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Resumen
El presente es un estudio trasversal donde se analiza la relacion que existe entre el continuo
funcional y el estatus socio econdémico de 41,677 pacientes mayores de 70 afios, afiliados a una
EPS especifica e incluidos en la estrategia CYSAM. La variable del continuo funcional, se
construye a través de las escalas de funcionalidad y fragilidad y el estatus socio econémico fue
determinado a través de la categoria de afiliacion. El estudio indica que el riesgo que tienen los
sujetos de estudio de pasar a una peor categoria del continuo funcional, no guarda relacion alguna
con el estatus socio economico, pese a que se aplicaron 4 modelos en donde se controlaron

variables sociodemograficas, de riesgo comunitario y uso de servicios sanitarios.



1. Introduccion

Los impactos sociales del envejecimiento dependen de la salud, medida no solo en los aspectos
clinicos como la enfermedad y la fragilidad, sino también en la capacidad funcional y cognitiva
(Hurst et al., 2013), asi como de los determinantes socioculturales, organizativas, geograficas y de
género que afectan la utilizacion de los servicios de salud, siendo elementos claves en las
consideraciones de equidad, y en la planificacion de estrategias presupuestarias para la
sostenibilidad de los seguros de salud.(Garcia-Ramirez et al., 2020a) (Llanos et al., 2008)(Llop-
Gironés et al., 2014)

La fragilidad como proceso dinamico predice resultados en salud como hospitalizaciones o
empeoramiento delas dependenciaso discapacidad.(lavicoliet al., 2018b) A partir de este marco
conceptual, en Albacete para 2019 se propuso una nueva clasificacion y medicion del continuo de
la funcionalidad, combinando actividades bésicas e instrumentales de la vida diaria con la
fragilidad para capturar mejor el rango completo de este continuo y asi estratificar, de forma eficaz,
el riesgo de mortalidad en personas mayores.(Hoogendijk et al., 2019a) Este abordaje integral de
la fragilidad es especialmente necesario cuando se concibe desde el punto de vista de la salud
publica, y de la condicion entorno a la cual, los sistemas de salud y las organizaciones sociales
pueden adaptarse para atender mejor las necesidades clinicas y sociales de la poblacién que
envejece.(lavicoli et al., 2018a)

Actualmente, los sistemas de servicios de salud para las personas mayores a menudo pueden
sentirse reactivos, fragmentados y desarticulados albergando inequidad y discriminacion, por
motivos de la edad, dejando insatisfechos tanto a los pacientes como a los proveedores de salud.
(Fret et al., 2019) La presente investigacion tiene como objetivo identificary estimar la asociacion

entre el estatus socioeconémico y el continuo funcional de las personas mayores de 70 afios que



hacen parte de una Entidad Administradora de Planes de Beneficios de Salud (EAPB) en

Colombia, durante mayo del 2020 y mayo del 2021.

1.1. Planteamiento del Problema

La organizacion mundial de la salud (OMS) define el envejecimiento saludable como ayudar a las
personas a desarrollar y mantener la capacidad funcional que permite el bienestar. EI deterioro
funcional se encuentra relacionado con caidas, hospitalizaciones Y visitas a servicios de urgencias,
lo que genera un impacto negativo en las personas mayores.(Cheng et al., 2021) La equidad sigue
siendo un desafio para muchos sistemas de salud y el conocimiento de la desigualdad se hace
necesario para un enfoque diferencial en la atencion en salud (Garcia-Ramirez et al., 2020b). Se
pretende establecer un punto de partida, determinando la asociacion y el peso de la inequidad con
la funcionalidad de las personas mayores a traves de la nueva propuesta de categorizacion
denominada continuo funcional (Hoogendijk et al., 2019b), sin llegar a comparar esta inequidad
en dos puntos temporales en este trabajo.

Este estudio esta condicionado por las circunstancias de atencion durante la emergencia sanitaria,

sin embargo, no se abordara desenlaces como infeccién o mortalidad por COVID-19.

1.2. Descripcion del problema
En Colombia, pese a las mejoras en la cobertura de aseguramiento de la poblacion, en los ultimos
dos afios se ha destacado la vulnerabilidad de las personas mayores, la discriminacion en el acceso
a la atencion médica y la representacion con estereotipos negativos sobre esta poblacion, (Mikton
et al., 2021) ademas que el envejecimiento a menudo se enmarca en términos negativos debido a
sus efectossociales anticipados y quizas mas prominente, en terminos de gastos en salud y atencion
social. Hallazgos recientes sugieren que el envejecimiento se caracteriza por una gran variabilidad

en el estado de salud, siendo un proceso heterogéneo, y el (Daskalopoulou et al., 2019) bienestar



no solo incluye factores clinicos, sino que se ha conceptualizado que el envejecimiento saludable
va estrechamente ligado a la desigualdad social y econémica. (World Health Organization, 2020)
(Wilhelmina Antonia van der Lindenet al., n.d.) EI género, la cultura, la educacion, la situacion
laboral, el nivel de ingresos y la etnia son factores que influyen deforma importante en la
desigualdad y dan lugar a trayectorias muy diferentes de envejecimiento, causando que la salud no
se encuentre distribuidade forma equitativa, ya sea dentrode una misma poblacién o entre distintos
grupos. (World Health Organization, 2020) (Wilhelmina Antoniavan der Lindenet al., n.d.) Estos
conceptos centran el objetivo del decenio de las Naciones Unidas para el envejecimiento saludable
(2020-2030) que expone la colaboracion concertaday sostenida, donde las personas mayores sean
el eje central del plan, el cual aunara los esfuerzos de los gobiernos, la sociedad, los organismos
internacionales, el sector privado y entre otras, en aras de mejorar la vida estas personas, asi como
las de sus familias y comunidades a través del actuar de cuatro areas: 1.Desarrollar comunidades
que fomenten las capacidadesde las personas mayores, 2. Brindar servicios integrados de atencién
centrados en la persona, 3. Atencion primaria de salud que responda a las necesidades de las
personas mayores y que proporcionen atencién a largo plazo a las personas mayores que lo

necesiten y 4. Lucha contra la discriminacion por edad. (World Health Organization, 2020)

1.3. Justificacion
La crisis sanitaria y econdémica ha expresado una mayor vulnerabilidad de las personas mayores
principalmente en América Latinay el Caribe, unaregion que ya se caracterizaba por una profunda
desigualdad, altos niveles de pobreza y debilidad de los sistemas de salud y proteccion social.
Ademas, ha puesto aun mas en evidencia las desigualdades socioecondmicas y de acceso a los
servicios de salud y proteccion social, particularmente para las personas mayores en los Gltimos

dos afios. (Centro Latinoamericano y Caribefio de Demografia (CELADE), 2021) Partiendo de



este punto es importante continuar identificando determinantes estructurales e intermedios
relacionados con las desigualdades en salud de este grupo poblacional.

Los antecedentes muestran una clara asociacion entre el estatus socioeconémico y la salud del
paciente en general o en personas con discapacidad. No hay datos que indiquen la importancia de
esta asociacion en la funcionalidad de las personas mayores, lo cual es posible actualmente, gracias
a la disponibilidad de nueva clasificacion funcional nos permite objetivar y ser mas precisos en un
resultado. Poder identificar esta asociacion, asi como su magnitud permite plantear nuevas
alternativas de intervencion desde la atencion primaria para las personas mayores que ven afectado

su nivel de funcionalidad.

2. Marco tedrico y estado del arte

2.1. Estado del arte
Poco se sabe sobre la asociacion entre la inequidad y el estado funcional de las personas mayores.
En Estados Unidospara el 2018 se publicé un estudio que examind la asociacion entre la pobreza
y el estado funcional en pacientes con artritis reumatoide, encontrando peor condicion
funcional y una répida progresion en el declive funcional en pacientes con menor estatus
socioeconomico.(Hurst et al., 2013) En Berlin, una investigacion prospectiva de cohorte tuvo
como objetivo examinar el efecto de los determinantes sociales en el inicio y la progresion de la
dependencia al cuidado. La dependencia al cuidado se definié como la necesidad de asistencia
sustancial en al menos dos actividades de la vida diaria, encontrando que las personas mayores sin
pareja tienen un mayor riesgo de aparicion de dependencia al cuidado, pero no un mayor riesgo de
progresion de este tipo de dependencia.(Schneider et al., 2020) Por otra parte, los hallazgos de una
revision sistematica de la literatura entre el afio 2000 y 2017 sobre el caso espafiol, , encontro

que existen desigualdades socioecondmicas en salud entre la poblacién adulta mayor, y su



magnitud varia segun el sexo y el nivel educativo; el cual impacta diferencialmente la
funcionalidad y discapacidad. (Machon et al., 2020)

La investigacion sobre envejecimiento ha impulsado en los Gltimos afios estudios en busca de
identificar factores que afecten la salud fisica, mental, funcional y social de este grupo poblacional.
Estudios previos sugieren que los factores socioeconémicos y ambientales contribuyen a las
diferencias en la fragilidad, prefragilidad y dependenciaen las actividades de la vida diaria, y que
las desigualdades en salud, como resultado de la educacion, la ocupacion y la riqueza, persisten a
lo largo de la vejez. (Santos-Eggimann et al., 2009) (Stolz et al., 2004) (Gobbens, 2019) En la
region de Lahti en Finlandia se realiz6 un estudio cuyo objetivo era hacer seguimiento de los
cambios en la capacidad funcional entre las mismas personas y detectarsi los cambios funcionales
variaban segun el estatus socioecondémico, encontrando inequidad socioecondémica en la
capacidad funcional de las personas mayores, especialmente de manera mas consistente en la
asociacion entre menor ingreso y menor capacidad funcional medidaa través del cuestionario
de funcionamiento fisico RAND-36.(Sulander et al., 2012)

A demas de la asociacion entre estatus socioeconémico y funcionalidad se han identificado en
otros estudios desenlaces como limitacion en el espacio de vida o quedarse confinado en el hogar
en donde las personas mayores con ingresos mas bajos tenian peores resultados. (Ornstein et al.,
2020) En el sur de Europa se midieron desigualdades de género y socioeconomicas en
dependencias funcionales, encontrando que las limitaciones funcionales se distribuyen de manera
desigual, afectando a las mujeres y a los mas pobres, con mayor severidad. (Serrano-Alarcon &
Perelman, 2017) Por otro lado, en China se identificaron inequidades entre areas urbanas y rurales
y el estado de salud autoevaluado y la limitacién funcional.(Serrano-Alarcon & Perelman, 2017)

A través de la encuesta de Salud, Bienestar y envejecimiento (SABE) de 2015, se realizd6 un



analisis con el objetivo de identificar los determinantes de la utilizacion de los servicios de salud
por los ancianos colombianos, encontrandodesigualdad a favor de quienes presentaban una mayor
riqueza, siendo este y el tipo de seguro médico los que contribuyeron a la desigualdad.(Garcia-

Ramirez et al., 2020b)

2.2. Marco tedrico
Se entienden por determinantes sociales de la salud, las circunstancias en que las personas nacen,
crecen, viven, trabajan y envejecen, y los sistemas establecidos para combatir las enfermedades.
A su vez, esas circunstancias estan configuradas por un conjunto mas amplio de fuerzas:
econdmicas, sociales, normativas y politicas que afectan una amplia gama de riesgos y resultados
para la salud. (Lee, 2021) EIl concepto de equidad se entiende, como todas las personas que tienen
la misma necesidad de trato independientemente de cualquier condicion econdémica o de otro tipo.
Alreferirnos a la equidad en salud, es necesario evaluar 2 aspectos principales la “equidad vertical”
que requiere que los pagos estén relacionados con la capacidad de pago, mientras que la “equidad
horizontal” se relaciona con la oportunidad de realizar tratamiento igual independientemente del
nivel socioecondmico.(Oztiirk & Basar, 2020) Se ha definido igualdad en salud como la
ausencia de diferencias sisteméticas y potencialmente remediables en uno o méas aspectos de la
salud entre grupos de poblacion social, econdmica, demografica o geogréafica, es decir, la
desigualdad en salud esta relacionada con caracteristicas como la edad, el sexo y el nivel
socioecondmico. (Oztiirk & Basar, 2020) (instituto nacional de salud, 2015) En este contexto, la
OMS define las inequidades sanitarias como las diferencias sistematicas observadas en el estado
de salud de los distintos grupos de poblacién llevando a un costo social y economico, tanto para
las personas como para las sociedades. Las inequidades sanitarias afectan al modo en que las

sociedades prosperan y a su vez, estas configuran la organizacion del funcionamiento interno de



las sociedades. A escala nacional y local, las inequidades propician la aparicién dediversas formas
de posicion social y jerarquia, organizadas en funcion de los ingresos, educacion, ocupacion
género, raza/etnicidad y otros factores. El lugar que cada cual ocupa en la jerarquia social afectaa
sus condiciones de crecimiento, aprendizaje, vida, trabajo y envejecimiento, y expone la
vulnerabilidad ante la mala salud y las consecuencias de la enfermedad. (OMS, 2009)

En las Gltimas dos décadas el concepto de fragilidad ha presentado variaciones en su definicion.
La Unién Europea define la fragilidad como un estado caracterizado por un declinar progresivo
de los sistemas fisiologicos relacionado con el envejecimiento, que resulta en una reduccion de la
capacidad intrinseca entendida como el conjunto de capacidades fisicas y mentales de un
individuo, (Gutiérrez-Robledo et al., 2021) (Gonzalez Garcia & Sabartés Fortuny, 2002) y que
confiere una extrema vulnerabilidad ante determinados estresores, aumentando el riesgo de
presentar diversos eventos adversos en salud. En este contexto el espectro de la fragilidad es un
estado de prediscapacidad en el marco conceptual del continuo funcional que va desde la méaxima
capacidad intrinseca hasta la dependencia absoluta para realizar las actividades de la vida diaria.
(lavicoli et al., 2018b) Puede ser medido de acuerdo a un sistema de categorias que combinan
actividades basicas e instrumentales de la vida diaria y fragilidad basadas en el estudio FRADEA.
Dicha clasificacion (Hoogendijk et al., 2019b) categoriza a los participantes en 8 grupos que
representan el continuo funcional, desde la categoria uno, representado el mejor estado funcional,
hasta la categoria ocho que representa el peor estado. (Hoogendijk et al., 2019b) Sumado a este
nuevo cambio se percibe el concepto de fragilidad bajo una perspectiva mas amplia para incluir
determinantes sociales (posicion socioecondmica, participacion social).(Gonzélez Garcia &

Sabartés Fortuny, 2002)



La atencion integrada, particularmente para las personas mayores y con afecciones crénicas de
salud, es ampliamente aceptada como un mecanismo para mejorar los resultados de salud y la
eficiencia del sistema. La OMS propuso un modelo novedoso, ICOPE (directrices de atencion
integrada para personas mayores), para un envejecimiento saludable en 2017, que ha sido
desarrollado para satisfacer las necesidades y demandas de salud de las poblaciones de todo el
mundo, las cuales envejecen rapidamente. ICOPE brinda una guia mas detallada para ayudar a los
trabajadores de salud y de atencion comunitaria a establecer objetivos centrados en la persona y a

integrar enfoques en el sistema, el servicio y los niveles clinicos. (Cheng et al., 2021)

2.3. Descripcion del programa de caracterizacion de la EAPB
En la EAPB donde se realiza el estudio, para abril de 2020 se inicid una estrategia de
caracterizacion denominada CYSAM (Caracterizacion Y Seguimiento para el Adulto Mayor) con
los objetivos de garantizar la continuidad de la atencion de las personas mayores de 70 afos,
disminuyendo el riesgo de contagio frente a la nueva enfermedad emergente COVID-19. Esta
estrategia permitié que se lograra una caracterizacion de la salud de los adultos mayores a través
de mediciones que abarcaban condiciones clinicas, funcionales, mentales y sociales, mediante
diferentes mecanismos de atencion (seguimiento telefdnico, teleconsulta y atencion domiciliaria).
El primer paso de la estrategia consistia en aplicar unas preguntas basadas en el manual 1COPE.
El segundo paso identificaba las necesidades psicoldgicas y médicas (salud general, salud oral,
nutricionales). Eltercer paso incluy6 atenciones médicas priorizadas de acuerdo a los hallazgos de
ICOPE, donde realizaron la caracterizacion funcional basada en la clasificacion del continuo

funcional, clinica, mental y social.



3. Propuesta de investigacion

3.1. Pregunta de investigacion
¢Existe y cuél es la magnitud de la asociacion entre el estatus socioeconomico y el continuo
funcional de las personas mayores de 70 afios que se encuentran afiliadas a una EAPB en

Colombia?

3.2. Hipotesis
Las personas adultas mayores de menor estatussocioecondémico se encuentran dentrode las peores

categorias del continuo funcional.

4. Objetivos

4.1. Objetivo general
Identificary estimar la asociacion entre el estatus socioeconémico Y el continuo funcional de las

personas mayores de 70 que se encuentran afiliados a una EAPB en Colombia.
4.1.1. Objetivos especificos

1. Describir a las personas ingresadas al estudio en términos de caracteristicas demograficas,

clinicas, funcionales, mentales y sociales.

2. ldentificar los factores de riesgo relacionados con la funcionalidad de las personas

mayores, con particular interés en el estatus socioeconémico.

3. Reconocer la relacion de la utilizacion de los servicios de salud como factor determinante

del continuo funcional.



5. Metodologia

5.1. Tipo y disefio de estudio

Estudio de corte transversal analitico

5.2. Ubicacion espacio-temporal

El estudio se llevdé a cabo en 6 de las regionales de cobertura del asegurador en el pais
(Barranquilla, Medellin, Bucaramanga, Bogot4, Cali, Centro oriente).

La temporalidad del estudio abarca el periodo desde mayo del afio 2020 a mayo del afio 2021 para
la seleccion de pacientes. Este periodo comprende la primera fase del programa implementado en
la EAPB deestudio, como cumplimiento de la resolucién 464 de 2020 por la cual se adoptamedida
sanitaria obligatoria de aislamiento preventivo, para proteger a los adultos mayores ante la
pandemia por coronavirus, (De, 2002) fortaleciendo el proceso de caracterizacion funcional,
mental, social y clinica, estipulado en la normatividad de la resolucion 521 de 2020. (Ministerio
de Salud y Proteccion Socia, 2020) En la primera fase de la estrategia solo se contempla la

caracterizacion de las personas afiliadas a la EAPB.

5.3. Poblacion estudio
Entre mayo de 2020 y mayo de 2021 a nivel nacional en Colombia fueron identificadosa través
de la estrategia CYSAM, 107.864 personas mayores de 70 afios afiliados a la EAPB, la edad fue
definidadebidoa la politica implementada por el gobierno para esa época. (De, 2002) Los usuarios
mayores de 70 afios que tenian diligenciadas las 3 herramientas en la historia clinica necesarias
para generar las categorias de continuo funcional correspondian a 45.208 usuarios (42 % de los

usuarios identificados inicialmente). El resto de paciente (58 %) no contaba con las 3 mediciones



debidoa que en la primera fase de la estrategia estas herramientas no se encontraban automatizadas

y dependian del diligenciamiento voluntario de os clinicos.

5.4. Criterios de inclusién

1. Usuarios de 70 o mas afios afiliados a la EAPB de estudio. (Edad a partir de la cual se

inici6 la caracterizacion con las variables requeridas para el estudio)

2. Usuarios que recibieron la consulta de caracterizacion a través de la estrategia CYSAM de
la EAPB en el periodo de mayo 2020 a mayo 2021. (La consulta de caracterizacion se toma

como punto basal del continuo funcional)

5.5. Criterios de exclusion

1. Usuarios que no cuenten con las dos mediciones de funcionalidad (indice de Barthel y
Lawton and Brody) y la medicion de fragilidad (FRAIL) realizadas en la historia clinica de
la EAPB. (Se requiere tener el resultado de las 3 escalas para poder crear la categorizacion

del continuo funcional)

2. Usuarios que ya pertenecian a un programa de atencion domiciliaria durante el periodo del
estudio. (Estos usuarios no se incluyeron en la estrategia de caracterizacion de la EAPB

seleccionada para el estudio)

6. Matriz de variables y Estandarizacion de mediciones

6.1. Variable dependiente
La variable dependiente (Tablal.) corresponde al grupo de clasificacion del continuo funcional de

la EAPB generada como lineamiento para toma de decisiones. Se cred a partir de la escala de



fragilidad FRAIL, estableciendo puntos de corte en funcidn a los criterios de clasificacion de dicha

escala. (Hoogendijk et al., 2019a)

Tabla 1. Variable dependiente

Nombre

Definicion
operativa

Naturaleza

Escala de
medicion

Categorias

Grupo de
clasificacion
EAPB

Subgrupo
categoria
continuo

funcional

Cualitativa

Ordinal

Vigorosos

Se conforman con los pacientes
sin fragilidad y con
independencia en las actividades
de la vida diaria.

Corresponde con las categorias 1
y 2 de la escala original.

Prefragiles

Se clasifica en esta categoria, los
pacientes que presentan
prefragilidad e independencia
para las actividades de la vida
diaria. Corresponde con las
categorias 3 y 4 de la escala
original.

Fréagil
independiente

Hacen parte los pacientes que
presentan fragilidad e
independencia para las
actividades de la vida diaria.
Corresponde con la categoria 5
de la escala original.

Dependientes

Son pacientes que requieren
asistencia en las actividades
basicas de la vida diaria.
Corresponde con las categorias 6,
7y 8 dela escala original.

Nota: La tabla hace referencia a la recategorizacion de la variable categorica continuo funcional,

en cuatro categorias, segun los puntos de corte en funcién a los criterios de clasificacion de dicha

escala. (Hoogendijk et al., 2019a). Fuente: Elaboracion propia




El subgrupo del continuo funcional de la EAPB se generé a través de la combinacion de los

resultados de las mediciones de las escalas funcionales y de fragilidad como se explican en la

(Tabla 2.)

Tabla 2. Descripcion categorias del continuo funcional

Descripcion ig%ﬁﬁge Lawton and Brody FRAIL
Categoria 1 90 8 0
Categoria 2 90 7 1-2
Categoria 3 90 8 0
Categoria 4 90 7 1-2
Categoria 5 90 No aplica 3
Categoria 6 61 -89 No aplica No aplica
Categoria 7 40 -60 No aplica No aplica
Categoria 8 <40 No aplica No aplica

Nota: La tabla hace referencia a la categorizacion de la variable original del continuo funcional.

Fuente: Elaboracién propia

indice de Barthel: la puntuacion se encuentra en el rango de (0 a 100), donde la minima
puntuacion indica reduccion en la habilidad para el desarrollo de las actividades basicas de
la vida diaria incluidas: ducha, aseo, vestido, alimentacion, ir al bafio, continencia fecal y
urinaria, deambulacion, transferencias y uso de escaleras. Con cada actividad se obtiene un

puntaje de 0, 5, 10, 15, segun el grado de compromiso. (Jitapunkul et al., 1994)

Lawton and Brody: la puntuacion se encuentra en el rango de (0 a 8 puntos), este indice es

usado para indicar las limitaciones en las actividades instrumentales de la vida diaria.



Consiste en ocho preguntas: compras, cocina, limpieza del hogar, lavado de ropa, uso del
teléfono, control de la medicacién, manejo de las finanzas, y uso de transporte. Se asigna
un punto a la capacidad de llevar a cabo cada actividad. Los mayores puntajes representan

una mayor independencia. (Lawton & Brody, 1969)

e FRAIL:es un sencillo cuestionario estandarizado de cinco puntos que no requiere técnicas
deexploracion fisica. Puedeser aplicado facilmente por el médico o profesional de la salud
0 incluso el propio paciente, también se puede realizar por teléfono o mediante
cuestionarios autoadministrados. La escala evalia la presencia de fatiga, resistencia
muscular, capacidad aerobica, carga de la enfermedad y pérdida de peso. Se asigna un
punto a cada respuesta afirmativa. El puntaje varia de (0 a 5 puntos) y las personas pueden
clasificarse como robustos (0 puntos), prefragiles (1 a 2 puntos) y fragil (3 puntos).
(Aprahamian et al., 2017)
Elindice de Barthel, Lawtonand Brodyy FRAIL son medidascon demostradavalidez y fiabilidad,
facil deaplicar y de interpretar y cuyo uso rutinario es recomendable. [36] (Cid-Ruzafa & Damian-
Moreno, 1997) (Rosas-Carrasco et al., 2016) (Ministerio de Salud Publica del Ecuador, 2016)

(Stolz et al., 2016) (Jiménez Caballero et al., 2012)

6.2. Variables independientes
Las variables independientes incluyen caracteristicas demograficas, de estatus socioeconomico,

factores de riesgo sociocomunitarios y utilizacién de servicios de salud. (Tabla 3.)

6.2.1. Variables demograficas
Incluyen edad, sexo, y regional de residencia. La regional de residencia corresponde a las ciudades
limitadas territorialmente y por cobertura del asegurador del estudio. Se encuentran agrupadas de

la siguiente manera:



e Barranquilla: Barranquilla, Cartagena, Monteria, Santa Marta, Soledad, Valledupar,

Aguachica, Montelibano, San Andrés, San Juan del Cesar, Sincelejo.
e Medellin: Manizales, Medellin, Envigado, Bello, Quibdo, Rionegro, Itagui.
e Bucaramanga: Bucaramanga, Culcuta, Floridablanca, Ocafia, Santander de Quilichao.

e Bogota: Bogota D.C, Chia, Soacha, Cajica, Cota, Fusagasugd, Madrid, Mosquera,

Tocancipd, Villeta, Zipaquira.
e Cali: Cali, Popayan, Ipiales, Jamundi, Palmira, Pasto, Piendamo, Tulud.

e Centro Oriente: Ibagué, Tunja, Villavicencio, Acacias, Arauca, Chiquinquird, Duitama,

Florencia, Garzon, Girardot, Honda, Neiva, Pitalito, Sogamoso, Y opal.

6.2.2. Variables de estatus socioeconémico
La categoria de tarifa de afiliacion corresponde al rango de ingreso base de cotizacion (IBC).
Los usuarios que tengan un IBC menor de dos salarios minimos mensual legal vigente (SMMLYV)
se agrupan en la categoria A. Los usuarios con un IBC entre dos y cinco SMMLV se agrupan en

la categoria B. Y los usuarios que tengan IBC mayor a5 SMMLYV se agrupan en la categoria C.
6.2.3. Variables de factor de riesgo sociocomunitario

e (Riesgo de depresion? Se toma como el resultado de la respuesta afirmativa a cualquiera
de las dos preguntas basadas en la estrategia ICOPE: En las ultimas dos semanas 1. ;Ha
tenido sentimientos de tristeza, melancolia o desesperanza? 2. ;Ha tenido Falta de interés

o de placer al hacer las cosas?

e (Pérdida de peso? Se toma como el resultado de la respuesta afirmativa a la pregunta

basadas en la estrategia ICOPE: ;Ha perdido de manera no intencional mas de 3 kg de peso



en los Ultimos 3 meses? 2. ;Ha experimentado pérdida del apetito en los Gltimos 3 meses?

¢Pérdida de apetito? Se toma como el resultado de la respuesta afirmativa a la pregunta
basadas en la estrategia ICOPE: ;Ha experimentado pérdida del apetito en los ultimos 3

meses?

¢Estainstitucionalizado? Se toma como el resultado de la respuesta afirmativa en el primer

telecontacto a la pregunta ;Actualmente el paciente vive en un hogar geriatrico o

gerontologico?

¢Tiene cuidador? Se toma como el resultado de la respuesta afirmativa en el primer
telecontacto a la pregunta ¢actualmente el paciente cuenta con cuidador principal por méas

de 12 horas en el dia?

6.2.4. Variables de utilizacion de servicios

Para este grupo se incluyen utilizaciones relacionadas con hospitalizaciones que pueden ser en

diferentes tipos de internaciébn como hospitalizacion general, hospitalizacion en unidad de

cuidados intensivos, y hospitalizacién domiciliaria. Se toma el periodo de 6 meses de seguimiento

posterior a la consulta de caracterizacion por el tiempo del estudio.

Las utilizaciones ambulatorias incluyen atenciones por:

Consulta medicina general: hace referencia a cualquier atencién ambulatoria realizada por
un medico general en las diferentes modalidades de atencion (intramural, extramural,

virtual) en el periodo de 6 meses posterior a la consulta de caracterizacion.

Consulta medicina especializada: hace referencia a cualquier atencion ambulatoria
realizada por un médico con especialidad o subespecialidad clinica no quirtrgica en las

diferentes modalidades de atencion (intramural, extramural, virtual) en el periodo de 6



meses posterior a la consulta de caracterizacion.

La tabla 3 incluye un resumen consolidado de las variables independientes de acuerdo al grupo.

Tabla 3. Variables independientes

Grupo de Nombre de la Definicién operativa | Naturaleza Escala de Unidad de
variables variable P medicion medicion
Diferencia entre la
fecha
Edad de nacimiento y el Cuantitativa | Discreta ARfos cur_nplldos
momento en el que se devida
realiza la valoracion
e ] o . Femenino
Demograficas Sexo Género al nacer Cualitativa Nominal Masculino
Bucaramanga
Regional de {Zona administrativa de Barra,mqunla .
. . Medellin Bogota
residencia la EPSa la cual I i .
: Cualitativa Nominal Cali
pertenece el paciente .
Centro oriente
Categoria A: IBC
Estatus Categoriade | Grupo perteneciente < ZSN,IML_V
. . - . Categoria B: 2-5
socioeconomico | tarifade de acuerdo al ingreso Cualitati .
) ualitativa Nominal SMMLV
(SES) afiliacion en SMLMV A
Categoria C:>
5SMMLV
Multimorbilid Dos 0 mas o . Si
ad diagnosticos cronicos Cuantitativa discreta No
(;Rlesgp, de Pregu_nta IC.OPE, d_e Cualitativa Nominal S|
depresion? | Capacidad psicologica No
Factores
comunitarios ¢Pérdidade | Pregunta ICOPE de Cualitativa Nominal Si
peso? vitalidad No
¢Pérdidade | Pregunta ICOPE de _— . Si
apetito? vitalidad Cualitativa Nominal No

1 Serealiza prueba para creacion de variable indice deriqueza basado en la recepcidnde pension, régimen
de afiliaciony categoria de afiliacion através de componentes principales sin encontrar diferencia entre el
resultado del indice creado y la categoria de afiliaciéon porlo que se toma esta como variable de trabajo.




¢Esta’ o i
e . Hogar geriatrico o oL . Si
institucionaliz L Cualitativa Nominal

centro comunitario No
ado?

¢ Tiene Al menos 12 Cualitati ) Si

. , ualitativa Nominal

cuidador? horas/dia No
NUmero de
Hospitalizacié| hospitalizaciones en 6 L . ) )
P P . Cualitativa Discreta Binomial
n general meses posterior a la
valoracion funcional
NUmero de
Hospitalizacio| hospitalizaciones en o . . .
s . Cualitativa Discreta Binomial
n domiciliaria|los 6 meses posterior a
la valoracion funcional
Hospitalizacié ,
pitall: NUmero de
n en Unidad hospitalizaciones en
Utilizacion de | de Cuidados los 6pmeses osterior a Cualitativa Discreta Binomial
servicios de Intensivos >3 POSIET
la valoracion funcional
salud. (UCI)
NUmero de consultas
Consulta en atencion
medicina ambulatoria 6 meses | Cualitativa Discreta Binomial
general posterior a valoracién
funcional
NUmero de consultas
Consulta en atencion
medicina ambulatoria 6 meses | Cualitativa Discreta Binomial
especializada | posterior a valoracién
funcional

Nota: La tabla refiere y clasifica las variables dependientes e independientes que fueron tenidas

en cuenta para el presente estudio. Fuente: Elaboracion propia
6.3. Fuentes de informacion

6.3.1. Base de datos caracterizacion y factores de riesgo sociocomunitario de la EAPB
Esta base se obtiene al descargar los resultados de consulta generados de forma automatica y
almacenado mes a mes en los archivos Own Cloud de la EAPB, correspondientes a las historias

clinicas de pacientes que fueron valorados en el periodo de mayo 2020 a mayo 2022,



Esta base se genera con la identificacién de las variables especificas entregadas al area de
planeacion y control de la EAPB del estudio, para que a partir de un proceso propio de recoleccion

de datos se pueda crear la base de las diferentes fuentes de informacién de la EAPB.

6.3.2. Base de datos de utilizaciones y medicamentos
Esta base es entregada por area de planeacion y control con la totalidad de los datos relacionados
con las utilizaciones de servicios de salud y medicamentos de los pacientes seleccionados en el

estudioy en el periodo de tiempo indicado.

6.3.3. Sistematizacion de la informacion
La informacién se encuentra disponible en el software de las historias clinicas y sistemas de
informacion de la EAPB, se descargaron las bases de datos en formato CSV con la informacion

requerida y posteriormente se analizaron en STATA16.0.

6.3.4. Control de calidad de la informacién
El programa de historias clinicas de la EAPB cuenta con un algoritmo automaético para la
validacién de los resultados de las escalas y mejorar las clasificaciones del continuo funcional

evitando fallas en el calculo del resultado de las escalas.

7. Consideraciones éticas
De acuerdo con la Resolucion 8430 DE 1993, “Por la cual se establecen las normas cientificas,
técnicas y administrativas para la investigacion en salud”, en su Articulo 11 referente a la
Clasificacion de las Investigaciones, la investigacion a realizar corresponde a la clasificacion del
literal a) “Investigaciones sin riesgo”, en el que se emplean técnicas y métodos de investigacion

documental retrospectivos y aquellos en los que no se realiza ninguna intervencion o modificacion



intencionada de las variables bioldgicas, fisioldgicas, psicoldgicas, o sociales de los individuos
que participan en el estudio?.

Conforme a lo dispuesto en el Paragrafo del Articulo 37 referente al Acceso a Historias Clinicas
de la Resolucion 1995 de 1999, “Por la cual se establecen normas para el manejo de la Historia
Clinica”, el acceso a la historia clinica se entiende en todos 10s casos Unica y exclusivamente para
los fines que de acuerdo con la ley resulten procedentes, debiendo en todo caso mantenerse la
reserva legal. En este sentido, el acceso a la historia clinica en el marco de esta investigacion
corresponde al desarrollo cientifico contemplado en la ley, asegurando la confidencialidad y la
seguridad de los datos de los pacientes que participen en el estudio, asi como la anonimidad de los
mismos en las publicaciones o presentaciones del estudio?.

Vale la pena resaltar que el objetivo de la investigacion que se llevard a cabo coincide con las
consideraciones éticas referentes al deber ser de la investigacion médica mencionada en las
enunciadas en la Declaracion de Helsinki. Ademas, dada la naturaleza del estudio, no hay lugar a
posibilidad de infraccion de alguna de las consideraciones éticas para investigaciones médicas en
seres humanos mencionadas en dicha Declaracion.

El Concepto ético de la solicitud vinculada al protocolo (006-22-UNV) Inequidad sanitaria en el
continuo funcional de las personas mayores de 70 afios, a partir de la estrategia CYSAM en

Colombia fue aprobado el dia 08/03/2022, en la sesion registrada en el acta No. 009-22.

8. Analisis de la informacion

El andlisis de la informacién del estudio se realizara en 2 etapas:

2 Resolucion nimero 8430 de 1993, por la cual se establecen las normas cientificas, técnicas y
administrativas para la investigacion en salud.
3 Resolucion nimero 1995 de 1999, por la cual se establecen normas para el manejo de la historia clinica.



8.1. Analisis descriptivo y bivariado
Para la descripcion de los datos. Las variables Cuantitativas se presentaran en forma de medidas
de resumen y dispersion segun su frecuencia estadistica, mientras que las variables cualitativas se
presentaran en forma de frecuencias relativas y absolutas. Para el andlisis bivariado se utilizara el

estadistico X2 .

8.2. Modelo de regresion logistica ordinal
La metodologia de regresion logistica ordinal inicia suponiendo una variable cualitativa Y con sus
categorias ordenadas:

Ecuacion 1. Variable dependiente.

Y=y < y,<y; <y

En donde Y (variable dependiente) = continuo funcional.

Ecuacion 2. Variables independientes

X, X, Xge X
En donde X (variables independientes) = Demograficas, estatus socioecondémico, factores
comunitarios y utilizacion de servicios de salud
El objetivo de la modelacién es tratar de explicar el comportamiento de la variable Y mediante las
variables independientes. En este caso particular, se toma la variable continuo funcional, por tanto,
los modelos se proponen con el fin de identificar los riesgos asociados a la progresion hacia la

dependencia.



Forma funcional del modelo en la cual se relacionan estas variables:

Ecuacién 3. Forma funcional del modelo.

_ IR/ACS
f(r(X)) =log log [1 — @
P(Y <y:X
_log log [ﬁ = o+ Boj=1,2,..k—1
¥

Ecuacion 4. Funcion de enlace logit.

e% +pX
1+ e%+pX

y;(X) = Py <y:X] =

Donde es llamada la funcion de enlace logit:

Ecuacién 5. Pardmetros de estimacion del modelo

a;y B = (B Bz - Bm)

Siendoa; y B = (B;, By - Bm) €l conjunto de parametros a estimar del modelo.

.Para cada categoria y; se establece una ecuacion, por tanto, se establecen k-1 ecuaciones. Para
cada ecuacion se tiene un valor del intercepto «; y se supone que los coeficientes g = (B,
B, ... B,,) de las variables independiente permanecen constantes en las k-1 ecuaciones. Los
coeficientes 8 = (B;, B,, --B,,) denotan el peso que tiene cada variable independiente en la
explicacion de las categorias de la variable dependiente. El conjunto de parametros «; y § = (B,
B, - B) SON desconocidos y se realizard su estimacion con los valores observados de las

variables que intervienen en el modelo. (Mikton, De la Fuente Nufiez, Officer, & Krug, 2021)



8.2.1. Modelo 1 (M1)

Tabla 4. Variables que considera el modelo 1

Variable Descripcion Categoria
Grupo 1
Y = Continuo funcional CIaS|f|caC|on_deI continuo Grupo 2
funcional Grupo 3
Grupo 4
. Categoria A
X =SES tarﬁgtggg?i?ig;én Categoria B
Categoria C

Nota: La tabla relaciona las variables utilizadas para realizar la regresion

correspondiente al Modelo 1. Fuente: Elaboracion propia

Ecuacién 6. Modelol

P(Y <y

Log |PY=YEO) L gx =12, k-1
P(Y = y;:X) J

8.2.2. Modelo 2 (M2)
Tabla 5. Variables que considera el modelo 2
Variable Descripcion

Y Modelo 1 (M1)

X, Edad

X, Sexo

X Regional de residencia

Nota: La tabla relaciona las variables utilizadas para realizar la regresion

correspondiente al Modelo 1. Fuente: Elaboracion propia

logistica,

logistica,



Ecuacién 7. Modelo 2

P(Y < y;:X)
_ " J | = .+ X' j = 1,2,...,k_1
P(Y=y: x| X,

8.2.3. Modelo 3 (M3)

Tabla 6. Variables que considera el modelo 3

Variable Descripcion

Y Modelo 2 (M2)
X, Multimorbilidad
X, ¢Riesgo de depresion?
X ¢Pérdida de peso?
X, ¢Pérdidadel apetito?
X ¢Esta Institucionalizado?
X, ¢ Tiene cuidador?

Nota: La tabla relaciona las variables utilizadas para realizar la regresion logistica,
correspondiente al Modelo 3. Fuente: Elaboracion propia
Ecuacion 8. Modelo 3

P(Y<y;:X)

P(Y = y;: X) =a; +pX, j=12,.,k-1

Log I

8.2.4. Modelo 4 (M4)



Tabla 7. Variables que considera el modelo 4.

Variable Descripcién
Y Modelo 3 (M3)
X, Hospitalizacion general
X, Hospitalizacion UCI
X3 Consultas medicina general
X, Consultas medicina especializada

Nota: La tabla relaciona las variables utilizadas para realizar la regresion logistica,
correspondiente al Modelo 4. Fuente: Elaboracion propia
Ecuacion 9. Modelo 4

P(Y <y;:X)

P(Y =y, X) R

Log I

Para el presente estudio se ha decidido usar el Odds Ratio (OR) como unidad de desenlace, ya que
nos muestra la comparacion entre las posibilidades de ocurrencia de dos eventos, en nuestro caso,
la posibilidad de que los sujetos de estudios transiten a una peor categoria del continuo funcional,
dado que la condicion sociodemografica se presente. Sumado a lo anterior el hecho, de que el
presente estudio sea trasversal y retrospectivo, reduce la factibilidad metodoldgica de utilizar el
riesgo relativo como medida de asociacion, ya que este se basa en incidencias y esta medidano es

coherente con la naturaleza del presente estudio. (Cerdaet al., 2013)

8.3. Control de sesgos

Los adultos mayores del estudio solo se encuentran afiliados a una EAPB, y su seleccidn se realiza
a través de los usuarios incluidos a la estrategia CYSAM, los médicos que realizaban las 3 escalas
fueron capacitados de forma constante en la aplicacion de las escalas lo que disminuye el sesgo de

medicidn, aunque puede existir una variacion interevaluador ya que algunas escalas son operadores



dependientes. Teniendo en cuenta el sesgo de medicién, este podria influir en sesgo de
clasificacion vy la categorizacion del continuo funcional los cual se controla a través del algoritmo
automatico del desarrollo dela historia clinica en la EAPB estudio. Se realizaron pruebas aleatorias

para confirmar la informacién sobre las escalas.

9. Resultados
Los resultados del estudio se presentaran a través de dosfases. En la primera la descripcion general
de la poblacion y el anélisis bivariado y en la segunda fase los resultados de los modelos de
regresion logistica.
En la ilustracion 1 se muestra el proceso de seleccion de la poblacion de estudio de acuerdo al
proceso metodoldgico y la informacion disponible en las bases de datos.

lHustracion 1. Proceso y filtro de datos

Afiliados mayoresde 70 afiosen base
(n=107,864)

< Afiliados repetidos (n=19,012)

A

Base sin observacionesrepetidas
(n=88,852)

Afiliados sin las 3 escalas para la generacion

Iy del continuo funcional (n=43,644)

Observaciones con caracterizacion

del continuo funcional

(n=45,208)
- Afiliados sin las variables del ESES
A (n=3,531)
Afiliados definidos para el estudio
(n=41,677)

Nota: La ilustracion presenta el proceso de depuracion de los datos de los sujetos de estudio .

Fuente: Elaboracion propia



9.1. Descripcion general de la poblacion y andlisis bivariado

En el periodo de mayo 2020 a mayo 2021, 41,677 personas mayores de 70 afios afiliadas a la
EAPB estudio en Colombia contaban con la categorizacion del continuo funcional y  de categoria
de afiliacion correspondiente al ingreso. Laedad mediade las personas fue de 77.69 afios con una
desviacion estandar de +/- 6.18 afios. EI mayor porcentaje de personas tiene una edad entre 70-79
anos (n=27,214; 65.30 %), seguidos en orden por los grupos de 80-89 afios (12,269; 29.44%);
90-99 afios (2, 146; 5. 15%) y > 100 afios (48; 0.12%). Ver tabla 15.

En la muestra seleccionada la mayoria de pacientes eran mujeres (n= 25,508; 61.2%) y el lugar de
residencia donde se encontraban en mayor frecuencia era Bogota (n= 18,123; 43.5%).

Tabla 8. Caracteristicas demogréficas

Caracteristica Frecuencia (n=41.677) Porcentaje/Media/DE
Edad 41.667 77,69 +/- 6,18
Sexo
Mujeres 25,508 61.2
Hombres 16,169 38.8

Ciudad Regional

B/Quilla 8,195 19.7
Medellin 3,440 8.3
B/Manga 1,731 4.2
Bogota 18,123 43.5
Cali 5,545 13.3
C/Oriente 4,643 11.1

Nota: La tabla presenta la frecuencia de las variables demograficas . Fuente: Elaboracion propia



En la caracterizacion clinica correspondiente al dominio funcional se identificaron (38,720;
92.90%) afiliados con independencia para las actividades béasicas de la vida diaria,
correspondientes a los subgrupos vigorosos, prefragiles y fragiles independientes, mientras que
(2,957; 7,1%) tienen algin grado de dependencia (ver tabla 10). En relacion a la fragilidad se
identificaron (2,520; 6.05%) afiliados con criterios para fragilidad de acuerdo a la herramienta de
valoracion FRAIL, (12,388; 29.72%) afiliados prefragiles y (26,769; 64.23 %) no cumplian
criterios para fragilidad o prefragilidad

Tabla 9. Frecuencia y porcentaje de afiliados dentro de los subgrupos del continuo funcional

Subgrupos del Continuo funcional n=41.667 %
Vigorosos 26,370 63.3
Prefragiles 11,361 27.3
Fragil independiente 989 2.4
Dependientes 2,957 7.1
Total 41,677 100.0

Nota: La tabla presenta la frecuencia de la variable dependiente “Subgrupos del continuo

funcional” . Fuente: Elaboracion propia
En el estudio se identificaron que solo (782; 2.07%) de los usuarios recibia pension. El (28,458;

68.3%) de los afiliados tenian un rango de ingreso base de cotizacion (IBC) correspondiente a
menos de dos salarios minimos mensual legal vigente (SMMLV), (9975;23.9%) tenian un IBC
entre dos y cinco SMMLYV y solo un (3,244; 7.4%) de los afiliados tenian un IBC mayor a 5

SMMLYV (Tabla 12.)



Tabla 10. Categoria de afiliacion

Categoria de afiliacion  n=41.667 %
Categoria A 28,458 68.3
Categoria B 9,975 23.9
Categoria C 3,244 7.8

Total 41.667 100.0

Nota: Latabla relaciona la frecuencia de la variable Categoria de afiliacion . Fuente: Elaboracién

propia

En la tabla 11. Se registran los factores de riesgo comunitario en frecuencia y porcentaje. La

multimorbilidad definida como dos condiciones 0 mas se encontraba en (34,988; 83.95%)

personas.

Tabla 11. Factores de riesgo comunitario

Caracteristica Numero de sujetos  Porcentaje

Multimorbilidad n=41,677 %

1 6,689 16.0

>2 34.988 83.9

Total 41,677 100.0
¢ Riesgo de depresiéon? n=28,175 %
S 3,712 13.2
¢ Pérdida de peso? n=15,300 %
Sl 1,199 7.8
¢ Pérdida de apetito? n=9,725 %
Sl 888 9.1
¢ Tiene cuidador? n=28,186 %




Sl 14,719 52.2

¢ Esta institucionalizado? n=17,322 %

Sl 158 0.9

Nota: La tabla presenta la frecuencia de las variables de riesgo comunitario. La diferencia en el
tamafio de “n”, obedece a la disponibilidad de informacion de la variable respectiva. Fuente:
Elaboracion propia

De los 41,677 usuarios se encontré un nimero maximo de 5 hospitalizaciones de tipo general,
domiciliaria y unidades crénicas. (40,098; 96.2%) no requirieron hospitalizacion general, (41,433;
99.4%) no requirieron hospitalizacion domiciliaria 'y (41,354; 99.2%) no requirieron
hospitalizacién en unidad de cuidados intensivos. Ver tabla 13.

Tabla 12. Frecuencias de utilizaciones en hospitalizacion

Tipo de hospitalizacion n=41.677 %
General
0 40,098 96.2
>1 1,579 3.8
Domiciliaria
0 41,433 99.4
>1 244 0.6
UCI
0 41,354 99.2
>1 323 0.8

Nota: La tabla presenta la frecuencia de la variable “Uso de los servicios hospitalarios”. Fuente:

Elaboracién propia



En cuanto al tipo de atencion ambulatoria (41,311;99.1%) de los usuarios no volvieron a tener un
control por medicina general en el periodo de seguimiento y solo (9,861; 23.7%) recibieron
atencion ambulatoria por medicina especializada. Ver Tabla 14.

Tabla 13. Tipo de atencion ambulatoria

Tipo de atencion n =41.677 %

Consulta general

1 41,311 99.1
>2 366 0.9

Consulta especializada

0 31,816 76.3
>1 9,861 23.7

Nota: La tabla presenta la frecuencia de la variable “Uso de los servicios ambulatorios”. Fuente:
Elaboracion propia

9.1.1. Resultados de analisis bivariado
Se toman los cuatro grupos funcionales para el analisis bivariado. En la Tablal5 se aplica prueba
estadistica X2 para la variable del continuo funcional agrupada en relacion con la edad,
encontrando concordancia esperada entre las mayores frecuencias de independencia con menor

edad, y a medida que incrementa la edad mayor frecuencia en grado de dependencia.

Tabla 14. Bivariado Subgrupo de continuo funcional - edad

Grupos de 70-79 80-89 90-99 >100 Total

el No. % No. % No. % No. % No. %

Vigorosos 19,515 71.7 6,243 509 604 28.1 8 16.7 26,370 63.3
Prefragiles 6,444 237 4215 344 691 322 11 229 11361 273



Fragil

independiente 404 1.5 450 3.7 132 6.2 3 6.3 989 2.4

Dependientes 851 3.1 1,361 111 719 335 26 542 2,957 7.1

Total 27,214 100.0 12,269 100.0 2,146 100.0 48 100.0 41,677 100.0

Pearson chi2(9) = 4861.8962 Pr = 0.000

Nota: La tabla relaciona la variable de subgrupos de continuo funcional con la edad de los
pacientes. Fuente: Elaboracion propia

En la Tabla 16 se muestra que el 63.3% de los sujetos de estudio se encuentran en la subcategoria
de vigorosos, seguido de los que se encuentran en prefragiles, que corresponden a un 27.3%, a
nivel general. Se observa que el mayor nimero de personas en los estados “Fragil independiente”
y “Dependiente” son mujeres, aunque su poblacion muestral es mayor que la de los hombres, el
porcentaje de mujeres que se encuentran en los estados mencionados esde 2.6% Yy 7.9%, mostrando
una diferencia porcentual de 0.6% y 2.1% con respecto a los hombres, lo que permite concluir la
mayoria de pacientes que se encuentran en los estados “Fragil independiente” y “Dependiente”,
son mujeres.

Tabla 15. Bivariado Subgrupo de continuo funcional - sexo

Femenino Masculino Total
Sexo
No. % No. % No. %

Vigorosos 15,497 60.8 10,873 67 26,370 63.3

Prefragiles 7,328 28.7 4,033 24 11,361 27.3
_ Fragil 666 2.6 323 2.0 989 2.4
independiente
Dependientes 2,017 7.9 940 5.8 2,957 7.1

Total 25,508 100.0 16,169 100.0 41,677 100.0




Pearson chi2(3) = 194.7780 Pr = 0.000

Nota: La tabla relaciona la variable de subgrupos de continuo funcional con el sexo de los
pacientes. Fuente: Elaboracion propia

En la Tabla 17, el riesgo de depresion, fue el factor comunitario mas evaluado en el grupo de
estudio, con una muestra de 28.175 sujetos, de los cuales 3.712 se encontraron con riesgo de
depresion, el 84.8% corresponden a pacientes en subcategorias “Vigorosos” y "Prefragiles”,
comportamiento que se esperaba, puesto que, en estas categorias, se clasifican el mayor nimero
de sujetos de estudio. Los datos correspondientes a los riesgos de pérdida de peso y de apetito
mantienen un comportamiento similar al riesgo de depresion, sin embargo el riesgo de ser un
paciente institucionalizado, guarda algunas particularidades, como el hecho de que se evalud a
17.322 pacientes y solo 158 fueron institucionalizados, lo que representa un porcentaje bastante
bajo, ademas por las caracteristicas del riesgo, se puede suponer que la mayoria de pacientes
institucionalizados, se encontrarian en las subcategorias “Fragil independiente”y “Dependiente”,
pero contrario a ello, en la poblacion analizada, solo el 26% se de pacientes se encuentran en esas
subcategorias.

Tabla 16. Bivariado Subgrupo de continuo funcional — Factores de riesgos comunitarios

Riesgo de Riesgo de Riesgo de pérdida Paciente
Grupos de depresion pérdida de peso de apetito institucionalizado
edades (n: 28,175) (n:15,300) (n: 9,725) (n: 17,322)
No. % No. % No. % No. %
Vigorosos 2,034 548 601 50.1 436 49.1 87 55.1
Prefragiles 1,115 30.0 403 33.6 301 33.9 30 19.0
Fragil 132 36 49 4.1 36 4.1 9 5.7

independiente

Dependientes 431 11.6 146 12.2 115 13.0 32 20.3




Total 3,712 100.0 1,199 100.0 888 100 158 100.0

Pearson chi2(3) Pearson chi2(3) Pearson chi2(3) Pearson chi2(3)
=229.7052 =134.8435 =107.1276 =59.1554
Pr=0.000 Pr=0.000 Pr=0.000 Pr=0.000

Nota: La tabla relaciona la variable de subgrupos de continuo funcional con los factores de riesgo
comunitario. Fuente: Elaboracion propia

Con respecto a la tabla 18, se puede evidenciar que la multimorbilidad es el estado con mayor
frecuencia, ya que 16.342 presentan cuatro 0 mas diagnosticos cronicos, se observa que mas de la
mitad de los pacientes que se encuentran en la subcategorias de dependientes, presentan esta
condicion, lo cual se espera, sin embargo, llama la atencién que 8.816 y 5.335 pacientes, que
presentan multimorbilidad, se encuentren en las subcategorias “Vigorosos” y “Cronicos”,
respectivamente, lo cual pude obedecer a la efectividad de los controles de crénicos
implementados en la EAPB. En lo que respecta a los pacientes con 1 o dos diagnosticos, los datos
muestran comportamientos, esperados, es decir, la mayor parte de sujetos de estudio con uno o dos
diagndsticos, se encuentran en las subcategorias "Fragiles” y "Prefragiles”.

Tabla 17. Bivariado Subgrupo de continuo funcional - Cronicidad

Grupos de 1DX 2DX 3DX 4 DX Total

edades No. % No. % No. % No. % No. %

Vigorosos 5,008 749 6,205 702 6,341 647 8816 539 26,370 63.3

Prefragiles 1,225 183 2,073 234 2,728 278 5335 326 11,361 27.3
Fragil
independiente
Dependientes 364 54 451 5.1 547 5.6 1,595 9.8 2,957 7.1

92 1.4 116 1.3 185 1.9 596 3.6 989 2.4

Total 6,689 100.0 8,845 100.0 9,801.0 100.0 16,342.0 100.0 41,677.0 100.0

Pearson chi2(9) = 1317.2864 Pr = 0.000




Nota: Latabla relaciona la variable de subgrupos de continuo funcional con la cronicidad. Fuente:

Elaboracion propia

9.2. Resultados de los modelos de regresion

Con el objeto de responder la pregunta de investigacion, se plantearon cuatro modelos de

regresion, donde se determiné la influencia que tiene el estatus socioeconémico, representado en

la categoria de afiliacion, sobre el aumento o disminucion del riesgo que tienen los pacientes objeto

de estudio, en transitar a una peor categoria del continuo funcional, ademas de ello, se control6

unaserie variables observadas, que se consideraron influyentes, con el fin de depurar los resultados

y mitigar el sesgo.

Tabla 18. Modelos de Regresion logistica ordinal

Variables Modelo 1(OR[IC])  Modelo 2 (OR[IC])

Modelo 3 (OR[IC])

Modelo 4 (OR[IC])

Categoria afiliacién (Categoria C > 5SMMLV)

Categoria A< 2

0.97[0.90-1.05] 1.06 [0.98-1.14]

1.02 [0.86-1.20]

1.02[0.87-1.20]

SMMLV
Categoria B 2-5
SMMLY 0.95[0.88-1.05] 1.00[0.92-1.09] 1.00[0.84-1.20] 1.01[0.84-1.20]
Edad - 1.12[1.11-1.22]***  1.16[1.11-1.12]***  1.12[1.11-1.12]***
Sexo
. - 0.75[0.72-0.79]***  0.82[0.75-0.89]***  0.79[0.72-0.87]***
(masculino)
Regional residencia (Bogota)
Barranquilla - 1.69[1.59-1.78]***  2.02[1.82-2.24]***  2.04[1.84-2.27]***
Medellin - 0.69[0.63-0.65]***  0.65[0.56-0.75]***  0.65[0.56-0.76]***
Bucaramanga - 0.65 [0.58-073]*** 1.81[0.17-1.91] 2.04[0.19-2.14]
Cali - 1.43[1.34-1.56]***  1.45[1.20-1.76]***  1.48[1.22-1.79]***

Centro oriente - 1.68[1.58-1.80]***

3.44[2.96-4.00]***

3.51[3.02-4.09]***

Factores comunitarios

No riesgo de
depresion

0.68[0.60-0.76]***

0.70[0.62-0.78]***



No pérdida de
peso

No pérdida de
apetito

No tiene
cuidador

No
institucionalizado
Sin
multimorbilidad

0.95[0.81-1.11]

0.78[0.66-0.92]**

0.78[0.71-0.85]***

0.70[0.46-1.06]

0.51[0.45-0.59]***

0.96[0.81-1.12]

0.78[0.66-0.93]**

0.79[0.72-0.87]***
0.69[0.45-1.07]

0.52[0.45-0.60]***

Utilizaciones en servicios de salud

Hospitalizacion
general
Hospitalizacion
domiciliaria
Hospitalizacion
UClI
Consulta

especialidad
clinica

Consulta
medicina general

1.33[1.04-1.70]**

1.91[1.07-3.42]**

1.17[0.73-1.88]

1.38[1.24-1.52]***

1.48[0.76-2.87]

n 41,677 41,677 9.714 9.714
Bondad P;ﬁ?; 0.5115 0.0000 0.0000 0.0000
de Pseud
ajuste 00 0.0000 0.0689 0.01008 0.01045
AIC 73,215.39 68,257.95 15,534.85 12.562.37

Nota: La tabla presenta los resultados de los cuatro modelos de regresion logistica planteados,

donde se establece la relacion entre el continuo funcional y el estatus socioeconémico, controlado

por una serie de variables que se consideraron significativas

Fuente: Elaboracion propia

. *P<0.1, **P<0.05, ***p<0.005.



El modelamiento presentado en la tabla 19, presenta el riesgo que tienen los sujetos de estudio en
transitar a una peor subcategoria del continuo funcional; vale aclarar que los modelos, solo
representan el proceso de paso de categoria de forma unidireccional, esto es por las caracteristicas
propias del estudio.

Con el modelo 1, se busco determinar la asociacion directa entre el continuo funcional y la
categoria de afiliacion, sin embargo no se logré significancia estadistica alguna, tal como lo
muestra la prueba de significancia, lo cual es coherente con los resultados obtenidos, como que la
categoria deafiliacion, no aumenta ni disminuye el riesgo detransitar a un peor estadodelcontinuo
funcional, por ello fue necesario plantear los Modelos 2, 3, y 4, donde se controlas las variables
demograficas, los factores de riesgo comunitarios y la utilizacion de servicios, con el fin de
alcanzar significancia estadistica.

Los Modelos 2, 3, y 4 muestran que no existe asociacion entre el continuo funcional y el estatus
socioecondmico, representado en la categoria de afiliacion, pese a que se logrd controlar una serie
de variables que influyen de manera determinante en el riesgo de transitar a una peor categoria del
continuo funcional.

Entre todos los Modelos planteados, el que muestra mayor capacidad de explicar las transiciones
que tienen los sujetos de estudio en las categorias del continuo funcional, es el Modelo 4, ya que,
al aplicar el criterio de AKAIKE, es el que presenta el menor valor. En general, se puede afirmar
que los resultados del Modelo 4, guardan una fuerte consistencia con los demas modelos, y pese a
determinar que la asociacion entre el continuo funcional y la categoria de afiliacion es nula, el
modelo muestra que al mantener todas las demas variables constantes, el riesgo de pasar a una
peor categoria del continuo funcional aumenta al tener mayor edad (OR=1.12, p-value <0.005) o

haber hecho uso de los servicios de consulta especializada (OR=1.38, p-value <0.005),



hospitalizacién general (OR=1.33, p-value <0.05) o domiciliaria (OR=1.91, p-value <0.05).
Ademas, se evidencia que los sujetos que viven en las regiones de Barranquilla (OR=2.04, p-value
<0.005), Cali (OR=1.48, p-value <0.005) y Centro oriente (OR=3.51, p-value <0.005), tienen un
mayor riesgo de transitar a un peor estado de continuo funcional, con respecto a las personas que
viven en la ciudad de Bogota.

El Modelo 4 también muestra de que el riesgo de transitar a un peor estado del continuo funcional,
disminuye en 0.52 ODDS en los sujetos que no tienen multimorbilidad, siendo esta la condicion
protectora que presenta mayor asociacion. Otros factores que disminuyen el riesgo de transicion,
son el hecho de ser hombre (OR=0.79, p-value <0.005) o no presentar factores de riesgos
comunitarios. Los pacientes mayores de 70 afios que habitan en la region de Medellin, presentan

disminuyen el riesgo de transicion en 0.69 ODDS, con respecto a las que habitan en Bogota.

10. Discusion
En este estudio se evalud la existencia de inequidad sanitaria en el continuo funcional de las
personas mayores de 70 afios que fueron caracterizadas en un programa en una aseguradora de
Colombia, encontrando que no existe relacion entre el estatus socioeconémico y el continuo
funcional en los 41.677 pacientes de muestra del estudio, en linea con un trabajo similar donde
los ingresos no eran un determinante significativo de deterioro funcional (Wang et al., 2021)
(Costa-Font, 2008) pero en contrario a lo que otras investigaciones que han documentado que el
bajo nivel de ingresos tiene mayor probabilidad de presentar problemas funcionales. (Sulander et
al., 2012) (Serrano-Alarcon & Perelman, 2017) Sin embargo, los resultados obtenidos en esta
investigacion evidencian que la edad, (Petashnick et al., 2022) (Traczyk et al., 2021) el sexo,
(Cano-Gutiérrez et al., 2017) (Gonzalez Quifiones, 2017) son factores de riesgo del deterioro

funcional, tal como fue encontrado en paises de ingresos altos y en Colombia segin la encuesta



SABE-Bogota. (Cano-Gutiérrez etal., 2017) En el caso particular de Colombia, el presente trabajo
permiti6 documentar la realidad local, més alld de la caracterizacion poblacional al utilizar
categorias del continuo funcional, tener en cuenta otras variables clinicas como es el caso de los
factores comunitarios basados en la estrategia ICOPE de la Organizacién Mundial de la Salud
(OMS) y la inequidad sanitaria, siendo el primer aporte para este campo de estudio.

Cabe anotar que el presente estudio tiene una serie de limitantes, las cuales pudieron haber influido
en el resultado obtenido, la principal, es que las variables utilizadas para calcular el estatus
socioecondmico, son insuficientes, y la categoria de afiliacion, que fue la variable que mostro una
mayor descripcion del estatus socioecondmico de los sujetos de estudio, pudo estar sesgada, dado
gue muchas personas mayores de 70 afios, se puedenver inclinadas a declarar menos ingresos, con
el objeto de pagar un valor menor en lo referente a seguridad social; situacion identificada en la
investigacion internacional, dondese asocia barreras en salud no solo en la faltade seguro médico
sino en términos de acceso a la atencion por gastos de bolsillo. (Fret et al., 2019) Por ello estéa la
posibilidad de que el estatus socioeconomico, tal como esta planteado, no logre evidenciar el efecto
sobre el riesgo de deterioro en el continuo funcional de los pacientes.

Otro factor que pudo influir en los resultados obtenidos, es que toda la poblacion de estudio se
encuentra afiliada a la misma EAPB, por tanto, los servicios de salud a los que los sujetos de
estudio han accedido son similares, lo cual atenda el posible efecto que tiene el estatus
socioecondmico, con mantener la funcionalidad en pacientes mayores de 70 afios. Situaciones
similares se ha encontrado en un estudio donde la poblacion tenia diferencias importantes en
factores sociodemogréaficos, estado de salud y uso de recursos médicos en comparacion con la

poblacién general. (Deardorff et al., 2022)



Mantener la independencia funcional en el tiempo tiene gran importancia para las personas adultas
mayores dado que mejora el bienestar al final de la vida y previene resultados adversos como se
destaca en el informe mundial sobre envejecimiento y salud. (Garcia-Ramirez et al., 2020b) Este
estudio abre las puertas a futuras investigaciones en el pais a partir de metodologias cualitativas y
cuantitativas prospectivas, e invita a profundizar el andlisis sobre variables como la region de
residencia, el sexo o la multimorbilidad, ya que se evidencio una fuerte relacion con la declinacion
del continuo funcional. La importancia de ello radica en la posibilidad de identificar los factores
de riesgo de mayor significancia, y asi poder establecer intervenciones efectivas, que mejoren la
calidad de vida de la poblacion mayor, si bien Colombia ya cuenta con el primer instrumento
internacional de protecciéon de los derechos humanos para personas mayore, (Deardorff et al.,
2022) es necesario contar con politicas de salud publica que garanticen el tipo de intervencion

diferencial que esta poblacién requiere dadas sus caracteristicas diferenciales.

11. Conclusiones

En la poblacion de estudio, el riesgo de transitar a un peor estado del continuo funcional, no se
relaciona con el estatus socioeconémico, representado en la categoria de afiliacion. EI modelo 4,
evidencio que, aunque se controlen variables de alto impacto, como las demogréficas, las de uso
de servicios sanitarios o incluso las de riesgo comunitario, el efecto que tiene el estatus
socioeconomico sobre la variable dependiente sigue siendo nulo.

El estado funcional de las personas mayores depende de maltiples factores no solo clinicos sino
no también sociales y econdmicos, que requieren ser indagados en las atenciones médicas, para
poder generar intervenciones individualizadas que promuevan la independencia a lo largo del

envejecimiento.



Los programas basados en la valoracion geriatrica integral han demostrado mejorar la salud y
bienestar, a través de intervenciones especificas sobre factores que aumenten el riesgo de deterioro
de la salud de las personas mayores, de igual forma se identifican los factores protectores con el
fin de potenciar su efecto. El presente estudio, reafirma la importancia que tiene para el sistema,
la implementacion de programas como CY SAM, ya que con ellos es posible disminuir los efectos

negativos en salud, causados por las brechas que incluye la desigualdad social.
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