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Resumen

Antecedentes: La calidad de vida relacionada con la salud refleja de manera
global las condiciones en que envejece la poblacion. La mala calidad de vida ha
sido prevalente entre este grupo etario. Materiales y métodos: Estudio cross-
sectional, que incluyé a 145 adultos mayores que consultaron en una Institucion
de prestacion de servicios de salud en Medellin. Las variables fueron
sociodemograficas, antropomorficas, rendimiento fisico y calidad de vida
relacionada con salud. Se condujo regresion logistica binaria, y se calcularon
razones de prevalencia. Resultados: El 40% de los adultos mayores tienen mala
calidad de vida. Los factores asociados a ella fueron demogréaficos (ser mujer) y de
rendimiento fisico (mal balance e inadecuada velocidad de la marcha).
Conclusiones: El bajo rendimiento fisico se relaciona con una mala calidad de
vida entre adultos mayores. Debe promoverse la realizacién de actividad fisica
como medida que contribuye en la mejora de estas condiciones y en la calidad de

vida de adultos mayores.
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1. Introduccién

Segun la Organizacién Mundial de la Salud (OMS), la calidad de vida relacionada
con la salud (CVRS) es "la percepcion del individuo de su posicion en la vida en el
contexto de la cultura y sistema de valores en los que vive y en relacién con sus
objetivos, expectativas, estandares y preocupaciones" (Organizacion Mundial de la
Salud, 2015). En el adulto mayor, la CVRS se ve afectada por los cambios
propios de la edad a nivel fisico y metal, la pérdida de redes sociales y de apoyo, y
la disminucién de la capacidad auto percibida de afrontar el mundo y sus retos
(Concha et al, 2015; King, Powell, Buchner, & Campbell, 2018; Quifiones, 2017).
También, esta estrechamente relacionada a los cambios socioeconémicos (lugar
de vivienda, estrato, nivel de educacién), con los patrones nutricionales,
estandares de vida, niveles de actividad fisica, niveles de aptitud fisica, acceso a
servicios de salud, entre otros (Albala et al.,, 2005; Concha et al., 2015; Palma,
Hueso, Ortega, Montoya, & Cruz, 2016; Soria & Montoya, 2017).

En paises de altos ingresos, la calidad de vida (CV) en poblacion de adultos
mayores ha sido considerada como buena por el 56.3 % de la poblacion y como
mala por el 7.9 % de esta (Silva et al, 2014); mientras que los de bajos ingresos
han reportado prevalencias de mala CV del 25 % y de buena del 50% (Estrada
etal, 2011). También asi, en aquellos adultos mayores con inadecuadas
condiciones nutricionales, existe una relacion entre el mal estado nutricional y la
mala calidad de vida ( p=0,03) (Casals et al, 2017). Los de bajo nivel educativo
frente a los de alto nivel educativo tienen mayor asociacion con la mala CV
(p=0,001) (Diaz & Ascencio, 2012) y en aquellos inactivos fisicamente, la CVRS
tiene 18 puntos menos para la funcién fisica, 25 menos para desempefio fisico, 21
menos para desempefio emocional, 20 puntos menos para vitalidad, 17 puntos

menos para salud mental, 12 puntos menos para funcion social, 20 puntos menos



para dolor corporal y 13 puntos menos para salud general, que quienes hacen

ejercicio de manera mas regular (Acree et al., 2006).

Es por esto que la inclusion del término CVRS es importante y cobra una
relevancia especial en la valoracion de las condiciones de los adultos mayores. Su
evaluacion incluye preguntas que abordan el rol en la sociedad, el estado de
salud, el estado funcional y la determinacién de factores de riesgo; ademas de ser
una medida importante en salud, pues es la Unica que considera la
autopercepcion del estado de salud del adulto mayor para su intervencion (King
et al., 2018; Pavasini et al., 2016; Pérez et al., 2016a).

La poblacion mundial de adultos mayores ha aumentado considerablemente, de la
mano del proceso de transicibn demografica acelerado que esta viviendo el
mundo. En paises en via de desarrollo como Colombia, segun cifras de la OMS,
en 2015, entre el 20% y 24% de la poblacion era mayor de 60 afios y para el 2050
este porcentaje estara entre el 25% y 29%. Esto, debido a que la esperanza de
vida aumento6 de 50.6 afios en el periodo comprendido entre 1950-1955 a 73.9 en
el periodo entre 2010-2015 (King et al, 2018; Organizacion Mundial de la Salud,
2015; Quifones, 2017).

Aunque este crecimiento de la poblacién puede ser un indicador del éxito en el
control de algunas causas de mortalidad temprana, considerar las condiciones en
gue la poblacién envejece y afronta el proceso de envejecimiento se constituye en
un reto para los paises que ahora, deben garantizar procesos exitosos y

saludables para el logro del bienestar de estas personas.



Asi, el envejecimiento esta dado por un conjunto de cambios y modificaciones en
todos los aspectos concernientes al ser humano: lo bioquimico, fisiologico,
morfologico, psicologico y social. Ademas, es un proceso individual e
intransferible, caracterizado por las condiciones econémicas, sociales,
ambientales y nutricionales (Organizacion Mundial de la Salud, 2015). Estas
caracteristicas, propias del envejecimiento, afectan directamente la CVRS del
adulto mayor, pues aunado al deterioro que puede significar el curso de la vida en
la mayoria de los casos, silas condiciones de vida y habitos durante el ciclo vital
siguen como hasta ahora (poca actividad fisica, malnutricion, estilos de vida
sedentarios, niveles bajos de aptitud fisica), la pérdida o deterioro en las funciones
del movimiento humano seran inevitables y las consecuencias de esto sobre la
autonomia declaran de manera inminente una mala CVRS (Freitas, Sarges,
Moreira, & Carneiro, 2016; Rubio et al., 2013; N. A. Silva & Menezes, 2014).

Esto es, la pérdida de masa muscular, masa 6sea, cambios degenerativos a nivel
articular, disminucion de la funcidbn musculo-esquelética (aptitudes fisicas),
cambios de las funciones de la sensibilidad (disminucion del equilibrio y la pérdida
de estabilidad aumentando el riesgo de caidas y fracturas), pérdida de las
funciones cognitivas (funciones ejecutivas, memoria, procesamiento de
informacion y capacidad de resolver tareas complejas que impliquen ordenar y
ejecutar multiples tareas al tiempo) y de autonomia, son algunas de las
caracteristicas que aparecen en esta edad potenciadas por inadecuados estilos de
vida, y que han mostrado estar relacionadas con el deterioro de la CVRS (Luger,
Kapan, Schindler, Lackinger, & Dorner, 2016; Santos et al., 2018).



Segun la OMS, el envejecimiento activo y exitoso se define como “el proceso por
el que se optimizan las oportunidades de bienestar fisico, social y mental durante
toda la vida, con el objetivo de ampliar la esperanza de vida saludable, la
productividad y la calidad de vida en la vejez’(Organizacién Mundial de la Salud,
2015). Por tanto, determinar dichas caracteristicas (fisicas, sociales, mentales)
podria contribuir con los objetivos propuestos en aras del logro de procesos

adecuados de envejecimiento para todos.

Una de las caracteristicas que hacen parte del componente de lo fisico, se
constituye a través de las condiciones del rendimiento fisico que se define como
“‘un estado de bienestar con energia para participar en una gran variedad de
actividades laborales, recreativas y cotidianas sin cansarse en forma desmedida”
(Chodzko et al., 2009); ademas, es observable de acuerdo a criterios como la
composicion corporal y la flexibilidad, entre aspectos asociados directamente con
la funcionalidad. Esta caracteristica se ha asociado directamente con la fuerza, la
capacidad aerobica, la flexibilidad, la agilidad y el equilibrio (Lugo, Garcia, &
Gomez, 2006; Roma et al., 2013; Trombetti et al., 2016). Su disminucion parece
estar asociada al sedentarismo y al envejecimiento; de hecho, la pérdida de masa
muscular, la disminucion de la fuerza y de la capacidad de volumen de oxigeno
(VO2) maximo en la vejez, provocan la disminucion del rendimiento fisico y perdida
de la funcionalidad; por ejemplo, se ha documentado que entre los adultos
mayores, esta pérdida genera en el 21% de ellos problemas de autonomia
(Quifiones, 2017), constituyéndose en condiciones de discapacidad. Adicional a
esto, el detrimento del rendimiento fisico afecta el estado de salud con un coste
personal elevado; trastornos de la movilidad en un 32%, fragilidad en un 15.2%,
fracturas en un 12%, disminucién de la practica de actividad fisica; siendo mas
evidente en adultos con edades superiores a los 80 afios en un 45.2% - 67%, y
con tendencia al aumento de la inactividad fisica en los estratos bajos y los niveles

de escolaridad bajos asociados a mayor riesgo de muerte (Quifiones, 2017). En



general, la pérdida en la funciones de la aptitud fisica (disminucién del
rendimiento fisico) afecta directamente la CVRS, pues hace que el adulto mayor
deba depender mucho mas de sus redes de apoyo (considerando que el 30% de
los adultos mayores no tiene apoyo social) (Concha et al., 2015), para realizar sus
actividades cotidianas, afectando la independencia y autonomia, las cuales a su
vez se asocian con la cv (King et al., 2018; Ramirez, Agredo, Jerez, & Chapal,
2008).

Existen otros estudios que demostrado su relacién con la disminucion en la
velocidad de la marcha; en Medellin, un estudio llevado a cabo en hogares
geriatricos por Cardona et al, mostré6 como la disminucion de la capacidad de la
marcha con una prevalencia del 15%, genera pérdida de independencia y mayor
riesgo de muerte por el aumento o empeoramiento de las ECNT y disminucion del
aptitudes fisicas, lo cual conlleva a una baja CVRS que alcanza el 26%, afectando
la salud fisica y mental del adulto mayor (Cardona, Alvarez, & Pastrana, 2014;
Casas et al., 2017; Rengo, Savage, Shaw, & Ades, 2017).

Aunque la CVRS ha sido objeto de interés en las Ultimas décadas por el
constructo que significa en la vida de las personas y por considerarse un indicador
muy util de la salud de la poblaciéon, cada contexto en particular puede tener
diferentes explicaciones a los bajos niveles de CVRS que se suponen, entre
adultos mayores. Por tanto, también la intervencion para mejorar esta condiciéon
debe adecuarse a dichas caracteristicas. En la Institucion prestadora de servicios
de Salud CEMDE, las particularidades (Buen nivel econémico, adultos mayores
con redes de apoyo, buenos niveles educativos) de la poblacién de adultos

mayores que acuden a consulta pueden marcar una tendencia diferente frente a la



poblacion general por sus condiciones socioeconomicas, demograficas, de salud,

gue ameritan incluir dentro de sus indicadores, a la CVRS.

Por tanto, el objetivo de este estudio fue identificar los factores del rendimiento
fisico, antropométricos y sociodemograficos asociados a la calidad de vida
relacionada con la salud en adultos mayores de una institucion prestadora de

salud colombiana.

2. Materiales y métodos

2.1. Tipo de estudio y poblacién

Se realiz6 un estudio cuantitativo, observacional, de disefio cross sectional. La
poblacién de estudio, estuvo constituida por todos los adultos mayores que
consultaron al programa de acondicionamiento fisico de fisioterapia en el Centro
de Medicina del ejercicio y rehabilitacién cardiaca -CEMDE S.A- , entre los meses
de marzo y mayo del afio 2018, y que fueron registrados en el programa de
registro de usuarios - P&A-, que cumplieron con los criterios de selecciéon. Los
criterios de inclusién consideraron adultos mayores de ambos sexos que al
momento del ingreso al estudio tuviesen 60 afios y mas. Ademas, se incluyeron a
aquellos quienes hubiesen consultado y que aceptaron participar en el estudio de
manera voluntaria y a través del consentimiento informado escrito. Fueron
excluidos aquellos pacientes con deterioro cognitivo confirmado a través del
minimental test (13 puntos o menos) (Jiménez et al., 2017), Hipertension arterial
descompensada (HTA) reportada en la historia clinica en la Ultima semana previa

al estudio y paciente quien no estuviera realizando marcha de manera



independiente (sin ayudas externas), debido a la necesidad de marcha

independiente para las pruebas clinicas.

2.2. Mediciones

Previo al inicio del trabajo de campo, se condujo la prueba piloto para estandarizar
las mediciones entre los auxiliares de campo. Como resultado se encontré un error
técnico de medicion con valores inferiores al 1% (Perini & de Oliveira, 2005). Los
datos fueron recolectados a través de encuestas cara a cara y de mediciones

directas a los participantes.

Las variables que se midieron en este estudio fueron sociodemograficas dentro de
las que se consideré el sexo, la edad, el estrato socioeconomico (ESE), el nivel
educativo, y la seguridad social. Se realizaron mediciones antropomorficas; el
peso con balanza de piso SEKA ® modelo 807 (Hamburgo Alemania), con
resolucion 0.100 kg previamente calibrada. La estatura se midio con un
estadiometro portatil SECA 206® (Hamburgo Alemania), rango 0-220 cm de 1 mm
de precision previamente calibrada. Con el objetivo de relacionar el peso con la
estatura, se utilizo el indice de masa corporal (IMC); para su estimacion, se utilizo
la formula propuesta por Quetelet [IMC=peso (kg) / estatura (m)2] (18), y los
puntos de corte utilizados para la clasificacion en categorias (bajo, normal,
sobrepeso y obesidad) fueron adoptados segun la propuesta de la OMS
(Organizacion Mundial de la Salud, 2002).

Para el rendimiento fisico se us6 la Bateria Breve de rendimiento fisico -SPPB-

cuyo uso fue autorizado por los autores (Montes, Curcio, Alvarado, Zunzunegui, &
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Guralnik, 2013). Este instrumento permite medir el test de balance, de la velocidad
de la marcha y de la fuerza en miembros inferiores (test sit up and go); cada test
fue calificado en una escala ordinal de O - 4 con una puntuacién total de 12 como
calificacibn maxima en donde, a mayor puntaje, mayor rendimiento fisico y donde
puntajes por debajo de 9 significan un bajo rendimiento fisico. Esta bateria es uno
de los test mas usados en poblacion de adulto mayor para medir el rendimiento
fisico y ha sido usada como predictor de discapacidad y fragilidad (Casas et al.,
2017; Montes et al., 2013). Estudios locales han reportado una confiabilidad de
0.87 (Cl195%: 0.77-0.96) (Montes et al., 2013).

La CVRS se midio a través de la forma corta del SF 36, instrumento que hace
parte de la familia Optum SF, version validada en Colombia (Lugo et al., 2006) y
con acuerdo de licencia de uso N° QMO043775 dado por Optum SF Survey
License. El SF-36 consta de 36 items que se agrupan en dos subescalas: la de
salud fisica y la de salud mental. La subescala de salud fisica, agrupo los items de
funcidn fisica, rol fisico, dolor corporal y salud general. La subescala de salud
mental incorporo el rol emocional, la funcion social, la salud mental y la vitalidad.
Los puntajes fueron asignados en una escala de 0 a 100 en donde, a mayor
puntaje, mayor calidad de vida. Para este estudio la confiabilidad del SF-36,
evaluada a través del alfa de Cronbach fue de 0.89. Luego de obtener los puntajes
de cada subescala, la calidad de vida relacionada con la salud se categoriz6 en
buena (60 puntos y mas) y mala calidad de vida (menos de 60 puntos), segun los
puntos de corte sugeridos por Vilagut (Vilagut et al., 2005) lo que se constituyo

como la variable dependiente para este estudio.

2.3. Anadlisis de los datos
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Los datos fueron digitados en el programa Epi Info V.7 y fueron exportados al
paquete estadistico Statistical Package for Social Science® software, version 21
(SPSS; Chicago, IL, USA; Licencia de la Universidad ejecutora) para su analisis.
Se efectuaron previamente pruebas de normalidad mediante el test de
Kolmogorov-Smirnov para explorar la posibilidad de aplicar métodos basados en

distribuciéon normal.

Se realizd el analisis descriptivo para las variables cuantitativas, a través de
medidas de tendencia central y dispersion. Se reportaron medias y DE para las
variables con distribucion normal, mientras que para aquellas que no tuvieron esta
distribucion, fueron reportadas las medianas y los rangos interquartilicos (RIQ).
Las variables cualitativas fueron expresadas a través de frecuencias absolutas y
relativas. Para el analisis bivariado y multivariado, las variables de naturaleza
cuantitativa y algunas cualitativas fueron agrupadas. La edad se agrup6 en rangos
de 60 a 75 aflos y de 76 a 92 afos. El estrato socioeconomico fue agrupado como
medio-bajo y medio-alto. La formacion académica como basica-media y
universitaria. La seguridad social como régimen subsidiado y contributivo, el IMC
como normopeso (hasta 24.99 Kg/m?), sobrepeso (25.00-30.00 Kg/m?) y obesidad
(30.00 Kg/m? en adelante) y el puntaje total del rendimiento fisico se agrupé como
mal rendimiento fisico (0-9 puntos) y buen rendimiento fisico (10-12 puntos) segun
el estudio de Guralnik (Guralnik, Ferrucci, Simonsick, Salive, & Wallace, 2009). La

calidad de vida fue estimada a través del calculo de proporciones.

Para el analisis bivariado, se realizaron pruebas de hipétesis entre las
caracteristicas del rendimiento fisico, antropomoérficas y sociodemograficas y la
CVRS del adulto mayor. Estas, fueron estimadas a través la prueba estadistica chi
cuadrado. Como medida epidemioldgica, se condujo el célculo de razones de

prevalencia crudas las cuales fueron estimadas a partir de los odss ratio a través
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de la formula RP= OR/ [1+p1*(OR-1)](Espelt, Mari, Penelo, & Bosque-Prous,
2016).

El analisis multivariado se condujo a través de regresion logistica binaria. Al
modelo fueron incluidas todas las variables del estudio y fueron eliminadas con el
método de pasos hacia atrds considerando su significancia estadistica. Antes de
retirar cada variable del modelo, se reportd su razén de prevalencia ajustada por
las demas variables. El modelo final se construy6 con las variables que tuvieron
valores de p <0.05. Se probaron interacciones, se evalué el ajuste final de modelo,
Su varianza total explicada, y se evaluo la reproducibilidad de la escala SF36 en la
poblacién de estudio a través de Alfa de Cronbach.

Este estudio fue aprobado por el Comité de Investigacion en Seres Humanos de la

Universidad participante en el estudio. (UR resolucion N° 122453).

3. Resultados

Este estudio incluyé a 145 adultos mayores que consultaron en CEMDE en el
periodo comprendido entre enero y marzo del afio 2018. Se encontré0 una
poblacién de adultos mayores con edades entre los 60 y 92 afios. La mediana de
edad fue 71 afos (RIQ 66.00-76.50). El 63.40% fueron mujeres, uno de cada dos
adultos mayores pertenecia al estrato 5 (alto), el 60% tenia un nivel educativo
basico-medio y el 81.4% contaba con un régimen de seguridad social contributivo
(aquellos quienes aportan de sus recursos al sistema de salud). Respecto a las
caracteristicas antropomorficas, se encontr6 que la talla media registrada fue
1.57mt £ 8.61 mt; el peso corporal fue de 67.6 kg + 11.83 kg y el IMC fue de 27.37
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kg/m? + 3.8 kg/m?. El 48.3% de la poblacion tuvo sobrepeso. La tabla 1 describe
en detalle las caracteristicas sociodemogréficas de la poblacion de estudio.

Tabla 1. Caracteristicas sociodemogréficas de los adultos mayores que
consultaron a CEMDE, 2018

Variables n=145 %
Caracteristicas Socio-demograficas
Sexo
Masculino 53 36.60
Femenino 92 63.40

Edad en afios cumplidos

Adulto mayor joven (60 - 74 afios)

103 70,30

Adulto mayor viejo (75 - 92 afios) 42 2970
Seguridad Social

Contributivo 118 81.40

Subsidiado-Otro 27 18.60
Escolaridad

Béasica-Media 87 60.00

Universitaria 58 40.00
Estrato Socioeconémico

Medio-bajo (1 a 3) a7 32.40

Medio-alto (4 a 6) 98 67.60

Fuente: Elaboracién propia.

3.1. Rendimiento fisico

El puntaje de rendimiento fisico alcanzado por los adultos mayores tuvo una
mediana de 10 RIQ=9 - 11. El puntaje mas bajo fue 5y el mas alto fue 12. El test
de rendimiento mas bajo fue el test sit up and go con una calificacion mala en el

49.70% de los participantes. El de mejor rendimiento entre adultos mayores fue el
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test de velocidad de la marcha con una calificacion buena en el 90.30%. La tabla 2

muestra el nivel de rendimiento de cada test.

Tabla 2. Caracteristicas generales del rendimiento fisico de los adultos
mayores que consultaron a CEMDE, 2018

Variables n=145 %

Caracteristicas del rendimiento fisico
Balance

Bueno 130 89.70

Malo 15 10.30
Test Sit up ag go

Bueno 73 50.30

Malo 72 49.70
Velocidad de la marcha

Bueno 131 90.30

Malo 14 9.70

Fuente: Elaboracion propia.

3.2. Calidad de vida relacionada con la salud

La Tabla 3 contiene las medianas y rangos interquartilicos de cada uno de los
dominios de la SF-36 y de las subescalas de salud fisica y mental. El puntaje de la
subescala fisica (61.87. RIQ=49.06; 80.15) fue menor en comparacion con el
puntaje de la subescala mental (80.66. RIQ=62,95; 91.06). EI dominio de menor
puntaje fue del desemperio fisico (50.0 RIQ=40.0; 100), y el que mayor puntaje
reporto fue el de funcién social (87.5 RIQ= 75; 100). El promedio total de la calidad
de vida fue de 63.12 +16.58. Después de re categorizar la variable, se encontro

gue el 40% de la poblacion participante tiene mala calidad de vida.
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Tabla 3. Caracteristicas generales de la CVRS de los adultos mayores que
consultaron a CEMDE, 2018 (n= 145)

Dominios escala SF36 Mediana (RIQ)

Desempefio Fisico 50.0 (40.0-100.0)
Dolor Fisico 57.5 (47.5-70.0)
Funcién Fisica 75.0 (52.5-95.0)
Salud General 70.0 (57.5-85.0)
Funcién Social 87.5 (75.0-100.0)
Desempefio emocional 83.3 (33.3-100.0)
Salud Mental 80.0 (68.0-95.0)
Vitalidad 70.0 (50.0-80.0)
Subescala fisica 61.8 (49.0-80.1)
Subescala mental 80.6 (62.9 -91.0)

Fuente: Elaboracion propia.

3.3. Factores asociados con la calidad de vida relacionada con la salud

La Tabla 4 muestra las estimaciones de la prevalencia de mala calidad de vida en
cada caracteristica de los adultos mayores, asi como el modelo final de regresion
logistica binaria bivarida y multiple, se encontré que, por cada hombre con mala
calidad de vida, hubo 1,40 mujeres que tienen mala calidad de vida (p=0,04);
también se encontré que, por cada adulto mayor entre los 60 y 75 afios con mala
calidad de vida, hubo 1,36 adultos mayores con edad entre los 76 y 92 afios que
tienen mala calidad de vida (p=0,02). Frente a las caracteristicas antropomorficas
se encontré que por cada participante que tiene normopeso y mala calidad de
vida, hubo 1,39 participantes con mala calidad de vida y obesidad (p=0,02).
Respecto al rendimiento fisico se encontré que, por cada adulto mayor con mala

calidad de vida y que tenian buen balance, hubo 1,28 adultos mayores con mala
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calidad de vida y mal balance (p=0,01), resultado similar en la velocidad de la
marcha donde por cada participante se encontré 1,16 (p=0,00), para el resultado
del final por cada adulto mayor con buen rendimiento fisico y mala calidad de vida,
se encontr6 1,44 adultos mayores con mala calidad de vida y mal rendimiento
fisico(p=0,00).

El modelo final se construy6 con las variables cuyos valores de p fueron
significativos a un nivel estadistico p< 0,05 en el modelo ajustado.
Adicionalmente se reportaron razones de prevalencia (RP) crudas (en el analisis
bivariado) y ajustadas (multivariado) de todas las variables. La mala calidad de
vida se explicé por el sexo (mujeres), mal balance y la inadecuada velocidad de la
marcha. Se encontré que, por cada hombre que tenia mala calidad de vida, hubo
1,44 mujeres con mala calidad de vida (p=0,04) ajustado por las otras variables,
también se encontr6 que por cada participante con buen balance pero mala
calidad de vida, hubo 1,28 que tuvieron mal balance y mala calidad de vida
(p=0,01), ajustado por las otras variables, finalmente se encontré6 que por cada
participante con una adecuada velocidad de marcha y mala calidad de vida, hubo
1,16 con una inadecuada velocidad de marcha y mala calidad de vida (p=0,00),

ajustado por las otras variables (Tabla 4).

Durante el analisis se exploraron posibles efectos de interaccion; en el analisis
bivariado se encontré que el sexo modifico el efecto de la velocidad de la marcha
en la calidad de vida. En aquellas quienes son mujeres, la velocidad de la marcha
calificada como mala fue de 10,90% y se asocié con mala calidad de vida,
mientras que en los hombres fue de 7,50%. Sin embargo, cuando la interaccién se
llevé al modelo final, perdié significancia por lo cual no fue incluido dentro de este.
La varianza explicada de mala calidad de vida por este modelo fue del 21,7% con

una bondad de ajuste (Hosmer Lemeshow) de p=0,96.
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Tabla 4. Asociaciones crudas y ajustadas de la mala calidad de vida de los

adultos mayores y sus caracteristicas demogréaficas, antropomarficas y de

rendimiento fisico

Caracteristicas

n % Po (%) MalaCVRS RPC p RPA p
Caracteristicas demograficas
Sexo
Femenino 92 63,40 45,70 1,40 0,04 1,44 0,04
Masculino 53 36,60 28,30 1,00 1,00
Edad (en afios)
76-92 43 29,70 53,00 1,36 0,02 1,33 0,07
60-75 102 70,30 33,00 1,00 1,00
Estrato Socioeconémico
Medio-bajo 47 32,40 44,00 081 036 0,75 0,28
Medio-Alto 98 67,60 36,00 1,00 1,00
Nivel educativo
Béasica-Media 87 60,00 41,00 1,13 0553 0,87 0,62
Universitaria 58 40,00 36,00 1,00 1,00
Seguridad Social
Subsidiado-Otro 27 18,60 22,00 1,95 005 1,83 0,11
Contributivo 118 81,40 43,00 1,00 1,00
Caracteristicas Antropomarficas
indice de masa corporal
Obesidad 35 24,10 54,00 1,39 0,02 1,35 0,09
Sobrepeso 70 48,30 31,00 1,27 0,36 1,22 0,51
Normopeso 40 27,60 40,00 1,00 1,00
Rendimiento Fisico
Balance
Malo 15 10,30 73,00 1,28 0,01 128 0,01
Bueno 130 89,70 35,00 1,00 1,00
Test Sit Up
Malo 72 49,70 41,00 1,11 056 1,12 0,60
Bueno 73 50,30 37,00 1,00 1,00
Velocidad Marcha
Malo 14 9,70 85,00 1,16 0,00 1,16 0,00
Bueno 131 90,30 34,00 1,00 1,00
SPPB Total
Mal Rendimiento fisico 67 46,20 52,00 1,44 0,00 0,71 0,37
Buen Rendimiento fisico 78 53,80 28,00 1,00 1,00
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*Los valores en negrilla significan asociacién estadisticamente significativa.
Fuente: Elaboracion propia.

4. Discusion

Este estudio encontré que el 40% de la poblacion tiene mala calidad de vida. Los
factores que se asocian a esta condicion incluyen variables demograficas (ser
mujer) y de rendimiento fisico (mal balance e inadecuada velocidad de la marcha).
Los puntajes mas bajos estuvieron relacionados con desempefio fisico (X =50),
dolor fisico (X=57,5) y vitalidad (-X=70), mientras que las mejores puntuaciones
de calidad de vida se obtuvieron en los dominios de salud mental (X =80), funcion

social (X=87,50) y rol emocional (X =100).

Nuestros hallazgos para las puntuaciones de la calidad de vida relacionada con
salud, a través del SF-36, concuerdan con otros estudios en poblacion de adultos
mayores tales como los reportados por autores latinoamericanos tales como
Monroy (Monroy & Molinares, 2011), y Garcia (Garcia Madrid etal, 2013),
(Chaves, Calero, & Sandoval, 2017). Estos estudios encontraron un promedio
para salud mental de 87,57 puntos, funcién social de 93,36 puntos y rol emocional
de 83,39 puntos entre poblacion samaria de adultos mayores de 60 afios y mas
(Monroy & Molinares, 2011). De igual manera documentaron un promedio para
salud mental de 79,18 puntos, una funcion social de 89,66 puntos y rol emocional
de 69,51 puntos para poblacibn adulta mayor de mas de 60 afios no
institucionalizada de la ciudad de Puebla-México, similares en contexto a nuestra
poblacién de estudio (Garcia et al., 2013). Asi también, se encontr6 una media
para la salud mental de 64,5 + SD (23,9) y funcién social 72,1 SD+ (31,3) para

poblacién adulta mayor de la ciudad de Tunja, diferenciandose en el criterio de
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inclusibn de 65 afios o mas, ademas de ser poblacion institucionalizada

perteneciente a los centros vida de la ciudad (Chaves et al., 2017).

Aunque estos puntajes son reportados como buena calidad de vida en paises
como el nuestro, otros paises reportan valores superiores en poblaciones
similares. Esto, puede deberse a mejores condiciones en que envejecen los
adultos mayores en paises desarrollados en donde la normativa para la proteccion
del anciano y sus politicas de envejecimiento activo y saludable permiten que el
adulto mayor conserve en gran medida su estado de salud fisica y mental, pues
dentro de sus politicas incluyen los cuatro elementos que mas preocupan al adulto
mayor y que en términos generales determinan su calidad de vida: la salud, la
seguridad econdémica y la estabilidad financiera, la seguridad y la capacidad de
seguir activo (Botes, Vermeulen, Gerber, Ranchor, & Buskens, 2018; Bravo, Sene,
& Arcand, 2017; Mangen et al., 2017; Vasiliadis & Bélanger, 2018).

También, se encuentran otros hallazgos con puntajes inferiores que difieren de los
nuestros. Hajian et al documentaron que entre adultos mayores, la salud mental
tuvo un promedio de 56,10 SD+19,60, funcion social 69,00+SD 23,00 y rol
emocional 61,70 £ SD 27,00. Estos puntajes se pueden explicar posiblemente por
la diferencia sociodemografica de las poblaciones de estudio, pues este fue
llevado a cabo en la region de Babol-Iran, donde existen aun condiciones de
guerra intensas, y en los que la poblacién de adultos mayores se puede sentir mas
vulnerable (Hajian, Heidari, & Hajian-Tilaki, 2017).

En lo que se refiere a los valores antropométricos, el IMC y el peso, coincide con
lo publicado en otros trabajos tales como el de Ramirez (Ramirez et al., 2008) y el

de Fernandez (Camifia, Cancela, & Romo, 2001). El primero de ellos, condujo un
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estudio en adultos mayores de la ciudad de Cali, no institucionalizados y con
criterios de inclusion similares a los nuestros. Este estudio encontr6 una media de
IMC de 26,70 SD+ 4,40 (Ramirez etal., 2008). El estudio de Fernandez se
condujo en Valencia (Espafia), donde se reportd un promedio de IMC de 29,5
Kg/m? para hombres y de 29 Kg/m? para mujeres no institucionalizados. Llama la
atencion que siendo este un estudio de adultos mayores pertenecientes a
programas de actividad fisica, tengan IMC elevados pues sobrepasan los
recomendados como saludables por los organismos internacionales, ya que éstos
sugieren un limite maximo de 25 kg/m2 segun la clasificacion de la OMS
(Organizaciéon Mundial de la Salud, 2002). Esto, como en nuestro estudio, refleja
gue los adultos mayores tienen prevalentemente condiciones antropomorficas
inadecuadas, y esto es un factor causal de condiciones cronicas; aunque nuestro
estudio no pretendio establecer asociaciones de tipo causal, la evidencia empirica
si ha demostrado que, en condiciones de obesidad, la calidad de vida puede
deteriorarse por la presencia de ECNT. La media del IMC en este estudio fue del
27,37 Kg/m2, y ademas, se encontré asociada a una mala calidad de vida
(RP=1,69; p= 002), aunque ajustado por otras caracteristicas perdid su

significancia.

En cuanto al rendimiento fisico, el presente estudio coincide con los realizados en
otras dos ciudades colombianas; por ejemplo el estudio de Montes (Montes et al.,
2013) y Marcella (Marcella et al., 2015). Frente al rendimiento fisico, en adultos
mayores manizalitas la prueba con peor calificacion fue el test sit up and go con un
26,7% de la poblacion clasificados con puntajes muy bajos; también se reporto
gue, el test con mejor calificaciéon, fue la prueba de velocidad de la marcha; esta,
obtuvo un puntaje alto en el 37,7% de los participantes quienes estaban
institucionalizados en los Centros Dia de la ciudad. Aunque se sabe que las
personas institucionalizadas pueden tener un menor rendimiento fisico por las

condiciones propias de estos hogares (Pinillos & Prieto, 2012), estos hallazgos
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son similares a nuestro estudio, aunque la poblacién incluida reside en sus

hogares familiares.

Sin embargo, otro estudio como el realizado por Chavez (Chavez, Lopez, &
Mayta, 2014) reportd una calificacion para la velocidad de la marcha de 7,5
SD+1,8, una calificacion de balance de 3,2 SD+0,8 y una calificacion total de la
SPPB de 7 SD+1,6. Estos hallazgos indican un mal desempefio en el rendimiento
fisico de los adultos mayores. Esto, es debido posiblemente a que la poblacién de
este estudio estaba institucionalizada. Ya se habia descrito que residir en hogares
para adultos mayores puede, en algunos entornos, generar conductas sedentarias
y poco saludables, pues se ha reportado, en contextos como el nuestro, que en
estos espacios (institucionales) es poco frecuente el estimulo de estilos de vida
adecuados como la realizacion de actividad fisica, actividad que se constituye en
elemento esencial para tener un buen rendimiento fisico (Chodzko et al., 2009;
Montes etal.,, 2013; Vasiliadis & Bélanger, 2018). Chaves y colaboradores
concluyen que es importante considerar la implementacion de programas
fisioterapéuticos basados en actividad fisica para la mejora del fithess muscular en

el adulto mayor.

En general, se ha documentado que los adultos mayores tienen una buena
velocidad de la marcha (recorrer 4 metros hasta en maximo 9.32 segundos)
(Montes et al, 2013), pero la disminucién de esta, parece estar asociado a la edad,
consecuente con un mayor temor a caer y un mayor riesgo de fragilidad; y esto
puede ocasionar pérdida en la calidad de vida como se encontrd en este estudio.
El estudio de Marcella, realizado en 426 adultos mayores de la ciudad de Pasto,
con caracteristicas basales similares a las nuestras (Marcella et al., 2015), mostré
gue el tiempo que se demoraron los adultos mayores en recorrer 4 metros fue de

5,29 seg lo cual tiene una calificacion buena en la SPPB. Otros informes de la

22



evidencia empirica han documentado que los adultos mayores que pierden la
velocidad en su marcha estan mas asociados con problemas vasculares, diabetes
y otras enfermedades cronicas, ademas de mayor riesgo de muerte por cualquier
causa, asociado al detrimento del rendimiento fisico y el fithess muscular, al igual
gue los bajos puntajes en la calificaciéon final de la SPPB. Asi lo documento el
meta-andlisis de Pavasini et al. Ellos encontraron que, en comparacion con
puntuaciones de 10 a 12 en la SPPB (consideradas como altos), valores de 0 a 3
(OR 3,25; IC del 95%: 2,86-3,79), de 4 a 6 (OR 2,14, IC del 95%: 1,92-2,39) y de
7 a9 (OR 1,50; IC del 95%: 1,32-1,71) se asociaron con un mayor riesgo de
mortalidad por todas las causas (Pavasini et al., 2016).

En cuanto a la calificacion final de la SPPB que documenta sobre las condiciones
de rendimiento fisico de los adultos mayores, este estudio encontré que el escaso
rendimiento fisico estuvo asociado con una mala calidad de vida (RP 1,44;
p=0,00); estos hallazgos son consistentes con lo encontrado por Cabrero
(Cabrero-Garcia et al, 2012) y por Trombetti (Trombetti et al, 2016), quienes en
sus estudios también reportaron esta asociacion (p<0,05). Cabrero, quien estudio
a adultos mayores de las ciudades de Valencia y Alicante (Espafia), que
consultaban al igual que nuestra poblacién de manera ambulatoria a un centro de
atencion de primer nivel (Cabrero et al., 2012), encontré ademas, asociacion entre
los bajos puntajes en la SPPB y la obesidad (p=0.001); estos hallazgos guardan
concordancia con nuestro estudio que encontré que, entre las personas obesas

hubo 36% mayor probabilidad de tener mala calidad de vida (p=0,02).

Por su lado, el estudio Trombetti que se condujo entre adultos mayores de la
ciudad de Boston (Estados Unidos), encontré asociacion positiva entre los bajos
puntajes de la SF36 y el mal rendimiento fisico medido con la SPPB (p=0,020)

(Trombetti et al., 2016). Otros estudios como el de Perez (Pérez et al., 2016a) han
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reportado esta asociacidn; en este, se documentd que, los adultos mayores con un
bajo puntaje en el rendimiento fisico, tuvieron mas de 4 veces de chance de tener
una mala calidad de vida (OR de 4.04; p= 0,08).

Aunque en general, se encontro literatura que ya habia reportado hallazgos
similares a los nuestros, en términos de la relacion entre condiciones
antropomorficas y de rendimiento fisico con la calidad de vida de adultos mayores,
también se encontraron algunas diferencias con otro cuerpo de evidencia. Por
ejemplo, nuestros hallazgos difieren con el estudio de Ayamamani vy
colaboradores, quienes reportaron una calificacion para la velocidad de la marcha
de 2,9 SD+0,07, una calificacion de balance de 3,5 SD+0,07 y una calificacion total
de la SPPB de 8,9 SD+0,16. Todos estos puntajes se consideran como bajos para
mantener las condiciones adecuadas en los adultos mayores. Esto podria
explicarse derivado de las condiciones de la poblacion de estudio. Por ejemplo,
incluyeron adultos mayores residentes de regiones rurales de Perd, quienes
presentaban comorbilidades asociadas a una mala condicién fisica, como
hipertension arterial y obesidad, quiza con escases para el acceso a servicios de
atencion en salud como pasa por lo general en paises en desarrollo frente a su
poblacién rural. También, puede explicarse porque la poblacion de estudio tuvo un
promedio de edad situado por encima de los 75 afios, en quienes se ha
documentado que tienen un menor rendimiento en sus capacidades fisicas

(Ayamamani et al., 2015).

El estudio realizado por Garcia reportd valores diferentes a los nuestros; para
salud mental se encontr6 un promedio de 64,10 SD+22,50, funciéon social
63,90+SD 29,50 y rol emocional 53,90 + SD 44,30 (Garcia, Vera, & Lugo, 2014).
Esto puede explicarse por el tipo de muestra, pues este estudio incluy6 poblacién

de todo Medellin y area metropolitana en todos los grupos etarios, dentro de los
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que, la poblacion de adultos mayores representa tan solo al 16% de toda la
poblacion (Plan Gerontologico 2017 - 2027 Alcaldia de Medellin, 2017). Ademas,
otra explicacibn puede darse por el hecho de que las personas quienes
participaron en este estudio pueden tener una mejor percepcion de calidad de vida
en relacibn a su salud pues estan siendo atendidos en un programa de

acondicionamiento fisico y su condicién actual no es delicada.

5. Limitaciones

Una posible limitacion de este estudio se constituye en los posibles sesgos que
introducen las escalas de autoreporte tales como la SF-36 para medir la Calidad
de vida relacionada con la salud puesto que, por ser un instrumento genérico,
podria considerarse como inapropiado para una poblacion que se caracteriza por
tener ciertas condiciones clinicas. Para ellos, se ha sugerido el uso de
instrumentos especificos ya que una de las ventajas de los mismos es que son
mejor aceptados por los pacientes; sin embargo, estos incluyen sélo aquellas
dimensiones relevantes para su patologia y esta no fue la intencion de este
estudio. Ademas, las desventajas de estos instrumentos especificos, radican en
gue hacen evaluaciones desde enfoques restringidos a sintomas. Lo que
disminuye la vision del instrumento hacia la calidad de vida. Algunos de los
participantes acuden a CEMDE motivados por el mantenimiento de su funcion a
través de programas de ejercicio fisico y estos instrumentos especificos no
develarian componentes esenciales de otras esferas diferentes a su patologia,
desde la percepcion de cada sujeto. El uso del SF-36 ha sido utilizado
ampliamente y sus condiciones psicométricas son adecuadas (Chaves et al.,
2017; Lugo et al., 2006; Pérez et al., 2016b).
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Otra de las limitaciones del estudio, puede explicarse en la estimacién del tamafio
de la poblacién y su seleccién. Dado que el interés del estudio fue en un centro de
atencion especifico, la seleccion de los participantes quienes provenian de la
misma (de caracter particular de la ciudad de Medellin), tenian caracteristicas
similares en sus condiciones demograficas lo que no representa la condicion de
los adultos mayores de la ciudad. Por ejemplo, una gran proporcion de los adultos
mayores que asisten a esta IPS son de estratos socioeconémicos medio-altos y
pertenecen al régimen contributivo, lo que no es representativo de las condiciones
de los adultos mayores de la ciudad donde la mayor proporcion son de estratos
bajos y de régimen subsidiado, aspectos que pueden estar relacionados con una
pobre calidad de vida.

Por tanto, para solventar los problemas del sesgo de seleccion, el estudio incluyo
a todos los adultos mayores quienes consultaban en la IPS y que cumplieran con
los criterios de seleccion garantizando un censo de los consultantes. A pesar de
gue no hubo estimacién de tamafio de muestra, si se garantizd que, para tener el
poder suficiente de probar hipétesis, este no fuera inferior al 80% respecto a la
variable dependiente. Ademas, las estimaciones fueron ajustadas por estas

variables de confusion.

Dada esta estrategia de inclusion de participantes, posiblemente algunas de las
caracteristicas que se han documentado en la literatura como factores asociados a
la mala calidad de vida, no fueron encontrados en este estudio por la
homogeneidad entre sus categorias en relacidon con las prevalencias de calidad de

vida.
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6. Conclusiones

Este estudio encontr6 que la poblacién adulta mayor asocia su percepcion de
calidad de vida a sus niveles de aptitud fisica y asociado a ellos, estan las
condiciones de autonomia. Para mejorar la calidad de vida de los adultos
mayores se hace necesario trazar estrategias para promover la realizacién de
actividad fisica que involucren actividades de balance y marcha entre esta
poblacion; esta conducta saludable mejora los niveles de autonomia y de aptitud
fisica y, ademas, promueve mejores redes de apoyo. Se sabe que estas
intervenciones contribuyen con los procesos de envejecimiento activo, mejoren la
perspectiva integral del envejecimiento humano a travées de elementos
biomédicos, psicolégicos, sociales y las diversas teorias que fundamentan la
diversidad de la vejez y que por lo tanto deben tratar el fenbmeno de
envejecimiento poblacional con las politicas publicas de proteccién, y contencion

social, para promover la integracion social y el bienestar de los adultos mayores.
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