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Introduccidn. La declinacién funcional produce un amplio espectro de efectos negativos, como dificultad
para la movilidad, aislamiento social, deterioro de la calidad de vida, discapacidad e internacion en
instituciones especializadas, lo cual convierte la medicion de la funcionalidad en un marcador importante
del bienestar.

Obijetivo. Caracterizar y determinar los factores asociados con el deterioro funcional del anciano
en Bogota.

Materiales y métodos. Se utilizaron los datos del Estudio SABE-Bogota. El estado funcional de
los participantes se evalu6 mediante las escalas de Barthel y Lawton. Se usaron como variables
independientes los factores sociodemogréaficos, las enfermedades concomitantes, las medidas
antropomeétricas y los terciles de actividad fisica, y se obtuvieron andlisis bivariados y multivariados
con regresiones lineales.

Resultados. Se entrevistaron 2.000 personas de 60 o mas afios, con una edad promedio de 71,2 +
8 afios. Una mayor funcionalidad en actividades instrumentales se asoci6é con una menor edad (valor
beta estandarizado: -0,15; p<0,01), un menor numero de medicamentos (valor beta: -0,13; p<0,01),
un mayor puntaje en el Mini-mental State Examination, MMSE) (valor beta: 0,3; p<0,01), un mayor
nivel de actividad fisica (tercil medio: 0,18; p<0,01 y tercil alto de beta: 0,18; p<0,01 Vs. tercil bajo) y
una mayor fuerza de prension (valor beta: 0,10; p<0,01),en tanto que una mayor funcionalidad en las
actividades bésicas se asocié con un mayor puntaje en el MMSE (valor beta: 0,3; p<0,01) y una mayor
fuerza de prension (valor beta: 0,07; p=0,020).

Conclusiones. En este estudio se determinaron multiples factores relacionados con la alteracion
funcional que pueden modificarse para disminuir la dependencia en este grupo poblacional.

Palabras clave: anciano; actividad motora; fuerza de la mano; cognicion; salud publica.
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Assessment of factors associated with functional status in 60 years-old and older adults in
Bogota, Colombia

Introduction: Functional impairment produces a wide range of negative effects such as difficulty in
mobility, social isolation, decreased quality of life, disability and institutionalization. Thus, functional
status measurement is a marker of social wellbeing.

Objective: To determine and characterize the socio-demographic factors and health conditions related
to functional impairment in older adults in Bogoté, Colombia.

Materials and methods: Data was collected from the SABE Bogotéd Study. Functional status was
assessed using the Barthel and Lawton scales. Independent variables included socio-demographic
factors, comorbidities, anthropometric measurements and physical activity (by tertiles). Bivariate
analyzes were performed, and multivariate results were obtained using linear regression models.
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Results: There were 2,000 participants aged 60 years and older, with a mean age of 71.2 + 8 years.
Younger age (standardized beta = -0.15, p<0.01), fewer medications (beta= -0.13, p<0.01), higher
MMSE score (beta = 0.3, p< 0.01), higher level of physical activity (middle beta tertile = 0.18, p<0.01,
and higher beta tertile= 0.18, p<0.01vs lower tertile) and better performance in the handgrip test (beta=
0.10, p<0.01) were associated with better function in daily life instrumental activities. Similarly, higher
MMSE score (beta= 0.3, p<0.01) and better performance in the handgrip test (beta= 0.07, p= 0.02)
were associated with better function in daily life basic activities.

Conclusions: We found several factors related with functional impairment, which are likely to be

modified to reduce dependence in this population.

Key words: Aged; independence; motor activity; hand strength; cognition; public health.
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La poblacion mundial de personas mayores de 60
aflos viene en aumento y se proyecta que, para
el 2050, correspondera al 21 % del total de la
poblacién. Actualmente, en Colombia se estima que
existen cerca de 4,5 millones de adultos mayores
de 60 afios, es decir, 10 % de todos sus habitantes,
y para el 2020 se espera que este numero supere
los 6 millones de personas (1-3).

La funcionalidad se define como la capacidad de
una persona de satisfacer sus necesidades de
manera auténoma, independiente y satisfactoria
(4), y es un aspecto fundamental de la valoraciéon
geriatrica integral. El deterioro funcional en viejos
toma cada dia més relevancia como un problema
importante de salud publica. Se estima que el
namero de personas mayores con algun grado de
discapacidad se triplicara para el 2050 (4-6) debido
al fendmeno de la transicién demografica (1).

Las actividades basicas de la vida diaria son
aquellas encaminadas al autocuidado y la movilidad,
y su deterioro esta estrechamente relacionado
con la discapacidad y la fragilidad en el anciano
(7,8). Uno de los instrumentos mas ampliamente
validados para evaluar estas actividades es la escala
de Barthel (9).

Por otro lado, las actividades instrumentales de la
vida diaria hacen referencia a la capacidad del indivi-
duo para realizar acciones que lo vinculan al medio
ambiente, tales como hacer compras y manejar
sus finanzas, las cuales le permiten usar recursos
de la comunidad para suplir sus necesidades. Uno
de los instrumentos mas ampliamente usados para
evaluarlas es la escala de Lawton (7,10).
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El estado funcional depende de mudltiples factores,
algunos de los cuales no son modificables, como las
caracteristicas sociodemograficas de sexo y edad
de los individuos. Sin embargo, otros factores son
modificables o parcialmente modificables, como el
estado cognitivo, las enfermedades concomitantes,
el nimero de medicamentos que se toman y el
estado general de salud (5,11-14).

El deterioro de la funcionalidad incrementa los
costos de atencion en salud, incluida la necesidad
de tener un cuidador permanente o de internarse
en instituciones especializadas (15,16), y conlleva
el deterioro de la calidad de vida (17,18). Por ello,
se recomienda la evaluacién rutinaria del estado
funcional en las personas mayores de 60 afios
para, asi, determinar su estado y los factores
de riesgo cuya evitacion puede permitir mejores
resultados y prevenir el deterioro funcional y sus
complicaciones (7).

El objetivo del presente estudio fue determinar los
factores sociodemogréaficos y las condiciones de
salud asociadas con el deterioro de la funciona-
lidad, asi como caracterizar el perfil funcional de
los individuos mayores de 60 afios en Bogota.

Materiales y métodos
Disefio y muestreo

Se tomaron los datos del estudio SABE Bogota, un
estudio poblacional de corte transversal llevado a
cabo durante el 2012 en zonas urbanas y rurales
de Bogotéa. Se hizo un muestreo por conglomerados
(sectores, secciones, manzanas, y luego grupos de
10 viviendas) y se aplicé un factor de correccion
segun el disefilo muestral para obtener un nivel
de confiabilidad de 95%. Del total de individuos
invitados a participar, 81,9 % aceptd ser entre-
vistado. La muestra fue representativa del total de
la poblacion de la ciudad.

Para la recoleccién de los datos se conformaron
equipos de trabajo integrados por un supervisor,
tres o cuatro encuestadores y un ‘antropometrista’,
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previamente entrenados por los investigadores del
estudio. Los datos recolectados fueron digitados y
grabados en Excel para Windows.

Variables

Variables dependientes. El estado funcional de
los participantes se evalu6 utilizando la escala de
Barthel para actividades diarias (0 a 100 puntos)
y la escala de Lawton para las actividades instru-
mentales (0 a 8 puntos) (9,10). Se obtuvieron los
puntajes totales con cada escala y se analizaron
por separado. El puntaje total con cada una se us6
como una variable dependiente para los modelos
analiticos bivariados y multivariados.

En concordancia con mdltiples estudios poblacio-
nales, se analizaron 10 actividades basicas de la
vida diaria (alimentacion, bafio, lavado, traslado de
sillon a cama, vestido, deambulacion, aseo, subir
y bajar escalones, deposicion y miccién). Cada
actividad obtenia un puntaje de 0, 5, 10 0 15, segun
el grado de compromiso (donde O correspondia a
dependencia total y los siguientes puntajes a grados
menores de dependencia). El puntaje total fluctud
en un rango de 0 a 100, y un puntaje alto significaba
mayor independencia (9). Ademas, se analizaron
ocho actividades instrumentales usando la escala
de Lawton modificada (9,19) (usar el teléfono,
preparar su propia comida, manejar su dinero, ir de
compras, tomar sus propios medicamentos, andar
por el vecindario, hacer trabajo tanto liviano como
pesado en casa). Cada actividad se us6 como una
variable dicotomica en la cual un puntaje de uno
equivalia a tener la capacidad de llevar a cabo la
actividad. El puntaje fluctué en un rango de 0 a 8,
y los mayores puntajes representaban una mayor
independencia (10).

Variables independientes. Estas correspondieron
a las variables sociodemograficas, tales como la
edad (afios), el sexo (mujer u hombre) y la educa-
cion (afos de estudio).

Se incluyeron algunas enfermedades mediante la
pregunta “¢,Alguna vez un médico o una enfermera
le hadichositiene...?” (1=si00=n0), y seincluyeron
las siguientes condiciones: hipertension arterial
sistémica, diabetes mellitus, infarto (enfermedad
coronaria o angina), artritis, cancer, enfermedad
pulmonar obstructiva crénica (EPOC), accidente
cerebrovascular, falla cardiaca y osteoporosis.
Con la suma de estas enfermedades (excepto el
accidente cerebrovascular, debido a su importante
impacto clinico), se construy6 la variable deno-
minada enfermedades concomitantes (puntuacion
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de 0 a 7, donde O implicaba que la persona no
padecia ninguna de estas enfermedades y 7 que
las presentaba todas). También, se determind
la presencia de problemas de vision cercana
mediante la pregunta: “¢Sin gafas o lentes de
contacto/usando lentes o gafas, su vista para ver
de cerca [como para leer un periodico] es regular
0 mala (puntaje de 1) o excelente, muy buena o
buena (puntaje de 0)?".

Se incluy6 el reporte de la propia persona sobre
su estado de salud mediante la pregunta: “¢Diria
usted que su estado de salud actual comparado
con los dltimos 12 meses es: 1=mejor, 2=igual o
3=peor?”. (20). También, se evalu6 el nimero de
medicamentos (formulados o no) usados por cada
individuo por separado, con un rango de 0 a 16. La
actividad fisica se evalué mediante las siguientes
preguntas: “Durante los Ultimos 7 dias, ¢qué tan
frecuente: a- camino; b- hizo deporte ligero; c- hizo
deporte moderado; d- hizo deporte vigoroso?”,
a la cual podia responderse con las siguientes
opciones: 1=0 dias; 2=1 a 2 dias; 3=3 a 4 dias,
y 4=5 a 7 dias. Con base en estas respuestas se
construyé una nueva variable denominada acti-
vidad fisica total, la cual se dividi6 por terciles, asi:
1=bajo, 2=medio y 3=alto.

El estado cognoscitivo se evalué usando una ver-
sion abreviada del Mini-mental State Examination
(MMSE) (con puntajes entre 0 y 19, en el cual
un puntaje menor de 13 indicaba deterioro cog-
noscitivo) (21,22). También, se us6 la Montreal
Cognitive Assessment (MOCA), evaluacion cuyo
puntaje va de 0 a 30. Estos dos instrumentos han
demostrado ser Utiles para la evaluacion de la
actividad cognoscitiva (23,24).

Se evaluaron, asimismo, las siguientes medidas
antropomeétricas: circunferencia de pantorrilla (cm),
fuerza de prensioén (kg) medida con un dinamémetro
estandarizado y velocidad de la marcha (m por s)
usando un cronémetro estandarizado (16).

Andlisis estadistico

Inicialmente se hicieron analisis univariados para
establecer los valores extremos, determinar la
distribucién de las variables y describirlas en el
estudio (medidas de tendencia central). Las varia-
bles categéricas nominales se expresaron como
frecuencias o porcentajes, y las continuas, como
promedios + la desviacion estandar. Se utilizaron
andlisis de correlacion utilizando el coeficiente de
correlacion de Spearman (ro) para determinar las
asociaciones bivariadas entre las variables inde-
pendientes y dependientes continuas (9,10).
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En los andlisis multivariados se calcularon dos
modelos de regresion lineal miltiple para estable-
cer asociaciones entre las variables dependientes
(funcionalidad) y las variables independientes. Las
variables incluidas en los modelos respondieron
a aquellas variables sociodemogréficas y clinicas
relevantes registradas en la literatura cientifica en
relacion con la funcionalidad de los adultos mayores
(5). Se obtuvieronlos valores de beta (error estandar)
y los valores estandarizados de beta. Ademas,
algunas categorias se reagruparon para garantizar
una mayor discriminacion de los datos. Se dividié
por terciles en la categoria de actividad fisica y
se agruparon las enfermedades concomitantes
en un solo grupo, pero se mantuvo el accidente
cerebrovascular como una sola categoria por su
relevancia clinica con respecto a la funcionalidad
y su marcada asociacion estadistica.

Los datos se analizaron mediante el paquete
estadistico SAS® (version 9,3 para Windows, SAS
Institute, Cary, North Carolina, USA). EIl nivel de
significacion estadistica se fijo en p<0,05.

Consideraciones éticas

Todas las personas firmaron un consentimiento
informado para participar en el estudio. El con-
sentimiento y todos los formatos y documentos
utilizados en el estudio fueron aprobados por el
Comité de Investigacion y Etica de la Pontificia
Universidad Javeriana de Bogota.

Resultados

En el cuadro 1 se presentan las caracteristicas
generales de la muestra. Se obtuvo una muestra
total de 2.000 individuos, con una edad promedio
de 71,2+ 8afos, 62,4 % de los cuales correspondia
a mujeres. El promedio de escolaridad fue de 5,5
+ 4,5 afios. Las enfermedades concomitantes mas
frecuentes fueron la hipertension arterial sistémica
(58,3 %), la artritis (31,6 %), los problemas de
vision cercana (31,5 %), la osteoporosis (19,7 %)
y la diabetes mellitus (17,5 %). El promedio del
namero de medicamentos usados por individuo
fue de 3,0 + 2,6. El promedio del puntaje
obtenido en el MMSE fue de 15,3 + 3,7 y en la
MOCA fue de 17,0 + 6,4. Los promedios en las
medidas antropométricas fueron los siguientes:
fuerza de prension, 22,8 + 9,5 kg, circunferencia
de la pantorrilla, 34,3 + 4,6 cm y velocidad de la
marcha, 0,7 = 0,3 m/s. El promedio de actividades
basicas e instrumentales (Barthel y Lawton) fue
bueno, lo cual demuestra que la cohorte tenia una
funcionalidad bastante preservada.
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Cuadro 1. Caracteristicas de la poblacion y prevalencias generales

Caracteristicas % o promedio + DE

Datos sociodemograficos

Edad (afos) 71,2+8,0
Mujeres 62,4
Hombres 37,6
Educacion (0-26 afios) 55+45
Condiciones médicas (%)

Hipertension 58,3

Diabetes mellitus 17,5

Céancer 6,1

Infarto del miocardio 9,2

Artritis 31,6

Accidente cerebrovascular 49

EPOC 16,7

Falla cardiaca 6,5

Osteoporosis 19,7

Problemas de vision cercana 315
Numero de medicamentos (0-16) 3,0+£26
Percepcién del estado de salud actual
comparado con los Ultimos 12 meses

Mejor 21,5

Igual 61,3

Peor 17,2
Escalas de cognicién

MMSE abreviado (0-19) 15,3+ 3,7

MOCA total (0-30) 17,0+6,4
Escalas de funcionalidad

Lawton (0-8) 71+17

Barthel (0-100) 95,3+ 15,5
Antropometria

Circunferencia de la pantorrilla (cm) 343+4,6

Fuerza de prension (kg) 22,8+9,5

Velocidad de la marcha (m/s) 0,7+0,3
Actividad fisica total

1- Tercil mas bajo 33,4

2- Tercil medio 36,1

3- Tercil mas alto 30,5

DE: desviacién estandar; MMSE: Mini-mental State Examination;
MOCA: Montreal Cognitive Assessment; EPOC: enfermedad pulmonar
obstructiva cronica; Lawton: actividades instrumentales de la vida diaria;
Barthel: actividades béasicas de la vida diaria

Andlisis bivariados de la funcionalidad segun
los puntajes en las escalas de Lawton y Barthel

En el cuadro 2 se presentan los coeficientes beta
resultantes de las correlaciones entre las variables
independientesy el puntaje en las escalas de Barthel
y Lawton. Se observé una correlacion negativa
estadisticamente significativa entre las actividades
basicasy lasinstrumentales, y las siguientes covaria-
bles: edad (Lawton, beta=-0,40; Barthel, beta=-0,29);
todas las enfermedades concomitantes, excepto la
artritis; nimero de medicamentos (Lawton, beta=-
0,23; Barthel, beta=-0,20) y percepcioén de la propia
salud (Lawton, beta=-0,18; Barthel, beta=-0,16).
En otras palabras, la mayor edad, la presencia
de enfermedades concomitantes, el uso de mayor
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Cuadro 2. Correlaciones bivariadas de funcionalidad

Lawton Barthel
(0-8) (0-100)

Datos sociodemograficos

Edad (afos) -0,40t -0,29 1
Sexo(mujeres Vs. hombres) 0,04 -0,09 t
Educacion (afios) 0,15t 0,18 t
Condicién médica
Hipertension -0,16t -0,A5t
Diabetes mellitus -0,09t -0,07 f
Cancer -0,05 -0,08 t
Infarto del miocardio -0,09t -0,10f
Artritis -0,07 -0,12
Accidente cerebrovascular -0,15t -0,16 f
EPOC -0,11 ¢t -0,17 t
Falla cardiaca -0,09t -0,09
Osteoporosis -0,07t -0,09ft
Problemas de vision cercana -0,15t -0,19ft

Percepcion del estado de salud

(1=mejor, 2=igual, 3=peor) 0181 0167

Numero de medicamentos (0-16) -0,23t -0,20 t
Escalas de cognicién
MMSE abreviado (0-19) 0,33t 0,29 t
MOCA (0-30) 0341t 037
Antropometria
Circunferencia de la pantorrilla (cm) 0,14 t 0,11 t
Fuerza de prension (kg) 0,22 t 0,22
Velocidad de la marcha (m/s) 0,21t 0,19
Actividad fisica total
Baja=1, Media=2, Alta=3 0,33t 0317

Correlaciones de Spearman (ro) t p<0,05

MMSE: Mini-Mental State Examination; MOCA: Montreal Cognitive
Assessment; EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crénica; Lawton:
actividades instrumentales de la vida diaria; Barthel: actividades basicas
de la vida diaria
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namero de medicamentos, y una peor percepcion
de la propia salud, se correlacionaron con una peor
funcionalidad. Ser mujer y tener diagndstico de
cancer solo tuvieron correlacién estadisticamente
significativa con una peor funcionalidad en las
actividades bésicas, pero no en las actividades
instrumentales.

Por otro lado, se observd una correlacion positiva
estadisticamente significativa entre las variables
independientes con asociaciones positivas, y entre
las actividades bésicas e instrumentales y las
siguientes covariables: funcién cognitiva (MMSE;
Lawton, beta=0,33; Barthel, beta=0,29. MOCA,;
Lawton, beta=0,34; Barthel, beta=0,30), mayor peri-
metro de pantorrilla (Lawton, beta=0,14; Barthel,
beta=0,11), mayor fuerza de prension (Lawton,
beta=0,22; Barthel, beta=0,22), mayor velocidad de
la marcha (Lawton, beta=0,21; Barthel, beta=0,19)
y mas actividad fisica (Barthel, beta=0,33; Lawton,
beta=0,31).

Andlisis multivariado con regresion lineal de
los puntajes en la escala de Lawton

En el cuadro 3 se presentan los coeficientes beta
resultantes de la regresion lineal usando el puntaje
de la escala de Lawton como variable dependiente.
Se observé una correlacién negativa estadistica-
mente significativa (p<0,05) entre el puntaje total
en dicha escala y las siguientes covariables: edad

Cuadro 3. Andlisis multivariado y regresion lineal de puntajes en la escala de Lawton

Valor de beta (error estandar) Valor estandarizado de beta p

Datos sociodemograficos

Edad (afios) -0,02 (0,00) -0,15 <0,01

Sexo (mujeres Vs. hombres) 0,38 (0,07) 0,14 <0,01

Educacion (afios) -0,05 (0,01) -0,18 <0,01
Condicion médica

Accidente cerebrovascular -0,37 (0,14) -0,06 <0,01

Enfermedades concomitantes (0-7) 0,04 (0,02) 0,04 0,125

Problemas de visién cercana -0,06 (0,06) -0,02 0,295
Numero de medicamentos (0-16) -0,06 (0,01) -0,13 <0,01
Es_tadq de s_qlud gen_eral en los Ultimos 12 meses 20,11 (0,04) -0,05 0,013
(1=mejor, 2=igual, 3=peor)
Actividad fisica total

Tercil méas bajo (referencia) 0

Tercil medio 0,49 (0,07) 0,18 <0,01

Tercil mas alto 0,52 (0,07) 0,18 <0,01
Escalas de cognicion

MMSE abreviado (0-19) 0,13 (0,01) 0,30 <0,01

MOCA total (0-30) 0,03 (0,01) 0,13 <0,01
Antropometria

Circunferencia de la pantorrilla (cm) 0,00 (0,01) 0,01 0,709

Fuerza de prension (kg) 0,01 (0,00) 0,10 <0,01

Velocidad de la marcha (m/s) 0,15 (0,10) 0,03 0,127

MMSE: Mini-mental State Examination; MOCA: Montreal Cognitive Assessment

61



Cano-Gutiérrez C, Borda MG, Reyes-Ortiz C, et al.

(beta=-0,15), educacion (beta=-0,18), diagndsticode
accidente cerebrovascular (beta=-0,06), mayor uso
de medicamentos (beta=-0,13) y peor percepciéon
de la propia salud (beta=-0,05). En resumen,
una mayor edad, un mayor nivel de educacion,
tener diagnoéstico de accidente cerebrovascular,
usar mayor numero de medicamentos y una peor
percepcién sobre la propia salud, se correlacionaron
con una peor funcionalidad para las actividades
instrumentales.

Por el contrario, se observé una correlacion positiva
estadisticamente significativa (p<0,05) entre el pun-
taje total en la escala de Lawton y las siguientes
covariables: mayor actividad fisica (beta=0,18),
mayor funcion cognitiva (MMSE: beta=0,18; MOCA:
beta=0,13) y mayor fuerza de prension (beta=0,10).
En otras palabras, mas actividad fisica, una mejor
funcién cognitiva y una mayor fuerza de prension
se correlacionaron con una mejor funcionalidad en
las actividades instrumentales en esta cohorte.

En vista del cambio observado en la relacion
entre el nivel de educacion y el estado funcional
(de positiva, en la correlacion bivariada, pasé a
negativa, en el andlisis multivariado), se hicieron
andlisis adicionales en los cuales el MMSE actu6
como una variable supresora del efecto inicial de la
educacién en las pruebas funcionales. A propdsito,
el MMSE se correlacion6 mucho con el puntaje
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en la escala de Barthel (ro de Spearman=0,29;
p<0,01) y en la de Lawton (ro de Spearman=0,33;
p<0,01). También, hubo una gran correlacién entre
el MMSE vy la educacion (ro de Spearman=0,46;
p<0,01). En la regresién lineal por etapas (ajustada
solo por edad y sexo), se observo que el nivel de
educacion tenia un valor beta positivo significativo
en la asociacion con el puntaje en la escala de
Barthel (beta=0,23; error estandar=0,07; p<0,01) y
en la de Lawton (beta=0,02; error estandar=0,01;
p<0,01), pero tan pronto se ajusté por el MMSE,
la relacion cambi6 de direccion y se torné negativa
(Barthel: beta=-0,28; error estandar=0,07; p<0,01;
Lawton: beta=-0,03; error estandar=0,01; p<0,01).

Analisis multivariado con regresiéon lineal de
los puntajes en la escala de Barthel

En el cuadro 4 se presentan los coeficientes beta
resultantes de la regresion lineal, usando el puntaje
de la escala de Barthel como variable dependiente.
Se observé una correlacidn negativa estadistica-
mente significativa (p<0,05) entre el puntaje total en
la escala de Barthel y las siguientes covariables:
edad (beta=-0,15), nivel de educacioén (beta=-0,09),
diagndstico de accidente cerebrovascular (beta=-
0,07), mayor uso de medicamentos (beta=-0,07),
y una peor percepcion de la propia salud (beta =
-0,05). En resumen, una mayor edad, un mayor
nivel de educacion, tener diagnostico de accidente

Cuadro 4. Andlisis multivariado y regresion lineal de puntajes en la escala de Barthel

Valor de beta (error estandar)  Valor estandarizado de beta p

Datos sociodemograficos

Edad (afios) -0,08 (0,02) -0,09 <0,01

Sexo (mujeres Vs. hombres) 0,51 (0,44) 0,03 0,252

Educacion (afios) -0,11 (0,04) -0,07 0,016
Condicién médica

Accidente cerebrovascular -2,43 (0,85) -0,07 <0,01

Enfermedades concomitantes (0-7) 0,03 (0,15) 0,01 0,827

Problemas de vision cercana -0,53 (0,37) -0,03 0,159
Numero de medicamentos (0-16) -0,20 (0,08) -0,07 <0,01
Es_tadq de s_glud gen_eral en los ultimos 12 meses -0,57 (0.28) -0,05 0,041
(1=mejor, 2=igual, 3=peor)
Actividad fisica total

Tercil mas bajo (referencia) 0

Tercil medio 2,35(0,41) 0,16 <0,01

Tercil mas alto 1,65 (0,45) 0,11 <0,01
Escalas de cognicién

MMSE abreviado (0-19) 0,70 (0,07) 0,30 <0,01

MOCA total (0-30) -0,02 (0,04) -0,02 0,599
Antropometria

Circunferencia de la pantorrilla (cm) -0,01 (0,04) -0,01 0,758

Fuerza de prension (kg) 0,05 (0,02) 0,07 0,020

Velocidad de la marcha (m/s) 1,47 (0,61) 0,06 0,017

MMSE: Mini-mental State Examination; MOCA: Montreal Cognitive Assessment
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cerebrovascular, un mayor uso de medicamentos
y una peor percepcion de la propia salud, se
correlacionaron con una peor funcionalidad en las
actividades basicas.

Por el contrario, se observo una correlacion posi-
tiva estadisticamente significativa (p<0,05) entre el
puntaje total en la escala de Barthel y las siguientes
covariables: mas actividad fisica (beta=0,18), mayor
funcion cognitiva, pero solo en el MMSE (beta=0,30),
mayor fuerza de prensién (beta=0,07) y mayor velo-
cidad de la marcha (beta=0,06). En otras palabras,
mas actividad fisica, una mejor funcién cognitiva,
mayor fuerza de prensién y mayor velocidad de la
marcha, se correlacionaron con mejor funcionalidad
en las actividades bésicas en esta cohorte.
Discusidn

La funcion fisica decrece con la edad y produce
un amplio espectro de efectos negativos, como
dificultad para la movilidad, aislamiento social,
disminucién de la calidad de vida, discapacidad y
necesidad de internarse en una institucion espe-
cializada. Este es el primer estudio en Colombia
con una muestra representativa en el cual se
caracteriza la funcionalidad para las actividades
basicas e instrumentales en la poblacién anciana
de Bogota. Entre los hallazgos mas relevantes,
se establecié que la funcionalidad (marcador de
independencia) se asocid con aquellos ancianos
con menos enfermedades concomitantes, que
usaban menos medicamentos, tenian mayor nivel
educativo, una mejor percepcion de la propia salud,
mejor funcién cognitiva, mayor nivel de actividad
fisica, y un mejor resultado en las pruebas de
fuerza y rendimiento muscular.

En cuanto a las enfermedades concomitantes,
la que se asocié con una menor funcionalidad
fue el accidente cerebrovascular (25,26), lo cual
no se evidencié en el caso de la enfermedad
pulmonar obstructiva cronica y la falla cardiaca,
probablemente por el efecto predominante del
accidente cerebrovascular en el modelo.

Debe resaltarse, igualmente, la correlacion entre la
funcionalidad y las funciones cognoscitivas medi-
das mediante la MOCA y el MMSE. En presencia
de demencias, las actividades instrumentales se
ven afectadas primero y, a medida que progresa la
demencia, se ven comprometidas las actividades
bésicas (12,27). De ahi la importancia de una eva-
luacion funcional integral y exhaustiva, y no solo de
las funciones mentales, a la hora de evaluar a una
persona con deterioro cognitivo para determinar

Factores asociados al estado funcional en el anciano

el compromiso global y poder establecer un plan
de manejo adecuado y preservar al maximo su
funcionalidad e independencia (13).

Llama la atencion que ser mujer se correlacion6
con un mejor desempefio en las actividades instru-
mentales, pero no en las basicas de la vida diaria.
Esto probablemente se debe al rol social de la
mujer en nuestro pais, en donde, a diferencia de los
hombres mayores, su vinculaciéon y su desempefio
se dan mas en las actividades del hogar (28).

Aunque dadas las caracteristicas del estudio no
se pudo establecer la causalidad, si se pudieron
determinar los factores que podrian ser indicadores
de buena salud, funcionalidad e independencia,
entre ellos, un menor ndmero de enfermedades
concomitantes, una menor edad, la realizacion de
actividad fisica y el uso de menos medicamentos.
Por otra parte, la disminucion en la fuerza y en el
rendimiento muscular fueron medidas de utilidad
para la deteccion de estados de fragilidad y pérdida
de masa y fuerza muscular, claros factores de
riesgo para la alteracion funcional y la discapacidad,
segun se ha constatado en otros estudios (29-32).

La relacién entre el nivel de educacion, medido
por afios de escolaridad, y la funcionalidad, fue
paraddjica, pues se encontré que las correlaciones
bivariadas fueron positivas y las multivariadas,
negativas. Estos hallazgos sugieren que, cuando
se ajusta por el estado cognoscitivo en esta
poblacién, las personas de menor nivel educativo
tienen una mejor funcionalidad, lo cual se explicaria
de dos maneras. La primera seria la acciéon de un
efecto supresor del MMSE (al tener una mayor
correlacién con el estado funcional) sobre el nivel
de educacion, como se describi6 en los resultados
(33). La segunda apuntaria a que la relacion entre
educacion y funcionalidad es mas compleja de lo
gue se piensa. En uno de los estudios consultados,
el tener un nivel alto de educacion se asoci6 con
una baja incidencia de la limitacién funcional, pero
influyd poco en aquellos que ya tenian limitacion
funcional desde el inicio (34), lo cual sugiere que
la educacion tiene un papel importante en la pre-
vencién de la enfermedad y, consecuentemente,
pospone el comienzo de la limitacién funcional,
aunque, una vez que esta aparece, otros factores
cobran més importancia.

En el presente estudio, la relacion simple con el
nivel educativo evidencié que las personas con
menor educacién (adquirida en afios anteriores
o en la nifiez) tenian un peor estado funcional,
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pero, al considerar el estado cognoscitivo reciente
(medido por el MMSE), este predominaba sobre
la educacion previa y, asi, personas con bajo
nivel educativo previo presentaban una mejor
funcionalidad. Este resultado es interesante, pues
este tipo de cambio en dicha relacién no se ha
descrito en otros estudios geriatricos.

El estudio tuvo varias limitaciones, la principal,
como se menciono anteriormente, es que, al ser de
corte transversal, no se pudieron determinar aso-
ciaciones de causalidad. Ademas, los resultados
presentados solo son extrapolables a poblaciones
similares a la de Bogota, dada la complejidad de
factores que afectan a los ancianos de la ciudad y
que difieren de otras poblaciones a nivel mundial,
como la violencia, el desplazamiento y la gran
prevalencia de analfabetismo, entre otros. Sin
embargo, en este estudio se reportan datos de
gran importancia social, clinica y epidemioldgica
para la caracterizacion funcional y los factores que
se relacionan con la discapacidad funcional en
adultos mayores de Bogotd. La discapacidad es una
condicion muy prevalente que aumenta con la edad,
y una de las que genera mas costos econémicos a
los sistemas de salud y a las economias mundiales.
La importancia de evaluar la funcionalidad radica
en que es una medicion indirecta de la discapa-
cidad y que, al hacerlo a nivel poblacional, se
pueden generar politicas de salud publica dirigidas
a incidir en los aspectos relacionados con la pérdida
funcional en las personas.

En conclusién, en la cohorte de adultos mayores
de 60 afios entrevistados en Bogota, se evidencié
que la funcionalidad dependia de mudiltiples fac-
tores, por lo cual se requeririan mas estudios de
tipo longitudinal para establecer la causalidad vy,
asi, obtener herramientas adicionales que contri-
buyan a una mejor calidad de vida en este grupo
poblacional mediante mejoras en las politicas de
salud publica.
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