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¢QUE ESTA OCURRIENDO CON EL ESTADO DE SALUD EN CUANTO A MORBILIDAD DE 380
ADULTOS MAYORES DE 60 ANOS, DE LA LOCALIDAD DE SUBA DE LA CIUDAD DE BOGOTA
DESDE EL 2014 AL 2015?

1.0 INTRODUCCION:

En los préximos 50 afios, la proporcién de personas mayores de 65 afios aumentara 6,8% de la
poblacién mundial a 15,1%. Asi en el afio 2050 habran mas ancianos superando los 1.400
millones. En los paises en desarrollo el problema radica en que no cuentan con los medios para
atender las necesidades de los ancianos.

Esto se debe al incremento internacional de la poblacién mayor de 65 afos, calculada en mas
de 290 millones de personas con una tendencia creciente en las ultimas décadas. Los estudios
de morbilidad y mortalidad permiten en cierta forma medir y valorar indirectamente el nivel
de salud alcanzado por la poblacidn, lo cual permite optimizar la planificacion de la prestacién
de servicios de salud. En los paises en desarrollo se estima que, para el afio 2020, las muertes a
causa de las enfermedades cardiovasculares aumentardn en 15 a 20 % vy, en el aifo 2030, las
cuatro enfermedades crénicas no transmisibles mencionadas anteriormente serdn
responsables del 75 % de las muertes en el mundo. Es decir, se calcula que en el afio 2030
moriran cerca de 23,6 millones de personas por enfermedades cardiovasculares y se
pronostica que seguiran siendo la principal causa de muerte a nivel global.

En Colombia, igualmente, las causas de mortalidad estan encabezadas por las enfermedades
cardiovasculares, que corresponden al 28,7% de todas las defunciones. La hipertension
arterial, como la enfermedad cerebrovascular y la insuficiencia cardiaca constituyen problemas
importantes de salud publica en el pais. Las principales causas del envejecimiento poblacional
en Colombia son el incremento de la esperanza de vida, disminucién de la mortalidad, el
control de las enfermedades infecciosas y parasitarias, el descenso de las tasas de la
fecundidad, la atenuacion del ritmo de incremento de la poblacién y los procesos de
migracion.

La localidad de Suba de la ciudad de Bogota-Colombia esta ubicada entre las localidades con
poblacién expansiva, esto lo muestra el crecimiento poblacional proyectado por el DANE entre
los afios 2010 a 2011 que corresponde al 2,3%, La tasa de dependencia muestra la carga
demografica de las personas jovenes (0 a 14 afios) y las personas adultas (mayores de 65
afios). De acuerdo a la encuesta distrital de demografia y salud de Bogotd, el 9% de las
personas de Suba son mayores de 59 afos; este porcentaje es del 8% entre los hombres y llega
al 10% entre las mujeres. Al 49% de los adultos mayores de suba se les ha diagnosticado
hipertension, al 23% artritis, al 22% alergias, al 16% ciento enfermedad coronaria y al 11%
diabetes mellitus tipo 2.

1.2 PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢Qué esta ocurriendo con el estado de salud en cuanto a morbilidad de 380 adultos mayores
de 60 afios, de la localidad de Suba de la ciudad de Bogota desde el 2014 al 20157



1.3 JUSTIFICACION

La dificultad de accesos a los servicios de salud genera que parte de la comunidad no asista a
valoraciones médicas periddicas lo que se traduce en enfermedades crdnicas no transmisibles
gue aumentan con la edad, adicionalmente las medidas de promocién y prevenciéon no son
replicables ya que cada vez mds se ven comorbilidades derivadas de sindrome metabdlico
como obesidad, hipertensién arterial, dislipidemia entre otras.

Una poblacién que es muy vulnerable sobre todo en Colombia son los adultos mayores de 60
afios, en donde algunos no tienen acceso a servicios médicos que le permitan disminuir
comorbilidades o al menos se les de educacién sobre sus patologias y asi evitar tanta morbi-
mortalidad.

Por ejemplo una de las enfermedades crénicas no transmisibles mas importantes es la
hipertension arterial. La hipertensidn arterial afecta aproximadamente a la mitad de los
adultos mayores de 60 afios. Al menos la tercera parte de los casos no son diagnosticados,
como es mencionado en la guia de diagndstico y manejo de Hipertensidén arterial de la
organizacién panamericana de la salud. (1)

Otro aspecto a tener en cuenta es la enfermedad cardiovascular, las muertes por enfermedad
cardiovascular representan cerca del 30% de todas las muertes. No obstante, los patrones de
presentacion son tan variables, que en paises desarrollados la tasa de mortalidad por
enfermedad cardiovascular es de aproximadamente un 38%; mientras que en paises en via de
desarrollo la tasa global de mortalidad por enfermedad cardiovascular es del 28%, sin embargo
esta tasa podria llegar a ser mds alta.

De acuerdo con los indicadores basicos de situacion de salud en Colombia, 2006, establecidos
por el Ministerio de la Proteccién Social, la cobertura de salud ascendia al 81 % de la poblacidn
total. De la anterior cobertura el 44,1% corresponde al régimen subsidiado de salud, el 36,9%
corresponde al régimen contributivo de salud, los regimenes de excepcion (fuerzas militares,
magisterio, Ecopetrol, policia nacional) cubren el 4,8% de la poblacion total. Esto indica que
aun existe un 19% de pacientes sin cobertura a los accesos en los servicios de salud, en donde
obviamente sus comorbilidades pueden ser mayores.

Dadas las anteriores situaciones expuestas, se quiere determinar el estado de salud de un
grupo de pacientes adultos mayores de 60 afios de la localidad de Suba (Bogotd) para
establecer el riesgo cardiovascular de cada uno, sus patologias y describir el acceso a los
servicios de salud que tienen estos pacientes con el fin de evaluar en un grupo focal si se
acerca o se aleja a la situacion de salud que se muestra a nivel global.

Es importante también determinar qué tan fuertes estan siendo las medidas de salud publica
implementadas por parte del ministerio de salud, dado que la tendencia de los Ultimos 2 afios
ha sido enfocada en estrategias de promocidn y prevencion planteadas en la Ley 1438 del 2011
gue deben estar reflejadas finalmente en la calidad de salud de los pacientes.

1.4. OBJETIVO GENERAL

1. Describir el perfil de morbilidad y el estado de salud biopsicosocial de 380 pacientes
mayores de 60 afios de la localidad de Suba desde junio del 2014 hasta febrero del
2015.



1.5 OBJETIVOS ESPECIFICOS

2. Describir las variables sociodemograficas de la poblacion de la muestra a estudio.

3. Determinar las enfermedades crdénicas no trasmisibles mas prevalentes en la muestra de
adultos mayores de 60 afios.

4. Evaluar el riesgo cardiovascular de la muestra para compararlo con el perfil
epidemioldgico nacional e internacional.

5. Identificar la cobertura de los servicios de salud hacia los adultos mayores de 60 afios.
6. Describir la situacion psicosocial de los adultos mayores de 60 afios.
1.6 HIPOTESIS

El acceso a los servicios de salud es dificil sobre todo para los adultos mayores, los cuales
tienen gran dificultad para obtener tratamientos médicos que conllevan a una
disminucion en la adherencia a los tratamientos y a su vez llevando a que las patologias y
morbilidad aumente, esto sumado a que el aspecto psicosocial estd siendo dejado de lado;
con lo cual se explicaria porque no hay un adecuado estado de salud de los adultos
mayores de 60 afios.

1.7 DEFINICION Y OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

Objetivo
Nombre de la Escala de que
Variable Definicién Dimensiones Fuente Medicion cubre
Naturaleza:
Tiempo que ha Cuantitativa;
vivido una Valor:
persona u otro Adultos Informacién Continuo;
ser vivo mayores o suministrad Escala
contando desde | iguales a 60 a por el Medicidn:
Edad Su nacimiento. afios paciente Razén 1, 2.
Porcentaje de
Riesgo
Probabilidad | cardiovascular
que tiene una a 10 afios. Se
persona de realiza con
sufrir una base en los
enfermedad | pardmetros de Naturaleza:
cardiovascular | la calculadora Cuantitativa;
en el corazén o de riesgo Valor:
en el cerebro en | cardiovascular Discreto;
un determinado (1%-9%), Escala
Riesgo periodo de (10%-19%), Historia Medicion:
cardiovascular tiempo. >20%. Clinica Razén 1,4




Naturaleza:

Cualitativa;
Condicion Valor:
organica que Informacién Nominal;
distingue a los suministrad Escala
machos de las Femenino o a por el Medicidn:
Sexo hembras. masculino paciente Nominal 1,2
Clasificacion de Naturaleza:
los Cualitativo;
inmuebles resid Valor:
enciales que Informacién Discreto;
deben recibir suministrad Escala
Estrato servicios Estrato: 1, 2, 3, a por el Medicion:
socioecondmico publicos 4,5, 6. paciente Ordinal 1,2
Naturaleza:
Cualitativo;
Es la cobertura Dicotémico;
que debe tener Valor:
cada individuo Cuenta con Informacién Discreto;
Cobertura de para su servicio de suministrad Escala
acceso al seguridad en salud: Si, No. a por el Medicidn:
servicio salud salud. paciente Ordinal 1,5
Naturaleza:
Cualitativo;
Esla Dicotémico;
oportunidad de Valor:
cada individuo | Oportunidad | Informacidn Discreto;
Oportunidad en | para acceder a en el acceso | suministrad Escala
el acceso al su serviciode | de servicio de a por el Medicidn:
servicio salud salud salud: Si, No. paciente Ordinal 1,5
Presencia de
patologias que
indiquen
morbilidad
Parte de la mayores de 60
medicina que afos: -
estudia los Hipertension
trastornos arterial,
anatomicos y Dislipidemia,
fisioldgicos de Enfermedad
los tejidos y los coronaria,
érganos insuficiencia
enfermos, asi cardiaca
como los congestiva,
sintomasy Evento Naturaleza:
signos a través | cerebrovascula Cualitativa;
de los cuales se | r, enfermedad Valor:
manifiestan las pulmonar Discreto;
enfermedadesy | obstructiva Escala
Tipo de las causas que cronica, Historia Medicidn:
patologia las producen. | hipotiroidismo Clinica Nominal 1,3




, Diabetes
Mellitus tipo 2,
Hepatitis B,
Alzheimer,
Céncer,
Artrosis
degenerativa.

Estado en que
una persona, en
nuestro caso
adulto mayor,

no tiene
ninguna lesién
ni padece Naturaleza:
ninguna Cualitativa;
enfermedad y Valor:
ejerce con Discreto;
normalidad Escala
Estado de salud todas sus Estado: Bueno, Historia Medicion:
adulto mayor funciones. regular o malo Clinica Ordinal 1,3,4,5
Las redes
sociales de Disponibilidad
apoyo se de apoyo:
refieren a un (Apgar)
conjunto Buena funcion,
flexible de Disfuncidn
personas con las | familiar leve, Naturaleza:
que Disfuncion Cualitativa;
mantenemos un familiar Valor:
contacto moderada, Discreto;
frecuente y un Disfuncidn Escala
vinculo social familiar Encuesta Medicidn:
Red de apoyo cercano. severa. Apgar Ordinal 1,6
Satisfaccion
Estado con su vida,
psicolégico que | Satisfaccidn Naturaleza:
refleja las con su lugar de Cualitativa;
vivencias residencia, Valor:
afectivas y Satisfaccion | Encuesta de Discreto;
emocionales consu la Escala
Percepcion del gue se estan situacion percepcién Medicidn:
animo teniendo. econdmica. del animo Ordinal 1,6

Tabla No 1. Variables y su nivel de medicion.

1.8 Sustentacion del disefio metodoldgico




El presente trabajo como disefio epidemioldgico abordé un estudio descriptivo de corte
trasversal, fue descriptivo dado que se mostré y midié la prevalencia de situaciones que
impactaron la salud sobre una muestra poblacional, describié sus comorbilidades y el efecto
que la exposicidn a algunas variables pudo favorecer o disminuir la situacién de salud que el
adulto mayor estaba mostrando.

En este tipo de disefio escogido ademas pudimos estimar la magnitud y la distribucidon de las
patologias del adulto mayor, asi como también su situacidon psicosocial en un momento
determinado.

En este tipo de estudio principalmente describimos condiciones de salud y sociales del adulto
mayor, asi como también utilizamos como indicador la prevalencia de la ocurrencia de los
eventos a estudiar.

2.0 MARCO TEORICO
2.1 CARACTERISTICAS DEMOGRAFICAS DE LOS ADULTOS MAYORES 60 ANOS

De acuerdo a una reciente publicacidn realizada por la OMS se advierte que la creciente carga
de enfermedades crdnicas afectard enormemente a la calidad de vida de las personas
mayores. Puesto que en todo el mundo se vive mas tiempo, el aumento de las enfermedades
cronicas y la reduccion del bienestar estan destinados a ser un destacado reto mundial de
salud publica.

Mundialmente la esperanza de vida continlia aumentado para la poblacién. En 2020, se espera
qgue los mayores de 60 afios superaran en nimero a los menores de 5 anos. Para 2050 se
espera que la poblacion mundial de mas de 60 afos llegue a los 2000 millones, un aumento
considerable frente a los 841 millones de la actualidad. El 80% de estas personas mayores
vivirdn en paises de ingresos bajos y medianos. (2)

El aumento de la longevidad, especialmente en los paises de ingresos altos, se debe en gran
medida al descenso en el nimero de muertes por enfermedades cardiovasculares (accidentes
cerebrovasculares y cardiopatias isquémicas), gracias sobre todo a estrategias sencillas y costo
eficaces para reducir el consumo de tabaco y la hipertensién arterial, y a la mayor cobertura y
eficacia de las intervenciones sanitarias, sin embargo el 23% de la carga mundial general de
mortalidad y morbilidad se registra en los mayores de 60 afos, y gran parte de esa carga
puede atribuirse a enfermedades de larga duracion como el cancer, las enfermedades
respiratorias crdnicas, las cardiopatias, las enfermedades osteomusculares (como la artritis y la
osteoporosis) y los trastornos mentales y neuroldgicos. (2)

De acuerdo al articulo sobre Diagnéstico preliminar sobre personas mayores, dependencia y
servicios sociales en Colombia (3). En sdlo un siglo el pais pasé de 4'355,470 personas a un
total de 41.468.384 habitantes, de los cuales el 6,3% (2°612,508), son mayores de 65 afios; el
54,6% pertenece al sexo femenino y el 45,4% de las personas mayores son hombres. Se espera
gue para el 2050, el total de la poblacién sea cercano a los 72 millones, con una esperanza de



vida ligeramente superior a los 79 anos y con mas del 20% de los pobladores por encima de 60
anos.

Las principales causas del envejecimiento poblacional en Colombia son el incremento de Ila
esperanza de vida, disminucién de la mortalidad, el control de las enfermedades infecciosas y
parasitarias, el descenso de las tasas de la fecundidad, la atenuacién del ritmo de crecimiento
de la poblacion y los procesos de migracién. (3)

Suba se encuentra ubicada entre las localidades con poblacién expansiva, esto lo muestra el
crecimiento poblacional proyectado por el DANE entre los afios 2010 a 2011 que corresponde
al 2,3%. La tasa de dependencia muestra la carga demografica de las personas jovenes (0 a 14
afios) y las personas adultas (mayores de 65 afios) con respecto a las personas en edades
econdmicamente activas (15 a 64 anos). (4)

De acuerdo a la encuesta distrital de demografia y salud de Bogota, el 9 por ciento de las
personas de Suba son mayores de 59 afios; este porcentaje es del 8 por ciento entre los
hombres y llega al 10 por ciento entre las mujeres.

Al 49 por ciento de los adultos mayores de suba se les ha diagnosticado hipertensién, al 23 por
ciento artritis, al 22 por ciento alergias, al 16 por ciento enfermedad coronaria y al 11 por
ciento diabetes. Finalmente no se detectaron casos de epilepsia o de VIH/Sida en Suba. (4)

2.2 ESTADO DE SALUD ADULTOS MAYORES DE 60 ANOS
2.21 EPIDEMIOLOGIA DE LAS ENFERMEDADES DEL ADULTO

En los préximos 50 afios, la proporcién de personas mayores de 65 afios aumentara de 6,8% de
la poblacion mundial a 15,1%. Asi en el afio 2050 habrd mucho mads ancianos que nunca;
superando los 1400 millones. En los paises en desarrollo el problema radica en que no cuentan
con los medios para atender las necesidades de los ancianos. (4).

En la actualidad, en varios paises del mundo, el estudio de la problematica del anciano
constituye un elemento de primordial importancia y aparece como factor decisivo en las
nuevas tendencias de las investigaciones médicas. Esto se debe al incremento internacional de
la poblacién mayor de 65 afios, calculada en mas de 290 millones de personas con un aumento
creciente en las uUltimas décadas'”. Los estudios de morbilidad y mortalidad permiten en cierta
forma medir y valorar indirectamente el nivel de salud alcanzado por la poblacién, lo cual
permite optimizar la planificacién de la prestacién de servicios médicos, docencia y el
desarrollo cientifico-técnico. (4)

Pese a que las enfermedades crénicas no transmisibles son mas frecuentes en personas
mayores de 60 afos, el 25 % de los fallecimientos por debajo de esta edad esta relacionado
con las enfermedades crdnicas no transmisibles. Esto sugiere que el aumento de la prevalencia
en enfermedades cardiovasculares puede resultar, en parte, por un aumento de los diferentes
factores de riesgo de desarrollar enfermedades crénicas y, quizas, por multiples factores que
no siempre son de orden médico, sino de naturaleza politica, econdmica, sociocultural y
ambiental. (5)

Cabe destacar que el impacto de la carga de enfermedad y de la mortalidad por las
enfermedades crdénicas no transmisibles, estd aumentando de manera desproporcionada en
los paises y en las poblaciones con ingresos mas bajos, con casi el 80 % de las muertes



asociadas a enfermedades crénicas no transmisibles registradas en los paises de bajos vy
medianos ingresos. En estos paises, el aumento de las enfermedades cardiovasculares es
alarmante, por ejemplo, los paises de bajos y medianos ingresos aportan el 62 % de las
muertes por enfermedades cardiovasculares. En los paises de ingresos medianos, la tasa de
mortalidad se elevd a 28 % entre 1980 y 2008, que es mas del doble que en los de ingresos
altos.

En Colombia, igualmente, las causas de mortalidad estdn encabezadas por las enfermedades
cardiovasculares, que corresponden al 28,7 % de todas las defunciones. De hecho, en los
hombres predomina la enfermedad coronaria y, asociada a ésta, la enfermedad cardiaca
isquémica; y en las mujeres predominan las enfermedades relacionadas con la hipertensién
arterial, como la enfermedad cerebrovascular y la insuficiencia cardiaca. Estas enfermedades
constituyen problemas importantes de salud publica en el pais.

Se estima que para el afio 2020 las muertes a causa de las enfermedades cardiovasculares
aumentaran en 15 a 20% v, en el afio 2030, las cuatro enfermedades crénicas no transmisibles
mencionadas anteriormente serdn responsables del 75 % de las muertes en el mundo. Es
decir, se calcula que en el afio 2030 moriran cerca de 23,6 millones de personas por
enfermedades cardiovasculares y se pronostica que seguiran siendo la principal causa de
muerte a nivel global. (5)

Estas cifras podrian explicarse por multiples factores que no necesariamente son excluyentes
entre si: por una parte, por deficiencias en los sistemas de salud, en cuanto a su capacidad de
llevar a cabo acciones de promocion y prevencién, asi como por deficiencias en las
intervenciones y los tratamientos basados en la "evidencia"; por otra parte, por un aumento
en los factores de riesgo de desarrollar la enfermedad cardiovascular, tanto por los conocidos
como por los aun no conocidos suficientemente.

El estudio del Foro Econémico Mundial, realizado junto con la Escuela de Salud Publica de
Harvard, revelé que el impacto econémico de las enfermedades cardiovasculares, es muy
grande. Por ejemplo, las pérdidas de produccién en los paises de ingresos bajos y medios (en
délares estadounidenses) pasarian de USS 3 billones en el 2010 a USS 8,6 billones en el 2030.
Asimismo, las estimaciones de los costos directos e indirectos por las enfermedades
cardiovasculares en el mundo pasarian de USS 863.000 millones en el 2010 y estos pasarian a
ser de USS 1,04 billones en el 2030. (6)

La enfermedad isquémica del corazdn, las enfermedades cerebrovasculares, las enfermedades
cronicas de las vias respiratorias, la hipertensién y la diabetes fueron las primeras cinco causas
de muerte y representaron la mitad de las causas de muerte en ambos sexos, tanto en 2007—-
2009 como en 1997-1999. (7)

2.22 FACTORES QUE DETERMINAN EL RIESGO CARDIOVASCULAR

Las enfermedades cardiovasculares constituyen la principal causa de muerte en los paises
industrializados y en los paises en via de desarrollo. En Colombia, segun las cifras del Instituto
Nacional de Salud en 2008, la primera causa de mortalidad la ocuparon las morbilidades
cardiovasculares (30,1% de todas las muertes) (8).

La mayoria de los eventos cardiovasculares se asocian con factores de riesgo modificables o
no, pero estd demostrado que una intervencidon oportuna buscando cambiar los factores de



riesgo asociados a los estilos de vida, puede reducir la morbilidad y mortalidad por eventos
coronarios y enfermedad cerebrovascular (8).

Factores de riesgo tan importantes como la obesidad, alteraciones del metabolismo de la
glucosa, hipertensién arterial y un perfil lipidico en que predominan altos niveles de
triacilgliceridos (TAG) y bajos niveles de colesterol unido a lipoproteinas de alta densidad
(Colesterol-HDL), caracterizan el denominado sindrome metabdlico, que aumenta la
probabilidad de sufrir enfermedades cardiovasculares y diabetes mellitus tipo dos (8).

La valoracion del riesgo cardiovascular permite conocer la probabilidad de sufrir un evento
como infarto agudo de miocardio (IAM) o eventos cerebrovasculares (ACV) en un determinado
tiempo futuro, y permite plantear posibles intervenciones que los reduzcan. Dentro de todos
los factores mayores de riesgo cardiovascular estan las Dislipidemia (8).

Existen varias maneras de calcular estadisticamente el riesgo de sufrir un evento
cardiovascular a diez afios, pero uno de los mas empleados es el indice propuesto por el tercer
panel de tratamiento de adultos (ATPIIl) basado en los datos del estudio del corazén de
Framingham. (8).

Durante la ultima década su calculo se ha convertido en la piedra angular de las guias de
practica clinica de prevencidn cardiovascular tanto para el tratamiento de la hipertensiéon
arterial como de la dislipemia. La utilizacidon del modelo de Framingham para la prediccion de
la enfermedad coronaria es un método util para identificar oportunamente a los pacientes de
riesgo, y asi modificar conductas o estilos de vida poco saludables. (8)

2.3 ESTIMACION DEL RIESGO CARDIOVASCULAR
La estimacion del riesgo cardiovascular se obtiene mediante una puntuacion basada en el

estudio de framingham; El laboratorio Pfizer ofrece una calculadora en linea para estimar el
riesgo de sufrir un evento cardiaco a 10 aios, esa estimacidn se realiza de la siguiente forma

(9):

Pasoé 1: Identificar la edad del paciente, el puntaje es diferente si es mujer o hombre

Pazo 1. Edad

Edad Hombre Mujer Edad Hombre Mujer Edad Hombre Mujer
30-34 -1 ] 45-49 2 3 8084 5 ]
35-39 0 -4 50-54 3 1} 6589 i} 8
40-44 1 0 55-59 4 7 70-74 7 ]

Figura No 1. Calculo de la edad para estimar riesgo cardiovascular.

Pasé 2: Colesterol total:



Paso 2. Colesterol total (mg/dl)

Colesterol total

<180

160-199

200-2329

240-279

=280

Figura No 2. Calculo del Colesterol Total para estimar el riesgo cardiovascular.

Pasé 3: Colesterol HDL:

2

3

Hombre

Paso 3. Colesterol-HDL (magidl)

Colesterol total

<35

3534

45-49

50-52

=60

Figura No 3. Calculo de Colesterol HDL para estimar el riesgo cardiovascular.

)
)
(%]
O
o

2

Hombre

Paso 4. Presion arterial (mm Hg)

Sistalica/Distdlica

<120/<80

120-12%80-84

130-13%B5-89

140-159/90-89

=1680/=100

Figura No 4. Calculo de presion arterial para estimar el riesgo cardiovascular.

Paso 5:

Diabético
si z
No 0

Figura No 5. Presencia de Diabetes Mellitus tipo 2 para estimar el riesgo cardiovascular.

Pasé 6:
Fumador
Si 2
No 1]

Figura No 6. Tabaquismo para estimar el riesgo cardiovascular.

2

3

Paso 5. Diabetes

Hombre

Paso 6. Tabagquismo

Hombre

Hombre

Mujer

Mujer

Mujer

Mujer

Mujer



Paso 7:

Paso 7. Evaluacion del riesgo de sufrir accidente cardiovascular en los proximos diez afios

Punt. H M Punt. H M Punt. H M Punt. H m
<2 2% 1% 3 5% 3% 8 16% 7% 13 45% 15%
-1 2% 2% 4 7% 4% 9 20% 8% 14 =>53% 18%
0 2% 2% 5 2% 4% 10 25% 10% 18 >523% 20%
1 2% 2% <] 10% 5% 1M 31% 118 16 >53% 24%
2 4% 3% T 13% g% 12 37% 13% =17 >523% =>27%

Figura No 7. Evaluacion del riesgo de sufrir accidente cardiovascular en los préximos 10 aiios.

(36)
2.4 DESCRIPCION DE LA COBERTURA EN LOS SERVICIOS DE SALUD
2.41 COBERTURA DE LOS SERVICIOS DE SALUD

De acuerdo con el informe de la OMS de 1998 los paises del tercer mundo dificilmente podran
responder a las necesidades derivadas del aumento del nimero de ancianos, en especial, en
materia de servicios médicos y sociales. Ocurre que en su mayoria los paises en desarrollo con
bajos ingresos no se han podido ocupar del envejecimiento de la poblaciéon. Han de afrontar
problemas tan urgentes como el crecimiento demografico, la mortalidad infantil elevada, las
enfermedades, el éxodo rural, el desempleo, etc. Estas realidades sociales y econdmicas tienen
y tendran necesariamente repercusiones negativas para las personas de la tercera edad. (10)

En Colombia, el proceso de descentralizacion del sector publico de la salud se inicié con el
Decreto 77 de 1987 y la Ley 10 de 1990; y posteriormente con la Ley 60 de 1993. Finalmente,
se articulé con la reforma del Sistema General de Seguridad Social en Salud de diciembre de
1993, con la aprobacion de la Ley 100.

De 1994 a 1998, la afiliacion al Sistema de Seguridad Social en Salud de Colombia, se
incrementd en 10 puntos porcentuales, al pasar de 59 a 69%. La distribucidon porcentual, por
tipo de entidad a la cual se esta afiliado era: ISS 6%, EPS 28%, ARS 30%, Empresa Solidaria
0,6%, Fuerzas Militares 1,5%, ECOPETROL 0,1%, magisterio 1,1%, Foncolpuertos 0,1% y no
afiliados 31% (principalmente nifios y jovenes). De acuerdo con los indicadores bdsicos de
situacion de salud en Colombia, 2006, establecidos por el Ministerio de la Proteccion Social, la
cobertura de salud ascendia al 81,0% de la poblacidn total.

De la anterior cobertura el 44,1% corresponde al régimen subsidiado de salud, el 36,9%
corresponde al régimen contributivo de salud, los regimenes de excepcion (fuerzas militares,
magisterio, Ecopetrol, policia nacional) cubren el 4,8% de la poblacién total.

De manera especifica y con corte a enero de 2007, la afiliacion para personas mayores de 60
afios al régimen contributivo de salud era de 1, 903,115 vy la afiliacidon para personas mayores
de 60 afos al régimen subsidiado de salud era de 1, 350,170. (11)

De acuerdo con la informacién proporcionada por Demografia y salud Bogot3, en la localidad
de suba el 86 por ciento de los adultos mayores de 59 afios pertenece al régimen contributivo
del Sistema General de Seguridad Social, el 2,0% al régimen subsidiado, el 10 por ciento
régimen especial y el 2 por ciento no esta afiliado. (4)



2.5 CONDICIONES SOCIALES Y CALIDAD DE VIDA EN EL ADULTO MAYOR

2.51 SIGNIFICADO DE LA CALIDAD DE VIDA DEL ADULTO MAYOR DE 60 ANOS

La poblacién anciana ha crecido en los ultimos anos y se prevé un crecimiento mayor, pues
segun la OMS, en el afio 2000 habia 600 millones de personas mayores de 60 afios, lo que
representa el 10% de la poblacion total del planeta. En Europa y América, esta poblacién
sobrepasa ya el 20% del total. En el Perd, en el afio 2020, esta poblacién serd el 11% de la
poblacién total, con 3,613 000 vy, para el afio 2025, serd de 4,470 000 adultos mayores. Este
crecimiento es debido a los avances de la ciencia y la medicina, la higiene y nutricién y las
condiciones y estilos de vida favorables. Sin embargo, la longevidad creciente tiene exigencias
propias que no pueden desconocerse y se debe asegurar que el alto costo necesario para
llegar a viejo se vea compensado con una vida con calidad, en el adulto mayor. (10)

‘Calidad de vida’ es un expresién lingliistica cuyo significado es eminentemente subjetivo; esta
asociada con la personalidad de la persona, con su bienestar y la satisfaccidon por la vida que
lleva, y cuya evidencia esta intrinsicamente relacionada a su propia experiencia, a su salud y a
su grado de interaccidn social y ambiental y en general a multiples factores. ‘Calidad de vida
del adulto mayor’, segtin Velandia (1994) es “la resultante de la interaccién entre las diferentes
caracteristicas de la existencia humana (vivienda, vestido, alimentacion, educacién y libertades
humanas); cada una de las cuales contribuye de diferente manera para permitir un 6ptimo
estado de bienestar, teniendo en cuenta el proceso evolutivo del envejecimiento, las
adaptaciones del individuo a su medio biolégico y psicosocial cambiante, el cual se da en forma
individual y diferente; adaptacién que influye en su salud fisica, fallas en la memoria y el
temor, el abandono, la muerte, la dependencia o la invalidez. (11)

En Colombia existe un estudio realizado en Medellin en el afio 2012 en donde se evaltan las
condiciones sociales de los adultos mayores. (11).

En las condiciones sociales se encontrd un 29% de insatisfaccion con el apoyo familiar y el 60%
participa en algun tipo de grupo social; esto resulta diferente a estudios de otros paises donde
los adultos mayores refieren la relevancia de sus familias en un 72,4% vy la participacion en
grupos sociales, principalmente religiosos, en un 56,4%. Frente a adultos mayores no
institucionalizados de Medellin, también se hallan diferencias, ya que estos cualifican sus
relaciones familiares como buenas en el 82,9% vy el 71,7% no participa en ningln grupo. Este
ultimo componente evidencia la necesidad de disefiar un programa comunitario para brindar
bienestar, recreacién y apoyo a este grupo poblacional, dado sus efectos positivos sobre la
salud y la calidad de vida del adulto mayor (11).

La insatisfaccion con el apoyo familiar coincide con lo reportado en otros estudios donde se
indica que los adultos mayores no tienen una participacion activa en la toma de decisiones del
hogar. Esta situacién es el reflejo del 'rol sin rol' que ocupa el adulto mayor en su hogar,
llevandolo a perder el sentido de control que debe tener en aspectos relacionados con su
modo de vivir y, ademas, refleja el aislamiento de su vinculo familiar, lo que lo lleva a retraerse
y a deprimirse, ocasionandole sentimientos de pérdida, tristeza, desinterés por las actividades,
pérdida de la confianza y autoestima, culpabilidad injustificada e ideas de muerte y suicidio.
(12).



3.0 METODOLOGIA
3.1 Disefio metodoldgico

El presente trabajo abordado como disefio epidemioldgico presentd un estudio descriptivo de
corte trasversal.

3.2 Definicion del universo

* Para este estudio se tuvieron en cuenta 380 pacientes mayores de 60 afios ubicados
en la localidad de suba cuyos datos fueron tomados desde Junio del 2014 hasta
febrero del 2015.

3.3 Poblacién y muestra del estudio

La recoleccidn de datos se realizé con encuestas personales y se realizé también un muestreo
de historia clinica de cada paciente del centro médico Villa Elisa IPS de la localidad de Suba,
como soporte de la atencidon médica y para la obtencidn de los datos del estudio.

Para que el estudio fuera viable y lograramos obtener el resultado esperado se utilizd6 un
porcentaje de error aceptable del 5% y un nivel de confianza del 95%. Se realizé el célculo con
base en el tamafio de la poblacion que fue de 100,479 adultos mayores de la localidad de Suba
que fue la localizacién objetivo del estudio. Total de la muestra 388 participantes como
minimo.

Criterios de Inclusion:

1. Pacientes mayores de 60 afios (Mujer/Hombre)
2. Viven en Bogota
3. Desean participar en el estudio
4. Tengan alguna morbilidad asociada

Criterios de Exclusion:

1. Menores de 60 afios
2. Novivan en la localidad de Suba
3. No deseen participar en el estudio
4. Cursen con alguna enfermedad terminal
5. No tengan consentimiento informado
6. Vivan en un hogar geriatrico

Tabla No 2. Criterios de Inclusién y Exclusién del estudio
3.4 Calculo del tamafio muestral

El cdlculo del tamafio muestral se realizd con un software disponible en la web:
http://www.med.unne.edu.ar/biblioteca/calculos/calculadora.htm

Para que el estudio fuer viable y lograramos obtener el resultado esperado se utilizé un
porcentaje de error aceptable del 5%, un nivel de confianza del 95%. Se realizé el calculo con


http://www.med.unne.edu.ar/biblioteca/calculos/calculadora.htm

base en el tamano de la poblacidn que fue de 100,479 adultos mayores de la localidad de Suba
que fue la localizacién objetivo del estudio. Total de la muestra 380 participantes como

minimo.

CALCULADORA PARA OBTENER EL TAMANO DE UNA MUESTRA

i Qué porcentage de error quiere aceptar?

Es el monto de error que usted puede tolerar. Una

o,

5% es lo mas comdn 5 . manera de verlo es pensar en las encuestas de opinidn,
este porcentage se refiere al margen de error que el
resultado que obtenga deberia tener, mientras mas bajo
por cierto es mejor y mas exacto.

2 Qué nivel de confianza desea? 95 o El nivel de confianza es el monto de incertidumbre que

Las elecciones comunes son 30%, 95%, o0 99% usted esta dispuesto a tolerar.

Por lo tanto mientras mayor sea el nivel de certeza
mas alto debera ser este ndmero, por ejemplo 99%, v
por tanto mas alta sera la muestra requerida

;Cual es el tamafio de la poblacion? 100479 ¢ Cual es |a poblacidn a la que desea testear? El

Sino lo sabe use 20.000 tamafio de la muestra no se altera significativamente
para poblaciones mayores de 20,000

¢ Cual es la distribucion de las respuestas 7 50 o Este es un término estadistico un poco mas

La eleccidn mas conservadora es 50% sofisticado, si no lo conoce use siempre 50% que es
el que provee una muestra mas exacta.

La muestra recomendada es de 383 Este el es monto minimo de personas a testear para

obtener una muestra con el nivel de confianza
deseada y el nivel de error deseado.

Abajo se entregan escenarios alternativos para su
comparacidn

Escenarios alternativos para su muestra

Con una muestra de | (100 200 300 Con un nivel de confianza de | |90 95 95

Su margen de error seria | 9.79% 6.92% 5.65% Su muestra deberia ser de 270 383

Figura No 8. Calculo para obtener el tamafio de la muestra.

3.5 Cronograma de actividades (Diagrama de Gantt)

660

ACTIVIDADES FECHA DE INICIO

Alcance 1 24/11/2014
Alcance 2 02/12/2014
Alcance 3 09/12/2014
Alcance 4 15/12/2014
Alcance 5 13/01/2015
Alcance 6 19/01/2015
Alcance 7 01/02/2015
Alcance 8 02/03/2015

DURACION  FECHA FINALIZACION
8 02/12/2014

8 09/12/2014

6 15/12/2014

21 05/01/2015

6 19/01/2015

7 26/01/2015

27 28/02/2015

29 31/03/2015

Alcance No 1: Propuesta de proyecto, definicidon del tema, planteamiento del problema,

Hipotesis.

Alcance No 2: Aprobacidn de la propuesta, objetivos, variables, disefio metodolégica.

Alcance No 3: Marco tedrico.

Alcance No 4: Marco tedrico.

Alcance No 5: Definicién muestra, universo, tipo de muestra, consideraciones éticas



Alcance No 6: Plan de tabulacién y analisis. Documento preliminar

Alcance No 7: Trabajo de campo

Alcance No 8: Seleccién de datos, andlisis de resultados, conclusiones. Produccion articulo

Tarea 1l
Tarea 2
Tarea 3
Tarea 4
Tarea 5
Tarea 6
Tarea7

Tarea 8

24/11/2014 14/12/2014 03/01/2015 23/01/2015 12/02/2015 04/03/2015 24/03/2015

DURACION

Tabla No 3. Diagrama de Gantt — Cronograma

3.6 Presupuesto

3.61 Presupuesto Global de la propuesta de investigacion

RUBROS Fuente — Fuente — Total
Colciencias Contrapartida
Personal | --------mmmmmeee- 1.440.000 X 4 5.760.000
Equipos | -----mmmemememeeeee- 5.590.000 5.590.000
Software | -------m-memememeeee- 600.000 600.000
Materiales | -----------m-m-m-mm- 300.000 300.000
Salidasde | -—-------m-mmmmmemm- 650.000 650.000
Campo
Material = | - 200.000 200.000
Bibliografico
Publicacionesy | --------------------- 150.000 150.000
patente
Servicios | -m-mm-mmmmmmmemmeee- 140.000 140.000
Técnicos
Viajes | -----mmmemememee- 400.000 400.000
Construcciones | No financiable 0 0
Mantenimiento | No financiable 0 0
Administracion | ------------------——- 413.700 413.700

(3%)




\ Total | 14.203.700 14.203.700
Tabla No 4. Presupuesto global de la investigacidn.
3.62 Descripcion de los gastos de personal
Investigad | Formacié | Funcion Dedicaci Recursos Recursos Recursos
or/ n dentro del | 6n Horas | Colciencias | Contraparti | Contrapartid
Experto Académi | proyecto ala da Entidad a. Otras
auxiliar ca semana fuentes
Rosa . Postgrad | Investigad L S 15.000/ | --------m--meeeee-
Castro o] or Hora
Natalia Postgrad | Investigad S 15.000/ | --------m--me-eee-
Gdémez o or Hora
Total 96 0 (COP) 1.440.000 / | ---------=--mm-m-
Semana
Tabla No 5. Descripcion de los gastos de personal
3.63 Descripcion de los equipos que se planea adquirir
Equipo Justificacion Recursos — Recursos - Total
Colciencias Contrapartida
Equipo Médico | Se requiere para | --------------------- 90.000 (COP) 90.000 (COP)
(Bascula, el trabajo de
Tallimetro) campo
Total 0 (COP) 90.000 (COP) 90.000 (COP)
Tabla No 6. Descripcion de los equipos que se planea adquirir.
3.64 Descripcion y cuantificacidn de los equipos de uso propio
Equipo Valor (Contrapartida)
Equipos Médicos y Calibracion 1.000.000/ mes (COP)
Equipo Computo (Computador, impresora) 3.000.000/ mes (COP)
Planta fisica para el desarrollo trabajo 1.500.000/ mes (COP)
Total 5.500.000/ mes (COP)
Tabla No 7. Descripcion y cuantificacion de los equipos de uso propio.
3.65 Descripcion del software que se planea adquirir
Software Justificacion Recursos Recursos Total
Colciencias Contrapartida
Microsoft Office Instalacion | --------mmemememeeee- 600.000 (COP) | 600.000 (COP)
360 software para 2
computadores.
Total 0 (COP) 600.000 (COP) | 600.000 (COP)

Tabla No 8. Descripcion del software que se planea adquirir.

3.66 Descripcidn y justificacion de los viajes



Lugar Justificacié | Pasajes | Estadi | Tota Recursos Recursos Total
/No n a | Colciencias Contrapartid
Viajes Dias a
Movilida | Transporte | 400.00 0 30 | - 400.000 400.00
d Ciudad interno 0 - 0
Bogota dentro de
la ciudad
de Bogota,
para 2
personas
Total 400.00 0 30 0 (COP) 400.000 400.00
0 (COP) | (COP) (CoP) 0 (COP)
Tabla No 9. Descripcion y justificacion de los viajes
3.67 Valoracion salida de campo
item Costo unitario # Total
Transporte 15.000 10 150.000
Alimentacion 2 20.000 10 200.000
personas
Insumos de la salida 30.000 10 300.000
Total 65.000 10 650.000 (COP)
Tabla No. 10. Valoracidn salida de campo.
3.68 Materiales y suministros
Materiales Justificacion Valor
Papeleria Se requiere para encuestas y 300.000 (COP)
trabajo de campo, trabajo
escrito
Total | = e 300.000 (COP)
Tabla No 11. Materiales y suministros.
3.69 Bibliografia
item Justificacién Valor
Inscripcidn a revista medica Se requiere para descargar 100.000
informacidn actualizada que
requiere de pago
Se requiere para descargar 100.000

Inscripcidn a revista medica

informacidn actualizada que
requiere de pago

Total

200.000 (COP)

Tabla No 12. Bibliografia.

3.70 Servicios técnicos

Tipo de servicio

Justificacion

Valor

Mantenimiento de
equipos médicos

Se requieren
calibrados para

40.000




realizar el trabajo de
campo

Mantenimiento de
equipo de cémputo y

Se requiere que
permantemente se

100.000

recarga de tenga disponibilidad
impresoras de los equipos de
trabajo
L —— 140.000 (COP)

Tabla No 13. Gastos de servicios técnicos.
4.0 CONSIDERACIONES ETICAS

De acuerdo con los principios establecidos en la declaraciéon de Helsinki y en la Resolucién
008430 de Octubre 4 de 1993:y debido a que estainvestigacidn se consideré como
investigacion de riesgo minimo
de acuerdo al Articulo 10 de la Resolucién 008430/93) y en cumplimiento con los aspectos me
ncionados con el Articulo 6 de la presente Resolucidn, este estudio se desarrollé conforme

los siguientes criterios:

- Ajustar y explicar brevemente los principios éticos que justifican
la investigaciénde acuerdo a una normatividad a nivel internacional y a nivel nacional |
a Resolucion 008430/93.

- Fundamentar si la experimentacion se realizd previamente en
laboratorios o en otros hechos cientificos.

- Explicar si el conocimiento que se pretende producir no puede obtenerse por otro
medio idéneo (formulas matematicas, investigacidon en animales)

- Expresar claramente los riesgos y las garantias de seguridad que se brindan a los
participantes.

- Contar con el Consentimiento Informado por escrito del sujeto
de investigacidon o su representante legal con las excepciones dispuestas en la
Resolucién 008430/93

- Establecer que la investigacion se llevara a cabo cuando se obtenga la autorizacion: del
representante legal de la institucién investigadora y de la institucion donde se realice
la investigacion; el consentimiento informado de los participantes; y la aprobacidn del
comité de ética de la institucidn.

animales, en

Se tomaron toda clase de precauciones para resguardar la intimidad de la persona que
participé en la investigacion y la confidencialidad de su informacion personal.

4.1 Modelo De Consentimiento Informado

El siguiente formulario de Consentimiento Informado estuvo dirigido a hombres y mujeres
adultos mayores de 60 afios, a quienes se les invitd a participar en el proyecto de investigacion
gue tiene como titulo: Estado de salud actual en cuando a morbilidad de paciente adulto
mayor de 60 afios de la localidad de Suba. Investigacion realizada por Natalia Gédmez Ardila y
Rosa Isabel Castro; para la especializacién de epidemiologia de la Universidad Auténoma de
Bucaramanga.

Estamos investigando a cerca de cdmo se encuentra el estado de salud de los adultos mayores
de 60 afios, la morbilidad por la que atraviesan y su estado biopsicosocial. Le estamos
invitando a que participe de manera voluntaria; la investigacion incluye llenar una encuesta y



la realizacién de la anamnesis de la historia clinica y el examen de tamizaje de riesgo
cardiovascular.

Recuerde que su participacion es voluntaria y que usted elige participar o no. Dentro de la
investigacion no se utilizara ningun farmaco ni se realizara alguna intervencion que usted
desconozca.

La investigacion es considerada de riesgo minimo. Los beneficios incluyen que gracias a su
participacidén se pueden tener unas conclusiones que pueden ayudar a cambiar modelos de
atencién en salud para el paciente adulto mayor de 60 afios. No se dara ningun tipo de dinero
o incentivo por hacer parte de esta investigacion.

Con esta investigacidn se mantendra total confidencialidad acerca de sus datos personales, los
cuales solo los conoceran los investigadores. Cualquier informacidn acerca de usted llevara un
numero en vez de su nombre. Usted no tiene que participar en esta investigacidn si no desea
hacerlo y puede dejar de participar en la investigacién si desea hacerlo; Es su eleccion y todos
sus derechos serdn respetados.

He leido la informacién proporcionada o me ha sido leida, he tenido la oportunidad de
preguntar sobre ella y se me ha contestado satisfactoriamente las preguntas que he realizado.
Acepto voluntariamente participar en esta investigacion como participante y entiendo que
tengo el derecho de retirarme de la investigacion en cualquier momento sin que me afecte en
ninguna manera

Nombre del Participante
Firma del Participante
Fecha

Dia/mes/afio

He leido con exactitud o he sido testigo de la lectura exacta del documento de consentimiento
informado para el potencial participante y el individuo ha tenido la oportunidad de hacer
preguntas. Confirmo que el individuo ha dado consentimiento libremente.

Nombre del Investigador
Firma del Investigador
Fecha

Dia/mes/afio

Ha sido proporcionada al participante una copia de este documento de Consentimiento
Informado (iniciales del investigador/asistente)

5.0 PLAN DE ANALISIS
5.1 PLAN DE TABULACION

Seleccion del tipo de medicion: El método que se definié para la presente investigacion fue
auto reporte y observacion.

Seleccion de instrumentos: Para la presente investigacion se utilizaron previas calibraciones
realizadas por ingeniero biomédico, una bascula, un tensiémetro, un fonendoscopio.



La poblacién que fue incluida dentro del estudio solo fue tenida en cuenta si diligenciaba el
consentimiento informado y se les asegurara la total confidencialidad de la identidad.

Se realizd una prueba piloto con el 10% de la poblacidén objetivo; para evaluar los instrumentos
y también poder evaluar el cuestionario ya que podia haber preguntas que se prestaran para
sesgos o confusidon, por lo tanto se aplicd el instrumento que se anexa mas adelante a 6
personas para adelantar la prueba piloto y realizar las debidas correcciones.

Proceso de recoleccién de datos: El proceso se realizé de la siguiente forma:

1. Se citaron a los adultos mayores de 60 afios en un salén comunal con sede en la localidad de
Suba, aproximadamente 15 personas por grupo cada viernes.

2. Se realizé el procedimiento de toma de consentimiento informado y explicacién de Ila
actividad, se aplicaron los criterios de inclusidn y de exclusion.

3. En compaiiia de un Médico (Rosa Isabel Castro) y una Bidloga (Natalia Gomez A), se realizd
el cuestionario con cada adulto.

4. El médico que estuvo acompafiando el trabajo de campo realizé las valoraciones
antropomeétricas para evaluar el riesgo cardiovascular

5. Se consignaron los datos y se organizaron para realizar el respectivo analisis de resultados.

Método de recoleccion de datos:

El método de recoleccion de datos que se escogié para la presente investigacion fue el
siguiente:

1. Aplicacion de instrumentos, con su respectiva prueba piloto
2. Entrevista semiestructurada, con preguntas iguales para todos los participantes

Plan de tabulacidn: El plan de tabulacién se realizdé en el programa Microsoft Excel 2013; se
registraron en el software las siguientes variables:

1. Edad 2. Peso — Talla para calcular el indice de masa corporal 3. Sexo 4. Estrato
socioecondmico 5. Facilidad del acceso al servicio de salud 6. Antecedentes patoldgicos 7.
Estado de salud (Bueno, Regular, Malo) 8. Red de apoyo 9. Percepcidn del dnimo. 10. Tipo de
afiliacidn para servicio de salud. 11. Riesgo cardiovascular

Relaciones entre variables:
Para poder dar respuesta a los objetivos debimos relacionar las variables: Para determinar el
perfil de morbilidad, la facilidad del acceso al sistema de salud y el impacto que esto tiene en

el estado de salud de pacientes mayores de 60 afios relacioné:

(Edad, estrato socioeconémico, antecedentes patoldgicos y facilidad del acceso al servicio de
salud)

Para describir las caracteristicas sociodemograficas: (Edad, Sexo, Estrato socioecondmico)



Para determinar las enfermedades crdnicas no transmisibles mds prevalentes en la muestra
relaciono (Edad, antecedentes patoldgicos)

Para obtener el riesgo cardiovascular de la muestra relaciono: (Edad, indice de masa corporal,
antecedentes patoldgicos)

Para establecer la adherencia a tratamientos relaciono: (Antecedentes patoldgicos vy
adherencia a tratamientos, estilo de vida “Estado de salud”)

Al identificar facilidad de acceso a los servicios de salud relaciono: (facilidad del acceso a los
servicios de salud, tipo de afiliacién de servicio de salud y antecedentes patolégicos)

Las variables que se debian relacionar para describir la situacion psicosocial de los adultos
mayores de 60 afios fueron (Percepcién del animo, red de apoyo, antecedentes patoldgicos y
estado de salud)

5.2 PLAN DE ANALISIS

Se utilizaron los softwares Excel 2013 y EpiData; en donde se asignd la base de datos de la
prueba piloto correspondiente al andlisis de 38 encuestas, el 10% de 380, que fue el tamafio de
la poblacién.

Se analizaron las siguientes variables y fueron medidas de acuerdo al método elegido, el cual
fue de la siguiente forma:

1. Sexo: Se utilizd epidata, para el analisis de la distribucién por sexo, utilizando método de
descripcién por tabla, y luego se graficé en Excel mediante grafica de torta.

2. Edad: Se utilizé epidata, para el analisis de |la edad, se usé la tabla de descripcidn y andlisis
de la edad, en donde se establecié la media, el limite superior y el limite inferior, con la
distribucién por edad. Adicionalmente se realizara una distribucion por rangos de edad a partir
de los 60 afios. 60 — 64 afios, 65 — 69 afios, 70 — 74 aios, 75 — 79 afios, 80 — 84 afios, para
construir una pirdmide poblacional.

3. Estrato Socioecondmico: Se utilizd Epidata para describir el estrato socioeconémico,
mediante tabla de descripcion y se grafico el porcentaje en Excel por un grafico de barras.

4. Riesgo cardiovascular: Por medio de la calculadora Pfizer, disponible en la pagina web, se
obtuvo el porcentaje y se distribuyd en rangos 1 — 9%, 10 — 19%, > 20%, esta distribucién fue
graficada en un gréfico de barras en Excel para identificar en donde se encontraba la poblacidn
expresada en el porcentaje el rango mds alto de riesgo cardiovascular.

5. Cobertura del acceso al servicio de salud: Se dividid en 2 tablas de descripcion donde se
evalué ¢Cuenta con servicio de salud? ¢Facilidad del acceso?, estas se realizaron en Excel, y
luego se correlacionaron en el paquete estadistico Epidata para establecer |la probabilidad de si
contar con servicio de salud garantizaba la facilidad de acceso.

6. Tipo de patologia: Se tabularon los datos en el sistema de MS Excel 2013 y se generd una
grafica de barras y porcentajes (%) esto nos permitié describir de forma esquematica y sencilla
una gran cantidad de variables, se vio la tendencia de las enfermedades crénicas entre la
poblacién estudiada.



7. Estado de salud del adulto mayor: Se recolectaron los datos y al ser tabulados se
encontraron variables de tipo cualitativo que expresaron los niveles de satisfaccién de dicha
poblacién respecto a su salud, partimos que podian existir sesgos de informacion, pero en
general se manifestd la sensacion del estado de salud.

8. Red de apoyo: Se realizd el analisis de cémo fue la relacidn dindmica de apoyo de los
entrevistados mediante el test de APGAR desarrollado por la asociacion americana de
medicina familiar de 2006 en la cual se tuvieron en cuenta variables de funcionalidad familiar,
luego de esto se clasificaron de acuerdo a sus puntajes segun si habia buena funcién familiar,
disfuncién familiar leve, disfuncién familiar moderada y disfuncién familiar severa se obtuvo su
frecuencia y se estimd de forma porcentual expresdndose mediante una grafica de barras.

9. Percepcion del estado de animo: se tabuld la informacién comparando la informacidn
respecto a tres variables en la entrevista satisfaccion con su vida.

10. Satisfaccion con su lugar de residencia, satisfaccion con su situaciéon econdmica, estas
variables de tipo cualitativas en las cuales existian sesgos de informacion debido que el estado
de animo era una medida que variaba segun el contexto y la situacion de cada persona al
momento de realizar el test.
6.0 RESULTADOS

6.1 Analisis de resultados:
Se utilizaron los softwares Excel 2013 y EpiData; en donde se asignd la base de datos de 380
pacientes mayores de 60 afios de la localidad de suba, para describir su estado actual de salud,
la recoleccion de estos datos se realizé desde junio del 2014.
Variable No 1:

Sexo:

N =380

Porcentaje de Distribucion por Sexo

% Distribucion
Sexo N=
por Sexo
Femenino 336 88%
Masculino 44 12%
Total 380 100%

Tabla 14. Porcentaje de distribucién por Sexo



% Distribucion por Sexo del Estudio

Masculino 12%

Femenino 88%

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60%  70% 80% 90%  100%

% Distribucion por Sexo

Tabla 15. Grafica distribucién por Sexo poblacion estudiada.

Al describir las caracteristicas demograficas de la poblacidn estudiada nos damos cuenta que
existe un gran porcentaje de mujeres que participaron en el estudio, mas del 80%. El dato
estadistico obtenido coincide con la distribucién de poblacién mayor de 60 afios escrita en el
boletin estadistico por localidades de la ciudad de Bogotd aiio 2013.

Variable No 2:

Distribucion por edad Epidata:



Edad

N
60 72
62 2h
63 9
65 4k
67 15
68 60
69 43
70 21
71 G
72 3]
73 12
74 9
Fis 13
¥ 15
79 3]
80 5]
82 6
83 G
84 3]
Total 380

N= (95%
Variable | 380 | Media| cfi) |Minimo| p5 | p10 | Mediana| p75 | p90 | p95 | Maximo
67 -
Edad 380 | 67 (68) 60 60 | 60 68 70 | 77 | 80 84

Tabla 16. Distribucién por edad.

Podemos identificar que la distribucion por edad de la poblacién se concentra en una media de
67 afios, un minimo de 60 afios (Donde inicia el estudio, ya que si no seria un criterio de
exclusién). Un méximo de 84 afios. La gran mayoria de la poblacidn estudiada tiene la edad
dentro de los limites de la esperanza de vida proyectada para Bogota y para la localidad de

suba

Distribucion de la Edad por rangos del estudio actual:




Rango Edad Total Mujeres Hombres
60 - 64 106 95 11
65 - 69 163 140 23
70-74 54 54 0
75-79 33 24 9
80-84 24 23 1
TOTAL 380 336 44

Tabla 17. Distribucién por edad en rangos.
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Piramide Poblacional del estudio actual:

Piramide Poblacional del Estudio

-20 0 20 40 60 80 100

m Hombres m Mujeres

Tabla 18. Pirdmide poblacional del estudio.

120

140 160

En esta grafica donde se plasma la piramide poblacional del estudio, encontramos que la gran
mayoria de la poblacién se encuentra en la base de 60 a 69 afios, corroborando que la media
es 67 afios, con una mayor distribucion en el sexo femenino.
Se identifica que es similar en cuanto a la distribucidn por sexos y la edad proporcionalmente a
la pirdmide poblacional de la ciudad de Bogota para estas edades, como se ve a continuacion:



Piramide poblacional ciudad de Bogota, afio 2013:

80y mas MUJERES
878 HOMBRES

70-74
65-69
6064
5559
50-54
45-49
40-44
35-39
30-34
25-29
20-24
1519
1014
59
0-4 anos

Fuente: Proyecciones de Poblacian DANE — SDP.
Elaboracion y calculos: Oficina Asesora de Planeacion — Grupe de Analisis y Estadistica

Figura No. 13. Piramide poblacional Bogota afio 2013.

Variable No 3:

Estrato Socio-econdmico:

Distribucion de Estrato Socioecondmico del estudio:

Estrato
N

1 31
2 958
3 164
4 g7
Total 380

Tabla 19. Distribucién Estrato socioecondmico del estudio.



Distribucion del Estrato - Socio-economico

23%

= Estrato 1

= Estrato 2
= Estrato 3
Estrato 4

Tabla 20. Grafica Distribucién del estrato en porcentaje.

La poblacién estudiada se encuentra distribuida en el estrato 1 — 4 a pesar de que en Bogotd la
estratificacidn va hasta el nivel socio-econdmico 6. La gran parte de la poblacién pertenece al
estrato 3, dado el sector donde se realizd el estudio que tiene ese nivel socio-econémico
principalmente.

Sin embargo en la localidad de Suba de la ciudad de Bogotd, el nivel socio-econédmico con
mayor porcentaje es el 3, con una distribucion del 36%.

Variable No 4:

Riesgo Cardiovascular a 10 afios:

% Total - Distribucion del Riesgo Cardiovascular

60% 55%

50%

40% 37%

30%

20%

10% 8%
1-9% 10-19% > 20%

Tabla 21. Porcentaje distribucién riesgo cardiovascular.

Se identifica que en la poblacién estudiada mas de la mitad presenta un riesgo a 10 afos de
presentar un evento cardiovascular del 1 — 9%, sin embargo la proporcidn que sigue que es del
10 — 19% presenta un 37% casi correspondiente a la mitad faltante, esto indica que las
enfermedades cronicas estan avanzando cada vez mas rapido. Es importante tener en cuenta
que la probabilidad mayor al 20% de presentar un evento cardiovascular a 10 afos esta
cercana al 10 % de la poblacién estudiada.



Indicando esto que en el 44% de la poblacién se deben implementar medidas urgentes de
prevencion secundaria, sobretodo a nivel de politicas de salud publica, ya que casi la mitad de
un grupo focal estudiado tiene una alta probabilidad de presentar un evento cardiaco a 10
anos.

Piramide poblacional por Riesgo Cardiovascular y distribucién por Sexo:

Piramide Riesgo Cardiovascular - Distribucion por
Sexo

o —— I
B Femenino

-50 0 50 100 150 200

Tabla 22. Pirdmide Poblacional por riesgo cardiovascular y distribucidon por Sexo

Se identifica en la grafica inmediatamente anterior que existe un alto riesgo cardiovascular a
10 afios, sobre todo en las mujeres, aunque este dato puede estar sesgado ya que el sexo
femenino fue el que mas participo en el estudio. Sin embargo al ajustar el valor proporcional a
la muestra del estudio por sexo encontramos lo siguiente:

% Riesgo Cardiovascular - Segun Sexo

60%
50%
40%
30%
20%

10%

0%

1-9% 10-19% > 20%

m % Femenino m % Masculino

Tabla 23. Porcentaje de Riesgo Cardiovascular segun sexo.



El sexo femenino tiene mayor riesgo de evento cardiovascular a 10 afios hasta el 19%, sin
embargo cuando se trata de riesgo alto es decir un riesgo de evento cardiovascular mayor del
20% a 10 aios, el sexo masculino aumenta 5 veces el riesgo con respecto a las mujeres.

Variable No 5:

Tipo de patologia:

Porcentaje Tipo de Patologia

Tipo de patologia No Si % No % Si Total
Dislipidemia 278 102 73% 27% 380
Hipertensién Arterial 134 246 35% 65% 380
Diabetes Mellitus Tipo 2 320 60 84% 16% 380
Evento cerebro vascular 354 26 93% 7% 380

Tabla 24. Porcentaje por tipo de patologia.
Tipo de Patologia Presentada (% Si - % No)
100% 0

0% =

80%

70%

60%

0% - m%Si
93%

o 84%

30%
20%
10%
0%
Dislipidemia

Hipertension
Arterial

Diabetes Mellitus

Tipo 2

Evento cerebro

vascular

Tabla 25. Tipo de Patologia Porcentaje de Si/No

Dentro de la poblacidon estudiada encontramos la prevalencia de las diferentes patologias
cronicas estudiadas, en donde notamos que Hipertension Arterial es presentada por el 65% de
la poblacion, seguida de Dislipidemia con un 27%, esto refleja la historia natural de la
enfermedad, en donde la hipertensidn arterial y la dislipidemia estan presentes perce si esta la
otra. El evento cerebro vascular ya es un desenlace cardiovascular grave, en la poblacion
estudiada se identifica que un 7% ha presentado este evento. La Diabetes Mellitus tipo 2 cada
vez esta creciendo mds, dado los estilos de vida y alimientacién que vienen teniendo los seres
humanos desde la nifiez, esta esta presente en el 16% de la poblacién estudidada, sin embargo
hay un factor importante a estudiar ya que es el factor primario al desarrollo de una Diabetes
Mellitus Tipo 2, este factor es el Indice de masa corporal.

Variable No 6:

Indice de Masa Corporal:



Diagnéstico de Peso Total %
Normal ICM: (18 - 24,9) 154 41%
Sobrepeso ICM: (25 - 29,9) 147 39%
Obesidad Tipo | ICM: (30 - 34,9) 28 7%
Obesidad Tipo Il (35 - 39,9) 38 10%
Obesidad Tipo Il (>40) 13 3%

Total 380 100%

Tabla 26. Diagndstico de peso.

Diagnostico de Peso - Indice de Masa Corporal

100% e %” —
902% 10%
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40% 349)
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20% m W Normal ICM: (18 - 24,9)
10%
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o

Tabla 27. Diagnostico del peso, seguin Indice de Masa Corporal (ICM).

En cuanto al indice de masa corporal, solo el 41% presenta un Indice de masa corporal normal,
es decir que el 59% ya presentan problemas derivados a un indice de masa corporal anormal.
Como ya se ha descrito, el aumento del peso corporal es el inicio del sindrome metabolico. En
esta muestra vemos que no hay un adecuado control en mds de la mitad de las personas
estudiadas.

Por esta razén se decide cruzar los resultados de cada patologia con el peso mediante una
tabla de contingencia 2 X 2.

Probalidad de que al tener Dislipidemia, pueda tener un indice de masa corporal mayor a 25:

ICM Mayor a 25

Dislipidemia Condicién +|Condicion - Total
Enfermedad + 62 40 102
Enfermedad - 164 114 278
Total 226 154 380
Sensibilidad 61%

Especificiad 26%

Tabla 28. Tabla de contingencia indice de masa corporal Versus Dislipidemia.



Se encuentra una sensibilidad del 61% de que al tener Dislipidemia, pueda un paciente tener
un indice de masa corporal mayor a 25, segun los resultados de la poblacion estudiada.

Probabilidad de que al tener Hipertensidn Arterial, el paciente tenga un indice de masa
corporal mayor a 25:

ICM Mayor a 25
Hipertensién Arterial Condicidn + |Condicién - |Total
Enfermedad + 145 101 246
Enfermedad - 81 53 134
Total 226 154 380
Sensibilidad 59%
Especificiad 66%

Tabla 29. Tabla de contingencia indice de masa corporal versus Hipertension arterial

Se encuentra una sensibilidad del 59% de que los pacientes con Hipertensidn arterial tengan
un indice de masa corporal mayor a 25.

Probabilidad de que al tener Diabetes Mellitus tipo 2, pueda tener un indice de masa corporal
mayor a 25:

ICM Mayor a 25
Diabetes Mellitus Tipo 2 [Condicidn + |Condicién - |Total
Enfermedad + 46 14 60
Enfermedad - 180 140 320
Total 226 154 380
Sensibilidad 77%
Especificiad 9%

Tabla 30. Tabla de contingencia indice de masa corporal versus Diabetes Mellitus tipo 2.
Se encuentra una sensibilidad del 77% de que al tener Diabetes Mellitus tipo 2 el paciente
tenga un indice de masa corporal mayor a 25, esto es muy cercano al 80%, en donde se puede
concluir por los resultados, que los pacientes que tienen Diabetes Mellitus tipo 2 presentan un
indice mayor a 25.

Variable No 7:

Cuenta con Servicio de Salud:

Cuenta con servicio de salud Total Porcentaje
S 320 84%
NO 60 16%
Total 380 100%

Tabla 31. Cobertura del servicio de salud



En la tabla descriptiva anterior vemos que mads del 80% de los pacientes cuentan con servicio
de salud, esto debido a la normatividad que existe en la ley 100 de 1993, en donde se
planteaba que la cobertura y aseguramiento de los servicios de salud deberia estar en el 100%.

Facilidad de Acceso al servicio de salud:

Facilidad de acceso .
. Total Porcentaje
al servicio de salud
Sl 171 45%
NO 209 55%
Total 380 100%

Tabla 32. Facilidad de acceso al servicio de salud de la poblacién
Se evidencia que aunque existe un 84% de pacientes que cuentan con servicio de salud,
solamente el 45% refiere facilidad de acceso al servicio de salud que incluye citas médicas

periddicas.

Esto indica que solo la mitad de los pacientes que cuentan con servicio de salud tienen
facilidad de acceso al servicio de salud.

Variable No 8:

Estado de salud del adulto mayor:

Estado de Salud Adulto Mayor Total %
Bueno 31 8%

Regular 130 34%

Malo 219 58%

Total 380 100%

Tabla 33. Estado de Salud del adulto mayor.

% De distribucion - Estado de Salud Adulto

8%

Bueno
34% Regular
58% Malo

Tabla 34. Porcentaje de estado de salud adulto mayor (Bueno, Regular, Malo).



El estado de salud se preguntd de forma cualitativa y la percepcidén personal de la poblacion
indica que solo el 8% se siente con un buen estado de salud, entre estado de salud regular y
malo lo refiere el 92% de la poblacién.

Variable No 9:

APGAR Familiar:

APGAR Familiar Total %
Buena funcién familiar 141 37%
Disfuncion familiar leve 141 37%
Disfuncién familiar Moderada 80 21%
Disfuncion familiar severa 19 5%
Total 380 100%

Tabla 35. APGAR Familiar

% APGAR Familiar

% 37% 37% 21% 5%

0% 20% 40% 60% 80% 100%

m Buena funcion familiar m Disfuncion familiar leve

M Disfuncion familiar Moderada = Disfuncion familiar severa

Tabla 36. Porcentaje de distribucion del APGAR familiar
La funcionalidad familiar hace parte integral del estado de salud del individuo, nos damos
cuenta que solo el 37% de los encuestados refieren una buena funciéon familiar, el 63%

restante refieren disfuncionalidad familiar.

Funcién Familiar y Condicidn de Salud:

Funcién Familiar
Condicién Salud Buena Funcién | Disfuncion Total
Buena 31 0 31
Regular o Mala 110 239 349
Total 141 239 380
Sensibilidad 100%
Especificiad 0%

Tabla 37. Tabla de contingencia funcién familiar y condicién de Salud.



Se identifica en la tabla de contingencia anterior que al parecer existe una alta sensibilidad
entre tener una buena funcién familiar y una buena condicién de salud.

Variable No 10:

Percepcién del animo:

Percepcion del animo Si % Si No % No Total
Satisfaccion con su vida 262 69% 118 31% 380
Satisfaccion con su lugar de
residencia 247 65% 133 35% 380
Satisfaccion con su situacion
economica 209 55% 171 45% 380

Tabla 38. Percepcidn del animo

Escala de Percepcion del animo

100%

60%

65%
40% 35%
3
“
0%
% Si % No
M Satisfaccion con su vida Satisfaccion con su lugar de residencia

W Satisfaccion con su situacion economica

Tabla 39. Porcentaje de distribucién de percepcién del animo.

Se aplicd la escala de percepcién del animo, en donde se encontré que mas de la mitad de la
poblaciéon que participd en el estudio, tiene satisfaccion con su vida, con su situacion
econdmica y con su lugar de residencia. Donde hay menos satisfaccién es en satisfaccion
econdmica.

7.0 DISCUSION

El estado de salud del adulto mayor es el reflejo de las politicas adecuadas de salud publica
gue parten de los estudios epidemioldgicos realizados. Actualmente uno de los focos de la ley
1438 es enfocar la atencién en salud hacia la atencién primaria. Esta atencion primaria se
define como la capacidad de prevenir la enfermedad, poder realizar un diagndstico temprano,
realizar un tratamiento oportuno y brindar la rehabilitacién correspondiente. Sobretodo dado
gue la piramide poblacional cada vez mas muestra una esperanza de vida mas alta en paises en
desarrollo.

Lo ideal es que los pacientes de la tercera edad, puedan disfrutar de una esperanza de vida
mayor con una calidad de vida que les permita ser lo mas funcionales hasta donde sea posible.
En el estudio realizado, se obtuvo la descripcién de 380 adultos mayores de 60 afos de la



localidad de Suba de la ciudad de Bogota en el afio 2014 — 2015, en donde podemos ver
reflejado en este grupo focal lo que estd sucediendo con el estado de salud de los pacientes
mayores.

La gran mayoria de los pacientes que participaron en el estudio pertenecen al sexo femenino,
esto no es solo una cuestién de mayor escogencia hacia un sexo determinado, si no que es el
reflejo de que la distribucion de la poblacién mayor de 60 afios en la localidad de Suba, para el
afio 2013 esta liderada por el Sexo femenino. (13).

La edad media del estudio y la piramide poblacional mas gruesa se encuentra alrededor de los
67 afios, sin embargo la esperanza de vida al nacimiento proyectada para la ciudad de Bogota
en hombres es de 75,9 y para la localidad de Suba 75,6 y para mujeres 80 afos para la ciudad y
la localidad respectivamente. Esto indica que las patologias que se ven en la poblacién en
estudio deben controlarse inmediatamente, porque corresponderian en el caso de los
hombres a un deterioro de la calidad de vida cuantificado en 8 afios y para las mujeres 13
afios.

La gran mayoria de los adultos mayores de 60 afios que participaron en el estudio pertenecen
al estrato 3 en Bogota la estratificacion va hasta el nivel socio-econdmico 6. En este caso la
gran parte de la poblacién pertenece al estrato 3, dado el sector donde se realizo el estudio
gue tiene ese nivel socio-econédmico principalmente. Sin embargo en la localidad de Suba de la
ciudad de Bogot3, el nivel socio-econdmico con mayor porcentaje es el 3, con una distribucion
del 36%.

La principal causa de muertes en Colombia son los eventos cardiovasculares, es por esto que
las politicas de salud deben estar enfocadas en prevenir este tipo de patologias y mas
importante aun de generar acciones preventivas desde temprano, para evitar eventos
primarios y no tener que realizar prevencion secundaria o terciaria.

Vemos que en el estudio realizado mas de la mitad de adultos mayores de 60 afos presenta un
riesgo a 10 afos de presentar un evento cardiovascular del 1 — 9%, sin embargo la proporcion
que sigue que es del 10 — 19% presenta un 37% casi correspondiente a la mitad faltante, esto
indica que las enfermedades cronicas estan avanzando cada vez mas rapido. Es importante
tener en cuenta que la probabilidad mayor al 20% de presentar un evento cardiovascular a 10
afios esta cercana al 10 % de la poblacion estudiada. Esto nos lleva a pensar que aun falta por
parte de los equipos integrales de salud tomar medidas para bajar al menos en el 80% de la
poblacién el riesgo a menos del 10%.

Cuando el riesgo cardiovascular se cruza con el Sexo, vemos que existe un alto riesgo
cardiovascular a 10 afios, sobre todo en las mujeres, aunque este dato puede estar sesgado ya
qgue el sexo femenino fue el que mas participo en el estudio. Sin embargo al ajustar el valor
proporcional a la muestra del estudio por sexo encontramos que cuando se trata de riesgo alto
es decir un riesgo de evento cardiovascular mayor del 20% a 10 afios, el sexo masculino
aumenta 5 veces el riesgo con respecto a las mujeres. Las mujeres biologicamente siempre han
tenido menos riesgo de eventos cardiovasculares que los hombres, sin embargo ese riesgo
puede variar dependiendo los estilos de vida particulares, que generan cambios epigeneticos
gue pueden alterar geneticamente el metabolismo, cursando sindromes metabolicos con la
misma probabilidad de riesgo en ambos sexos.

Las patologias mas encontradas en la poblacién son sobretodo las que se relacionan con
sindrome metabolico. La patologia con mas prevalencia que se encontro fue la hipertensién



arterial, esta es llamada la “enfermedad silenciosa”, dado que solo 1 de cada 8 hipertensos
tienen un adecuado control y esta puede generar desenlaces mortales si no se encuentra bien
controlada. Por otro lado la dislipidemia, la diabetes mellitus tipo 2, son patologias que mas
del 20% de la poblacidn estudiada presentan. El evento cerebrovascular fue encontrado en el
7% de los pacientes adultos mayores estudiados, lo que indica que en ellos, fallaron todas las
medidas de prevencidn primaria y su calidad de vida no sera la mas adecuada.

La Diabetes Mellitus tipo 2 cada vez esta creciendo mas, dado los estilos de vida y
alimientacién que vienen teniendo los seres humanos desde la nifiez, esta esta presente en el
16% de la poblacion estudidada, sin embargo hay un factor importante a estudiar ya que es el
factor primario al desarrollo de una Diabetes Mellitus Tipo 2, este factor es el Indice de masa
corporal.

En cuanto al Indice de masa corporal (IMC), Un informe de la Organizacion Mundial de la Salud
concluyd que la obesidad alcanzé proporciones epidémicas a nivel mundial. La OMS estimo
que cada afio mueren al menos 2,6 millones de personas a causa de esa enfermedad. (14).

En cuanto al indice de masa corporal, solo el 41% presenta un Indice de masa corporal normal,
es decir que el 59% ya presentan problemas derivados a un indice de masa corporal anormal.
Como ya se ha descrito, el aumento del peso corporal es el inicio del sindrome metabolico. En
esta muestra vemos que no hay un adecuado control en mds de la mitad de las personas
estudiadas. Se encontro en los resultados que la Dislipidemia, la Hipertension arterial y la
Diabetes Mellitus tipo 2 tienen una estrecha relacidn con el indice de masa corporal mayor a
25. Esto confirma aun mas lo que siempre se muestra en los estudios de riesgo cardiovascular
en donde el primer paso para estar inflamados es tener grasa visceral liberando factores de
inflamacién que alteran el metabolismo y que pueden ser prevenidas mediante el ejercicio y
ensefianza de estilos de vida saludables como habitos alimenticios.

Uno de los aspectos estudiados en la poblacién es el poder contar con servicio de salud, se
supone que con la ley 100 de 1993, la idea era aumentar la cobertura en salud. Al parecer esta
cobertura en el grupo focal estudiado esta por encima del 80%, sin mebargo la cobertura no
significa una real atencién, por esto tambien se indago en que tan facil es el acceso a
atenciones, a citas medicas, el tiempo en poder asistir a una cita y el panorama cambio, ya que
solo el 45% es decir menos de la mitad refiere poder tener una facilidad de acceso al servicio
de salud. Esto hace que las patologias se vuelvan cada vez mds cronicas, poco adherentes a la
medicacién y se pierda esa relacion medico paciente en donde se pueden ensefiar los estilos
de vida adecuados. Esto lleva a que el estado de salud del paciente sea percibido en forma
mala o regular, se preguntd de forma cualitativa cual es percepcién personal del estado de
salud y se encontrd que solo el 8% se siente con un buen estado de salud, entre estado de
salud regular y malo lo refiere el 92% de la poblacion.

Lo anterior va en contra via de todo lo que se ha plasmado en los documentos, normatividad y
leyes que velan por el bienestar de los individuos.

Otro aspecto a tener en cuenta es la funcidon familiar y el aspecto psico-social, ya que esta
esfera también hace parte integral del bienestar del ser humano y muchas veces se deja de
lado por solamente indagar en lo orgdnico y sintomatico. Se utilizaron las escalas de APGAR
para evaluar en este grupo focal la funcionalidad familiar y se encontré que solo el 37% de los
encuestados refieren una buena funcion familiar, el 63% restante refieren disfuncionalidad
familiar.



Al correlacional la funcién familiar y la condicién de salud encontramos que al parecer existe
una alta sensibilidad entre tener una buena funcién familiar y una buena condicién de salud. El
personal de salud debe atender este aspecto con la misma prioridad que la solicitud de
paraclinicos o el planteamiento de un plan terapéutico dada la importancia en percepcién que
genera en los pacientes.

La percepcién del animo también fue evaluada y se encontré que el item donde no hay una
adecuada satisfaccion es en cuanto a la situacién econdmica, hace parte del cuidado del adulto
mayor de 60 anos, por parte del estado garantizar las medidas para una adecuada vejez, sin
embargo el mecanismo actual que es por medio de pensiones no todos los adultos mayores
gozan de estas, por ende esto genera también dificultad para tener un estilo de vida saludable
y una buena salud.

8.0 CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES
CONCLUSIONES:

Las politicas en salud enfocadas al adulto mayor, no han tenido un gran impacto medible en
grupos focales como el estudio que se plantea en este documento, viendo que aunque en la
normatividad y en la teoria el gran camino para mejorar la calidad de vida es la atencidn
primaria, aun no se logra generar una plataforma estable que genere oportunidad y cobertura
en la poblaciéon que la necesita, con el adecuado control esperado de las patologias crdnicas
gue presentan o la disminucidn de las mismas.

Dia a dia se ve como la esperanza de vida aumenta, lo que indica que rdpidamente se deben
gestionar acciones que permitan ver a un paciente de forma holistica e integral, permitiendo
gue sea abordado desde las esferas orgdnicas y psicosociales. Ya nos dimos cuenta con el
estudio planteado que existe un circulo en el que el medio econdmico, la funcionalidad
familiar afectan directamente la salud de un individuo y sobre todo cuando pasa la barrera en
edad de los 60 anos, en donde es mas vulnerable.

A pesar de que existen cantidades de articulos en los que se describen las mismas condiciones
encontradas en este grupo focal, se deben aumentar los estudios de intervencién, en donde se
pueda ver una cohorte, donde se implementen las acciones integrales para cada individuo
generando los resultados que se esperan en cuanto a salud de la poblacién mayor de 60 afios.

Otro aspecto importante a concluir es la situacién actual del sistema de salud en Colombia, en
donde aparece una alta cobertura de salud, con un dificil acceso y con barreras de acceso a los
servicios que no permiten una atencidn con seguimiento juicioso por parte de los
profesionales de la salud. La dificultad de acceso a los servicios de salud, genera que la
comunidad no asista al médico periddicamente y tenga desconocimiento de sus patologias.
Actualmente la atencién se encuentra orientada al tratamiento de la enfermedad, dejando de
lado la prevenciéon y los resultados son muy precarios, ya que la salud se fragmenta, el
paciente desconoce aspectos fundamentales del autocuidado y estilos de vida saludables.

Los estilos de vida, la alimentacion actual que se lleva en el dia de hoy, estdn generando
desordenes metabdlicos que se desenlazan cuando se pasa la barrera de los 50 afios. Esto esta
favoreciendo la historia natural de la enfermedad cardiovascular.

Es importante gestionar los clubes de la salud, los encuentros, talleres y demas actividades que
permiten que los adultos mayores de 60 afios tengan un contacto social en donde ademas



aprendan de sus patologias, se les ensefien talleres de estilos de vida saludables, se explique
sobre nutricidn, cuidados personales, signos de alarma.

Se deben empezar a cumplir todas las normatividades que existen, mediante las cuales se ha
planteado la atencion de la salud del individuo, porque estas estan escritas y la teoria es la
gran solucién a estos problemas tangibles, sin embargo aun no se ha disefado el camino para
hacer una excelente ejecucién de los planes estratégicos.

Es importante abordar la salud tal cual la define la organizacion mundial de la salud: Es el
completo estado de bienestar fisico, mental y social, no solamente en ausencia de la
enfermedad.

RECOMENDACIONES:

La gran recomendacion de esta investigacion descriptiva, es que se debe encontrar el comino
de excelencia en la ejecucion en la implementacidn de todas las propuestas de atencidn
integral y de atencion primaria en cualquier nivel de atencidn.

Todos los planes, decenal, ley estatutaria, ley 1438 deben comenzar a ser tangibles para poder
ver cambios en el estado de salud de los pacientes mayores de 60 afios.

Las politicas de salud publica deben estar enfocadas al control o la disminucidn de las
enfermedades crénicas pero en la gran mayoria del control del peso, es impactante la relacién
gue existe entre el peso o el indice de masa corporal de un individuo y el desarrollo de sus
patologias crdnicas y de dificil control metabdlico, es por esto que los mas grandes esfuerzos
deben ser en la prevencidn del aumento de masa corporal por encima de 25.

Se identifica que el aspecto psico-social es un factor de bienestar del individuo muy
importante, se debe abrir el espacio durante la consulta médica para abordar esta esfera del
psiquismo, ya que esto puede cambiar y mejorar la percepcion del estado de salud del
paciente, ademas permite una relacion médico paciente efectiva, en donde al haber mayor
confianza mds probable la asertividad diagndstica y terapéutica.

Se debe desarrollar un estudio que no sea solamente descriptivo, sino que también permita
intervenir, para establecer cudl serd el mejor mecanismo de obtener los mejores resultados.
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