultado obtenido, los
adultos mayores se clasifican de la siguiente forma:

0-2 Adecuado estado nutricional
3-5 Riesgo nutricional moderado
Mas de 6 Riesgo nutricional alto

Para el presente estudio, esta fue la herramienta que se uso para realizar el tamizaje
nutricional de los adultos mayores de Pasto, porque no requiere de personal
capacitado para tomar talla y peso, y se usa en los estudios desarrollados por la
Universidad CES ya que es recomendada por la CELADE (Centro Latinoamericano
y Caribefio de Demografia) (45).

2.4. FACTORES RELACIONADOS CON LA MALNUTRICION EN ADULTOS
MAYORES NO INSTITUCIONALIZADOS

La malnutricion se presenta de forma diferente en los adultos mayores segun las
condiciones en que viven. Las mayores cifras de malnutricion, generalmente, se
presentan en los adultos mayores hospitalizados, seguido de los institucionalizados
y por ultimo en aquellos que viven en la comunidad, debido a que, a mayor
dependencia, necesidad de cuidado y deterioro de la salud, el estado nutricional se
ve mas afectado (46). Este estudio se centra en el riesgo nutricional de los adultos
mayores no institucionalizados, en los cuales el tamizaje nutricional temprano es
fundamental para realizar intervenciones preventivas y oportunas que permitan un
envejecimiento mas saludable sin llegar a estados de malnutricion (47).
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2.4.1. Factores demograficos y sociales

Se han realizado estudios en diferentes paises en los que se relaciona el estado
nutricional de los adultos mayores con las condiciones demograficas, encontrando
gue en cuanto al sexo, las mujeres tienen prevalencias mas altas de exceso de peso
gue los hombres (los OR varian entre 2,58 y 3,1) (19, 48-50), asi mismo, el riesgo
de exceso de peso es mayor con el aumento de la edad (50, 51). Por otra parte, se
ha estudiado que las mujeres a mayor edad pueden presentar mas desnutricion
(11).

En diferentes estudios, se ha encontrado relacion de variables demograficas y la
malnutricién en el adulto mayor. Las situaciones de pobreza en el hogar se asocian
con delgadez en el adulto mayor, como en el estudio realizado durante 2009 y 2010,
en el cual se encontré un OR:2,0, ademas en el mismo estudio, se encontr6 que en
nivel educativo primario habia mayor bajo peso (OR:1,9) (19). Asi mismo, en la
ENSIN 2010 se encontré que en el grupo de adultos (hasta los 64 afios), la
prevalencia de delgadez fue mayor en las personas clasificadas con nivel de
SISBEN 1 (3,5%), al igual que en aquellos con bajo nivel educativo (4,2%) (15).

Ademas, no contar con una pensiéon (OR entre 1,45y 3,23), tener la percepcion de
no tener suficiente dinero para vivir (OR:2,52) y pertenecer a un nivel
socioeconémico bajo (OR:5,03) se asocian significativamente con malnutricion en
el adulto mayor (52, 53) . En cuanto al estado civil de la poblacién urbana ser soltero,
viudo o divorciado comparado con estar casado, es un factor de riesgo para
desnutricion (OR:3,32) (53). Asi como presentar bajos niveles de soporte social y
vivir solo (OR:1,66) o tener la sensacién de soledad (OR:1,63) (48, 54, 55) y de
discriminacion (56) se han asociado a malnutricion en el adulto mayor. Poco se ha
estudiado la relacion entre el maltrato y el riesgo nutricional en el adulto mayor, pero
se ha dado como explicacién a la malnutricibn en este grupo etario, el abandono
familiar (19, 52).

2.4.2. Factores de salud fisica y mental

Los adultos mayores son considerados un grupo vulnerable nutricionalmente debido
a los cambios fisiologicos propios del envejecimiento, que pueden resultar en
alteraciones o enfermedades (57). Es comun que los adultos mayores presenten
enfermedades en diferentes 6rganos o sistemas, y problemas en la cavidad oral.
Cada vez se ve mas el aumento de multi-morbilidades en este grupo etario, que
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segun la OMS es la “presencia de dos 0 mas condiciones de salud en una persona”
(58).

La depresion en el adulto mayor, al ser una condicion frecuente en este grupo etario,
es evaluada por medio de escalas de tamizaje para una oportuna intervencion (59).
Se ha encontrado que adultos mayores con depresion presentan desnutricion (11,
60), ademas del hecho de tener una funcion cognitiva alterada y disminucion del
apetito (11, 48). Para este estudio se valoré en nivel de depresion o sintomas
depresivos con la escala de Depresion Geriatrica De Yesavage.

Se ha encontrado que padecer artrosis y cursar con comorbilidades se asocia con
el bajo peso en el adulto mayor (53, 61). Asi como, padecer varias enfermedades
cronicos diagnosticadas y recientes enfermedades agudas, como se encontrd en un
estudio realizado en Valencia, donde el OR ajustado fue mayor (OR:1,38) en los
adultos con mayor numero de enfermedades crénicas (55). En cuanto a otras
enfermedades cronicas, se ha encontrado que los adultos mayores con riesgo
nutricional moderado (OR:2,99) presentan mayor probabilidad de padecer
hipertension arterial comparados con aquellos que presentan un adecuado estado
nutricional (62).

La capacidad funcional en el adulto mayor se valora con diferentes escalas o
indices, siendo una de estas la escala Barthel. La capacidad funcional se ha
relacionado con la malnutricion en el adulto mayor. En un estudio desarrollado en el
Libano, se encontrdé que a mayor dependencia en las actividades de la vida diaria,
mayor riesgo de padecer problemas nutricionales (OR:5,80) (63).

Los factores dentales que se han encontrado asociados a la desnutricion en el
adulto mayor son variados y frecuentes, dado que en este grupo etario entre los
cambios fisiol6gicos que se dan, la cavidad oral es una de las que mas se ve
afectada (64). El adulto mayor que vive solo, que tiene problemas de movilidad y
cognitivas, tiene menos capacidad para ir a consulta médica o no le da prioridad a
esta, lo que va deteriorando su salud oral. En un estudio realizado en Francia, se
encontré que un poco mas de la mitad (58,5%) de los pacientes estudiados no habia
asistido a consulta por odontologia en los ultimos dos afios y el 25,2% no podia
recordar su Ultima visita al odontélogo (65).

Otros estudios han mostrado como los adultos mayores que consideran tener
problemas dentales, aquellos que cuentan con protesis dentales que no satisfacen
sus necesidades y aquellos que las necesitan, pero no cuentan con estas, que
presentan xerostomia, lo que afecta su capacidad para masticar, tienen mayor
prevalencia de desnutricion (21, 55, 63).
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2.5. POLITICAS Y PROGRAMAS DEL ADULTO MAYOR EN COLOMBIA

El tema del envejecimiento y adulto mayor en Colombia se ha desarrollado desde
la década de los afios setenta, iniciando con el primer seminario del Anciano en
1973 en el cual se trataron temas como seguridad social e institucionalizacion, 2
afos mas tarde, se sanciona la Ley 29 de 1975, la cual crea el Fondo Nacional de
la Ancianidad desprotegida, que pretende brindar atencion médica, alimentacion,
vestuario y albergue a la poblacion mayor de 60 afios en condicion de vulnerabilidad
(66). Luego, se elabor6 el Plan Nacional de atencion integral a la tercera edad en
Colombia, 1986-1990, que abarcaba poblacion mayor de 55 afios, pretendiendo dar
un trato digno al anciano, respetando y haciendo valer sus derechos (25, 28).

Para 1982, se empez0 a trabajar sobre la calidad de vida del adulto mayor, por lo
cual se disefid el Plan para la Atencion de los Ancianos en Colombia. Casi una
década después, quedd consignado en los articulos 46 y 48 de la Constitucion
Politica de Colombia que el Estado, la familia y la sociedad deben ser responsables
del adulto mayor, cada uno desde su area. Asi mismo en la Ley 100 de 1993, se
hace referencia a que el Ministerio del Trabajo debe velar por la jubilacion de la
poblacion, por lo que el articulo 25 indica la creacion del fondo de solidaridad
pensional con el fin de “subsidiar los aportes al régimen general de pensiones de
los trabajadores asalariados o independientes del sector rural y urbano que
carezcan de suficientes recursos para efectuar la totalidad del aporte” (28).

En 1995 se genera el CONPES 2793 sobre Envejecimiento y vejez, en el cual se
sigue considerando como adulto mayor a las personas con edades superiores a los
55 afios. En este se considera la politica de vejez con temas relacionados a
nutricion, seguridad social, recreacion, vivienda (67).

Desde el 2000, hubo una mayor participacién en Colombia en asambleas y foros
sobre vejez, de las cuales se derivaron planes para el pais, como el Plan de Accidn
Internacional sobre el Envejecimiento en 2002. En 2006 se genera el CONPES 92,
gue modifica algunas pautas del CONPES 86 del 2004, el cual se centra en el
Programa Nacional de Alimentacion para el Adulto mayor “Juan Luis Londofio de la
Cuesta”, que tiene por objetivo mejorar el consumo de alimentos por medio de la
entrega de un subsidio econdmico y un complemento alimentario que aporta 30%
de sus requerimientos diarios de calorias y nutrientes de la poblacion beneficiaria
(68).

El marco actual de planes en poblacion adulta mayor esta dado por la Politica
Nacional de Envejecimiento y Vejez 2007 — 2019, que consta de los siguientes
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cuatro ejes: Proteccion de los derechos humanos de las personas mayores,
Proteccion Social Integral, Envejecimiento Activo y Formacion De Recurso Humano
e Investigacion (25).

Para el 2012, Colombia desarroll6 el Plan Nacional de Seguridad Alimentaria y
Nutricional (PNSAN) 2012- 2019, que tiene como objetivo “contribuir al
mejoramiento de la situacion alimentaria y nutricional de toda la poblacion
colombiana, en especial, de la mas pobre y vulnerable” (69), la cual va en
concordancia con las politicas de vejez en el pais.

Asi mismo, el departamento de Narifio ha elaborado politicas y programas con
temas relacionados a la alimentacion y la vejez; es asi como desarrollo el Plan
decenal de Soberania y Seguridad Alimentaria y Nutricional de Narifio (PDSSAN)
2010 — 2019 con el fin de ofrecer una alimentacion y entornos saludables para todos
los narifienses, en especial los nifios y los adultos mayores , ampliando coberturas
y mejorando la calidad de los programas de complementacion alimentaria dirigidos
a esta poblacion (70). De igual forma Narifio disefié la Politica publica
Departamental de Envejecimiento y Vejez 2013-2023.

La ciudad de Pasto, especificamente, en 2014 cre6 el comité Municipal de
Envejecimiento y Vejez, para desarrollar la politica publica nacional y que tiene
como funciones mantener actualizada la informacion relacionada con el adulto
mayor en el municipio, promover programas y actividades para el respeto a las
personas mayores e integracién de estas con la comunidad y promover el disefio
de una politica local, entre otras (71). Dos afios después, se realizd el Plan de
desarrollo municipal “Pasto educado constructor de paz” 2016 — 2019, que presenta
un enfoque diferencial para la poblacién, en el que resalta el grupo de adultos
mayores, y que implementara el programa de atencién e inclusion social para
adultos mayores (72).

En plan de desarrollo junto al comité de Envejecimiento y Vejez, ya han obtenido
resultados. En su segunda reunién en marzo de 2017, se estableci6 el comité que
se encargara de la creacion de la politica municipal de envejecimiento y se consiguio
gue 79 adultos mayores ingresaran al programa Colombia Mayor en la modalidad
subsidio econdmico (73).
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3. HIPOTESIS

3.1. HIPOTESIS CONCEPTUAL

Existen factores sociodemograficos y de salud asociados con el riesgo nutricional
del adulto mayor no institucionalizado en Pasto.

3.2. HIPOTESIS OPERACIONAL ALTERNA
El riesgo nutricional de adultos mayores no institucionalizados en Pasto varia segin
caracteristicas sociodemograficas y de salud.

3.3. HIPOTESIS OPERACIONAL NULA

El riesgo nutricional de adultos mayores no institucionalizados en Pasto no varia
segun caracteristicas sociodemograficas y de salud.

16



4.1.

4. OBJETIVOS

GENERAL

Determinar los factores sociales, demograficos y de salud que se asocian con el
riesgo nutricional del adulto mayor no institucionalizado en Pasto durante 2016, con
el fin de hacer un aporte tedérico a la formulacién de una politica publica.

4.2.

ESPECIFICOS

Caracterizar al adulto mayor no institucionalizado residente en la ciudad de
Pasto, segun los factores sociodemogréficos.

Caracterizar al adulto mayor no institucionalizado residente en la ciudad de
Pasto, segun las enfermedades fisicas y mentales.

Estimar el riesgo nutricional del adulto mayor no institucionalizado residente
en la Pasto.

Comparar la asociacion entre los factores sociodemograficos y de salud con
el riesgo nutricional del adulto mayor no institucionalizado residente en la
ciudad de Pasto.

Determinar los factores sociodemograficos y de salud que explican el riesgo
nutricional del adulto mayor residente en la ciudad de Pasto no
institucionalizado.
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5. METODOLOGIA

5.1. ENFOQUE METODOLOGICO DE LA INVESTIGACION

Esta investigacion tuvo un enfoque empirico analitico de tipo cuantitativo, que
consto de dos etapas, una en la que se realizo la descripcidn de las variables y otra
en la que se analizaron las mismas y su relacion con el riesgo nutricional del adulto
mayor no institucionalizado en Pasto.

5.2. TIPO DE ESTUDIO

Esta investigacion fue un estudio observacional, analitico, transversal (cross
sectional), con base en los datos recolectados en la encuesta indice de
vulnerabilidad de los adultos mayores, en tres ciudades de Colombia, 2016, de una
muestra de la poblacién mayor de 60 afios de Pasto.

5.3. POBLACION

Para este estudio se tom6é como poblacién a las personas mayores de 60 afios
residentes en la ciudad de Pasto, no institucionalizados, que se encuestaron en el
proyecto y que cuenten con el diligenciamiento adecuado y completo de las
variables a estudiar.

5.4. DISENO MUESTRAL

El proyecto indice de vulnerabilidad de los adultos mayores, en tres ciudades de
Colombia, 2016 fue desarrollado por la universidad CES, el cual tuvo un enfoque
descriptivo y analitico. En este la poblacion se defini6 como las personas mayores
de 60 afios de tres ciudades, Medellin, Barranquilla y Pasto, no institucionalizados,
de todos los estratos socioecondémicos y de la zona urbana. Los participantes fueron
seleccionados para tener una representatividad de cada ciudad, el muestreo fue de
tipo probabilistico, por conglomerados y bietapico. En el proyecto fueron incluidos
1514 registros de los adultos mayores, siendo de la ciudad de Pasto, 506 de estos.

Para el presente estudio, se tomaron todos los adultos mayores que tuvieran el
diligenciamiento completo de la escala DETERMINE.
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5.5. DESCRIPCION DE LAS VARIABLES
5.5.1 Diagrama de variables

La variable dependiente del estudio fue el riesgo nutricional del adulto mayor no
institucionalizado.

Las variables independientes se agruparon en cuatro grupos; variables sociales,
demograficas, salud fisica y salud mental.

Gréafica 1 Variables

/ Factores sociales: \

Estrato socioeconémico
Afiliacién al sistema de pensiones
Afiliacion al sistema de salud
Régimen de afiliacion en salud
Maltrato (ultimos 5 afios)
Discriminacion (dltimos 5 afios)
Soledad (vivir s6lo)

\_ /
/ Salud: \

— Funcionalidad
Factores ' '
demograficos: . Discapacidad

Edad Rlesgo Salud oral
Sexo nutricional en el Hipertension

Estado civil adulto mayor Diabetes
Nivel educativo q Enfelzrmedad

Analfabetismo puimonar

obstructiva crénica

Enfermedad renal
crénica

Aumento en niveles

Ocupacion actual
Rol en el hogar
Ingreso en mes anterior

Cantidad ingresos deTriglicéridos
Origen ingresos Osteoporosis
Consumo de cigarrillo Artritis
Consumo de Alcohol Hipotiroidismo/Hipe
\ j rtiroidismo

Nivel de depresién

- J
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5.5.2 Tabla de variables

A continuacioén, se presenta la tabla de variables.

Tabla 2 Definicion de variables

Nivel de

Nombre Etiqueta Naturaleza S Categorias Relacion
medicidn
Edad R de af 60 — 74 afios Independiente
ango de anos Cualitativa |Ordinal 75 a 89 afios
cumplidos P
90 0 mas afios
Sexo Homb
Si es hombre o mujer [Cualitativa [Nominal ombre
Mujer
Estado civil Soltero Independiente
Casado
Estado civil actual Cualitativa |[Nominal Unién libre
Separado/divorciado
Viudo
Nivel educativo . . Primaria Independiente
Maximo nivel de Secundaria
escolaridad Cualitativa |Ordinal . .
Terciaria o superior
alcanzado ;
Ninguno
Analfabetismo , Independiente
¢,Sabe leer y o . Si
e Cualitativa [Nominal
escribir? No
Ocupacion actual Ama de casa Independiente
¢, Qué ocupaciéon u Empleado formal
oficio desempefa Cualitativa |[Nominal Empleado informal

actualmente?

Comerciante
Ninguna
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Nivel de

Etiqueta Naturaleza S Categorias Relacion
medicion
Rol en el hogar Jefe de hogar Independiente
Coényuge de jefe
7 ¢, Cuél es su rol en el Cualitativa INominal Padre del Jefe_ de hogar
hogar? Hermano del jefe de
hogar
Otro
Ingresos T latin i si Independiente
8 ¢ 1uvo aigun INQreso | 4jitativa [Nominal !
el mes anterior? No
Cantidad de ingresos Menos de un salario Independiente
minimo
¢,De cuanto fue su 1 salario minimo
9 ingreso en el mes Cualitativa |Ordinal 2-3 salarios minimos
anterior? 4-5 salarios minimos
Més de 5 salarios
minimos
Origen de los ingresos Jubilacion/pension Independiente
Ayuda familiar exterior
i . Ayuda familiar interior
10 _(,De donde obtuvo el Cualitativa |Nominal Alquiler, renta, ingresos
ingreso? .
bancarios
Subsidio
Empleo
Estrato socioeconémico Bajo (1 2) Independiente
Estrato I . .
11 . . Cualitativa |Ordinal Medio (3y 4)
socioecondémico
Alto (5y 6)
Fuma ¢Consume o ha Antes Independiente
12 consumido Cualitativa |Nominal |Ahora
cigarrillo? Nunca
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Nivel de

Etiqueta Naturaleza S Categorias Relacion
medicion
Consume alcohol _ Antes Independiente
13 ¢consume o ha Cualitativa [Nominal |Ahora
consumido alcohol? N
unca
Afiliacion al sistema de|¢Esta afiliado o es Independiente
14  |pensiones beneficiario del Cualitativa [Nominal [
sistema No
pensional?
Afiliacion al sistema de salud L . Independiente
15 ¢Estaafiliado al Cualitativa [Nominal N
SGSS en Salud? No
Reégimen de afiliacion en salud| L Contributivo/especial Independiente
16 ér?c?;léﬁtrrzggf?ltia:di% Cualitativa |[Nominal |Subsidiado
’ Vinculado
Maltrato ¢Ha experimentado Independiente
17 maltrato’? Meqjd(_) POT|cyalitativa [Nominal S
la Escala Geriétrica No
de Maltrato
Soledad o . . Independiente
18 ch'Ye. con algun Cualitativa [Nominal [
amiliar o amigo? No
Discriminacion ¢Ha sentido Independiente
discriminacion? Si
19 Medido con escala de|Cualitativa |Nominal NoO
Discriminacién en la
Vida Cotidiana
Nivel de depresién Estado de depresion Independiente
medido por la escala Probable
20 de Depresion Cualitativa |Ordinal Establecida
Geriatrica Abreviada No depresién
de Yesavage
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Etiqueta

Nivel de
Naturaleza N
mediciéon

Categorias

Relacion

Funcionalidad Dependencia en Dependencia severa Independiente
actividades basicas o . Dependencia moderada
21 . Cualitativa [Nominal .
medido por Escala Dependencia escasa
Barthel Independencia
Discapacidad ¢Tiene alguna Independiente
. AN .
22 dISCEElpaCIdad. (Se Cualitativa [Nominal Si
evalla para cada No
sentido)
Salud oral Dentadura natural Independiente
Dentadura total postiza
. Dentadura parcial
23 T:Jpeoutlidentadura Cualitativa |Nominal postiza
q Le faltan dientes
No sabe/no recuerda
Otra ¢ Cual?
Hipertension ¢Ha sido Si Independiente
24 diagnosticado con  [Cualitativa [Nominal !
. - No
hipertensién?
Diabetes ¢Ha sido S Independiente
25 diagnosticado con  |Cualitativa |Nominal N'
diabetes? o
Enfermedad pulmonar|; Ha sido si Independiente
26  |obstructiva cronica (EPOC) diagnosticado con  |Cualitativa [Nominal NI
o]
EPOC?
Enfermedad renal crénicaj; Ha sido S Independiente
27 |(ERC) diagnosticado con  |Cualitativa |Nominal Nlo
ERC?
Hipotiroidismo/Hipertiroidismo +Ha sido o _ si Independiente
28 . . Cualitativa |Nominal
diagnosticado con No
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Etiqueta

hipo o
hipertiroidismo?

Naturaleza

Nivel de
mediciéon

Categorias

Relacion

Osteoporosis

SHasido

Independiente

29 d|agnost|cho con Cualitativa [Nominal Si
osteoporosis? No
Aumento nivel de Triglicéridos |¢ Ha sido Independiente
diagnosticado con Si
30 aumento nivel de Cualitativa [Nominal |0
triglicéridos?
Artritis ¢Ha sido Independiente
31 d|agr_lost|cado con Cualitativa [Nominal Si
artritis? No
Riesgo nutricional Riesgo nutricional Riesgo alto Dependiente
32 segun la escala Cualitativa INominal Riesgo moderado

DETERMINE

Adecuado estado
nutricional
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5.6. TECNICAS DE RECOLECCION DE LA INFORMACION

5.6.1. Fuentes de informacion

Se tomé como fuente de informacion el proyecto indice de vulnerabilidad de los
adultos mayores en tres ciudades de Colombia, 2016, realizada por la Universidad
CES.

5.6.2. Instrumento de recoleccion de informacioén

Los datos que se utilizaron se tomaron de la base de datos de la encuesta, por lo
tanto, no se usaron instrumentos de recoleccién de la informacion. (Ver anexo A).

5.6.3. Proceso de obtencién de lainformacion

Se solicitd a la Universidad CES la base de datos del proyecto indice de
vulnerabilidad de los adultos mayores en tres ciudades de Colombia, 2016, con
autorizacion de los investigadores involucrados. (Ver anexo B)

5.7. CONTROL DE ERRORES Y SESGOS

Dado que este fue un estudio con fuente de datos secundario, los errores de
seleccién y de informacion no pudieron ser controlados en la presente investigacion.
Estos errores fueron tenidos en cuenta en la realizacion del proyecto indice de
vulnerabilidad de los adultos mayores en tres ciudades de Colombia, 2016, por lo
cual us6 muestreo probabilistico, para contrarrestar el sesgo de seleccion y se
realiz6 una prueba piloto para probar el instrumento de recoleccion de informacion,
ademas de capacitacion y estandarizacion a los encuestadores, para contrarrestar
los sesgos de informacion.

Para el control del sesgo de informacion de la investigacion presente, se realizé una
revision general de los datos recolectados, que buscé garantizar la calidad de los
mismos, verificando que todas las variables estuvieran completamente
diligenciadas y fuera dentro de los parametros esperados.

Para el control de errores en esta investigacion, se realiz6 una revision total de la
base de datos enfocada en las variables a utilizar para este estudio, que pretendié
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encontrar errores de digitacion e informacion faltante. Para controlar la confusion se
empled un modelo multivariado de regresion logistica.

5.8.

TECNICAS DE PROCESAMIENTO Y ANALISIS DE LOS DATOS

Para el procesamiento de los datos de esta investigacion, se us6 el programa
estadistico IMB SPSS 2.1 (licencia de la Universidad del Rosario).

Para el andlisis de los datos se utilizaron los siguientes métodos:

Andlisis descriptivo para los factores sociodemogréficos, salud fisica y estado
mental; para las variables cualitativas se usaron frecuencias y porcentajes
presentados en tablas y graficas. Para la variable de cantidad de ingresos
(cuantitativa) se probd normalidad con la prueba de Kolmogorov-Smirnov.
Asi mismo se usaron frecuencias y porcentajes para calcular la prevalencia
de riesgo nutricional del adulto mayor.

Andlisis bivariado para comparar la asociacion entre los factores
sociodemogréficos y de enfermedad con el riesgo nutricional del adulto
mayor, se usaron pruebas Wald para variables cualitativas, todas con su
respectiva significancia estadistica, presentadas en tablas de resumen.
Andlisis multivariado (regresion logistica binomial) para determinar factores
sociodemogréficos, salud fisica y estado mental asociados al riesgo
nutricional del adulto mayor, se incluyeron las variables que en el modelo
bivariado presentaron una significancia estadistica y ademas aquellas que
presentaron un valor p<0,25 segun el criterio de Hosmer Lemeshow (74),
presentadas en tablas de resumen de la regresion logistica binaria con OR
ajustados e intervalos de confianza (IC).

Para el analisis bivariado y multivariado se recategorizaron las siguientes
variables, segun revision teérica:

¢ Riesgo nutricional: Sin riesgo (puntaje 2 0 menos) o con riesgo nutricional
(puntaje mayor a 3) (52, 55, 63, 64, 75, 76)

e Estado civil: con parejay sin pareja (50, 77).

e Escolaridad: secundaria o mas, primaria o menos (50, 55, 63).

¢ Régimen de afiliacion: contributivo o no paga (subsidiado y vinculado) (63)

e Capacidad funcional: dependiente e independiente (53).

¢ Multimorbilidad: 1 o menos enfermedades, 2 o0 mas (53).

e Consumo de alcohol: si (actualmente) o no (antes o nunca)(53).
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6. CONSIDERACIONES ETICAS

Esta investigacion se desarrolld cefiida a los principios éticos dictados en la
declaracion de Helsinki de la Asociacion Médica Mundial (78), tomando como
sustento un proyecto base que cumplié los requerimientos solicitados como
consentimiento informado y respeto a las personas, de la misma manera durante la
recoleccion de la informacion y del andlisis de la misma, los datos se manejaron con
total confidencialidad por los investigadores. Este estudio, al ser un analisis
secundario adopt6 los principios y guias éticos para la proteccion de los sujetos
humanos de investigacion del reporte de Belmont (79), y se considera sin riesgo
para los participantes, sus familias o la comunidad.

Para reforzar el blindaje ético la investigacion se basa en la Resolucion 8430 de
octubre 4 de 1993 (80), que establece las normas cientificas, técnicas y
administrativas para la investigacion en salud en Colombia y , que proclama por la
proteccion de la privacidad, dignidad y derechos del individuo, realizando
investigaciones que permitan obtener informacion pertinente en el érea de la salud
Segun el articulo 11 y acorde al Reporte de Belmont, este estudio se clasifica como
sin riesgo porque no hay una intervencion invasiva en ninguin ambito de los sujetos
de estudio.

Por lo anterior se obtuvo el permiso de la Universidad CES para usar la base de
datos del proyecto indice de vulnerabilidad de los adultos mayores en tres ciudades
de Colombia, 2016, bajo los parametros que esta institucion refiere. Asi mismo, se
solicité la revision y aprobacion expedita del comité de ética de la Universidad CES.
El estudio base también cont6 con aprobacion del comité de ética. (ver anexos C y
D).

Este estudio se realiz6 con base en los principios éticos de la investigacion, se
mantuvo la confidencialidad de los participantes y la base de datos, se uso solo para
fines del presente estudio.
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7. RESULTADOS

7.1. DESRIPCION DE LAS CARACTERISITCAS SOCIODEMOGRAFICAS

Se obtuvo informacion de 506 adultos mayores residentes en la ciudad de Pasto,
Narifio, de los cuales el 62,8% fueron mujeres. La edad media de los adultos
mayores fue de 71 afios (con desviacion estandar de 7,7 afos), siendo la edad
minima 60 afios y la maxima 93, la edad méas comun fue de 69 afios y la mediana
de 70 afios, es decir que el 50% de los encuestados tenian 70 afios o0 menos. El
rango de edad en el que se situaron la mayor cantidad de encuestados fue adulto
mayor joven que corresponde a las edades comprendidas entre los 60 y 74 afios
(70,6%). Figura 1.

Figura 1 Distribucion porcentual de los adultos mayores, segun rango de
edad. Pasto, 2016
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Con relacién al estado civil, el 44,9% de los adultos mayores estan casados y el
14,2% son solteros. Al analizar las variables estado civil y sexo, se puede ver que
tanto hombres como mujeres estan casados en su mayoria (55,3% y 38,7%
respectivamente), mientras que hay mas mujeres que hombres separados o
divorciados, como se ve en la tabla 2.
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Tabla 3 Distribucion porcentual de los adultos mayores, segun sexo y estado
civil. Pasto, 2016.

Estado civil Hombre Mujer Total

N % N % N %
Soltero 19 10,1 53 16,7 72 14,2
Casado 104 55,3 123 38,7 227 44,9
Viudo 41 21,8 92 28,9 133 26,3
Separado/divorciado 8 4,3 33 10,4 41 8,1
Union libre 16 8,5 17 5,3 33 6,5

Las variables nivel educativo y nivel socioeconémico se presentan en la tabla 1. Se
puede observar que un porcentaje bajo (10,1%) de los adultos mayores
encuestados tienen un nivel educativo superior y que casi la misma cantidad (9,3%)
no posee ningun nivel educativo. Mas de la mitad de los encuestados (63,4%) se
encuentra en un nivel socioeconémico bajo, es decir en estratos 1y 2, mientras que
solo un 2,4% se encuentra en un estrato alto.

Con relacion al rol en el hogar, el 57,3% de los encuestados son jefes de hogar y el
3,8% tienen otro rol como cufiado, amigo, hijo o suegra.

Tabla 4 Distribucion porcentual de los adultos mayores, segun nivel
educativo, nivel socioecondmico y rol en el hogar. Pasto, 2016

Variable Frecuencia Porcentaje

Nivel educativo n %
Primaria 279 55,1
Secundaria 129 25,5
Terciaria o superior 51 10,1
Ninguno 47 9,3

Nivel socioeconémico

Bajo 321 63,4
Medio 163 32,2
Alto 12 2,4
No sabe/no responde 10 2,0

Rol en el hogar
Jefe de hogar 290 57,3
Codnyuge de jefe de hogar 110 21,7
Padre de jefe de hogar 73 14,4
Hermano de jefe de hogar 14 2,8
Otra 19 3,8
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En cuanto al analfabetismo, el 9,7% de los adultos no saben leer ni escribir. Con
relacion a la ocupacion actual, el 15,6% de los adultos es empleado en el sector
informal y el 27,1% no tiene una de las ocupaciones. La mayoria de los ancianos
(94,7%) viven acompafados por una amigo o familiar. Aquellos que viven
acompafiados, en promedio viven con 3 familiares. El méximo de familiares con que
viven es 20 y de amigos 3.

En cuanto a los ingresos de los adultos mayores (tabla 5), aproximadamente la
mitad de los encuestados recibieron ingresos el mes anterior, los cuales provienen
principalmente de pension y de subsidios.

Tabla 5 Distribucién porcentual de los adultos mayores, segun ingresos del
mes anterior y origen de estos. Pasto, 2016.

Variable Frecuencia Porcentaje
N %
Recibié ingresos el mes
anterior

Si 291 57,5
No 215 42,5
Origen de los ingresos
Jubilacién/pensién 106 35,7
Ayuda familiar exterior 4 1,3
Ayuda familiar interior 9 3,0
Alquiler/renta/ingresos 6 2,0
bancarios
Subsidio 107 36,0
Empleo 65 21,9

Segun el rango de ingresos, el 64,3% de los adultos mayores reciben menos de un
salario minimo legal vigente (SMLV), que para el afio 2016 fue de $689.954 pesos.
Solamente el 1,7% de los adultos recibe mas de 5 salarios minimos legales
vigentes. El ingreso del mes anterior de los adultos mayores residentes en Pasto no
presentd una distribucién normal segun la prueba Kolmogoérov-Smirnov (p=0,000).

El menor ingreso recibido por los adultos mayores fue de $50.000 pesos y el mayor
de $6°000.000 de pesos, siendo el promedio de los ingresos de $714.020 pesos
(con desviacion estandar de $832.987 pesos). Al analizar la variable ingreso por
sexo, se encuentra que hay mayor dispersion en los ingresos de los hombres que
en los de las mujeres, las mujeres reciben en promedio menos ingresos que los
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hombres, el 50% de las mujeres reciben menos de $200.000 pesos mientras que el
50% de los hombres reciben menos $600.000 pesos. Figura 2.

Figura 2 Distribucién de ingresos segun sexo del adulto mayor. Pasto, 2016
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En la siguiente tabla, se presenta la distribucién de habitos de consumo los cuales
son muy similares entre el cigarrillo y el alcohol para los diferentes momentos por
los cuales se indago.

Tabla 6 Distribucion porcentual del adulto mayor, segun consumo de alcohol
y cigarrillo. Pasto, 2016.

Variable Frecuencia Porcentaje
Consumo alcohol N %
Antes 166 33,5
Ahora 29 5,8
Nunca 301 60,7
Consumo cigarrillo
Antes 139 28,0
Ahora 36 7,3
Nunca 321 64,7
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En cuanto a la afiliacién al Sistema General de Seguridad Social en Salud, el 97,2%
de los encuestados se encuentra afiliados, principalmente al régimen subsidiado
(53,8%). La afiliacion al sistema pensional es menor, dado que el 73,8% de los
adultos no cuentan con esta.

En relacién con la situacion de maltrato, el 14,6% de los adultos encuestados refiere
haber sufrido maltrato, principalmente psicolégico (62,2%), ninguno de los
participantes reporta haber sufrido maltrato sexual. Tabla 9.

Tabla 7 Distribucién porcentual de los adultos mayores, segun maltrato y
tipo de maltrato sufrido. Pasto, 2016.

Variable Frecuencia Porcentaje

Ha sufrido maltrato N %
No 421 85,4
Si 72 14,6

Tipo de maltrato sufrido

Fisico 4 10,8
Psicoldgico 23 62,2
Negligencia 6 16,2
Econdmico 4 10,8

Con relacion a la discriminacion, el 21,8% de los adultos mayores percibe esta
situacion, siendo mayor en mujeres que en hombres. Figura 3.

Figura 3 Distribucién porcentual del adulto mayor, segun discriminacion y
sexo. Pasto, 2016.
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7.2. DESCRIPCION DEL ESTADO DE SALUD

Segun la escala de Barthel, la capacidad funcional de los adultos mayores tiene un
comportamiento similar en hombres y mujeres, en general ningun adulto mayor
presenta dependencia total, el 87,4% es independiente. Tabla 10.

Tabla 8 Distribucidon porcentual de los adultos mayores, segun funcionalidad
y sexo. Pasto, 2016

Funcionalidad Hombre Mujer Total

N % N % N %

Dependencia severa 4 2,1 4 1,3 8 1,6
Dependencia moderada 6 3,2 21 6,6 27 53
Dependencia escasa 5 2,7 15 4,7 20 4,0
Independencia 169 89,9 273 85,8 442 87,4
No responde 4 2,1 5 1,6 9 1,8

En la tabla 9 se observa que el 50% de los adultos mayores tienen discapacidad
para ver y el 25,3% para escuchar. Las discapacidades con menor prevalencia son
las relacionadas con el habla y con el agarre. En general, el 36,8% de los
encuestados no presentan ninguna discapacidad.

Tabla 9 Distribucién porcentual del adulto mayor, segun discapacidad. Pasto,
2016.

Variable Frecuencia Porcentaje
N %
Pasa escuchar 128 25,3
Para hablar 7 1,4
Para ver 253 50
Para moverse 47 9,3
Para agarrar 9 1,8

Con relacion a la salud oral, el 43,9% de los adultos presenta dentadura total
postiza, seguida de dentadura parcial postiza con un 32,7%. Al 5,4% le faltan
algunos dientes y solo el 18% tiene dentadura natural. Como se ve en la figura 4,
los hombres presentan una mejor salud oral que las mujeres, el 22,3% tiene una
dentadura natural frente a un 15,1% de las mujeres. Estas a su vez, casi la mitad
(45,9%) presentan dentadura total postiza, mientras que los hombres casi una
tercera parte (38,8%) presentan este tipo de dentadura.
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Figura 4 Distribucion porcentual de los adultos mayores, segun salud oral y
sexo.
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En la siguiente tabla se muestran enfermedades que presentan los adultos mayores
en Pasto, la hipertension la padecen casi la mitad de los encuestados (45,7%), las
demas enfermedades tienen prevalencias mas bajas, el EPOC se presenta en el
2,4%, la diabetes en el 14,8%, artritis en el 7,7%, osteoporosis en el 5,3%, la
enfermedad renal crénica en el 1,2%, niveles de colesterol o triglicéridos elevados
en el 6,7 e hipo o hipertiroidismo en el 10,5% de la poblacién encuestada.

Tabla 10 Distribucion porcentual del adulto mayor, segun enfermedades
fisiolégicas. Pasto, 2016

Variable Frecuencia Porcentaje
N %
Hipertension 231 45,7
EPOC 12 2,4
Diabetes 75 14,8
Artritis 39 7,7
Osteoporosis 27 5,3
ERC 6 1,2
Aumento nivel triglicéridos 34 6,7
Hiper/hipotiroidismo 53 10,5
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Con relacion a la salud mental, la variable que se estudi6 fue la depresion, medida
con escala Yesavage. Como se muestra en la tabla 11, el 19,7% de los adultos
mayores encuestados presentan una posible depresién y el 8,5% la tienen
establecida. Al realizar el andlisis por rango de edad, los adultos de 75 a 89 afios
son los que presentan mas depresion (14,4%), pero los adultos mayores longevos
son los que tienen mayor prevalencia de probable depresion (50%).

Tabla 11 Distribucion porcentual de los adultos mayores, segun depresiéon y
edad. Pasto, 2016.

Adulto mayor Adulto mayor Adulto mayor Total
Depresion joven viejo longevo
N % N % N % N %
No depresién 266 74,5 88 66,7 3 375 357 71,8
Probable 69 19,3 25 18,9 4 50 98 19,7
Establecida 22 6,2 19 144 1 125 42 8,5

7.3. SITUACION DEL RIESGO NUTRICIONAL DEL ADULTO MAYOR

Acontinuacion se muestra el riesgo nutricional del adulto mayor no institucionalizado
en Pasto, valorado con la escala DETERMINE.

Figura 5 Distribucion porcentual del adulto mayor, segun estado nutricional.
Pasto, 2016
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Al analizar el riesgo nutricional por sexo, se encuentra que las mujeres presentan
en mayor proporcion que los hombres riesgo nutricional. Asi mismo, las mujeres
presentan mas riesgo alto (48,4%) que los hombres (29,3%).

Figura 6 Distribucién porcentual del adulto mayor, segun estado nutricional y
sexo. Pasto, 2016
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7.4. ASOCIACION DE LOS FACTORES SOCIODEMOGRAFICOS Y DE SALUD
CON EL RIESGO NUTRICIONAL DEL ADULTO MAYOR

En la tabla 12 se presentan los OR (odds ratio) crudos tanto para las variables
sociodemogréaficas como las relacionadas con la salud. No se encontr6 una
asociacion significativa entre el riesgo nutricional con las variables de consumo de
cigarrillo, afiliacion a salud y soledad.

Se observa que, de los adultos mayores con riesgo nutricional, los que tienen una
edad en el rango de 75 a 89 afios corresponden al 30,2%, es decir son que en ese
grupo de edad es donde se concentra la mayoria de los adultos mayores con riesgo.
Ademas, hay mas mujeres que hombres con riesgo nutricional (68,7% y 31,3%
respectivamente). Aproximadamente la mitad (51,4%) de los adultos mayores con
riesgo y un tercio (39,7%) de los adultos mayores sin riesgo nutricional no tienen
una pareja actual.

Los resultados sugieren que el riesgo nutricional puede ocurrir con mayor frecuencia
entre los adultos mayores con menor educacion y analfabetas. El estrato
socioeconémico bajo, abarca el 70,1% de los adultos mayores con riesgo
nutricional. Recibir menos de 1 SMLV afecta al 70,4% de los adultos mayores con
riesgo. En cuanto a si hubo o no ingresos el mes anterior, el comportamiento es
similar tanto para los que recibieron como para los que no, en los adultos mayores
con riesgo. El 47,4% de los ingresos en el grupo a riesgo, proviene de subsidios, y
el 47,2% de la pension, en el grupo sin riesgo.

Tabla 12 Factores asociados al riesgo nutricional de los adultos mayores.
Pasto, 2016

Con
; riesgo Sin riesgo
Variables 9 9 Prueba Valor
n % N % Wwald dep OR C95%

Adulto mayor 68.4 117 80.1 7,960

joven 238 0,019 1,000
Edad Adulto mayor
viejo 105 30.2 26 17.8 1,985 (1,255-3,218)
Adulto mayor
longevo 5 14 3 21 0,819 (0,193-3,487)
Sexo Hombre 109 31.3 73 50.0 15,124 0,000 1,000
Mujer 239 68.7 73 50.0 2,193 (1,476-3,257)
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Con

Variables riesgo Sin riesgo Prueba Valor
n % N % wald dep OR C9%
... Con pareja 169 486 88 60.3 5,611 0,018 1,000
Estado civil
Sin pareja 179 514 58 39.7 1,607 (1,085-2,380)
Secundaria o
. mas 95 27.3 83 56.8 15,547 0,000 1,000
Escolaridad —
Primaria o
menos 253 72.7 63 43.2 0,453 (0,306-0,671)
. No 305 87.6 142 97.3 9,146 0,002 1,000
Analfabetismo
Sl 43 124 4 27 5,005 (1,762-14,213)
Empleado/for
mal 6 1.7 8 55 21,141 0,000
y Amadecasa 197 56.6 52 35.9 5,051 (1,679-15,201)
Ocupacion  Empleadol/inf
actual ormal 53 152 24 16.6 2,944  (0,920-9,422)
Comerciante 13 3.7 8 55 2,167 (0,547-8,586)
Ninguno 79 227 53 36.6 1,987 (0,652-6,056)
Jefe 192 552 91 62.3 9,863 0,043 1,000
Cényuge 77 221 32 219 1,140 (0,704-1,846)
Rol en el
hogar Padre 60 172 11 75 2,585  (1,297-5,152)
Hermano 7 20 7 438 0,474 (0,161-1,391)
Otro 12 34 5 34 1,138 (0,389-3,325)
Estrato Alto 8 23 4 27 14,017 0,001 1,000
socioeconémi  Bajo 244 701 76 52.1 1,605 (0,470-5,478)
co
Medio 96 27.6 66 45.2 0,727 (0,201-2,514)
Si 175 50.3 107 73.3 21,418 0,000 1,000
Ingresos
No 173 49.7 39 26.7 2,712  (1,778-4,138)
> 2 SMLV 12 6.9 27 252 23,076 0,000 1,000
Cantidad
ingresos 1-2SMLV 33 19.0 30 28.0 5,358 (2,562-11,207)
<1 SMLV 129 741 50 46.7 2,285 (1,000-5,218)
Pension 53 30,6 50 47,2 25,764 0,000 1,000
Familia 6 35 4 38 1,415 (0,377-5,312)
Origen de los ]
ingesos Alquiler 4 23 2 19 1,887 (0,331-10,758)
Subsidio 82 47,4 18 17,0 4,298 (2,266-8,150)
Empleo 28 16,2 32 30,1 0,825 (0,436-1,562)
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Variables

Con

riesgo

Sin riesgo

Prueba Valor
n % N % wald dep OR C9%
Nunca 232 66.9 87 59.6 2,611 0,271 1,000
Fuma Antes 90 259 48 32.9 1,212 (0,550-2,673)
Ahora 25 7.2 11 75 1,422 (0,927-2,183)
No 330 95.1 134 91.8 2,003 0,157 1,000
Alcohol
Si 17 4.9 12 8.2 0,575 (0,267-1,237)
Afiliado a Si 337 96.8 143 97.9 0,450 0,502 1,000
salud No 11 32 3 21 1,556 (0,428-5,661)
Régimen de Contributivo 116 34.4 82 573 21,191 0,000 1,000
afiliacion 16 baga 221 65.6 61 42.7 2,561 (1,716-3,822)
Afiliado a Si 65 19.3 64 44.8 33,134 0,000 1,000
PENSION  No 272 80.7 79 552 3,390 (2,213-5,193)
. Amigo o
Con.qwen familiar 327 94.2 140 959 0,558 0,455 1,000
vive
Solo 20 5.8 6 4.1 1,427 (0,561-3,630)
No 279 80.9 141 96.6 15948 0,000 1,000
Maltrato
Sl 66 19.1 5 34 6,671 (2,628-16,931)
. ... No 264 759 122 83.6 3,527 0,060 1,000
Discriminacion
Sl 84 241 24 164 1,167  (0979-2,672)
_ Independenci
Capacidad g 298 85.6 142 97.3 11,356 0,001 1,000
funcional ]
Dependencia 50 14.4 4 27 5,956 (2,110-16,816)
Dentadura
natural 59 17.0 31 21.2 10,649 0,014 1,000
Dentadura
total postiza 169 48.6 49 33.6 1,812 (1,057-3,106)
Salud oral  Dentadura
parcial
postiza 100 28.7 59 40.4 0,891 (0,519-1,530)
Le faltan
dientes 20 5.7 7 4.8 1,501 (0,572-3,938)
No 235 67.5 121 829 12,826 0,002 1,000
Depresion  propable 74 213 23 158 1,657 (0,988-2,777)
Sl 39 11.2 2 14 10,04 (2,384-42,285)
. . No 115 33.1 67 45.9 7,106 0,008 1,000
Discapacidad
Sl 232 66.9 79 54.1 1,711 (1,153-2,539)
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Con
; riesgo Sin riesgo
Variables 1esg INMESY0 b heba Valor
n % N % wald dep OR C9%

1 o menos
enfermedade
Multimorbilida s 250 71.8 124 84.9 9,280 0,002 1,000
d 2 0 mas
enfermedade
S 98 28.2 22 15.1 2,209 (1,327-3,680)

Se observa que de los adultos mayores que no pagan seguridad social en salud,
65,6% presentan riesgo nutricional. El 80,7% de los adultos con riesgo, ho estan
afiliados a pension, siendo que un adulto que no esta afiliado a pension tiene 3,390
mas de probabilidad de tener riesgo nutricional (IC: 2,213-5,193). El 19,1% sufre de
maltrato frente a un 3,4% de los que no estan en riesgo. El 14,4% de los
encuestados con riesgo nutricional es dependiente funcionalmente frente a 2,7% de
los que no estan en riesgo. La dentadura total postiza contempla el 48,6% (IC:
1,057-3,106) de los adultos mayores con riesgo nutricional.

En los adultos con riesgo nutricional la depresion probable se presenta en el 21,3%
y la establecida en el 11,2%. El intervalo de confianza es demasiado amplio para la
depresion (IC: 2,384-42,285) por lo que ofrece un resultado impreciso, debido a que
hay muy pocos adultos mayores sin riesgo nutricional que presenten depresion. Mas
de la mitad de la poblacion con riesgo de desnutricion (66,9%) presenta alguna
discapacidad. Por otra parte, la multimorbilidad abarca al 28,2% (IC: 1,327-3,680)
de los adultos en riesgo.

7.6. FACTORES QUE EXPLICAN EL RIESGO NUTRICIONAL EN EL ADULTO
MAYOR

Para el andlisis multivariado se utilizo la regresion logistica, en la cual se ingresaron
las variables que mostraron asociacion significativa en el modelo bivariado y las que
presentaron p<0,25 segun el criterio de Hosmer Lemeshow.

Se encontraron dos variables de las incluidas en el modelo multivariado que
explican el riesgo nutricional con p < 0,05, estas fueron el maltrato (IC: 1,631-
16,143) y ser dependiente funcionalmente (IC: 1,066-14,713). Es 5,132 veces mas
probable que un adulto mayor maltratado tenga riesgo nutricional que un adulto
mayor no maltrato, cuando las demas variables permanecen constantes. Es 3,960
veces mas probable que un adulto mayor con dependencia para realizar actividades
de la vida diaria tenga riesgo nutricional que un adulto mayor independiente. Tabla
13.
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Tabla 13 Factores que explican el riesgo de desnutricion del adulto mayor.

Pasto, 2016.
OR IC 95% OR IC 95%
Variable crud |nferio Superio austad |nferio Superio
0 r r 0 r r
Adulto mayor joven 1,000
Edad Adulto mayor viejo 1,985 (1,255-3,218) 1,255 (0,589-2,673)
Adulto mayor longevo 0,819 (0,193-3,487) 1,057 (0,100-11,110)
Hombre 1,000
Sexo
Muijer 2,193  (1,476-3,257) 2,655 (0,878-8,026)
Estado civil Con pareja 1,000
Sin pareja 1,607 (1,085-2,380) 1,067 (0,472-2,412)
Escolaridad Secundaria 0 mas 1,000
Primaria 0 menos 0,453  (0,306-0,671) 0,649 (0,323-1,302)
Analfabetismo No 1,000
Sl 5,005 (1,762-14,213) 2,093 (0,474-9,238)
Empleado/formal 1,000
Ama de casa 5051 (1,679-15,201) 1,001 (0,113-8,886)
Ocupacion .
actual Empleado/informal 2,944  (0,920-9,422) 1,343 (0,204-8,844)
Comerciante 2,167 (0,547-8,586) 1,080 (0,137-8,527)
Ninguno 1,987 (0,652-6,056) 0,999 (0,115-8,688)
Jefe 1,000
Cényuge 1,140  (0,704-1,846) 0,693 (0,228-2,104)
Rol en el hogar padre 2,585  (1,297-5,152) 0,473 (0,120-1,867)
Hermano 0,474 (0,161-1,391) 0,319 (0,062-1,629)
Outro 1,138  (0,389-3,325) 0,199 (0,035-1,145)
Estrato Alto 1,000
socioeconémic Bajo 1,605 (0,470-5,478) 0,333 (0,047-2,358)
© Medio 0,727 (0,201-2,514) 0,280 (0,040-1,947)
Alcohol No 1,000
Sl 0,575 (0,267-1,237) 1,212 (0,357-4,121)
> 2 SMLV 1,000
Cantidad
ingresos 1-2SMLV 5,358 (2,562-11,207) 2,025 (0,666-6,155)
<1 SMLV 2,285  (1,000-5,218) 2,161 (0,748-6,242)
Pension 1,000
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OR IC 95% OR IC 95%
Variable crud Inferio Superio austad |nferio Superio
o r r 0 r r
Familia 1,415 (0,377-5,312) 0,430 (0,054-3,395)
Origen de los  Alquiler 1,887 (0,331-10,758) 0,345 (0,028-4,209)
INgesos Subsidio 4,298 (2,266-8,150) 0,958 (0,206-4,456)
Empleo 0,825 (0,436-1,562) 0,316 (0,062-1,609)
Régimen de  Contributivo 1,000
afiliacion g paga 2,561  (1,716-3,822) 1,478 (0,614-3,554)
Afiliado a Si 1,000
pension No 3,390 (2,213-5,193) 2,011 (0,543-7,444)
Maltrato No
s 6,671 (2,628-16,931) 5,132 (1,631-16,143)
Capacidad  Independencia 1,000
funcional  pependencia 5956 (2,110-16,816) 3,960 (1,066-14,713)
Dentadura natural 1,000
Dentadura total postiza 1,812  (1,057-3,106) 0,651 (0,258-1,643)
Salud oral  pentadura parcial
postiza 0,891 (0,519-1,530) 0,466 (0,185-1,174)
Le faltan dientes 1,501 (0,572-3,938) 1,139 (0,214-6,075)
No 1,000
Depresién  Probable 1,657 (0,988-2,777) 0,560 (0,237-1,322)
Si 10,04 (2,384-42,285) 1,657 (0,274-10,014)
Discapacidad No 1,000
S 1,711  (1,153-2,539) 1,487 (0,789-2,802)
L, No 1,000
Discriminacion
Si 1,167 (0979-2,672) 1,183 (0,568-2,464)
1 0 menos
Multimorbilidad €nfermedades 1,000
2 o mas enfermedades 2,209  (1,327-3,680) 1,218 (0,548-2,706)

En la tabla 15 se muestran los OR ajustados, que indican el verdadero poder de las
variables una vez contralada la confusién con las demés variables. Se da un cambio
importante en la edad al ajustarla por las demas variables, identificando que, por
cada adulto mayor joven con riesgo nutricional, existen 1,255 y 1,057 adulto mayor
viejo y longevo respectivamente, relacion que no es significativamente estadistico
(IC: 0,589-2,673y IC: 0,100-11,110).
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El riesgo nutricional ajustado, representado en OR, disminuy6 para las variables
analfabetismo, estado civil, afiliacion a pension, régimen de afiliacion en salud,
origen de los ingresos, cantidad ingresos, estrato socioeconomico, depresion,
multimorbilidad, discriminacién, salud oral y discapacidad, y aumento para las
variables sexo, escolaridad, consumo de alcohol, perdiendo su asociacion

significativa.
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8. DISCUSION

El presente estudio revel6 que el 68,8% de los adultos mayores residentes en Pasto
presentan riesgo nutricional al ser evaluados con la escala DETERMINE. Datos
superiores se observaron en el departamento de Antioquia y en Espafa, donde se
encontré que el 79% y 79,1%, respectivamente) de la poblacion presenta riesgo
nutricional (76, 81). En general los estudios valoran el estado nutricional del adulto
mayor con el MNA, segln esta escala de tamizaje nutricional, se reportan menores
prevalencias que las encontradas en el presente estudio, como se muestra
acontinuacion. En el estudio realizado previamente en Pasto se encontré que el
60,1% de la poblacion estudiada estaba en riesgo de desnutricion (82). En un
estudio realizado en tres ciudades de Alemania, se encontré que 56,8% de la
poblacion vieja presenta riesgo de desnutricion (83). En Valencia se report6é que el
23,3% de los adultos mayores tienen riesgo de desnutricion (55), en Brasil se han
desarrollado diferentes estudios en los que la prevalencia varia entre 21,7% y 25%
4. En un distrito de Perl se encontré una prevalencia de riesgo de desnutricion del
57,9% (82), en el Libano fue de 45,5% (63), por su parte, en la SABE México se
reporté un 31,8% de adulto mayores con riesgo de desnutricion (52). Las diferencias
en las prevalencias de riesgo nutricional encontradas se deben principalmente a los
diferentes métodos que se usan para valorar el estado nutricional del adulto mayor
y a las caracteristicas propias de la poblacién de cada pais y ciudad.

De acuerdo a la literatura, existen diferentes factores que se asociacién con la
desnutricion en el adulto mayor, entre los que se encuentran factores
sociodemogréaficos como baja escolaridad, pobreza, analfabetismo, no tener pareja,
recibir bajos ingresos, no contar con pension, pertenecer a un nivel socioeconémico
bajo (19, 21, 50, 52, 53) , asi como factores relacionados a la salud como tener
sintomas de depresiéon, multimorbilidad y dependencia para realizar las actividades
cotidianas (50, 60, 63, 77). Sin embargo, en el analisis multivariado de este estudio,
no se encontré relacion significativa con variables demograficas que explicaran el
riesgo nutricional del adulto mayor, sélo la dependencia funcional y el maltrato
fueron variables explicativas de esta situacion para la poblacién estudiada.

De esta forma, los resultados del presente estudio permitieron acercar al
conocimiento sobre los factores que se asocian con el riesgo nutricional del adulto
mayor en Pasto, generando un importante aporte al conocimiento de esta
problematica, ya que se encontré que el maltrato es un factor que aumenta el riesgo
nutricional en esta poblacion. Esta variable no se ha relacionado en estudios
similares al presente, pero se ha estudiado independientemente, por ser una
situacion frecuente en el grupo etario estudiado.

Como lo muestra un estudio realizado en el departamento de Antioquia en 2012, el
7,6% de la poblacion presenta maltrato (81), casi la mitad de lo encontrado en el
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presente estudio (14,6%), en ambos estudios se encontré que el principal maltrato
sufrido es el psicolégico. En Porto Alegre, se reportaron prevalencias de maltrato
contra el adulto mayor de 2,2% a 17,8% (85). En el pais Vasco se reporté maltrato
en el afio 2011 de 0,9% en poblacion adulto mayor (86). Otro estudio en Espafia,
reporté una prevalencia de 12,2%, principalmente de maltrato psicologico (87). En
la literatura no se encuentran estudios sobre el maltrato relacionado con el estado
nutricion del adulto mayor, pero si se han realizado en otros grupos etarios, como
en los nifios, encontrando que el estado nutricional se deteriora (puede haber
exceso o déficit) cuando hay maltrato (88).

El maltrato del anciano es una problematica de salud publica mundial que va en
aumento (89) y que se ha reportado que se presenta con mayores prevalencias en
los adultos que viven en la comunidad que en aquellos que viven en otras
condiciones, pero es menos reportada en la primera situacion (90). En el presente
estudio, la prevalencia de maltrato puede ser aun mayor de la encontrada y la
relacion aumentar, pero existe la posibilidad de que no hayan informado el maltrato
sufrido 0 no sean conscientes de que son victimas de este, ademas porque se ha
reportado que el maltrato es perpetrado principalmente por los familiares del adulto
mayor (89). Ahora bien, si este aspecto de estar siendo maltratado se combina con
el riesgo de desnutricion en una persona mayor, estas dos condiciones aumentan
el riesgo de muerte y la calidad de vida disminuye al empeorar las enfermedades
sufridas por el adulto mayor (91, 92).

Otro hallazgo significativo del presente estudio que se relaciona con lo encontrado
en la revision de literatura es que la dependencia funcional también aumenta la
probabilidad de riesgo de desnutricion. Para el estudio se obtuvo un OR: 3,847, en
el otro estudio de Pasto, se encontraron OR:1,92 y OR:2,89 (dependencia ligera y
moderada respectivamente) (82), el Libano se registré un OR: 5,80 (61), en la SABE
México, tener dificultad para acostarse solo y salir solo (OR: 3,25 y OR: 2,70
respectivamente (52)), factores que hacen parte de la escala BARTHEL, se
asociaron con el riesgo de desnutriciébn. Se ha encontrado que las personas con
mejor capacidad funcional presentan un mejor estado nutricional (93).

En el andlisis bivariado se encontré que ser mujer se asocia significativamente con
riesgo nutricional (OR: 2,93) lo cual se ha visto en otros estudios, como el realizado
en una ciudad de Irdn en el que ser mujer aumenta el riego de desnutricion (94).
Otro estudio realizado en adultos mayores no institucionalizados de Londrina, Brasil,
se hall6 un OR:1,65 (64). En cuanto a si los adultos viven solos o acompaiados, se
encontro que vivir sélo también se asocia con riesgo de desnutricion (PR:1,42) dato
muy similar al encontrado en el estudio de Valencia, en el que obtuvieron un
OR:1,45 (55). En relacion a la situacion econémica, el no recibir un ingresos el mes
anterior se encontro relacionado con el riesgo de desnutricion (RP:2,71), lo cual es
fundamental tener en presente, porque se ha visto que la situacion de pobreza de
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los adultos mayores afecta mucho su calidad de vida y es un factor que influye en
el maltrato que estos reciben (91).

La salud mental en los adultos mayores puede estar afectada y tener como
consecuencia problemas alimentarios, en este estudio se encontré asociacion entre
la depresion y el riesgo nutricional (OR:2,38), en un estudio realizado en la ciudad
de Tokio se encontré que la depresidn se asocié con puntajes menores del MNA
(47). Deterioro de la salud tanto fisica como mental también influye en el maltrato
hacia el adulto mayor (91). En el estudio anterior de Pasto, se encontré asociacion
entre sintomas depresivos (OR:7,02) y riesgo de desnutricion, una vez realizada la
regresion logistica (82).

En cuanto a las limitaciones de los resultados, estas estdn dadas por el disefio
metodolégico debido a que los datos provienen de una fuente de informacién
secundaria que tenia datos incompletos que llevan a perder informacion, lo cual
puede afectar el sesgo de informacion. Asi mismo, es limitado al ser un estudio
transversal y no poder dar cuenta de causalidad entre las variables dependiente e
independientes. También se deben a la fuente de informacion del estudio primario,
que parti6 de la percepcién y respuesta de los adultos mayores, que puede
aumentar el sesgo del informante, y al hecho de no tener consenso en la forma en
que se evalla el riesgo nutricional en el adulto mayor.

Como ventajas del estudio, se cuenta con que se parti6 de una muestra
probabilistica y representativa de la poblacién que permite hacer inferencia en la
misma, y ademas se contd con un buen tamafio de muestra. Para medir diferentes
variables se usaron escalas validadas que permitieron la comparacion con otros
estudios.

Este estudio se puede usar como fuente de informacion para elaborar politica
publica del adulto mayor teniendo en cuenta los hallazgos encontrados que son
novedosos en la literatura, son propios de la poblacion de Pasto y pueden ser
tenidos en cuenta para otros estudios en Colombia.
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9. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

El riesgo nutricional de los adultos mayores de Pasto fue del 68,8%. Siendo mayor
en las mujeres (75,1%) que en los hombres (58%).

Al explorar la asociacion del riesgo nutricional con los factores sociodemograficos
estudiados se encontré que variables como edad (ser adulto mayor viejo), ser mujer,
tener una ocupacion diferente a empleado formal y de rol en el hogar no ser jefe,
vivir sélo, ser analfabeta, tener un bajo nivel educativo, no tener pareja, pertenecer
a un nivel socioecondémico bajo, no recibir ingresos y recibir menos de 1 SMLV, ser
maltratado, no cotizar para salud y pension; y factores relacionados con la salud
como dependencia funcional, depresion, alguna discapacidad, multimorbilidad,
tener dentadura postiza, se asociacién con el riesgo nutricional en el adulto mayor
de Pasto.

Al explorar las variables que explican el riesgo nutricional en el adulto mayor se
encontré que la dependencia funcional y el maltrato son los factores que pueden
explicar el riesgo nutricional en el adulto mayor.

Dando respuesta al objetivo general, los factores sociales y de salud que se asocian
con el riesgo nutricional fueron el maltrato y la dependencia funcional
respectivamente. No hubo factores demograficos asociados.

Al encontrar un valor p<0,05 para las variables dependencia funcional y maltrato se
rechaza la hip6tesis nula, por lo tanto, existen diferencias en la de riesgo nutricional
en diferentes estados sociales y de salud.

Con relacion a la pregunta de investigacion, se pudo dar respuesta a esta en cuanto
a los factores sociales y de salud que explican el riesgo nutricional en el adulto
mayor, pero no a los factores demograficos.

Este estudio enfatiza en la importancia del cuidado del adulto mayor por lo que se
recomienda que las politicas publicas y sus programas derivados en Pasto, se
enfoquen en la prevencién y promocion de la salud del adulto mayor, y se empiece
desde edades tempranos. Los programas deben estar direccionados a transformar
la situacion de vida de los adultos mayores, dado que los hallazgos encontrados en
este estudio hacen referencia a factores sociales y de salud modificables.
Acompafiamiento constante del estado de salud de los ancianos y educacion
respecto a temas de salud, cuidado y violencia intrafamiliar, que permita deteccion
temprano del maltrato, problemas funcionales y desnutricion.

En futuras investigaciones sobre estado nutricional se deben relacionar otras
variables no estudiadas en esta investigacion, como las relacionadas con la
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seguridad alimentaria y sus diferentes componentes, acceso, disponibilidad,
calidad, cantidad y aprovechamiento de los alimentos, para tener una mirada mas
global sobre la situacion nutricional de los adultos mayores. Ademas, se debe incluir
el maltrato como variable independiente.
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MOMENDs ¥ com ura llamada [35. [Hace aciwidades para ammentar 1a |
2. Viala ge manera Independante en fiexibilidad de 7
fransporte pablicd 0 conduce SN 1 [=

vehlcuio 7 | Mo
3. Realza odas [35 COMpias con —
Ingepeniancia [35. (O &5 [0 que mas Ie mobva facer |
4. Organiza, prepara y sirve 13 comida acthvidad fisica en sU Mone?
ide manera adecuada Balar oe pes
5. Es capaz de fomar su medicackin a Mizjorar condiclan Tiskea

Reconncimienin soclal

13 hora y dosis comecta
ﬂﬁq%m

Lson ndependencia

ACTIVIDAD FIEICA: FRrae en a5 scvidsces en
las gue Fac= movimienios por dhversitn, abajo o

niveles de inbensidad. Acvidades que haoe como
pare del rabajo, &n & jandin, &6 2 asa, pars irde
wn sitic a oFo, en su Hewmpo libee, ejerddo o
deporte en un dia romral.

15.CTee QUE I35 DITas PErSONas esian,
2n general, major que ustad

28 ;Hace con frecuancla actividad Msica?

1 [sl

26 Hoy usied fus capaz de: (Actividades
bésicas de la vida diarka)

1.Comer

O=

5= Necesia ayuda
10= Independiente

2Trasladarss o8 la sllia a la cama:
O=incapaz

5= necesita ayuda Importants
1= necesita  aigo
15- Ingependents

de  ayuda

(¥ Raes personal-
0= necesita ayuda

&ﬁmm
0= Incapaz '
5= Necesita algo oe ayuda
10= Independienie

5 Banaras:
0= dependients

S=independente

2 | Mo ipake 3 prequnia 37)

INTEHEIDAD: La ni=nsidad en las schvidades
fisicas que usied realzs estd aconsds con &

cantidad de ereergls gue utlzs hackndolas.

29, Imensidad de actividad Tisica que
readllza Esissslons com Bna 1 ks cpolon gus

%uwmma

FCEiEra Un POco MAs rEpiin de o
1 |nomal, puede nabiar y cantar sin

fatigarse [Caminata ligera, sjerdidos de
eiastcidnd, barmer, b de jandineria

" Bl COTazin 58
FCElEra Mas Rpido de o nomal;

5 | puede hablar pem no cantar. Se fatiga
minderadamente (Caminata ripida; dases
de aertbicos, ievantamisnto de pesas

o baliar].

A d ¥igoroaa: Los [alkdos de su
COMEZON aUmentan mucho ma3s de o
nommal; no puede hailar o e hatia es
3 | intemumpida por respiraciones
profundas. Se fatiga mucha
[Escatadon, deports —Como fulbol, voiebo-

robar o comerl.
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Apnyo social para actividad fislca
37. Con qué frecuencla | animan a hacer
acihidad fisica

Esporddl | Frecuen

Henca camente | femenbs

Familanss

| Pareja

Amigrevecings

1 135l

2 | Mo

A0, ;OUE e6 10 QUE mas e Impie hacer
actividad flsica en su lore?

1 | Faita oe fiempo

2 | Faita de Imerés

3 Eea*tanennmpamag-nnamnn
[ | Te parece

E | Esta muy viejo para nkiar

[ € | 5= slente Insequio y 1= da miedo
7| Enfermedad

3 | Mada le Imgide




[Fay muchas Gobas MEEcaNes pard ¥ (13
T obEarvar mientras caming 7
[Fay mchas cocae naorales Delas ||
1=Nada comuin, 2=Poco comin, 3=Alqunaos, 4=La
E=Todos para observar 2 |Ho
41, ; Gué tan coman son? Hay muchos edficlos/casas boniias -
Las casas separadas o unifamilares en [para ohsenvar . = Iml
U Vednaario El trafico difculta mi caminaia o i@ hace Serichn fe e 21y —
Las casas de 1-3 pis0s en su vecindano desagradalbia Wm—ﬂ—l—
Loe apariamenios de 1-3 pis0s en &4 La welocidad del rafico en i@ mayona Coreulto [
wecindaria e |35 cales es, por o general, lemo G BN Smbas opciones £ Mo (0] pEtE 8
L0& aparamenios de 4-6 pis06 en 54 La mayoria de los conduciones wan preguna 5
werndanio M6 rgido que ks limites de weiocidad
Lo apartamenios oe 7-12 pES06 en = Aruncados 55. Cuando se sinfid enfermo o necesitd hacer
vecindano Las calles fienen buena luminacién en una consuiita de salud, fue a: &1 (1, o i}
Los apartamentos de mas oe 13 pisos en 13 noche ClinicamospiElcantn e salud
SU vedindano inmediaio L35 parsonas en sUS C353s pueden ver Corsuforo privato
- faclimenie a los peatones y cidistas Farmacia
B. Distancla a los aitios Hﬂmﬁﬁmrmmﬁ Consulonc 6e medicing nahr=
A2 ; Alrededor 08 CLSNTD Hempo (en Minuos) i %ﬂaihdﬁ WO consuit
fomaria a usted caminar desde 5U c35a hasta? Hay mucha delincuenca o sabel N recuenta
(BN c350 de que no aplique, e5cba NIA) L3 cantidad de GimMenes hace qUe s2a [Fo responge
Tiendas, supeMeados, mercado oe Laminar durante & dia EiEREEE
Sutss, fammacia, Tereterias La cantidad de crimenes hace que sea
INEHCIon ot Saud pellgmso para camingr  duranie 13
5 O | noche 56. ; Por que no hizo ninguna consuita meédica
Wieeia en los timos cuatro meses?
e N — S
Restaurantes y cafe Costo de la akencltn
Barco 45. Esirain soclpecondmica Tosto gel vl
Saltn ge bellezapeluguera 46. Hace cuanto lempo reside TIeMmpo requento pard & viale y i
Sl irabald o hacer dligencias | 2n eca vivienda [en aflos) EEP': PR SEEy
Paradern del meim o nias de bus 47. Con cuantas habitaciones TTOOIRMa NG B13 Qrave
Pamue, QImnasio 0 GEnsns 06 [ecTeasion Lcuenta 13 wviends Alancion = SuAmEnie maa
famaci M famila me necesiaba
[Cineiczsing No uvo quien e acompalie
l.':a;amlaullngrna:eﬂal:- Ge auomedics
C. Acceno 8 anvichs 2 | Casa en madera No FEsponde
43, Cpoones de respuestr 1=Complstaments Tae3 mibia [malenal y magera) NO Sabeing recuenia
desaruEn; 2= AlQO &n desacLETn; 3= Algn de 4 | OiE ; Cual? Db CualT
anuerdn; 4= Completamenie de acusrdo (% -
(5= Tenoat eclan a UNos pasos e ml Tenenca
) e e e | [ 7En1os oftmos 12 meses e fan coiocada
||:ﬂ Id
Ef 0l ecoconame en aeas O 2 | Familiar 2202 T
Hay muchos lugares donde puedo Ir 2 janendads = [ho
4 | Inpuilinato Pasar a
caminando desde mi casa MpullinGiir 3 | No sabeing recuerds ot £
Ez fadl caminar a una parada de 4 | No responde
fansporie  potiico (metro 0 aulobis) 50, Servicios Oe 1a vivienda -
desde ml casa. 1= Mo Instalado; Z-instEiado (no T8,  Cual vacuna®
Las calles del vecindari son empinadas, necesanamente funclanandoi; 3= ﬂi
Io que dificulta |3 caminata Funcionanda {Instalado ¥ en 2 | Mo recuemda
Hay bastanies bameras en ml area pad If
caminando de un lugar a oim (autopistas, Enengla eléctica 50. Sin esitar enfemo y por prevencion, solicia
Sammcariles, rios) Acueducio vishar & ®141), No (8
{335 natral 1. Medico
Recolecsion de basura 2. Ddonboga
D. Caliss y |a saguridad en mi vecindaric = e
41 1= COMpemmEnE Gesacuemo; 2= Sgo en Cealar 4 Piguiaira
= =i d= %= [inkeme % MO sa0enD Meclania
Mo hay muchas. calles sin salda B.Otr 4 Cudl?,
Consldera que hay mucha dstanda entre
260uina y es0uina en su bamo m.munﬁmmmmmmu
hacer us0 de Insrumentos iegaies paa
Hay muchas riias dstinias para moverse -
e Un lugar a ofno liml: gerechn
Emmmumdemml&s — 0 3= peficion
caminirfico por uios estacionaces 3. Demanda [aboral
4 SUDGKID por OespiazamIentin
Hay céspedtiema enire 35 cales y 135 oo
aceras 5.Restitucion de tiemas
Hay arboles a lo lamgo de 135 calles E.Crro ¢ Cual?
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_ B3. ;Ha sido diagnosiicado con alguna de 135 siguienies condiciones Madlcas? (Beieccion miitipe)
T, Cormitade | Hedee

o .
By hecaseds.

61. Salud bucal (Seeocon militipie) Condicien medica Frigt il - Eﬁn

1] Dentatura nahural I fe? o

2_| Dentagura tota

LI s = Hipestansion anaral

4 | Le Taitan diemes Diabetes o azbcar en |a sangre

e conm e —

6 | Cfra ; Cudl? Suman

| TUbEMCUIoss
&2 ; Tiene aiguna dscapackiad? Enfesmedad cardiaca b Intaro
841 [ OF

FRElecriOn MUTRE! | o | JEPOSM | (CUAF | [ Erfermedad rendl cronica
—_— = ALMErD &0 NIVEIEs de COlEsErTaIcenaos
5B mm““ Hipesiridsmoy Hipohmidismo

- Probiemas nuinclonales
3.Par moverss Vi Sida
Enmh:r coemer)
2 Bara haoiar Erfermedad menial
W Incontinencia urinaria o fecal
2o s Diolor cronico an el cuslio 0 13 espaida

Fellcidad
= I e . [BE. Indigue =u grado 0= acepiadon o |
iTiene E::'.m'rre:a:l aestar Gl ne 22 S| Pt L e
i una o m acuerin, 3= nl atusmo Nl en desacuemo jen iF: Farmilares, A-Amigos) [
e haya hecho camiiar & fipo o cantkdad duda), 4= £n desscuemc , S iobiments en 71.con
de alimenta que come? et - Con cuantas comparte
LCONGUME mencs Oe 006 ComKas al EN |3 Mayonia o8 35 cosas, Ml vikda e
dia? 2Etd cema de mi ideal — —
;Come pocas [nias, veriuras o Siento que mi vida est vack 72. Tipo 02 Tamilla (preguniar por ks persoras qus
cteos? L35 condicionas 0 m vida 50n C ]
A10Ma 3 Vasis 0 Mas de VNG, CEveza o ayreientes 1| Huclear ipadres-tijs)
Jcor al dia? La vida Na skIo buena conmigoe 2 | Extensa (padres-hijos-otmes pareni=s)
£TIENE poDiemas en |3 boca o en 13 ME SIEND SaNSTECho Con k0 gUE 50y 3 | FECONEHLIa (padres-hlis-obos e
deniadura que Je causen dicultad al Hiasia ahDr, e CONSEgUIN 35 CO5as perientes]
comer? que para mi son Importantes 4 | Monoparental junc de ios padres-hijos)
¢En ocasiones le fata dinem pam ST voivIEsS a Nacer Ng cambiarta casl
rla comida necesiia? nada en mi vida
;Come 50io 13 [ gel H W SlemD sanstecho 5 B2 T3. Funcionambente famillkar
gwaummmmma dmmgggﬁﬁw ¥
: . E5 marawilllosn vivir o
Eﬂmlﬁ He experimentads 13 HEgTE 82 VT F=Munce; 2- Gas! munca; 3= Agunas veces; d—Cast
| K0 en 106 Lmoe & meses? L3 vida N3 6KI0 Iista conmigo =
En ocasiones, ;es Incapaz fisicaments Tango PrOCEm.3s @ NoNGCs GUe me Le satistace |3 ayuda que recibo de mi
de cOmprar, codnar o almentarse 3 sl quitan {2 tranquiiiad familla cuanda tengo akgon problema yio
mMismoT el
L= E5lDy SabsTecho con [0 U hass L“mg;’nela i
ahara he alcarzatn paricipacian que mi
X T — ey e
- Todavia no he enconirado sentida 3 Le satistace como mi famllia acepta y
S an s = mi exsenca 300Ya Mis feGens de eMprender NUEYaEs
. actividades
; Muy eatslecho L= satistace camo mi famila expresa
5 Si'lr“:l—"m':"'u FECiDs ¥ TESIONGE 3 MiS SmOciones
2 ETEME 590 |gea flene acenca de |a vejez? como rabila, nsteza, amer, y otros
- Imsa:sleun Le salistace oMo COMparimos en

tamilla: el tempo de 26t juntas, ios
BS]HEE en |3 o363, el dinem

1] Muy 5asfecha miambns de su tamilla?

2 | Gatisfecho B

3 |inaferents

4 | Poco satisecho

5 |insatisfecho 75. ;Como califca las relacknes personales
Enire Ios miemins de su familla?

&7, Gue Bn safisfecho esta con su Siuacion

econtmica achsal? 1 | Excelente

1_| Muy safisfecho 2 _ﬁm_m

7 | Gatitecho Kl

3 | Inanerente 4 | Faguiar

1 | Pooo catisfechn L5 | Mals

= 4
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TE. ;Est3 a cango del culdado de oba persona? 12 Alquien ciyo consejo realmente
|SI ?;_ﬂe — . En los ul 05 CINCO oS ; CUANE3s Veces
1 ]=l Alguien con quien hacer cosas Ie SUCEditT 1=hurca, Zelna vez, 3= Dos o tes
2 | Ho a T que le Eivan pam oidar suS e
| DrObemas i.,j,%'alﬁ Tala00 Con Menos CONEsE
- 14 Alguien que k& ayude en sUS | que oira persona?
E_,_Lapumnhauwammmu lareas domesticas sl esta enfemo 7 ;Ha &0 Uala00 Con Ments reepeln
1w = 15.Alguien con quien compartir sus | que olras personas?
— lemones mas Inlimos 3., Ha recibion un peor senicio que obas
g ADURD MaEYor 2o 5 1E.AIQUIEn que le aconsele como peErsonas en Amacanss o restauranies?
i NE'EmEa eCapaciia L TESHVEr BUS problemas personales. 4 L35 personat aclann como 8
iinguno 17_AlpUiEn con QuiEn divertrse pENsaran que usied efa i o leni?
1BAlguien que comprenda sus 5.;Las personas 52 comporiaron como sl
probiemas tuieran miedo de ushed?
19.Alguien @ quien amar y hacene E.;L35 personas aci@mn como =
sentiee guerko pensaran que usbed no era una persona
hon@Eda®
T 7.; L35 PEfEONES 58 comportaron como &
a1, jCuwEl es la [Zacion ke
80. ; Con qué frecuencla dispone de cada uno de mr:lﬁ:mg‘mg!ggi_ﬂmgf Cleyeran Ser mejres personas que
I Giguientes Hipos oe apoyo cuando o necesita o - Lsied?
0ll2gara a necesiar? o partind BiHa sdo llamado apoda 0
A= nuncx; J= pocEs veres, 3= asipunas veres, 4= B = ;""ME In;lﬂa:lu? o
| mayoria de veces, S= sempre 2 _‘g Tico g"t'.Ha B0 amenazado o ha sdo
1.Aiguien Que I ayude cuando tEnga Siupo poirtico et
que ectar en 3 cama e D ECEATY 10.;.Fia 5400 Migladn B0 105 macenss?
Zpiguien con quien puede contar =Iupo
CUSND0 Necesita Nabiar. il T
3.Algquien que l= aconsale cuando fenga
EMa3E. RE_WEMEEMQ
4 Algquien que le lleve al médico cuando dylda economica? BS.Ha rechazn o [T
Io necesita, 1]  adufi mayor en: $1(1) Mo jI)
5 AIQUIEN QUE 2 MAIE=e amol Y SIecin 2 [Ho | Hiogar
6.AIQUIEN CON QUIEN PaBar Un buen raio 3 | Mo sabe Pase a pregunta B4 Instfuciones de salud
7.Alguien que e Inmome y k2 ayude a 4 [ Na responde | 5u bario
antander una sRSCioN __
H.Alguien en quien comflar o con quien B3_;De dbnoe proviens? B6. ; Ha sido amenazado en akgun momento
habiar de sl mEm> ¥y BUS ™3 | Del estado 0N 5&7 llevaito a un aslio?
prescUpaionss 3 il E
9_Alguien que i abrace 5 | Dranzaciones no qubemamantal £ INo
AONG)H
10_Alguian con quien pueda raiajarse 3 | O ;oo B7. ;Le han dejado soio por lamos perodos de
11 Alguian que le prepare |a comida = — tiempa?
N0 puage hacerio. 1]=
FIll BT
o8 Duranie o oamos oo s Ao st [0 [ee | [T Cuidader
1. ;LE hian qoipeano? — : ;’IEI'IE o cukde?
2. jLe han dado pulletazos o patadas?
5_;Le Fian empuiado o 1z han [@iado o pelo? [2 | Noperminarencoese) ]
4. jLe han aventado sigin objeto? [T Comio caliica Usted e W=l reclteo por = |
5._;Le han agradido con aigin cuchilo o navaa? - por

L& han humillado o 52 han burlado de usied?

han humillado o 52 han burlado de uste ]
Le han iratado con Indiferencia o le han ignoada? 2] Muy bueno
Le 0 le han o [FE 3 | Bueno
)
5

= BE
e e

3. jLe nan hecho seimir misdo?
10 ; Mo han respetado sus decisiones?

11. ; Le Nan oejado de proporsanar 13 mpa, e caizann, ey

[

12 ; Le han dejado de suminisirar los medicamentos
mcéﬂﬁ7 e Las siguientes preguntas son

11"Ler.|anﬂﬂuwnmnlanmn? acerca de la persona encargada de
L& Tian NEgan0 acCEsD @ la Casd qUE Y su cuidado

15 ;Alguien ha manajada/manela su dners Sn sU

consantimiento?

5. i Le han guitado su dineso? 911 e
. ;L han bomado sin permiso aigon bien de su propledad T T'H.I_
3. ; Han vendido alguna progliedad 5Uya sIn sU consentimienta? Mujer

15, ; L& han presionacs para que 0eje de ser (sted & propietang
e 5 C353 0 02 ARG Oira propledad? =2 Edad fen afice)

20. ; Le han exdqido tener refaciones sexuales sin usted quens?
21. ; Le han tocado sus genitales sin su consantimiento?
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[ 23, Ectado chil 104, ;Aparte de usled, tiene oiras personas | [T15. CFeciols Capaciason para & cdads od |
1 | SUEm a cango? adut mayor?
2 | Casado 1 |5l
3| Uricn lbee 1l Z _[Ho
4 | Separadoidivondado 2 | MO ipase a pregunts 107)
5 | Viuda
5A_ Hivel 0 escolandad [ 105. jCuanias? | | | oo o o v, 2 e ez, 4 st
1 | Pimara G L2551
Secundar i El
— 2 106. ;L oira persona a camo tene aiguna | | o072 2 CEHE e
o aigunas de |36 siguienies caracteristicas? Yo,
5 | Hinquna Sificients usted?
Hifio iSe mientz agotiane por NNt
95. ; Thene oira DCUpaciion aparnie de su - Fﬁtﬂmﬁ_“mml TW“WHNHDHNB
cukdado? dyor con oifas responsabllidades
e 3_| Persona con TEMales [irabajo, famiia)?
Ta53 Persona con aiguna enfermedad que LPIENsa que 5U salud ha empeorado
Z famade > IEfE (8 UN CUIda0d &5 I debido 3 fener que cuidar osl adulio
3 | Soio 56 encanga del culdado & THinoun m 3
2 = T C%? [5e Sente INdecisn G00ME qUE Nacer
con & adulto mayor?
e EOTRP 107, Tiene alpuna enemedad
7 Mo ) 11E. Obsenvaciones
1 | 5. Cual?
2 | Mo
7. De guien dapande acondmilcamente
Dl Aculim o 104, Se encuentra bajo algan ratamienio
Emple médico
Jubllacionipersion 1 IS!
Ayudas familares 2 o
Subskdio
oira. Cual?
108, Ha padecido =l
%W Dapresion
Anchedad
2_| Comyugue del jede de hogar EBITES
3 | Padre del de
4 | Hermano r AL
5 | Hilo ded jafe del hogar 110. Consume: Mo 0
] Oirn. Cual? Clganilic
Alcohol
90, ; Qe pANenissco HEne con Lsted? Otro fipn de sustanclas
1_|Hip
7 | Hamano
3 | Comyugue
4 | Pimo
5 [
& | Sobing _
T_|veano 111. ZEN aigun momento Na Sito ofendito &
& | Oiro familiar &l aduitn 7
9 | Oiro o familiar 1 |5l
— T [Ho
A con
Il E] 111 ;i Como calfica &l irato que usted da al
F T adufto mayow?
Excalents
2 | Muy bueno
3 | Bueno
Encueshd
2 Requiar F
5| Malo Echa
102, ; Cuantas ho=s al i I I Vested
dedica a su culdado?
[T13. ;Two Que abandonar o dsminun| Revist
algunas  actvidades parm dedicarse al Dight

102, ; Obbene Siguna remUneracion economica
el cultato?

2 | Mo
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Anexo B Oficio comité de ética del proyecto base

UMVERSIDAD CES

Acta N E2

Froy=cto: “Ingice de wulmermbifidad di (05 oduitos moyeres, en tres
siudodes de cotoenbia, 2026.Y

Cddige de! propacto: 423

Segunoc rewison

V' T Compromise con fa Exe

Lom W s e e S TUN DA A

EE

Medellin, 22 de junlo de 2015

Dactar (3]

MARIA DORIS CARDONA ARANGO
deardons@ces.edu.co

Dacente Investigadur

Liniversidad CFS

El Comilé Institucional de Ctica de Investigacién en Humanus en su sesidn ndmero 81 dzl 9 de
junia de 2013, sometio a considerscidn el prayectn “indice de vulnerabilidad de los adultos
mayorcs, cn {res ciudades de colombia, 2016.%, cuyes investigadores son los doctores Maria
Doris Cardona Arango, Angela Maria Segura Cardona, Alejandra Scgura Cordana, Mateo
Eduardo Calle Estrada. Fl proyerto esta adscrilo gl 2rupo de investigacion Epidemiclogia y
Binestadislica

El objetivo genera del estudin es: Construir un indice cue permitz detectar los faclores
asaciadnos ala vulnerabilidad del adulto de 60 a%os y més ce edac, come funcionalidad, ma trato,
salud fisica y mental, #n las rindades de barranquillz, Medeliin, 3arranquilla v Pasto en el afio
2016, que posibiliten la focalizacén e intervencion oportuna en la blsqueda de un
envejecimiento saludzkle para todos.

£n la evaluacidn cel proyecta, participaran les siguientes miembros cel Comité: Dactar Julian
Emilio Vélez Rios, Doctor John Wilsen dserio, Doctara Clarz RManz Mesa Restrepo, Doctora
Andrea Echavarria Arboleda, Dactar Josa Mariz Maya Mejia, Doctor Jorge Julian Osorio Gemes,
Doctor Rubén Dario Manrique Herndnd ez,

De acuerdo can las concaptos y opiniones de los miembros del comité, expuestas y somsatices
a rons’deracion durante la sesién descrita cuye contenido explicito aparece eon el acta
correspondiente y luega de revisar el cumplimiento de los ojustes sugeridos a los investigadores,
se desprende las siguientes consideraciones principales:
Clasificacidn del estudio:

¥ Fl proyacto se encuentra adecuadamente ¢ asifiado de acuerdn con lo dispuesto en el

Art'culo 11 de 1a desalucion R£30 de 1993, S2 trata de un estudio de resge minimu,
dehido a que se aplicardn pruebas psicoldgicas 2 los partic pantes.

Calle 104 No. 22-D4  A.\. 034 591 Conmutador 449 05 55 fre <iifi 41 26 NIT 390.884.002-5 Moo« ¢ Lo oz
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Acta 81

Frweau-'fm#ude X hilidnd o fex adult PN, 0 IrRS
cuvdares e coalaméin, 2018 °

Cinligo del prapecra; 423

UNIVERSI

DAD CES

Bacmd e e A

Saqunde redsion

Consentimiento informado:

v

v

Contiene el titulo y objetive del proyecta.

$¢ doscriben ‘as aspectas que s2 incluirdn en la encuesty, la cwal serd andnima para
gerantizar la prozeccicn de la identidad de los participantes.

S¢ garantiza la lihartad tante de parsicipar coma de retirar su consentimiento en casn
que asi lo decida, sin que ello erga implicacionss de ninguna naturaleza.

S incluye la inforracién de la investigadora con el fin de que los participantes puedan
rontactarla en caso de terer dudas relacionadas con su participacion en el estudio,

CONCLUSION:

Una vz revisada |2 documentacion, el comité concluye qua #l proyecto estd ceiiido a los
principios éticos que regulan la investigacion en seres hurmnanes y que el eguipa de investigacién
es idéneo pars desarrollar el proyecte de acuerda can os principios de validez y canfiahil'dad,
par consiguiente el Comité Institucional de Elica aprueba el proyecta par el tiempo que dure su
sjezucion.

Es responsabilidad del Camité de (tica, garantizar el cumalimicnto de los compromisos éticas
establec’dos en el protoolu del proyecio aprobede, En virtud de lo anterior, el invest gador
principzl se compromete a:

v

Infarmar por escrito a los investigadores sobre la oblgacion que tisren de notificar
oportunamente al comité: Ins evantos adverses serios que ocurran, 1as desviaciones
mayores al prototoko, las fallas en la aplicacion de las buenas praclices clinicas, las
vinlaciones a las normas que regulan el ejerc<io de la actividad rientifica, las denuncias
ue hagan persoras, sarticipantes o no en el estudio, sobre fallas en la proteccén de
los derechos o 2l bienestar de las persanas, alertaz sobre posibles fraudes a mals
cunducta cientiliva en el es.udio.

Entregar 2 cada participante una copia del cccumento de consentimientn que hay
firmadag,

Enviar al Comité ce Etica on Invesligacidn, con la frecuencia que aste determine, copia
de los consentimientos firmadas por los participantes.

Garantizar gue no haya entre ellos v los testigos que firman el zonsenlimicnle
infarmado, relaciones de nrimer grade de afinidad, scgundo civil o ruarto de
consznzuinidad. De ello dejardn constancia en el misma dacumento.

Entregar al Camité de Fticz una copia digital o fisice de cada uno de los articulns
publicados con los resultados de estud o aprobada.

El Comita ce Eticz en Investigacion podra realizar, con el apoye d= sus miembras o de
persanas con exoeriencia e idone dad, vsitas de supervision a los estudios en praceso
de realizacion con el fin de verificar el cumplimicnlo de fes compromises aticas.
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UNIVERSIDAD CES

Acta N 81

Proyecto: Tndice de wilnerabilidad de los oduitos moyares, =n tres Vo ¥ T
ciudadss de colamblo, 2016, i .L:,.-': qoiﬂu- (r.ar: o
Covkian Jel prapecta. 423 Lon L AT LA e
Fegunda Asasice

v €l Comité de Exica en Investigacién podra solicitar la suspensién temporal o definitiva
del estudio cuande corcluya que los investigadores o los oatracinadares han incurrido
2n ura talta grave 3 los principios y tompromisos étices durante la realizacion del
estudic. Cuando sea necesario 2l comiteé notificard 3 la autoridad de salud que le
corresponda corueer |2 situacion,

$e asdunta z esta romunicarion, la versian firal aprobaca del censentimientc Informado, esta
es la version que debe-d utiiizerse en el desasrollo de la investigacion. Cualquier moditizacion
que s& haza debera ser avalaca par el Comité Instituzicnal de Etica de la Uriversidad CES antes
de su aplicacidn. De nu ser asi, serd corsiderada una vialacion £rica grave en el desarrollo de la
investigacion.

Conlz firma de recibido de este documento, los invest'zadores se compromeler a desarrollar el
proyec:o baja las condiciones aprobadas en el Comité Institucional de ftica.

Vi A

JOSE MARIA MAYA MESIA, MD
Bresldante
Comité Institecienal da Ctica de Invastizacién en Seres 4umznos
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Anexo C Licencia de uso

[ indice de vulnerabilidad de los adultos mayores, en tres '@'
A ciudades da Colombia, 2016 ool Q
Cadigo Colciencias 122871149710 U:\.:I.ENM.,BEP
LICENCIADE USO

. Para la utilizacién de la base de datos del proyecto
“Indice de vulnerabilidad de los adultos mayores, en tres ciudades de Colombia, 2016"
Codigo Colciencias; 122871149710

La Universidad CES en su calidad de titular de la base de dalos del proyecta, concede licencia de
uso de la base de datos recokectaca, 2 _Joan 7 con cedula
nimero 1@ \QC465 36 para dar respuesta a algunos de los objetivos del proyecio, donde se
incluyan los investigadores del proyecto; esta nformacion solo pedra - ser utlizada con fines
académices, previa aprobacion por parte de los investigaderes.

El {la} autorizado(s} de esta licencia se compromete con la Uriversdad CES

1. Utilizar '3 informacién de la base de datos exclusivamente para los fines del proyecto
aprobado,

2. Velar por el buen use de dichz base de datos. garantizando su cuslodia y tratamiento de la

informacion.

Responder por la correcia utilizacion de la base de caies.

No comercializar ni ceder la informacion dispuesta en la basz de datos.

Respetar los derechos de autor de los irvestigadores cel preyecto Colciencias.

Carle |z coautoria en las preducciones ciertificas que e este proceso se deriven.

Entregar una copia e los resultados del proyecto ylo articulos que se deriven del uso de

esld licencia.

Escridir uno o varios manuscritos con las principales hallazges

Si necesitara utilizar la informacdr suministrada para un fin diferente al del presenie

proyecto, debe coniar con e permiso al investgador principal del proyecto, Doclora Doris

Cardona Arango, dooente Universidad CES.

10, La Universidad CES tendrd derecho a reclamar los perjuicios que se le ocasicnen oor
cualquier concepto en caso de no cumplir 1o estipuado en esta licencia de uso.

N0 R®

©

Para constancia, se firma en la ciudad de Medelin, eldia 02 de _fFebweio de_zol3

DORIS CARDONA ARANGO j/"f( e ]

Cédula; 21.509.821 Aceptd—" '
Investigadora principa Nombre: duomita 3dd € lai Heinindez Rangel
Uriversidad CES Cedula: \¢ 19,0465 36
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Anexo D Oficio comité operativo de investigaciones

UNIVERSIDADCES

F' U Compromise corela Exooloncla
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Medellin, 22 de febrero de 2017

Estudiante

JUANITA DEL PILAR HERNANDEZ RANGEL uanitad. Herndndez@urosario.edu.co
Maestria en Epidemiologia

Bogota

Asunto: Comunicacién del Comité Operativo de Investigaciones.  Cédigo: Acta162Proy002

Proyecto: Foctores soclales, demogrdficos y de salud fisica y mental asoclados a la
mualnutricidn del adulte mayor no institucdonalizado en Pasto

Respetada Estudiante:

En el Comité Operativo de Investigaciones de la Facultad de Medicina de nuestra
Universidad se aprobd, como consta en el Acta No. 162 del 22 de febrero de 2017, su
proyecto “FACTORES SOCIALES, DEMOGRAFICOS Y DE SALUD FISICA ¥ MENTAL ASOCIADOS
A LA MALNUTRICIGON DEL ADULTO MAYOR NO INSTITUCIONALIZADOD EN PASTO®.

De igual manera, el Comité revisd v aprobd desde el punto de vista ético dicho proyecto y
este aval expedito se registrard en la sesidn No. 103 del Comité Institucional de Etica en
Seres Humanos (CIEI).

Cordial saludo,

..__,-"'
L
[ ——

%

MONICA M. MASSARD €, MD. M5c.
Jefe Division Investigacion e Innovacién
Facultad de Medicina

Copia:
Dra. Doris Cardona Arango, Directora Trabajo de Investigacion (dcardona@ces.edu.co)

Dra. Angela Espinosa (angela.espinosa@urosario.edu.co) y Dra. Yolanda Torres
(ytorres@ces.edu.co) , Coordinacién Posgrados Epidemiologla Convenio CES - Rosario
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