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Objetivos

Analizar la prevalencia de los diferentes tipos de discapacidades y su relacion con
factores sociodemograficos, acceso a rehabilitacién y funcionalidad, asi como
asociacion con la presencia de enfermedades cronicas en las personas adultas mayores
de la ciudad de Bogota.

Métodos

Los datos utilizados para el analisis fueron obtenidos de la encuesta SABE-Bogota,
realizada en el afo 2012. Se tomé como variable dependiente la presencia de
discapacidad y sus subtipos. Se tomaron como variables independientes: edad, sexo,
estrato socioeconomico, afos de escolaridad y comorbilidades. Adicionalmente se
buscd la asociacion de las diferentes variables con funcionalidad medida por la Escala
de Barthel y se evalu6 el acceso a rehabilitacion. Se realizaron andlisis bivariados y
multivariados buscando asociacion entre estas variables.

Resultados

Se encontrd una prevalencia de discapacidad del 59%, siendo mayor en mujeres que
en hombres; en aquellos con menor escolaridad, al igual que en los estratos bajos y
edad mas avanzada, asi como en pacientes con mas comorbilidades. En el analisis
multivariado se encontré menor riesgo al tener mas afos de educacién
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(OR=0,41-IC[0,24-0,72]), e igualmente
asociaciones estadisticamente
significativas entre tener discapacidad y
edad >80 anos (OR=1,79-IC[1,2-2,6]),
presencia de comorbilidades: artropatias
(OR=2,7-IC[2,13-3,57]), Insuficiencia
Cardiaca (OR=3,28-IC [1,19-5,6]) vy
EPOC (OR=2,83-IC [2,01-3,99]), lo
cual se asocia con menores puntajes
en la Escala de Barthel, representando
la discapacidad de voz y habla el peor
puntaje (ME72,99+36.97P<0.00);
la discapacidad con mayor acceso
a rehabilitacion es del sistema
cardiorrespiratorio y de las defensas.

Conclusion

La alta prevalencia de discapacidad
y el efecto negativo de ésta sobre la
funcionalidad y la salud, hacen necesaria
su intervencion con politicas publicas
que permitan prevenir su desarrollo y
aumentar el acceso a rehabilitacién.
Palabras clave:
Sarcopenia,
Rehabilitacion, Anciano.
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Abstract
Objective

To analyze the prevalence of the different
types of disabilities and how they relate
with socio-demographic factors, access
to rehabilitation and functionality, as
well as the association with the presence
of chronic diseases in the studied sample.

2191

DISCAPACIDAD, FUNCIONALIDAD Y COMORBILIDADES
EN EL ADULTO MAYOR, ENCUESTA SABE-BOGOTA

Methods

The information used for analysis was
taken from the SABE-Bogota-study
2012. Having disability and its subtypes
was taken as the dependent variable. The
independent variables were: age, sex,
socio-economic status, years of schooling
and comorbidities. We also evaluated
the association among the variables and
functionality assessed by Barthels Scale,
as well as the access to rehabilitation.
Bivariate and multivariate analyses were
made in order to search for association
among the studied variables.

Results

The prevalence of disability in the sample
was 59%. It was higher in women than in
men, in those with less years of schooling,
and in those displaying a lower socio-
economic status. A higher prevalence of
disability was also found in the elderly
and in patients with comorbidities. In
the multivariate analysis, there were
statistically ~ significant  associations
among the presence of disability and
more years of schooling (OR=0,41-
IC[ 0,24-0,72]), age >80 years of age
(OR=1,79-1C[1,2-2,6]), comorbidities
such as arthropaties (OR=2,7-
IC[2,13-3,57]), cardiac insufficiency
(OR=3,28-1C[1,19-5,6]) and COPD
(OR=2,83-1C [2,01-3,99]). The presence
of disability is associated with lower
scores in Barthels Scale: disability of
voice and speech has the worst score
(ME72,99+36.97P<0.00). The disability
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with better access to rehabilitation is
cardiorespiratory and defense system
disability.

Conclusion

The high prevalence of disability and
its negative effect on functionality and
health, make it mandatory to generate
interventions through public health
policies to prevent the development of
disability and increase accessibility to
rehabilitation.

Key words: Disability, Sarcopenia,
Functionality, Rehabilitation, Elderly.
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de Helsinki de 1964 y sus enmiendas
posteriores. Los detalles que pudiesen
revelar la identidad de los participantes
del estudio fueron omitidos.

Introduccion

La discapacidad es una condicidn
altamente prevalente a nivel mundial.
La OMS define discapacidad como
“término general que abarca las
deficiencias, las limitaciones de la
actividad y las restricciones de la
participaciéon. Las deficiencias son
problemas que afectan a una estructura
ofunciéncorporal;laslimitacionesdela
actividad son dificultades para ejecutar
acciones o tareas, y las restricciones de
la participaciéon son problemas para
participar en situaciones vitales” (1).
Las personas con alguna discapacidad
corresponden a 785 millones de
personas a nivel mundial (2) y en
Colombia segun el censo del 2004 del
DANE encontramos una prevalencia
de 1.85% en la poblacion general (3).
La discapacidad es una entidad que
aumenta con la edad: (4), el 41.9%
de las personas mayores de 65 afos
cursan con algun tipo de discapacidad,
comparado con el 18.6 % del resto de la
poblacién (5) (6).

La discapacidad genera altos costos a
los sistemas de salud y a las economias
mundiales. En los paises miembros de
la organizacion para la cooperacion y
el desarrollo econdmicos (OCDE), el
costo de la discapacidad se encuentra
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entre 1,2 y 5% del PIB en el cual se
incluyen los servicios de salud y de
rehabilitacion (2).

La importancia de evaluar la
funcionalidad radica en que es una
medicion indirecta de discapacidad. El
Indice de Barthel se utiliza para medir
las Actividades bdasicas de la Vida
Diaria (AVD) (7) (8) y la rehabilitacion
se considera el pilar fundamental del
tratamiento de la discapacidad, la
cual busca mantener a los pacientes
funcionales la mayor cantidad de
tiempo.

Este estudio busca estimar la
prevalencia de discapacidad
autorreportada y su relacion medida
con la escala de Barthel, al igual que
conocer la relaciéon con diferentes
aspectos sociodemograficos, acceso a
rehabilitacion y comorbilidades de la
poblacion adulta mayor de Bogota.

Métodos
Los datos se tomaron de la
encuesta SABE (Salud, Bienestar

y Envejecimiento) 2012 llevado a
cabo en Bogota, Colombia, siendo
ésta un estudio de corte transversal
que incluyé 2000 sujetos de 60 afos
o mas residentes en zona urbana
o rural de Bogota. El muestreo fue

probabilistico por conglomerados
con estratificacion por bloques.
La muestra es estadisticamente

representativa de 779,539 personas de
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60 afios o mas, finalmente, el 81.9%
de los adultos elegibles estuvo de
acuerdo en participar en el estudio.
Este instrumento se deriva de la
herramienta internacional disefiada
por la Organizacién Panamericana de
la Salud llevada a cabo en 5 capitales
latinoamericanas entre 1999 y 2000;
sin embargo, ésta fue modificada y
adaptada al contexto colombiano.

Variable dependiente

Se tom6 como variable dependiente la
presenciadediscapacidadautorreferida
“por su condicion de salud, presenta
alteraciones permanentes en:” sistema
nervioso central, ojos, oidos, demas
6rganos de los sentidos (olfato,
tacto y gusto), voz y habla, sistema
cardiorrespiratorio e inmunoldgico,
sistema digestivo, alteraciones
metabdlicas u hormonales, sistema
genital y reproductivo, alteraciones
en movimiento de cuerpo, manos,
brazosy piernas, la piel y pies y cadera.
También se tomd en cuenta el no tener
ninguna discapacidad. Esta variable se
dicotomiz6 en “discapacidad” o “no
discapacidad”.

Variables independientes
Las variables independientes fueron
sexo, estrato socioeconémico, afos de

escolaridad, edad y comorbilidades.

El estrato socioeconOmico
Colombia tiene un rango de 1 a 6,

€n
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a mayor valor mayor cantidad de
ingresos. Esta variable se categorizé en
3 grupos: 1 y 2 (bajo), 3 y 4 (medio)
y 5y 6 (alto). Los afos de escolaridad
corresponden a la cantidad de afos de
estudio del encuestado; esta variable se
dividio en cuatro categorias: 0 afos, 1 a
5 afos, 6 a 11 aflos y 12 afios o mas. La
edad fue categorizada en tres grupos
de la siguiente manera: 60 a 70 afios,
71 a 80 afos, y mayores de 80 afos.

Se evalu6 la  presencia de
comorbilidades preguntando a los
encuestados: “Un doctor o enfermera
le ha dicho que sufre de...” para cada
una de las siguientes condiciones

médicas: artropatias (artritis,
reumatismo, artrosis), diabetes
mellitus, insuficiencia cardiaca vy

Enfermedad Pulmonar Obstructiva
Croénica (EPOC). La funcién cognitiva
se evaluo a través de la version
modificada del Minimental State
Examination (MMSE-M), puntaje
comprendido entre de 0 y 19, donde
un mayor puntaje representa una
mejor funcién cognitiva, por lo cual
un puntaje menor o igual a 12 se
considero deterioro cognitivo.

La presencia de sarcopenia también
fue evaluada. Se utilizé el algoritmo
diagnostico de la European Working
Group on Sarcopenia in Older People
(EWSGOP) (9) paradefinirlapresencia
de la misma en este estudio. Como
parte de la evaluacion antropométrica
de los sujetos estudiados, se midieron
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la velocidad de la marcha, la fuerza
de prensiéon y la circunferencia de
pantorrilla, lo cual posibilit6 el uso del
algoritmo mencionado. La velocidad
de la marcha se midié solicitando
al sujeto caminar a velocidad usual
2.4 metros iniciando de la posicion
de bipedestacion; los resultados se
registraron en metros por segundo.
Dos medidas se tomaron en cada sujeto
y la mejor de ambas se utilizé para el
analisis. Se estimaron cuatro puntos de
corte para velocidad de la marcha de
acuerdo a la talla (mayor o igual a la
media y menor a la media) y al sexo,
tomando el menor quintil para cada
subgrupo. Se utilizé un dinamoémetro
hidraulico manual estandarizado
en kilogramos para la medicion de
fuerza de prension. Se solicité al sujeto
realizar tres intentos, del cual el mejor
se tomo para el andlisis. Los puntos
de corte para fuerza de prension se
determinaron por el menor quintil
para cada cuartil del indice de masa
corporal y sexo. De esta manera se
obtuvieron ocho valores. Finalmente,
para la medicion de masa muscular se
utiliz6 la circunferencia de pantorrilla
medida en centimetros. El punto
de corte para esta variable fue de 31
centimetros o menos, clasificando a
estos como sujetos con masa muscular
anormal, como se ha utilizado en
reportes previos (10). Se considerd la
presencia de sarcopenia si el sujeto
tenfa masa muscular anormal con
cualquiera de las siguientes: velocidad
de la marcha anormal (sin tomar
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en cuenta la fuerza de prensidon) o
velocidad de la marcha normal con
fuerza de prensién anormal (11).

Asi mismo se estudio la asociacion
entre funcionalidad para actividades
basicas de la vida diaria medida por
escala de Barthel, la cual va de 0 a 100
y en la que un puntaje menor de 90
indica alteracion funcional (12,13), a
través de media y desviacidn estandar
y su relacién con cada una de las
discapacidades y con tener o no tener
discapacidad.

Finalmente se reporta la asociacidon
de tener una discapacidad y haber
recibido rehabilitaciéon de alguna
de sus dificultades o alteraciones
permanentes de salud.

Anadlisis estadistico

Inicialmente se llevaron a cabo analisis
univariados con el fin de explorar
valores extremos y distribucion
normal. Las variables categdricas
se presentan usando frecuencias y
porcentajes, mientras que se utilizaron
medias y desviaciones estandar para
las variables continuas a las cuales se
les realizd una diferencia de medias
con un ANOVA test. Posteriormente
se llevaron a cabo analisis bivariados
para determinar asociacion entre
variables independientes y la variable
dependiente; se utilizé el test de chi
cuadrado para variables categdricas
y t-test para variables continuas.
Finalmente se llevaron a cabo
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regresiones logisticas multivariadas
con autorreporte de discapacidad
para obtener el OR con confiabilidad
del 95%. El nivel de significancia
estadistica se establecié en p< 0.05. El
analisis de datos se realiz6 con STATA
para iOS version 12.

Resultados

Discapacidad y su distribucion

sociodemogridfica

En la Tabla 1 se resumen los datos
sociodemograficos de la poblacion
de 2000 encuestados, de los cuales el
36.6% corresponde a hombres y el
63.4% a mujeres. El grupo etario mas
prevalente fue el de 60-70 afios con un
52.7%. Los estratos socioecondmicos
mas prevalentes fueron los estratos 1 y
2 con 51.9%. El rango de escolaridad
mas prevalente fue de 1 a 5 afos de
estudio, correspondiente al 55.5%.
La prevalencia de autorreporte de
discapacidad fue de 59%.

Las mujeres presentaban  una
prevalencia de autorreporte de
discapacidad mayor ala delos hombres
(62.93% vs. 52.32% P<0.001); las
personas con 0 afios de escolaridad
tenian mayor prevalencia de reporte
de discapacidad, asi como los estratos
1 y 2y los mayores de 80 afios de edad,
P<0.0001, Tabla No. 1.

En cuanto a las comorbilidades de
los encuestados con discapacidad, el
79.15% de sujetos tenian artropatias;

Rev. Asoc. Colomb. Gerontol. Geriatr. Vol. 29 No. 4 / 2015



Cifuentes, Caceres, Borda, Hernandez, Cano

el 78.57% presentaban deterioro
cognitivo; el 65.04% de sujetos tenian
diabetes mellitus; el 70.48% de los
encuestados tenian sarcopenia; el
76.74% insuficiencia cardiaca y el
79.34% de los pacientes presentaban
EPOC, todos con un P valor < 0.05,
(tabla 1).

Al realizar el analisis multivariado se
encontrdé que aquellos en estratos 3 y
4, (OR 0.648 IC [0.51-0.82] P< 0.000)
y 5y 6 (OR 0.2 IC [0.05-0.73] P=
0.015) y ademds con escolaridades mas
altas de 6 a 11 anos (OR 0.48 IC [0.3-
0.76] P=0.002) y >12 afios (OR 0.41
IC [0.24-0.72] P=0.002), presentaron
una asociacién de disminuciéon de
riesgo significativa con la presencia de
discapacidad. En Los mayores de 80
anos (OR 1.79 IC [1.2-2.6] P= 0.004),
aquellos con artropatias (OR 2.7 IC
[2.13-3.57] P<0.000), insuficiencia
cardiaca (OR 3.28 IC [1.92-5.6]
P<0.000) y EPOC (OR 2.83 [2.01-3.99]
P<0.000) se encontrd asociacion de
aumento de riesgo significativa con la
presencia de discapacidad (Tabla 2).

Tipos de discapacidad y su relacion
con funcionalidad

La discapacidad mas prevalente en
el estudio es la del movimiento del
cuerpo, manos, brazosy piernas con un
34%. La discapacidad que tiene menor
puntaje en el Barthel es la discapacidad
de la voz y el habla (ME72.99 + 36.97
P<0.001). Los discapacitados tienen
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un menor puntaje en el Barthel que los
no discapacitados (ME 92.6 + 19.24
P<0.001 vs ME 99 + 5.4 P<0.001)
(Tabla 3).

Discapacidad y rehabilitacion

Por otro lado, en la encuesta
se evalud si los pacientes han
recibido rehabilitacién de alguna
de sus dificultades o alteraciones
permanentes de salud. Se evidencid
que las discapacidades del sistema
cardiorrespiratorio y las defensas son
en las que mas se recibio rehabilitacion
(77%), mientras que las que menos han
recibido rehabilitacion son los demas
organos de los sentidos diferentes a los
ojos y los oidos (51%), Tabla 4.

Discusion

El propoésito del estudio era estimar
la prevalencia de discapacidades
y su asociacion con factores
sociodemograficos y comorbilidades
y alteraciébn en las actividades
basicas de la vida diaria en el adulto
mayor en Bogotd. Reportamos una
prevalencia de discapacidad del 59%,
siendo el primer estudio que habla
de la prevalencia de autorreporte de
las diferentes discapacidades en la
poblacion colombiana. En Colombia

el Departamento Administrativo
Nacional de Estadistica (DANE),
declara en el censo titulado:
“Informacion  estadistica de la

discapacidad’, realizado en julio de
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2004 (3), una prevalencia de 1.85% de
toda la poblacidn la cual no discrimind
por grupos etarios ni factores
sociodemograficos.  Asi  mismo,
hacemos notar que el estar en estrato
socioecondmico alto y tener mayor
escolaridad tienen wuna asociacién
protectora con discapacidad,
fenémeno que puede ser explicado por
las facilidades economicas y el acceso a
beneficios extras de salud.

Por otra parte, el ser mayor de 80
aflos aumenta el riesgo de tener
discapacidad en casi 2 veces; el
proceso de envejecimiento como
evento fisiolégico normal nos expone
a un estado inflamatorio crénico, que
sumado a una mayor prevalencia de
sindromes geridtricos y el abandono,
llevan a este grupo a tener mayor
nimero de comorbilidades no
controladas altamente discapacitantes
(14).

Al evaluar el riesgo que generan las
comorbilidades se destaca que tener
insuficiencia cardiaca aumenta mas
de 3 veces el riesgo de discapacidad
y tener artropatias y EPOC mas de 2
veces, siendo patologias altamente
prevalentes en la poblacion geridtrica
(15,16). La mayoria de estudios
concuerdan con nuestros resultados
donde a mayor edad, los problemas
econdmicosy el analfabetismo o la baja
escolaridad se asocia con un aumento
deriesgo de tener discapacidad (17). En
cuanto a la relacién de comorbilidades
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con discapacidad (18,19) se reporta
que, en promedio, los adultos mayores
sufren 2,6 enfermedades de las cuales
aquéllos con osteoartrosis presentan
discapacidad en un 25%, los que tienen
insuficiencia cardiaca en un 31% y los
de EPOC en un 26% (20), aunque en
nuestro estudio estas prevalencias
fueron mayores.

Discapacidad,
rehabilitacion

funcionalidad y

La discapacidad mas prevalente fue
la del movimiento del cuerpo, los
brazos, manos y piernas; la de menor
prevalencia fue la de los demas érganos
de los sentidos, diferente a ojos y oidos.
Llamativamente las discapacidades con
peor puntaje para las ABVD fueron la
vozy el habla yla menos comprometida
fue la de digestion, el metabolismo y
las hormonas. La discapacidad que
mas se rehabilité fue la del sistema
cardiorrespiratorio y las defensas; sin
embargo, la de los demds o6rganos de
los sentidos diferentes a los ojos y a los
oidos fue la que menos se rehabilitd.
Es preocupante la baja rehabilitacion
de las diferentes discapacidades, por
las repercusiones de estas en la calidad
de vida de los pacientes, las familias
y a nivel de salud publica. S. Ishii et
al, reportaron en su estudio que el
hecho de intervenir en el tratamiento
y prevencién de las comorbilidades
generd disminucion en la prevalencia
de discapacidad, estudio llevado a
cabo en Japon (21).
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Las debilidades de nuestro estudio
radican en que es un estudio de corte
transversal, en el cual no podemos
establecer causalidad y sélo nos
permite hacer asociaciones. Las
discapacidades fueron autorreferidas
por los pacientes al igual que las
comorbilidades y su rehabilitacion.
No obstante cabe resaltar que es el
primer estudio epidemioldgico que
mide la prevalencia autorreferida
de discapacidad, las relaciones
con factores  sociodemograficos,
comorbilidades, alteracion funcional
para las actividades basicas de la vida
diaria y la prevalencia de rehabilitacién
en personas adultas mayores de la
ciudad de Bogota.

Conclusion

La alta prevalencia de discapacidad,
la relacién con comorbilidades tanto
en la génesis como en sus desenlaces,
justifica intervenciones en prevencion
y rehabilitaciéon de discapacidad. Se
requieren mas estudios que evaliien
la causalidad y las consecuencias
relacionadas con discapacidad.
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Tabla 1. Descripcidon de la muestra y analisis bivariado

Sin discapacidad | Discapacidad Total/total de la
N (%) N (%) P valor muestra (%)
Sexo Hombres 349(47.68) 383(52,32) <0.00 732(36.6)
Muijeres 470(37,07) 798(62,93) o1 1268(63.4)
0 57(23,27) 188(76,73) 245(12.25)
Escolaridad en l1ab 425(38,25) 686(61,75) <0.00 1111(55.55)
afos 6al 218(50,23) 216(49,77) 01 434(21.7)
Més de 12 119(56,67) 91(43,33) 210(10.5)
ly2 366(35,26) 672(64,74) 1038(51.9)
Estrato econémico 3y4 419(46,71) 47815329 | <900 897(44.85)
5y6 34(52,31) 31(47,96) 65(3.25)
Edad 60-70 498(47,25) 556(52,75) 0.00 1054(52.7)
ad en <0.
categorias 71-80 254(38,72) 402(61,28) o1 656(32.8)
>80 67(23,10) 223(76,90) 290(14.5)
Artropatias 151(23,85) a827915) | <%° 633(31.65)
Minimental <0.00
(<12)* 54(21,43) 198(78,57) 01 252(12.6)
Diabetes
Enfermedades Mellitus 122(34,96) 227(65,04) 0.012 349(17.45)
cronicas sarcopenia ** 31(29,52) 74(70,48) 0.005 105(5.25)
Insuficiencia <0.00
cardiaca 30(23,26) 99(76,74) 0] 129(6.45)
EPOC 69(20,66) 265(79,34) | <900 334(16.7)
Prevalencia de discapacidad 819(41) 1181(59)

*Puntaje menor a 12 en Minimental Test. ** Se realizd el diagndstico de sarcopenia con los datos

antropométricos. Las otras variables estudiadas corresponden a las autorreferidas por los pacientes.
EPOC: Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica.




Tabla 2. Regresion logistica multivariada

Discapacidad OR | [95% intervalo de confianza] | P valor
Sexo

mujeres 1.09 [0,86-1,38] | 0.475
Estratos

3y4 0,648 [0,51-0,82] | 0,000

5y6 0.2 [0,05-0,73] | 0.015
Escolaridad (anos)

1abs 0.694 [0,47-1,03] | 0.073

6-11 0.48 [0,3-0,76] | 0.002

>12 0.41 [0,24-0,72] | 0.002
Edad(ahos)

71-80 1.28 [0,99-1,64] | 0.056

>80 1.79 [1,2-2,6] | 0.004
Comorbilidades

Artropatias 2.7 [2,13-3,57] | 0,000

Demencia 0.97 [0,62-1,5] | 0.884

Diabetes Mellitus 1.1 [0,82-1,48] | 0.509

Sarcopenia 1.4 [0,87-2,25] 0.17

Insuficiencia Cardiaca | 3.28 [1,92-5,6] | 0,000

EPOC 2.83 [2,01-3,99] | 0,000

EPOC: Enfermedad Pulmonar Obstructiva Cronica.




Tabla 3. Discapacidad y su relacion con funcionalidad medida por la Escala de Barthel

. Desviacion | Prevalencias de o
Escala de Barthel Media estandar | discapacidades (n) %
El sistema nervioso 90.30, 22.50 269 13
Los ojos 91.42, 21.19 437 22
Los oidos 91.50, 20.06 267 13
Los demds 6rganos de
los sentidos 77.31, 37.80 39 2
La voz y el habla 72.99, 36.97 77 4
El sistema
cardiorrespiratorio y las 87.44, 26.39 266 13
defensas
La digestion, el
metabolismo, las 92.50, 20.08 200 10
hormonas
El sistema genital y
reproductivo 87.87. 25.47 54 3
El movimiento del
cuerpo, manos, brazos, 89.40, 23.40 680 34
piernas
La piel 85.54, 30.82 65 3
Pies y cadera 89.23, 23.69 312 16
Discapacitados 92.6° 19.24 1181 59
No discapacitados 990 5.44 819 41

o Se realiza un ANOVA test con p< 0.001. ® Se realiza un T test con p< 0.001.




Tabla 4. Discapacidad y rehabilitacion

Ha recibido rehabilitaciéon para alguna
de sus dificultades o alferaciones
permanentes de salud?

(n rehabilitacion

Tipo de discapacidad n discapacidad) %
El sistema nervioso 161
60
Los ojos
| 289 66
Los oidos
165 62
Los demas 6rganos de los 20
sentidos 51
Lavoz y el habla
49
64
El sistema
cardiorrespiratorio y las 204
defensas 77
La digestion, el
metabolismo, las hormonas | 149 7
El sistema genital y
reproductivo 40
74
El movimiento del cuerpo, 475
manos, brazos, piernas 70
La piel 40 62
Pies y cadera 215 69




