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Resumen

Objetivo: Destacar los resultados de mayor impacto para la poblacion adulta mayor en Bogotd, de ma-
nera que sirvan como referencias para priorizar las decisiones y las medidas publicas en su beneficio.
Materiales y métodos: Estudio de cohorte transversal, con un muestreo probabilistico por conglome-
rados, polietapico, con un nivel de confiabilidad del 95% y un tamafno de 2000 personas entre 60 y 100
afos. Se realizé un analisis descriptivo de todas las variables, calculando distribuciones de frecuencias
simples y posteriormente se hizo un andlisis de dependencia y asociacién con Chi cuadrado, T-test y
regresiones logisticas multivariadas segun correspondiera para cada caso. Adicionalmente se utilizan
pruebas de Spearman Rho para analizar correlaciones. Se analizaron los temas principales: fragilidad,
sarcopenia, nutricion, hipertension arterial (HTA), depresion, violencia, discapacidad, vivir solo y
pobreza. Resultados: Cerca del 40% de la poblacién tenia desnutricidon o estaba en riesgo de desnutri-
cion, mas del 60% era prefragil o fragil y mas del 11% tenia sarcopenia. La HTA se presento en el 58%
de los ancianos; la depresion estaba presente en uno de cada cuatro; 42% habia sido victima de agre-
sion en el altimo afio y el 43% desplazado por violencia en el transcurso de su vida. Mas de la mitad
tenia una discapacidad, 12,6% vivia solo y el 7,8% estaba en pobreza extrema. Conclusiones: Cada
una de las tematicas desarrolladas aporta individualmente en la seleccion de los mejores derroteros de
la politica publica para el Distrito Capital, pues solo su integracion, bajo la tutela de los gestores de la
misma y la participacion ciudadana desde los diferentes escenarios y participantes, lograra el mejor
impacto en la aplicabilidad de este trabajo de investigacion.
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ENLIGHTENING DECISIONS AND PUBLIC INTERVENTIONS FOR
THE OLDER ADULT POPULATION: SABE BOGOTA STUDY

Abstract

Objective: this work highlights the results with the greatest impact for the older adult popula-
tion in Bogota. These results should serve as references to prioritize decisions and develop
public health interventions to benefit these older adults. Materials and methods: We used
data from a cross-sectional study, with a multistage probabilistic sampling by conglomerates.
A of reliability level of 95% was established and the sample size was 2000 individuals between
the ages of 60 and 100 years. A descriptive analysis of all the variables was conducted, esti-
mating frequencies and subsequently analyzing dependency and association with Chi square,
T-tests and multivariate logistic regressions as appropriate for each case. Additionally, Spear-
man Rho tests were used to analyze correlations. The main topics analyzed were: frailty,
sarcopenia, nutrition, hypertension (HTN), depression, violence, disability, living alone and
poverty. Results: about 40% of the population was malnourished or at risk of malnutrition,
more than 60% was pre-frail or frail and more than 11% had sarcopenia. HTN was reported
in 58% of older adults, 42% had been victims of violence in the last year and 43% had been
displaced by violence during their life. More than half had disability, 12,6% lived alone and
7,8% had extreme poverty. Conclusions: these results should help identify the most pressing
issues faced by older adults in the capital of Colombia and should drive the development of
public health interventions for the city. Only integration of these results with active participa-
tion of policy makers and the community will result in improvements for older adults and the
population at large.

Keywords: public policy, older adults, violence, disability, poverty, live alone, fragility, sarcope-
nia, nutrition, depresion, hypertension.
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Introduccion

a ciudad de Bogota, capital de Colombia, cen-

tro multicultural y migratorio en donde conflu-

yen personas de todo el pais, contaba con mas
de 7 millones y medio de habitantes en el afio 2012 y
de ellos 779,534 tenian 60 y mas afios de edad (10% de
la poblacion). Este grupo tiene tasas de crecimiento su-
periores al de la poblacidn total, no solo en la ciudad,
sino también en el territorio nacional. Aunque Bogota
tiene una tasa de crecimiento poblacional superior a la

del pais (3,2% vs. 2,1%), por el efecto de la migracion
interna es una de las ciudades con mayor diferencia
entre el crecimiento total y el de la poblacién de 60
y mas afios (5,2%) (1). Para el afio 2010 el indice de
envejecimiento de la ciudad (39%) era igualmente su-
perior a la del pais (34,4%), en tanto que el indice de
masculinidad en vejez (60 y mas afios de edad) era mas
bajo, indicando una fuerte feminizacion del envejeci-
miento, propia de las estructuras poblacionales mas
envejecidas(2,3).
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Dada la problematica que plantea este fendmeno epi-
demioloégico, se han propuesto multiples opciones
para afrontarla. Una de ellas es el estudios poblacio-
nal para demarcar su realidad y orientar el disefio de
intervenciones a todo nivel, pero muy especialmente
como soporte de la politica publica del Distrito: Poli-
tica Publica para el Envejecimiento y la Vejez en el Distrito
Capital 2010 — 2025 (3, 4). Por ésta razén se llevo a cabo
el estudio “Salud, Bienestar y Envejecimiento (SABE) en
Bogota. D.C.”, a partir de la encuesta SABE disefiada
por la Organizacién Panamericana de la Salud, con
un grupo de expertos y aplicada en el afio 2000 en
7 ciudades latinoamericanas (5, 6). En nuestra insti-
tucién se adaptd y contextualizé dicho cuestionario,
manteniendo los conceptos globales para garantizar
comparabilidad, y con el objetivo de caracterizar a los
adultos mayores en la ciudad de Bogota e identificar
sus principales riesgos, buscando favorecer la planea-
cion estratégica dirigida por los entes gubernamenta-
les. Este documento sintetiza los resultados de mayor
impacto para la poblacion adulta mayor en Bogotd 'en
las areas de salud y comorbilidades (fragilidad, sar-
copenia y nutricién, depresion, hipertension arterial,
Diabetes Mellitus, enfermedades bronco-obstructivas);
discapacidad y situacion social (vivir solo, pobreza y
vulnerabilidad social, experiencias de violencia), de
manera que actien como referentes para priorizar las
decisiones y las intervenciones publicas en beneficio
de ese grupo etario y con ello de toda la ciudad.

Materiales y Métodos

Estudio de cohorte transversal en zonas urbanas y ru-
rales de la ciudad de Bogota, con muestreo probabi-
listico por conglomerados (sectores, secciones, manza-
nas, sectores de 10 viviendas), utilizandose un factor de
expansion de la muestra comun a todos los elementos
de cada segmento, con una metodologia contemplada
en tres etapas: radios censales o segmentos, viviendas
y personas, al que se le aplico un factor de correccion,
denominado efecto del disefio en el disefio para obte-
ner un nivel de confiabilidad del 95%, para un tamafo

muestral 6ptimo, con una tasa de respuesta del 81,9%
y por ende un nivel de rechazo inferior al 20%. El total
de individuos entrevistados fue de 2000 personas entre
60 y 100 afios, siendo esta muestra estadisticamente
representativa para ese grupo poblacional.

El cuestionario incluyo 11 temas: identificacién y ca-
racteristicas de la vivienda, el hogar y la(s) persona(s)
mayor(es) entrevistada; datos personales y familiares de
los miembros del hogar; experiencias de violencia; area
cognoscitiva; estado de salud; caracterizacion y origen
de la discapacidad; estado funcional; medicamentos, su
uso y accesibilidad a servicios de salud; medidas antro-
pométricas y de ejecucion; trayectoria de salud y enfer-
medad en el contexto social (componente biografico).
Los equipos de trabajo de campo estaban conformados
por 1 supervisor, 3 0 4 encuestadores y 1 antropometris-
ta, entrenados por los investigadores, un estadistico y un
coordinador de campo. Los datos recolectados fueron
digitados y grabados en Microsoft Excel (Windows).To-
das las personas firmaron un consentimiento informado
aprobado, con el proyecto total, por el Comité de Etica
de la Pontificia Universidad Javeriana. El analisis esta-
distico fue descriptivo de todas las variables, calculando
distribuciones de frecuencias simples, posteriormente
analisis de dependencia y asociacién con Chi-square,
T-test y regresiones logisticas multivariadas segun co-
rrespondiera para cada caso. Se utilizaron pruebas de
Spearman Rho para analizar correlaciones. El nivel de
significancia estadistica se fijo en un valor de p <0,05.
Se utilizaron los Software SPSS Statistics, version 21,
y SAS version 9,2 para Windows, SAS Institute, Cary,
North Carolina-USA.

Variables generales y su evaluacion

Estado funcional: escalas, Lawton (7) y Barthel (8).
Medidas antropométricas: peso (kg), altura (cm), In-
dice de Masa Corporal (IMC) (kg/m?), circunferencia
de pantorrilla (cm; medida total o categorias como:
>31 0 <31). Toma de presién arterial con un tensiome-
tro de mano automatico validado.

ISSN: 0120-5498 « Med. 40 (2) 191-207 « Abril - Junio 2018

193



Carlos Cano Gutiérrez, Miguel German Borda, Rafael Samper-Ternent, Diego Andrés Chavarro-Carvajal,
Cecilia Escudero de Santacruz, Antonio J. Arciniegas

194

Sociodemograficas: edad, sexo, educacion, estrato
socioecondmico, ser desplazado o haber sufrido expe-
riencias de violencia, tipo de afiliacion a la seguridad
social.

Pobreza: una de las siguientes condiciones: no tener
ingresos y vivir en estrato bajo, residir en una vivienda
sin servicios basicos (agua potable, o acueducto, o al-
cantarillado), residir en vivienda inadecuada (sin pare-
des, paredes de zinc, tela, carton, otros, o piso de tierra
o arena) (9-11)

Actividad fisica: durante los ultimos 7 dias frecuencia
de caminar, deporte ligero, moderado o vigoroso.
Tipo de agresiones sufridas en el ultimo afio: tipo de
agresor, busqueda de ayuda y ;donde?, motivos para
no buscarla; victima de desplazamiento por la violen-
cia y edad del mismo.

Comorbilidades: sumatoria de las enfermedades: hi-
pertension arterial, diabetes mellitus, infarto (enferme-
dad coronaria/ angina), artritis, cancer, enfermedad
pulmonar obstructiva cronica (EPOC), y accidente
cerebro vascular (ACV). Adicionalmente se registro la
presencia de varias enfermedades prevalentes median-
te autoreporte.

Sintomas depresivos: Escala de Depresion Geriatrica
(GDS= Geriatric Depression Scale- Yesavage (12).
Esfera cognoscitiva: Mini Mental test abreviado (6,
13, 14), y el MOCA (Montreal Cognitive Assessment).
Estado Nutricional: escala MNA (Mini Nutritional As-
sessment) (15), parte inicial de tamizaje.

Problemas dentales: preguntas acerca de si ha comido
menos o cambiado de comida por problemas con sus
dientes, le faltan dientes, tiene dentadura postiza.
Tipo de hogar: numero de personas convivientes con
la persona mayor.

Resultados

I. Salud y comorbilidades

1. Fragilidad, Sarcopenia y Nutricion. Existen en la
literatura multiples modelos que han demostrado la
relacidon entre alteraciones nutricionales, fragilidad y
sarcopenia (16-18). El estado nutricional en el anciano

esta determinado por los requerimientos y la ingesta
e influenciados por otros factores (actividad fisica, es-
tilos de vida, existencia de redes sociales y familiares,
actividad mental y psicolégica, estado de salud o en-
fermedad y restricciones socioecondémicas, entre otros)
(19). La fragilidad, por su parte, es un estado de vulne-
rabilidad resultado de las alteraciones en multiples sis-
temas bioldgicos, caracterizada por una imposibilidad
para responder a estresores debido a un agotamiento
en la reserva funcional del organismo (20, 21). Existe
consenso sobre los efectos adversos de la fragilidad, in-
cluyendo aumento de la mortalidad, la discapacidad y
el deterioro cognitivo (17, 20, 22, 23). Adicionalmen-
te, los diferentes modelos sobre el ciclo de fragilidad
muestran la influencia que el estado nutricional tiene
en su fisiopatologia (16, 17). En nuestro pais, la pre-
valencia de fragilidad se ha reportado en 12,1% (24).
La sarcopenia es la pérdida de masa muscular, de ca-
lidad de la fibra muscular y de la funcién muscular,
asociada con el envejecimiento (25, 26), y con aumen-
to en el riesgo de desarrollar algunas enfermedades,
de la discapacidad y de la mortalidad (26). Estudios
epidemiologicos reportan una prevalencia entre el 5y
el 50% dependiendo del rango de edad evaluado y de
la metodologia utilizada (27, 28).

Variables Dependientes. Estado nutricional. Mini
Nutritional Assessment (MNA), utilizando una varia-
ble nominal (3 categorias) y los siguientes puntos de
corte: normal: 12-14 puntos. Riesgo de malnutricion:
8-11 puntos. Malnutricion: 0-7 puntos. Fragilidad: ver-
sién modificada del fenotipo de Fried y colaboradores,
con cinco variables 1. Pérdida de peso. 2. Debilidad.
3. Agotamiento. 4. Marcha lenta y 5. Baja actividad
fisica (escala de CHAMPS). Los puntos de corte para
3 categorias: no fragil, prefragil y fragil. Sarcopenia:
segun las guias del Grupo Europeo de Trabajo sobre
Sarcopenia, con tres variables: velocidad de la marcha,
fuerza de presion (FP) y circunferencia de pantorrilla.
Individuos con baja velocidad de la marcha y masa
muscular baja y aquellos con adecuada velocidad de
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la marcha pero con baja FP y baja circunferencia de
pantorrilla se clasificaron como con sarcopenia. Estas
tres variables mencionadas, se analizaron por separa-
do y se obtuvieron modelos de regresion logistica para
identificar factores de riesgo para desarrollar malnutri-
cion, fragilidad y sarcopenia.

Resultados. 1.573 encuestas contaban con informa-
cién completa de la tamizacién del MNA. El promedio
de edad fue 71,7 afios, 970 (61,7%) eran mujeres y las
enfermedades mas frecuentes fueron hipertension arte-
rial, enfermedad articular y diabetes mellitus. De esta
muestra, 72 participantes (4,6%) presentaron desnutri-
cion, 539 (34,3%) estaban en riesgo de malnutricion, y
962 (61,2%) tenian un estado nutricional normal. En
el grupo con malnutriciéon se encontré un porcentaje
significativamente mayor de personas con bajo nivel
socioeconoémico (estrato 1y 2) 70,8% (p=0,010), que
necesitaban ayuda para alimentarse 19,4% (p<0,001),
con mala autopercepcion de salud 81,9% (p <0,001),
mala autopercepcion de memoria 72,7% (p < 0,001),
y problemas nutricionales por alteraciones en su salud
bucal 31,7% (p <0,001). En contraste, tener una den-
tadura postiza, pertenecer al régimen contributivo de
seguridad social en salud y tener un mayor puntaje en
el Barthel y en el Lawton, se asocié con un mejor esta-
do nutricional (p <0,001).

En los resultados de la regresion logistica multivaria-
da, se observa que mayor edad (OR 1,02; IC 95% 1,00
a 1,04), mala autopercepcion de salud (OR ajustada =
1,46; IC 95% 1,13-1,88), un mayor nimero de comor-
bilidades (OR 1,16; IC 95% 1,04-1,30) y circunferencia
de pantorrilla menor a 31 (OR 2,63; 1C 95% 1,86-3,72),
se asocian con malnutricién y riesgo de malnutricion
mientras que tener dentadura postiza (OR 0,35; IC
95% 0,26-0,46), considerarse bien nutrido (OR 0,55;
1C 95% 0,42-0,72), un alto puntaje del Barthel (OR
ajustada 0,95; IC 95% 0,93-0,98) y un alto puntaje del
Lawton (OR 0,81; IC 95% 0,72-0,91), se asociaron con
un mejor estado nutricional.

1.442 encuestas tenian informacién completa para
estimar fragilidad y sarcopenia, con un promedio de
edad de 70,7 afios (61% mujeres), las enfermedades
mas frecuentes fueron hipertension, diabetes e infar-
to agudo del miocardio. De esta muestra, eran fragiles
9,4%, 52,4% prefragiles. De igual forma, 166 partici-
pantes tenian sarcopenia (11,5%). Segun la regresion
logistica multivariada prediciendo ser pre-fragil y fra-
gil mostré que mayor edad (OR 1,04; IC 95% 1,03-
1,06), ser mujer (OR 1,38; IC 95% 1,10-1,74) y tener
depresion (OR 1,16; IC 95% 1,12-1,20), se asocian con
riesgo de prefragilidad y fragilidad. Por el contrario,
mayor funcionalidad (mejor puntaje en las escalas de
Barthel y Lawton) se asocia con una disminucion en
el riesgo de fragilidad. Los resultados de la regresion
logistica multivariada prediciendo sarcopenia apuntan
a que mayor edad (OR 1,04; IC 95% 1,02-1,07), ser
mujer (OR 1,51; IC 95% 1,05-2,17) y fumar o haber
fumado (OR 2,38; IC 95% 1,29-4,37) se asocian con
sarcopenia.

2. Depresion. La prevalencia en personas mayores
de 65 afios se ha estimado entre 1% y 12,3% (29-32),
variabilidad debida al uso de diferentes instrumentos
diagnosticos. Dentro de los factores de riesgo los mas
importantes son el género femenino, historia familiar
de depresion, enfermedades psiquiatricas y deterioro
cognitivo; también la presencia de algunas condicio-
nes médicas, discapacidad fisica y factores sociales
como la viudez, aislamiento social y menor cantidad
de recursos economicos (32, 33). En Colombia conta-
mos con pocos estudios sobre depresion, por ejemplo
la Encuesta Nacional de Demografia y Salud de 2010
encontrd una prevalencia del 9,5% (34), y se reporta
una prevalencia 1,7% para depresion establecida y del
8,5% para depresion leve, en una comunidad de adul-
tos institucionalizados (35).

Variables. Dependientes: Sintomas depresivos. Inde-
pendientes: demograficas: estrato socioecondmico, bajo
(1,2 y 3), alto (4, 5y 6) y escolaridad. Ademas: activi-
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dad fisica, comorbilidades, estado funcional, consumo
de alcohol y habito de fumar, estar pensionado, antece-
dente de enfermedad mental, reporte de haber tenido
hambre durante los primeros 15 afios de vida y en la
ultima semana, realizar actividades ladicas manuales
por lo menos una vez a la semana, percepcion de salud
actual comparada con hace 12 meses, y antecedente de
hipertensién arterial.

Resultados. 25,7% de los adultos mayores se en-
cuentran deprimidos (puntaje mayor a 5 en la escala
de Yesavage). Como predictores de depresién por
regresion logistica se encontréo que ser mujer (OR
de 1,47 IC: 1,14-1,90, p= 0,002), tener mas comor-
bilidades (OR 1,32 IC: 1,20-1,46, p <,001), se aso-
cian con un mayor riesgo. Las personas en estrato
bajo tenian mayor depresion que los de estrato alto
(27,7% vs 11,4%), Chi-square Pearson >0,0001. Asi
mismo, no ser pensionado, tener antecedente de hi-
pertensién arterial, tener enfermedad mental diag-
nosticada, haber tenido hambre en los primeros 15
afios de vida y no haber realizado actividades ludi-
cas en la ultima semana, al igual que tener una per-
cepcion peor de su salud, no estar satisfecho con su
vida, no sentir que es maravilloso vivir y sentirse sin
esperanzas, se asocian con mayor probabilidad de
depresion. (p<0,001); el consumo bajo y moderado
de alcohol con menor riesgo de depresién mientras
que la actividad fisica leve y moderada, junto con
el consumo previo y de mas de 5 cigarrillos al dia,
se correlaciona con mayor presencia de depresion
(p<0,05). Hay una clara relacion con el nivel educa-
tivo (OR de 0,91 IC: 0,88-0,93, p <0,001), es decir a
mayor numero de afios de educacion formal, menor
posibilidad de tener depresion.

3. Hipertension Arterial. En las ultimas décadas en
todo el mundo se ha incrementado de manera impor-
tante la prevalencia de enfermedades cronicas no tras-
misibles (ECNT)(36-38), entre ellas la hipertensién
arterial (HTA), aproximadamente mil millones de adul-

tos la sufren, lo cual representa una prevalencia cercana
al 20% en toda la poblacién. Estudios en la poblacion
colombiana han reportado prevalencias de HTA entre
12,0% y 33,9% (39-43), con un porcentaje de control de
la enfermedad de tan solo el 28,3% (44). Esta enferme-
dad se asocia frecuentemente con muerte prematura por
enfermedad cerebrovascular (ECV) y cardiopatia isqué-
mica (CI)(40), con un claro impacto sobre la salud pt-
blica y costos para los sistemas de salud(41). Todo esto
enfatiza la importancia de los esfuerzos de prevencion,
deteccidn temprana y tratamiento (45).

Variables. Dependientes: haber sido diagnosticado
con hipertension arterial. Independientes: forma como
controla la enfermedad (medicamentos, dieta, ejerci-
cio, otros, no hace nada); comorbilidades; actividad fi-
sica; habito de fumar; consumo de alcohol; y medidas
antropométricas, incluyendo toma de tension arterial
sistélica y diastolica.

Resultados. La prevalencia de hipertension fue de
58%, mayor en mujeres que en hombres (60,0% vs.
55,3%), y en las personas de edad mas avanzada. La
mayor prevalencia se encontro en las mujeres mayores
de 75 afos (72,9%) y la menor en los hombres de 60 a
64 afios (44,5%), <0,001. Los individuos con hiperten-
sién arterial tenian menor nivel educativo (5,0 + 4,3
afios de estudio vs 6,2 * 4,7 afios de estudio en los no
hipertensos, p < 0,001). El 91,4% de los adultos ma-
yores con hipertension informo estar en tratamiento
antihipertensivo con medicamentos, 61,8% seguir una
dieta y 37,8% realizar ejercicio, estos porcentajes son
mayores en el grupo sin hipertension.

El IMC, fue significativamente mayor (28,2 + 4,9 kg/
m? vs. 26,4 + 42 kg/m?, p< 0,001) en los individuos
con hipertension arterial, al igual que el perimetro ab-
dominal (96,4 = 11,6 cm vs. 92,1 + 11,4, p< 0,001)
comparado con los individuos sin hipertension. La
presion arterial sistdlica era mayor en el grupo de
los hipertensos en comparacion con los no hiperten-
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sos (149,5+26,3 vs 138,8+21,8 mm Hg), al igual que
la diastélica (77,7 = 12,9 vs 75,6 £ 12,2 mm Hg), p
<0,001. La comorbilidad dada por diabetes mellitus,
infarto agudo del miocardio y falla cardiaca, fue sig-
nificativamente mayor en el grupo de hipertensos, p
<0,001. En cuanto a la actividad fisica, una mayor
proporcién de no hipertensos se encontr6 en el tertil
mas alto (35,6% vs. 26,5% del grupo de hipertensos,
p< 0,001) y lo contrario se evidenci6 en el tertil mas
bajo (27,7% vs. 37,5% de no hipertensos vs hipertensos
respectivamente, p< 0,001), sin diferencias en el tertil
medio. 16,3% de los hipertensos consumia alcohol y
4,2% era fumador activo vs. 24,6% y 9,4% respectiva-
mente en el grupo de no hipertensos (p< 0,001).

4. Diabetes Mellitus (DM): es una enfermedad que
causa gran impacto social y econéomico. La Asocia-
cion Americana de Diabetes (ADA) publico en 2012
un consenso de expertos como guia para el manejo de
los pacientes ancianos.

Variables. Dependientes: autorreporte de haber sido
diagnosticado previamente de diabetes por el personal
de salud. Independientes: aspectos socio demograficos
(edad, sexo, y afios de educacién); medidas terapéuti-
cas para el control de la diabetes, comorbilidades, ha-
bitos y actividad fisica (baja, media y alta); sintomas
depresivos (Geriatric Depression Scale (12); estado cog-
noscitivo utilizando (Mini Mental test abreviado(13);
estado funcional (indices de Lawton y de Barthel. (8);
y medidas antropométricas: peso, altura, perimetro ab-
dominal (cm), circunferencia de pantorrilla (cm), FP
(Kg) y velocidad de la marcha (m/s).

Resultados. Del total de la poblacion con DM, 62,5 %
eran mujeres. 74,8% tomaba algiin medicamento para
su tratamiento, de ellos 26,7% usaba insulina, 68,5%
se controlaba con dieta, 32,7% con ejercicio y el 7,2%
no realizaba ninguna de las intervenciones anteriores.
En promedio diariamente consumian 4,4 + 2.9 medi-
camentos. En cuanto a las comorbilidades, 73,8% de

las personas con DM presentaban HTA, 14,3% enfer-
medad coronaria o angina y 8,6% al menos un epi-
sodio de accidente cerebrovascular. Asimismo, 38,4%
presentaba problemas de vision cercana, 41,8% de vi-
sién lejana, glaucoma el 5,8% y catarata el 25,4%, di-
ferencias estadisticamente significativas comparando
con las personas sin DM.

El 2,9% atin consumia cigarrillo, 38,8% habia fuma-
do anteriormente y 58,3% nunca lo habia hecho (valor
de p < 0,05). En cuanto a la actividad fisica total, el
tertil mas bajo con 39,5%, el tertil medio con 35,8%
y el tertil mas alto con 24,6% fueron estadisticamente
significativos al compararse con la cantidad de activi-
dad fisica realizada por las personas sin diabetes (valor
de p 0,009). Los individuos con DM presentaban en
promedio mas sintomas depresivos que aquellos indi-
viduos que no tenian DM (4,4 + 3,4 vs. 3,7 = 3,3 ((p
<0,05)), en tanto la funcioén cognitiva era similar en los
dos grupos. El Lawton promedio fue de 6,8 + 1,8 en
los diabéticos vs. 7,1 + 1,6, evidenciando mayor com-
promiso en actividades instrumentales. En la Escala
de Barthel el puntaje promedio fue de 93,3 + 18,9 para
los diabéticos y 95,7 & 14,7 para los no diabéticos, por
tanto la funcionalidad segtin actividades basicas de la
vida diaria era igual. El peso promedio de las personas
con DM fue de 68,1 + 11,8 kilogramos (Kg) vs. 64,7
+ 12,1 en los no diabéticos, el indice de masa corporal
promedio fue de 28,8 + 4,8 Kg/m? vs. 27,2 = 4,7. En
cuanto al perimetro abdominal la media fue de 98,5
+ 11,7 cm vs. 93,8 £ 11,5 en los no diabéticos, la FP
fue de 21,4 £ 9,2 libras vs. 23,1 = 9,6 y la velocidad
de la marcha de 0,63 £ 0,29 vs. 0,68 £ 0,30 (p<0,05).
En resumen todas las medidas antropométricas fueron
peores en las personas con diabetes.

El analisis multivariado arrojé una asociacioén entre
tener DM, tener HTA (OR 1,62, 95% CI 1,20-2,18), y
cataratas (OR 1,71 1,24-2,36), al igual que un perime-
tro abdominal elevado (OR 1,03, 95% CI 1,02-1,04)
y una FP disminuida (OR 0,98, 95% CI 0,96-0,99).

ISSN: 0120-5498 « Med. 40 (2) 191-207 « Abril - Junio 2018

197



Carlos Cano Gutiérrez, Miguel German Borda, Rafael Samper-Ternent, Diego Andrés Chavarro-Carvajal,
Cecilia Escudero de Santacruz, Antonio J. Arciniegas

198

5. Enfermedades bronco-obstructivas (EPOC/asma).
Enfermedad cronica prevenible y tratable, con una
prevalencia mundial estimada por espirometria entre
7,6% y 19,7%, siendo particularmente comun en los
ancianos (prevalencia estimada de 11% a 25%). En
estudios epidemioldgicos en los cuales no es posible
realizar dicha prueba, el autoreporte del antecedente
de diagnéstico previo de la enfermedad se ha conside-
rado como criterio diagnoéstico sustituto valido (46). El
asma en los ancianos no es un trastorno infrecuente, su
prevalencia oscila entre el 8% y el 17% en los sujetos
de 65 afios o mas, sin embargo, es una entidad que
pasa subdiagnosticada debido a su presentacion ati-
pica y las demas comorbilidades. Es una enfermedad
heterogénea que puede ser de aparicién temprana o
tardia lo que hace dificil su diagnéstico diferencial con
la EPOC. Todo esto afecta la calidad estadistica para
estimar la prevalencia del asma y la muerte asociada a
ésta en el anciano (47).

Variables. Dependientes: presencia o no de EPOC/
asma diagnosticado por personal de salud. Indepen-
dientes: sexo, edad, indice de masa corporal, nivel edu-
cativo, peso y sarcopenia (velocidad de la marcha, FP
y circunferencia de pantorrilla).

Resultados. De los 2,000 ancianos encuestados 63,4%
eran mujeres, la edad promedio fue de 71,1+ 8,05
afios, con una mayoria en el grupo de edad entre 60 y
69 afios, la media de IMC fue de 27,52 + 5,69 kg/m?,
la de velocidad de la marcha de 0,78 + 0,38 metros/
segundo y de FP de 22,98 + 10,52 Kg. La prevalencia
autoreferida de EPOC/asma fue de 16,70% (IC95%
15,07%-18,33%). En el modelo multivariado sin ajus-
tar se encontré una asociacion de EPOC/asma con
sarcopenia OR 2,01 (1,21-3,35 p 0,007) tener mayor
edad >= 80 afios 2,09 (1,35-3,22 p 0,001) e IMC 1,05
(1,02-1,09 p <0,001).

II. Discapacidad
Se refiere al deterioro en el funcionamiento fisico, sen-
sorial, cognoscitivo, que repercute en las actividades

de la vida diaria de un individuo como resultado del
deterioro general de la salud, enfermedades crénicas
0 accidentes que causen un compromiso permanente
en alguna o varias de estas condiciones(48, 49). Igual-
mente, la “discapacidad” indica los aspectos limitantes
de la interrelacion entre un individuo (con una condi-
cion de salud determinada) y su contexto. “El produc-
to de la interaccién entre la persona con deficiencias
y el medio ambiente, en cuya relacion produce o no
barreras para la inclusion efectiva a todos los espacios
sociales economicos y culturales del ser humano en
igualdad de oportunidad” (DNP 2012). Esto se aplica
a personas con limitaciones permanentes tales como la
“pérdida de movilidad y deterioro fisico”, “lesion de la
médula espinal”, “discapacidad cerebral”, “discapaci-
dad de visidn, auditiva, cognitiva o de aprendizaje” y
“trastornos psicoldgicos y afectivos” (50).

Diferentes mediciones indican que la discapacidad au-
menta con la edad, y que en las edades mas longevas se
concentra el mayor nimero de casos, es mas, la conco-
mitancia de discapacidades aumenta con la edad y es
mas frecuente en la vejez (51). En la poblacion vieja, la
discapacidad se presenta con una mayor prevalencia y
se asocia con alta frecuencia a estados de desnutricion,
compromiso cognoscitivo, depresion y la presencia de
multiples comorbilidades (49, 52). En nuestro pais,
para el afio 2012, 6,3% de la poblacion presentaba dis-
capacidad(53).

Resultados. La prevalencia de discapacidad fue del
53% (47% en el grupo de 60 a 69 anos, y 61% en las
personas con 70 y mas afios). Los hombres presentan
una prevalencia de discapacidad del 45,9% versus un
58% de las mujeres; con el aumento de la edad se
observa un incremento de la prevalencia, desde un
41,6% a los 60 afios hasta un 53% a partir de los 70
afios para los hombres, y de un 51,3% a un 67,7%
en las mujeres. Las discapacidades que mas afectan
a los ancianos en orden de importancia son: el movi-
miento del cuerpo, las manos, los brazos y las piernas
(34%), los ojos (13,5%), los pies y las caderas (13,2%),
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el sistema cardio-respiratorio y las defensas (10%), el
sistema nervioso (8,7%) y los oidos (8%). Un 31% de
las personas mayores que presenta discapacidad no
reciben rehabilitacion (32,7% hombres y 30,9% mu-
jeres.) La disminucion en las habilidades funcionales
asociadas con el proceso de envejecimiento depende
en la mayoria de los casos de los 6rganos de los sen-
tidos, y su debilitamiento comprende alteraciones en
la percepcién, que es uno de los fundamentos de la
cognicion (45).

II1. Situacion Social

1. Vivir solo. El proceso de transicién demografica no
solo se acompaifia del envejecimiento poblacional, sino
de cambios en el tipo de familia. Los paises como Co-
lombia tradicionalmente han tenido familias extensas
conformadas no solo por los padres y los hijos, sino
también por los abuelos, e incluso tios y primos. En el
siglo XX se presentd una notoria modificacién hacia
familias nucleares completas (padres e hijos) y en las
sociedades modernas hay incremento en las familias
monoparentales o nucleares incompletas (uno de los
padres e hijos) o unipersonales (54). Este prevalente
grupo de personas parece ir tomando identidad noso-
logica y una de ellas es su mayor riesgo de trastornos
del afecto en general y depresion en particular (55).
La principal preocupacion radica en la necesidad de
soportes sociales y sanitarios que ayuden a mantener-
les en su medio en el caso de tener alguna crisis en su
transcurrir vital (56).

Variables. Dependientes: el nimero de personas con
las que convive en el hogar. Independientes: sintomas
depresivos evaluados con la Escala de Depresion Ge-
riatrica (GDS= Geriatric Depression Scale- Yesavage);
esfera mental; estado funcional; HTA; diabetes melli-
tus (DM); enfermedades articulares y accidente cere-
bro vascular (ACV).

Resultados. La mayoria de las familias son extensas
(44,7%), seguidas por las nucleares completas (31,3%)

y las nucleares incompletas (9,1%). 252 personas
(12,6%), conforman hogares unipersonales, 63,5% son
mujeres y 36,5% hombres. En cuanto a la esfera men-
tal evaluada con el Minimental se encontré una media
de 16,03 £ 2,83 en los que viven solos vs 15,19 + 3,79
en los que viven acompaifiados al igual que en el esta-
do funcional, para Lawton 16,51 + 4,50 en los solos
vs. 19,16 £ 8,92 en los acompafiados y para Barthel
97,67 + 8,30 vs. 94,92 *+ 16,26 respectivamente, todos
ellos estadisticamente significativos. El 30,7% de las
personas que vive sola tiene depresion, vs 25,6% de los
que vive acompafiado (p<0,089). En las comorbilida-
des evaluadas en los que viven solos se encontrd que
52,8% tenia hipertension vs. 59.% en los acompafia-
dos; 14,3% diabetes mellitus vs. 17,90% en los acom-
panados; 4,4% tenia antecedente de ACV vs. 5 % en
los acompafiados, y 34,1 % tenia enfermedades articu-
lares vs. 31,3%. Respecto a la seguridad social, de las
personas que viven solas, el 57,5 % pertenecen al siste-
ma contributivo, el 38,7% al subsidiado, y 4% al vincu-
lado vs. 69,6%, 27,1% y 3% respectivamente para los
que viven acompafiados, resultados estadisticamente
significativos, Chi-square p<0,001, lo cual quiere decir
que existen diferencias entre las 3 variables.

2. Pobreza y vulnerabilidad social. La pobreza se de-
fine como la imposibilidad de acceder a los recursos
necesarios para una adecuada calidad de vida, en sa-
lud, educacion, vivienda, alimentacion, agua potable
y saneamiento ambiental (9); la pobreza extrema, es
la incapacidad de satisfacer las necesidades basicas,
equiparada mundialmente a vivir con menos de 1,25
dolares al dia (11). Los ancianos son susceptibles a
un mayor numero de alteraciones en salud, nutricion,
funcionalidad y cognicién, acentuada en condiciones
de pobreza material, sin acceso a pension (57).

Resultados. El 7,8% de la poblacion mayor se encuen-
tra en condiciones de pobreza extrema (carece de in-
gresos y vive en estratos bajos); el 0,4% de esta pobla-
cion no cuenta con servicios basicos y el 1,4% reside
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en viviendas inadecuadas. Cerca de dos terceras partes
(63,1%) no esta afiliada al régimen pensional, en su
mayoria mujeres (68,9% mujeres; 55,4% hombres), en
la vejez temprana (65,8%) en comparacion con la vejez
tardia (59,2%).

3. Experiencias de violencia en las personas mayo-
res. La Organizacién Mundial de la Salud (OMS) de-
fine el maltrato a las personas mayores como “todo
acto aislado o reiterado, o la omision de una inter-
vencion adecuada, en el contexto de una relacion en
la que existen expectativas de confianza, y que causa
perjuicio o angustia a una persona de edad avanzada”
(58, 59). Esta encuesta clasificd el maltrato en: fisico,
psiquico o emocional, abuso econémico o material y
abuso sexual. En cuanto al desplazamiento forzado,
Bogota es un caso extremo, recibe altos volimenes de
poblacion desplazada y expulsa el menor nimero, in-
cluido el grupo de personas mayores(2).

Resultados. El 41,9% de las personas mayores (46,9%
entre 60 y 69 afios; 34,6% de 70 y mas) sufrio agre-
siones en el aflo anterior a la encuesta (53% mujeres
y 47% hombres), en orden de frecuencia “expresiones
ofensivas o insultos” (22,7%), “atracos” (19,1%), “le-
siones personales” o agresion fisica (17%) y “abuso se-
xual” (2,5%). Son los vecinos los principales agresores
(23,4%), seguidos por miembros del hogar (18%); los
familiares convivientes o no suman 31,7%. Un 45,5%
busco ayuda primordialmente en las instituciones (ins-
peccién de policia, fiscalia, casas de justicia, servicio
de salud, iglesia), en menor medida en familiares o
amigos, lo que podria indicar el temor a posibles re-
presalias por la cercania con el agresor, o por la indife-
rencia de éstos. Un alto porcentaje de las victimas no
busco ayuda (55%), debido a que: “no cree en la jus-
ticia”(26%), “‘es parte de la vida” (23,4%), “no sabe a
donde ir” (17,8%), “miedo a recibir mas golpes”(13%),
“siente vergiienza y/o humillacion” (4,8), “miedo
a que lo abandonen” (3,5%) o “siente que merece el
maltrato” (0,2%).

Por otra parte, aproximadamente el 43% de las per-
sonas de 60 y mas afios de edad ha sido victima de
desplazamiento forzado en algin momento de su vida;
54,1% mayores de 70 afios. La distribucién por sexo y
edad del primer desplazamiento dibuja una piramide
irregular, extraordinariamente ancha en la base evi-
denciando que el primer desplazamiento ocurrid entre
los 0 y los 19 afos de edad, y otro porcentaje menos
importante entre los 50 y los 69 afios.

Discusion, conclusiones y

recomendaciones

Casi el 40% de la poblacion estudiada tiene desnutri-
cién o estd en riesgo de la misma; mayor edad, mayor
numero de comorbilidades, menor masa muscular y
mala autopercepcién de salud, se asocian con mayor
riesgo nutricional; mayor independencia para activida-
des basicas e instrumentales es un factor protector. La
edad no puede modificarse, sin embargo, la promocion
y prevencion en salud y un control mas estricto de en-
fermedades cronicas podria disminuir el riesgo de mal-
nutricion en los viejos. De igual forma, mas ejercicio
y una mayor ingesta de proteina han demostrado un
impacto sobre la prevalencia de baja masa muscular,
(60-62). Intervenciones educativas y de salud publica
contribuyen a cambiar la percepcién de salud (63, 64),
disminuyendo asi la prevalencia de malnutricion en la
poblacion de viejos.

Es llamativa la alta prevalencia de prefragilidad (mas
del 50%), y se ha demostrado que un gran nimero de
individuos prefragiles evolucionan a fragilidad, pero
con adecuadas intervenciones pueden pasar al grupo
saludable (23, 65). El tnico factor modificable que au-
menta el riesgo de ser prefragil o fragil es la depresion,
de alli que intervenciones en salud mental podrian evi-
tar el desarrollo de malnutriciéon. Mas del 11% de la
poblacién vieja en Bogota tiene sarcopenia, la FP es
uno de los marcadores evaluados en sarcopenia y su
disminucion se relaciona con peor calidad de vida. La
sarcopenia es una entidad de suma importancia en el
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anciano ya que aumenta el riesgo de caidas, discapa-
cidad y la mortalidad (27).El consumo de cigarrillo es
la nica variable modificable que aumenta el riesgo de
la misma. Programas de promocion y prevencion que
eviten que los jovenes y adultos empiecen a fumar y
que los que ya fuman dejen el cigarrillo, podrian tener
un efecto benéfico disminuyendo el riesgo de desarro-
llar sarcopenia.

Aunque nuestro estudio es de cohorte transversal, limi-
tando la posibilidad de analizar causalidad, es evidente
que hay un porcentaje grande de ancianos en Bogota
con malnutricién, con fragilidad y con sarcopenia; asi
mismo, que estan en alto riesgo de eventos adversos y
alteraciones definitivas que pueden llevarlos a la dis-
capacidad y en algunos casos a la muerte. Dados los
factores de riesgo comunes y que algunos de estos son
reversibles, esos serian claves para disefiar politicas de
salud publica y programas de intervencidén para mejo-
rar la calidad de vida y promover la independencia en
viejos colombianos. Son necesarios mas estudios, pre-
feriblemente longitudinales, para establecer causalidad
y analizar intervenciones identificando aquellas con
mayor impacto e introducirlas en las politicas de salud.

La prevalencia de depresion fue 26,3%, muy alta si se
compara con el 9,5% reportado en la Encuesta Na-
cional de Demografia y Salud (ENDS) de 2012. Este
hallazgo puede deberse a que la ENDS se realiz6 a
nivel nacional (incluyendo areas urbanas y rurales) y
el instrumento de medicion que se uso fue la escala
de Zung para depresion (34). Se evidencia que tener
mayor edad, ser mujer, contar con menor educacion,
mayor namero de comorbilidades, menor funcionali-
dad, no realizar actividades ludicas y pasar hambre,
se asocian con un riesgo mas elevado de sintomas de-
presivos. Las situaciones de pobreza ligadas a la mala
alimentacion en cualquiera de las etapas de la vida y
pertenecer a un estrato socioeconémico bajo, se vin-
culan con mayor depresion. Por consiguiente, mejorar
la situacion socioecondmica de los ancianos debe ser

parte de todas las politicas publicas. La asociacion de
consumo de cigarrillo y depresion coincide con mul-
tiples estudios (66,67), al igual que el consumo mo-
derado de alcohol que juega un papel protector. Sin
embargo, dado que no hay consenso en como medir
consumo de alcohol en ancianos y la evidencia que
muestra los efectos deletéreos de altos consumos de
alcohol en esta poblacidn, no es responsable recomen-
dar el consumo de alcohol como un factor protector en
contra de la depresion.

La HTA result6 ser la enfermedad cronica con mayor
prevalencia en ancianos en todas las ciudades evalua-
das con la Encuesta SABE (Buenos Aires, Bridgetown,
Sao Paulo, Santiago, Havana, Ciudad de México y
Montevideo) (68), siendo la entidad clinica mas rele-
vante de todas las estudiadas, por su importante aso-
ciacién con otras enfermedades altamente incapacitan-
tes. Asi, encontramos una alta prevalencia de HTA en
mayores de 60 afnos (58,3%), con un claro incremento
de ésta con la edad, siendo mas marcado este hallazgo
en mujeres mayores de 75 afios (7 de cada 10), con alto
riesgo de morbilidad y discapacidad. Los participantes
con menor escolaridad presentaron una mayor preva-
lencia de HTA, lo cual puede incidir en la adherencia y
respuesta al tratamiento, ademas de un mayor numero
de complicaciones cardiovasculares (69, 70).

Llamativamente, mas del 90% de los participantes hi-
pertensos diagnosticados, se encontraba en tratamien-
to antihipertensivo, pero a pesar del probable incentivo
de los tratantes para cambiar el estilo de vida, tienen
mas tendencia al consumo de alcohol y tabaquismo.
Adicionalmente, los hipertensos realizan menos ac-
tividad fisica, posiblemente asociado con una mayor
carga de enfermedad cardiovascular y un mayor IMC.
Esto hallazgos deberian analizarse con mayor dete-
nimiento en el consultorio médico, especialmente en
pacientes que no respondan al tratamiento, ya que
no soélo incide en el control de la HTA sino que tiene
un efecto negativo en los desenlaces cardiovasculares
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y comorbilidades como la DM, presente en mas del
20% de estos pacientes. Existe una asociacion signifi-
cativa entre DM y HTA, posiblemente por los factores
de riesgo cardiovascular que comparten, los estilos de
vida y las caracteristicas sociodemograficas. En cuan-
to a la salud publica es ampliamente conocido que los
programas de intervencion tienen grandes resultados y
seria recomendable priorizar recursos sociales y sani-
tarios en beneficio del grupo poblacional mas vulnera-
ble, el de las mujeres mayores de 75 afios.

La prevalencia de DM en la poblacion encuestada fue
de 17,5%, similar a la de la ciudad de Sao Paulo (Bra-
sil). En otras ciudades de Latinoamérica y el Caribe
donde se ha realizado la Encuesta SABE, la prevalen-
cia oscilo de 13% en Santiago de Chile hasta el 22%
en México D.F y Bridgetown. En el presente estudio
se encontrd asociacion entre la DM y menor FP, resul-
tado concordante con otros estudios (71), y que esta
igualmente vinculada con la sarcopenia, como ya se
anot6. Del mismo modo, el perimetro abdominal au-
mentado se relaciona significativamente con la presen-
cia de DM. Resultados concordantes con el estudio de
Barceld y colaboradores en el 2007 (72), en las siete
ciudades latinoamericanas que realizaron la Encuesta
SABE vy todas, excepto Ciudad de México, exponian
una asociacion fuerte entre perimetro abdominal y
prevalencia de DM.

Por las limitaciones mencionadas del estudio, no fue
posible determinar la causalidad ni la relaciéon en el
tiempo entre las comorbilidades y la DM. Ademas, el
diagnostico de DM dependia del autoreporte ya que
no se realizaron pruebas sanguineas para diagnosticar
y evaluar el control de esta enfermedad; pero, las aso-
ciaciones encontradas podrian ser utiles para propiciar
un manejo multi e interdisciplinario del anciano con
DM2, y para crear politicas de salud publica enfocadas
a prevenirla y diagnosticarla de forma mas temprana,
evitando o retardando las posibles complicaciones.

La prevalencia de EPOC/asma en nuestra poblacion
fue de 16,1%, estudios previos reportan una prevalencia
general de EPOC en poblacion colombiana usando es-
pirometria de 12,4% en mayores de 70 afios y de 25,3%
en mayores de 80 afios. En Espafia reportan prevalen-
cias de 10,2% en poblacién entre 40 y 80 afos (73, 74).
Se necesitan medidas para disminuir la aparicion de
esta enfermedad asi como para detectarla temprano y
tratarla de forma adecuada, en aras de mejorar la cali-
dad de vida de la poblacion, aumentar la independencia
de los ancianos y disminuir costos para el sistema de
salud.

La prevalencia de discapacidad en los adultos mayores
en Bogota es alarmantemente elevada (53%), alcanza
hasta un 67,7% en las mujeres con 70 y mas afios, en
comparacion con el 6,3% de la poblacion general, ano-
tando que para ellas es usual la concomitancia de dis-
capacidades. Los tipos de discapacidad mas frecuentes
son las referidas al movimiento de las extremidades;
34% de las personas mayores presenta un compromiso
para la realizacién de actividades elementales de la co-
tidianidad y el autocuidado (75, 76).

En ese marco, es preocupante que hasta un 31,5% de
estas personas no recibe rehabilitacion, a pesar de que
la Politica Nacional de Discapacidad considera linea-
mientos técnicos de rehabilitacion/habilitacion y pro-
pone la atencion de la discapacidad a partir de un con-
junto de estrategias en las que participa la familia, el
equipo médico y terapéutico, la comunidad (77), junto
con los comités técnicos locales de discapacidad (78).
El Registro Nacional para la Localizacion y la Carac-
terizacion de la Poblacion que presenta Discapacidad,
RNLCPD (79), es una herramienta para la focaliza-
cion de esta politica, la cual debe contar con recursos
suficientes y avanzar en la iniciativa intersectorial so-
bre cuidado y cuidadores para garantizar una mejor
calidad de vida a los adultos mayores, especialmente
aquellos con discapacidad. De otra parte, deben resal-
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tarse las consideraciones sobre la garantia de los dere-
chos en la Politica Publica Social de Envejecimiento y
Vejez del Distrito Capital PPSEV y en la Politica Co-
lombiana de Envejecimiento Humano y Vejez PCE-
HYV, asi como en el enfoque sobre proteccién social.

Del envejecimiento que acompaiia el desarrollo y la
modernizacion de la ciudad de Bogota, un buen ejem-
plo son las personas mayores que viven solas, cuyo
crecimiento en solo 12 afios ha pasado del 7,1% al
12,6%. Estas personas tienen mejor funcionalidad en
actividades basicas e instrumentales y mejor desempe-
fio cognoscitivo, lo que soporta su independencia. No
se encontraron diferencias en la comorbilidad e inclu-
so en la depresion, descrita por otros estudios (55). La
principal preocupacion es como darles las herramien-
tas y las posibilidades de mantener su independencia
aun en contra del paso de los afios, que sin lugar a
dudas las convierte en un grupo vulnerable, tanto a ni-
vel social como de salud. Para ello, es indispensable
conocer sus necesidades y disefiar una politica publica
participativa e incluyente que incida favorablemente
en sus derechos y en su calidad de vida, brindando-
les la opcion de seguir viviendo solos, siempre que sea
posible, hasta el final de sus vidas. El sistema de segu-
ridad social debe prever cualquier escenario, pensar en
el derecho a pension o sustento econdmico y, en caso
de incapacidad permanente o definitiva, las interven-
ciones mas adecuadas.

La pobreza afecta a toda la familia y no es exclusiva de
los ancianos, pero al igual que ocurre con la violencia,
suelen ser los mas golpeados, especialmente por la fal-
ta de oportunidades para afrontarla. La medicién de
la pobreza de la poblacidon mayor residente en Bogota
plantea retos metodoldgicos porque los indicadores de
vivienda, basicos en las metodologias para evaluar la
pobreza, no son discriminantes en altos niveles de ur-
banizacidn; algo similar sucede con los indicadores de
actividad laboral, pues en la vejez no tienen el mismo
sentido que en otros grupos de edad; los indicadores

de escolaridad no aplican para las personas mayores.
Mas alla de esas limitaciones el acceso al régimen
pensional es un indicador robusto para medir la vul-
nerabilidad social en la vejez, y las dos terceras partes
de la poblacion vieja de Bogota que no tiene acceso
al sistema pensional probablemente es una poblacion
vulnerable, particularmente si a ello se agrega que el
90% de las personas mayores vive en estratos bajos, re-
sulta que buena parte del grupo tiene las dos condicio-
nes, vivir en estrato bajo y no tener acceso al sistema
pensional. Es evidente que el fomento de pensiones no
contributivas como los BEP (Beneficios Econémicos
Periddicos), que en el dltimo par de afios ha venido
siendo liderado por el nivel central de la administra-
cion publica, resulta una medida econdémica urgente
para atender la precariedad de ingresos de los viejos
del pais. Estos sistemas alternativos de pension en la
vejez deben focalizarse principalmente entre las muje-
res mayores en el grupo de vejez temprana.

El maltrato a las personas mayores es muy frecuente,
el 41,9% sufrid algan tipo de agresion en el ultimo afio.
“Expresiones ofensivas o insultos” es el mas usual,
seguido de “lesiones personales o agresion fisica” y
“atracos”, en ultimo lugar estan el “abuso sexual” y
los “secuestros”. Los hombres sufren mas agresiones
que las mujeres, similar a la poblacién general (Minis-
terio de Salud 2013). En la encuesta SABE se eviden-
ci6 que las mujeres mayores son victimas de violencia
interfamiliar con mayor frecuencia, lo cual podria de-
berse a las brechas de género en relaciones de poder
desfavorables para ellas; los hombres asumen roles de
ofensores contra las mujeres longevas de su familia.
Las condiciones de vitalidad y actividad fuera del ho-
gar de las personas menos longevas favorecen que se
involucren mas en conflictos interpersonales que gene-
ran violencia. El maltrato a las personas mayores ocu-
rre principalmente dentro del hogar y en la comunidad
de residencia, vinculado probablemente con la imagen
social negativa de la vejez, intolerancia hacia las perso-
nas mayores e indefension frente a la agresion de jove-
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nes y adultos. 32% de estas agresiones es generado por
un familiar; las personas no parientes con quienes resi-
den son asi mismo ofensores de personas mayores. Por
otra parte, un alto porcentaje de las personas mayores
que ha sido victima de alguna agresién en el altimo
afio, no busco ayuda, debido que en ocasiones las vic-
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