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Este estudio transversal rcomparé las diferencias sociodemograficas, auto percepcién de salud, nivel
de actividad fisica y la funcionalidad de los adultos mayores adscritos a centros de atencién publica
de diferentes sectores geograficos de una ciudad brasileira. Estudio epidemiolégico con 654 adultos
mayores (69,42 + 7,51 afios), de ambos los sexos, de la comuna de Maringd, Brasil. Los sujetos fueron
reclutados de cuatro diferentes regiones. Fue evaluado el perfil sociodemogrifico, nivel educacional,
auto percepcién de salud, nivel de actividad fisica y la funcionalidad. Los ancianos entre 60 - 69 y
70 - 79 afios tenian tres veces mds probabilidades de vivir en las regiones sur y oeste. Las personas
mayores con educacién superior tienen mds probabilidades de vivir en el este y oeste. Las personas
mayores con mala percepcién de salud y que informaron tomar mds de dos medicamentos tenian
mis del 50,0% de probabilidades de vivir en la regién oriental. La prevalencia del uso de més de dos
medicamentos es mayor en el sector oeste (51,0%) y sur (52,0%). Los adultos mayores del sector
norte realizan menos tiempo de actividad fisica moreda y vigorosa (p = 0.001), y los adultos mayores
de la regién sur presentan menor tiempo sentado (p = 0.001). Los adultos mayores de la regién norte
presentaban mejor funcionalidad (p = 0.001). Existen diferencias entre los factores sociodemogréfi-
cos, condicién de salud, nivel de actividad fisica, funcionalidad y participacion social entre los adultos
mayores que viven en diferentes barrios de una comuna que deben ser consideradas al momento de
crear estrategias de salud publica.

Keywords: Envejecimiento; Sistema de salud; Poblacién; Actividad fisica.

RESUMO

LEste estudo teve como objetivo comparar as diferengas sociodemaogrdficas, percepeio de satide, nivel de ativi-
dade fisica e funcionalidade de idosos alocados em centros piiblicos de atencdo em saiide, em diferentes setores
geogrdficos de uma cidade brasileira. Estudo epidemioligico, transversal, com 654 idosos (69,42 + 7,51 anos
de idade), de ambos os sexos, da cidade de Maringd, Brasil. Os individuos foram recrutados em quatro regides
diferentes. Foram avaliados o perfil sociodemogrdfico, escolaridade, autopercepedo de saiide, nivel de ativida-
de fisica e funcionalidade Os idosos entre 60-69 e 70-79 anos tiveram trés vezes mais chances de morarem
nas regides sul e oeste. Os idosos com ensino superior tém maior probabilidade de morarem no leste e oeste. As
pessoas idosas com baixa percepedo de satide que relataram tomar mais de dois medicamentos tiveram mais
de 50,0% de chance de morarem na regido leste. A prevaléncia do uso de mais de duas drogas é maior no setor
ocidental (51,0%) e no setor sul (52,0 %). Os idosos no setor norte tém menos tempo para atividade fisica
Vigorosa e mais vigorosa (p =0,001), e os idosos na regido sul tém menos tempo sentado (p =0,001). Existem
diferengas entre fatores sociodemaogrdficos, condigdo de saide, nivel de atividade fisica, funcionalidade e par-
ticipagdo social entre idosos residentes em diferentes bairros de uma comunidade que devem ser considerados
na criagdo de estratégias de saiide piblica nos diferentes setores.

Palavras-chave: Envelhecimento; Sistema saiide; Populagio; Atividade fisica.

Introduccién

go que contribuye al desarrollo de multiples morbilida-

El proceso de envejecimiento engloba varios cambios
que estan directamente relacionados con el estilo de
vida, condiciones socioeconémicas y, en algunos casos,
enfermedades crénicas que afectan la salud del indivi-
duo!. Dentro de los factores relacionados al estilo de
vida, la inactividad fisica, es uno de los factores de ries-

des, aumentando la probabilidad de hospitalizaciones,
tiempo de internacién y de readmisién, asi como los
costos de salud, reduce la calidad de vida y aumenta la
dependencia y la mortalidad?.

En Brasil, la poblacién estd envejeciendo a un ritmo
acelerado. Los resultados de investigaciones realizadas
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por la Organizacién Mundial de la Salud demuestran
un aumento importante de la poblacién de més de 60
afios de edad para las préximas décadas®. Esta es una
tendencia que continuard durante los préximos afios,
considerando que en el afio 2025 habran mds de 800
millones de personas mayores de 65 afios en todo el
mundo. De acuerdo con la Organizacién de las Nacio-
nes Unidas se prevé un margen de 1.100.000 de adul-
tos mayores para el afio 2025, mientras que en el afio
2050 en todo el mundo el nimero de adultos mayores
habra superado el nimero de jévenes®.

Estrategias para promover estilos de vida saludable
son necesarias para hacer que este fenémeno demogra-
fico sea mds sustentable’. La evaluacién de diferentes
niveles de limitaciones funcionales es fundamental para
entender mejor las diferencias entre las necesidades y
demandas de los adultos mayores, pues los niveles de
dependencia estin asociados a una mayor demanda por
cuidados a largo plazo y mortalidad®. Por otro lado, es-
tudios sugieren que el andlisis de diferentes regiones,
aspectos socioeconémicos y demogréficos son de gran
importancia para la planificacién y el delineamiento de
politicas publicas orientadas al bienestar de la pobla-
cién adulta mayor®’. Sin embargo, es necesaria mds ev-
idencia para conocer las diferencias asociadas a la salud
y la funcionalidad que pueden existir dependiendo de la
localidad donde un adulto mayor vive. Segtn la Orga-
nizacién Mundial de la Salud la localidad es un factor
contextual importante para la salud de una persona®.

El objetivo de este estudio fue comparar las difer-
encias en las caracteristicas sociodemogréficas, nivel de
actividad fisica y la funcionalidad de los adultos may-
ores adcritos a centros de atencién publica de difer-
entes sectores geograficos de una ciudad.

Métodos

Se condujo un estudio epidemiolégico descriptivo, de
corte transversal con 654 adultos mayores de la comuna
de Maringi, Parana, Brasil. Los sujetos fueron recluta-
dos, de los centros de atencién primaria (CAP) del sis-
tema publico de la ciudad, los cuales fueron divididos
en cuatro diferentes regiones: regién Este (7 CAPs)
que contempla 21,8% de la poblacién, region norte (9
CAPs) que contempla 34,5 % de la poblacién, region
oeste (8 CAPs) que contempla 23,2% de la poblacién y
region sur (8 CAPs) que contempla 20,4% de la pobla-
cién. El cdleulo del tamaiio de la muestra fue obtenido
a través del software StatDisk version 8.4, consideran-
do una poblacién de 42.258 adultos mayores segin los

datos de la Secretaria de Salud del Municipio de Ma-
ringd, del afo 2016. Los centros de atencién primaria
evaluados fueron seleccionados aleatoriamente.

Fueron incluidos individuos con edad mayor o igual
a 60 afos, capacidad auditiva y cognitiva conservada
evaluada por el cuestionario Mini Mental, utilizando
el punto de corte de Brucki, Nitrini, Caramelli, Berto-
lucci, y Okamoto’. Individuos con dificultad auditiva
severa, o una puntuacién del Mini Mental bajo lo re-
comendado de acuerdo a su nivel educacional fueron
excluidos del estudio. La participacién de los adultos
mayores en el estudio fue voluntaria y ellos tuvieron
que firmar un consentimiento informado.

Las evaluaciones fueron realizadas por investigado-
res previamente capacitados. Todos los cuestionarios y
evaluaciones fueron realizados de manera presencial,
mafana y tarde, segin disponibilidad de los autores,
en una entrevista privada con cada adulto mayor, con
el investigador responsable. Cada entrevista durd, en
promedio, 20 minutos por persona mayor.

Para la caracterizacién del perfil sociodemogrifico,
fue realizado un cuestionario estructurado, clasifican-
do a los individuos segtn su edad, género, estado civil,
raza, tipo de renta (activa o pasiva), salario mensual en
Salario Minimo (SM) usando referencia del censo del
afio 2016 del Instituto Brasilero de Estadistica (IBGE)
(1-2 SM; 2-3 SM; superior a 3 SM), jubilacién, nivel
educacional e historia de tabaquismo. Ademds, en este
cuestionario inicial se evalué la autopercepcién de la
salud (mala, regular, buena o muy buena), el histérico
de caidas en los tltimos seis meses, cantidad de medi-
camentos y nimero de morbilidades.

La discapacidad y salud fue evaluada por medio del
World Health Organization Disability Assessment
Schedule (WHODAS 2.0)™, que cuenta de 12 Ttems
distribuidos en seis dominios: comprensién y comuni-
cacién (CC), movilidad (IMB), autocuidado (AC), rela-
ciones interpersonales (RI), actividad de la vida diaria
(AVD) y participacién social (PS). La escala varia de
0 puntos (ninguna dificultad) hasta 4 puntos (extrema
dificultad)™.

El nivel de actividad fisica de los adultos mayores fue
evaluado utilizdndose la version abreviada del Cuestio-
nario Internacional de Actividad Fisica (IPAQ)®. El
cual estd formado por siete preguntas abiertas que per-
miten estimar el tiempo utilizado por semana en dife-
rentes tipos de actividades (caminata y esfuerzos fisicos
de intensidades moderados y vigorosos) y de inactivi-
dad (posicién sentada). El nivel de actividad fisica fue
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clasificado en sedentario, irregularmente activo, activo
y muy activo. Se consideré el tiempo de 150 minutos
por semana de actividades fisicas para que el sujeto se
clasifique como fisicamente activo; durante menos de
diez minutos a la semana, el sujeto se consideré seden-
tario y aquellos que realizaron al menos diez minutos,
pero no alcanzaron los 150 minutos, se consideraron
insuficientemente activos'2.

El andlisis de los datos fue realizado por medio del
Software SPSS versién 22.0. Se utilizaron frecuencias
y porcentajes como medidas descriptivas para las va-
riables categéricas. El test de normalidad Kolmogo-
rov-Smirnov fue realizado para probar la normalidad
de los datos. Como los datos presentaron una distribu-
cién no paramétrica, los resultados fueron expresados
en mediana (Md) y sus cuartiles (Q1-Q3). El test de
Chi-cuadrado fue usado para investigar las diferencias
entre las variables categéricas. El andlisis de regresion
logistica multivariable con un ajuste robusto de la va-
rianza, total y ajustado, también se utiliz6 para estimar
las tasas de prevalencia y los intervalos de confianza
del 95%. Para modelar el anilisis de regresién logistica,
solo se consideraron las variables con un nivel de signi-
ficancia igual o inferior a 0,20 para la asociacién en la
prueba de Chi-cuadrado. En el analisis ajustado, todas
las variables se incluyeron en el modelo, independien-
temente del valor p del analisis total.

El test Kruscal-Wallis y test Mann-Whitney para
diferencias entre las variables numéricas, de los dife-
rentes sectores. Se consideré un nivel de significancia

de p < 0.05.

Resultados

Fueron evaluados 654 adultos mayores, observindose
una mayor prevalencia de mujeres (56,0%), personas
casadas (61,3%), y un rango etario entre 60 a 69 afios
(59,0%). El 75,0% de los sujetos eran jubilados y el
70,0% tenian una renta mensual de entre 1 a 2 salarios
minimos. El 43,0% de los adultos mayores no tenia la
ensefianza bédsica completa (Tabla 1).

Al comparar a los adultos mayores de las cuatro
regiones geogréficas de la ciudad (norte, oeste, este y
sur), se observaron diferencias entre ellas en el rango
etario (p = 0.016) y escolaridad (p = 0.003) (Tabla 1).
El sector norte de la ciudad tiene un mayor porcen-
taje de personas con edad igual o superior a 80 afios
(15,3%) en comparacién con el sector oeste y sur (6,6%
y 5,3% respectivamente). Adicionalmente en el sector
norte hay menos adultos mayores con ensefianza supe-

rior (5%) que en los otros sectores (Oeste: 11,2%; Este:
7,7% y Sur: 8,2%).

En relacién al perfil de salud, historial de caidas
y actividad fisica de los adultos mayores de las cuatro
regiones geogrificas de la ciudad (Tabla 2), se encon-
traron diferencias en la percepcion de salud (p = 0.009),
utilizacién de medicamentos (p = 0.001) y el nivel de
actividad fisica (p = 0.001). La prevalencia del uso de
mds de dos medicamentos es mayor en el sector oeste
(51,0%) y sur (52,0%) que en los otros sectores (norte:
33,0% y oeste: 34,0%).

Segun los resultados de la regresién logistica mul-
tinomial (Tabla 3), se observa que tanto en el anilisis
crudo como en el andlisis ajustado hubo una asociacién
significativa (p < 0.05) de la region geogréfica con to-
das las variables, excepto el historial de caidas en los
ltimos seis meses que no mostraron significancia (p >
0.05). En el andlisis ajustado (Tabla 3), se destaca que
los ancianos entre 60 - 69 y 70 - 79 afios tenian apro-
ximadamente tres veces mds probabilidades de vivir en
las regiones sur y oeste, respectivamente, en compara-
cién con los ancianos de 80 afios o més. Con respec-
to a la educacidn, las personas mayores con educacién
superior tienen mds probabilidades de vivir en el este
y oeste en comparacién con las personas mayores con
educacién primaria incompleta. Las personas mayores
con mala percepcién de salud tenian un 58% mids de
probabilidades de vivir en la regién oriental en compa-
racién con las personas mayores con buena percepcion
de salud, asi como las personas mayores que informa-
ron tomar més de dos medicamentos tenian mds del
50,0% de probabilidades de vivir en la regién oriental. y
al sur en comparacién con los ancianos que informaron
tomar uno o dos medicamentos.

Los adultos mayores presentaron diferencias signifi-
cativas en todas las variables relacionadas con actividad
fisica entre los diferentes sectores geogrificos (Tabla 4).
Los adultos mayores del sector norte realizan menos
tiempo de actividad fisica moreda y vigorosa en com-
paracién con los otros grupos (p = 0.001). En relacién
al comportamiento sedentario los adultos mayores de
la regién sur presentan menor tiempo sentado durante
la semana y durante los finales de semana (p = 0.001).

La funcionalidad entre los sectores geogréficos (ta-
bla 5) presenté diferencias entre los dominios: com-
prensién y comunicacién, participacién social y la fun-
cionalidad total (p = 0.001). Mostrando que los adultos
mayores de la regién norte presentaban mejor funcio-
nalidad que los otros sectores.
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Tabla 1 — Perfil sociodemogrifico de los adultos mayores de acuerdo con la regién geogréfica. 2016, Maring4, Brasil (n = 654).

Regién geogrifica
Variables Norte Oeste Este Sur x? p
n (%) n (%) n (%) n (%)
Sexo
Masculino 110 (38,2) 64 (22,2) 56 (19,4) 58(20,1) 1,417 0,234
Femenino 118 (32,2) 87 (23,9) 86 (23,5) 75 (20,5)
Estado civil
Casado 143 (35,7) 94 (23,4) 74 (18,5) 90 (22,4) 0,698 0,403
Soltero 24 (41,4) 15 (25,9) 12 (20,7) 7(12,1)
Divorciado/Separado 31 (41,9) 9(12,2) 20 (27,0) 14 (18,9)
Viudo 30 (24,8) 33 (27,3) 36 (29,8) 22 (18,2)
Rango etario
60 a 69 afios 134 (34,6) 82(21,2) 76 (19,6) 95 (24,6)
70 a 79 afios 59 (29,9) 59 (29,9) 48 (24,4) 31(15,8) 5,758 0,016*
80 afios 0 mas 35 (50,0) 10 (14,3) 18 (25,7) 7 (10,0)
Renda mensual
1a2SM 149 (34,4) 100 (23,1) 103 (23,8) 81 (18,7)
2,123 SM 55 (35,3) 40 (25,6) 29 (18,6) 32 (20,5) 0,003 0,956
Mis de 3 SM 10 (33,3) 9 (30,0) 3(10,0) 8(26,7)
Escolaridad
Analfabeto 34 (43,0) 17 (21,6) 14 (17,7) 14 (17,7)
Basica incompleto 119 (42,3) 56 (19,9) 43 (15,3) 63 (22,4)
Basica completo 40 (27,2) 37 (25,2) 54 (36,7) 16 (10,9) 8,979 0,003*
Media completo 23 (24,0) 24 (25,0) 20 (20,8) 29 (30,2)
Superior 12 (23,5) 17 (33,3) 11 (21,6) 11 (21,6)
Tabaquismo
Si 19 (29,2) 15 (23,1) 22 (33,8) 9(13,8)
Nunca fumé 133 (35,9) 91 (24,6) 75 (20,3) 71.(19,2) 0,417 0,518
No, pero ya fumé 76 (34,7) 45 (20,5) 45 (20,5) 53 (24,2)
Raza
Blanca 201 (37,9) 118 (22,3) 108 (20,4) 103 (19,4)
Negra 26 (24,8) 28 (26,7) 24 (22,9) 27 (25,7) 9,303 0,002*
Otras 1(5,3) 5(26,3) 10 (52,6) 3(15,8)
Jubilacién®
Si 167 (34,4) 122 (25,2) 102 (21,0) 94 (19,4)
No 59 (36,4) 28 (17,3) 37(22,8) 38 (23,5) 0,590 0442

*Diferencia significativa (Teste do chi-quadrado); a = variables con casos ausentes. SM = Salario Minimo.

Discusion

El presente estudio proporciona informacién sobre las
diferencias que existen entre los factores sociodemo-
gréficos, raza, nivel educacional, uso de medicamentos,
nivel de actividad fisica, funcionalidad y participacién
social entre los adultos mayores que viven en diferentes
barrios de una comuna. Lo cual podria estar relaciona-
do al estado y autopercepcién de salud.

El envejecimiento es un proceso caracterizado por
un descenso en la funcién fisica y cognitiva, que pue-
de ser afectada por factores intrinsecos como la pre-
valencia de algunas enfermedades crénicas y factores

extrinsecos asociados a factores sociales como: vivienda,
nivel educacional, estado socioeconémico y participa-
cién social™™. El estudio demostr6 que hay diferencias
entre las caracteristicas sociodemogrificas, estilos de
vida, raza y nivel de actividad fisica entre los diferentes
sectores geogréficos. Estas diferencias sociodemografi-
cas podrian estar asociadas a las discrepancias entre los
niveles de funcionalidad, percepcién de salud y partici-
pacién social entre las zonas geograficas de la ciudad.
En este contexto, estudios han sefialado que los factores
sociodemograficos son factores determinantes para la
salud y la calidad de vida de los adultos mayores'®.
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Tabla 2 — Perfil de salud, historia de caidas y actividad fisica de los adultos mayores de acuerdo con la regién geografica. 2016, Maringd, Brasil
(n=654.)

Region geogrifica
Variables Norte Oeste Este Sur x? p
n (%) n (%) n (%) n (%)
Percepcién de salud®
Buena 118 (37,3) 92 (29,1) 51(16,1) 55 (17,4)
Regular 85 (32,4) 49 (18,7) 65 (24,8) 63 (24,0) 6,906 0,009*
Mala 25 (33,8) 10 (13,5) 24 (32,4) 15 (20,3)
Medicamentos®
Ninguno 32(33,3) 27(28,1) 20 (20,8) 17 (17,7)
la2 118 (41,4) 72 (25,3) 48 (16,8) 47 (16,5) 10,167 0,001*
Mis de 2 75 (28,0) 52(19,4) 72 (26,9) 69 (25,7)
Caidas en los ultimos 6 meses*
Si 35 (33,0) 24 (22,6) 21(19,8) 26 (24,6) 0,763 0,382
No 193 (35,3) 127 (23,3) 121 (22,2) 105 (19,2)
Casi caidas nos dltimos 6 meses*
Si 33 (25,0) 37 (28,0) 38(28,8) 24 (18,2) 2,240 0,134
No 195 (37,6) 114 (22,0) 103 (19,8) 107 (20,6)
Nivel de actividad fisica
Muy activo/activo 103 (25,9) 94 (23,7) 98 (24,7) 102 (25,7)
Irregularmente activo 97 (53,9) 35(19,4) 26 (14,4) 22 (12,3) 25,565 0,001*
Sedentario 28 (36,4) 22 (28,5) 18 (23,4) 9(11,7)

*Diferencia significativa (Teste do chi-quadrado); a = variables con casos ausentes.

Tabla 3 — Andlisis de regresion logistica multinomial entre la region geogréfica (categoria de referencia: norte) y las variables sociodemogréfi-
cas y de salud. 2016, Maring4, Brasil (n = 654).

Regién geogrifica

Varidveis QOeste Este Sur

OR(IC 95%)*

OR (IC 95%)*

OR (IC 95%)*

OR (IC 95%)*

OR (IC 95%)*

OR(IC 95%)™

Rango Etario

60 a 69 afios 2,12 [1,00-4,55T* 1,92 [0,87-4,28] 1,10 [0,58-2,08] 0,78 [0,37-1,63] 3,55[1,51-8,32]* 2,69 [1,07-6,72]*
70 a 79 afios 3,50[1,58-7,71]*  3,45[1,52-7,86]* 1,58 [0,80-3,14] 1,31 [0,60-2,83] 2,63 [1,05-6,60]*  2,31[0,87-6,22]
80 afios o0 mas 1 1 1 1 1 1
Escolaridad
Analfabeto 0,35 [0,14-0,90]* 0,42 [0,15-1,17] 0,45 [0,16-1,26] 0,44 [0,14-1,38] 0,45 [0,16-1,26] 0,62 [0,20-1,91]
Basica incompleto 0,33 [0,15-0,74]* 0,33 [0,14-0,79]*  0,39[0,16-0,96]*  0,34[0,13-0,91]* 0,58 [0,24-1,38] 0,55[0,21-1,43]
Basica completo 0,65 [0,28-1,55] 0,72 [0,29-1,78] 1,47 [0,59-3,68] 1,55 [0,58-4,17] 0,44 [0,16-1,19] 0,50 [0,17-1,45]
Media completo 0,74 [0,29-1,88] 0,77 [0,29-2,04] 0,95 [0,34-2,62] 1,05 [0,35-2,13] 1,38[0,51-3,68] 1,49 [0,52-4,24]
Superior 1 1 1 1 1 1
Percepcién de salud
Buena 1,95 [0,89-4,26] 2,15 [0,91-5,08] 0,45 [0,24-0,86]*  0,42[0,19-0,91]* 0,78 [0,38-1,59] 0,99 [0,44-2,25]
Regular 1,44 [0,64-3,25] 1,53 [0,64-3,66] 0,80 [0,42-1,52] 0,75 [0,36-1,58] 1,23 [0,60-2,53] 1,40 [0,63-3,13]
Mala 1 1 1 1 1 1
Medicamentos
Ninguno 1,22[0,65-2,27] 0,82 [0,41-1,65] 0,65 [0,34-1,24] 0,51 [0,24-1,08] 0,58 [0,30-1,13] 0,49 [0,23-1,06]
la2 0,88 [0,56-1,39] 0,74 [0,45-1,23] 0,42 [0,27-0,68]* 0,44 [0,26-0,74]" 0,43 [0,27-0,69] 0,43 [0,26-0,73]*
Mis de 2 1 1 1 1 1 1

Casi caidas nos dltimos 6 meses
Si
No
Nivel de actividad fisica
Muy activo/activo
Irreg. activo

Sedentario

1,04 [0,59-1,84]
1

1,16 [0,62-2,17]

0,46 [0,23-0,91]*

1

1,32 [0,71-2,44]
1

1,092 [0,57-2,11]
0,46 [0,23-0,95]*
1

0,96 [0,53-1,72]
1

1,48 [0,77-2,85]
0,42 [0,20-0,871*
1

0,82[0,42-1,61]
1

1,82[0,89-2,74]
0,54 [0,25-1,20]
1

1,37 [0,78-2,39]
1

3,08 [1,39-6,85]*
0,71 [0,29-1,71]
1

1,56 [0,83-2,92]
1

3,30 [1,43-7,60]
0,76 [0,30-1,91]
1

OR = odds ratio; CI = intervalo de confianza; T Analisis crudo; 1 Andlisis ajustado para todas las variables académicas; * p < 0.05 = Regre-

sién logistica multinomial.
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Tabla 4 — Comparacién de practica de actividad fisica entre los adultos mayores de acuerdo con la regién geografica. 2016, Maringd, Brasil (n

= 654).
Regioén geogrifica
Variables 1. Norte 2. Oeste 3. Este 4. Sur P
Md (Q1;Q3) Md (Q1;Q3) Md (Q1;Q3) Md (Q1;Q3)

Dias de caminata 5,0 (3,05 7,0) 3,0 (1,05 5,0) 2,5 (2,0;.5,0) 5,0 (2,5;7,0) 0,001*
Min. de caminata p/ dia 40,0 (16,3; 120,0) 30,0 (10,05 45,0)° 60,0 (30,05 82,5) 60,0 (27,5; 180,0) 0,001*
Min. de caminata p/ sem. 180,0 (62,5; 810,0) 80,0 (15,0; 180,0)¢ 140,0 (60,0; 272,5) 180,0 (85,0; 660,0) 0,001*
Dias Ativ. moderada 0,0 (0,0; 2,0)¢ 2,0 (0,0; 3,0) 2,0 (0,0; 3,0) 2,0 (0,0; 4,0) 0,001*
Min. Ativ. moderada p/ dia 0,0 (0,05 30,0)¢ 20,0 (0,0; 60,0) 60,0 (0,05 120,0) 40,0 (0,05 160,0) 0,001*
Min. Atv. moderada p/ sem. 0,0 (0,0; 120,0)" 30,0 (0,0; 180,0) 90,0 (0,05 240,0) 100,0 (0,0; 180,0) 0,001*
Dias de atividade vigorosa 0,0 (0,05 0,0)s 0,0 (0,05 1,0) 0,0 (0,0;1,0) 0,0 (0,0;1,0) 0,001*
Min. Atv. vigorosa p/ dia 0,0 (0,0; 0,0)" 0,0 (0,0; 45,0) 0,0 (0,0; 60,0) 0,0 (0,0; 12,5) 0,001*
Min. Atv. vigorosa p/ sem. 0,0 (0,05 0,0)! 0,0 (0,05 60,0) 0,0 (0,0; 120,0) 0,0 (0,0; 30,0) 0,001*
Tiempo sentado durante sem. 240,0 (120,0; 345,0) 330,0 (240,0; 480,0)  300,0 (142,5; 420,0) 180,0 (120,0; 240,0) 0,001*
Tiempo sentado fin de sem. 240,0 (120,05 360,0) 480,0 (300,0; 840,0)  360,0 (262,5; 480,0) 240,0 (120,0; 360,0)* 0,001*

*Diferencia significativa = p < 0,05 — Test de Kruskal-Wallis seguido del test “U” de Mann-Whitney entre =a) 3 con 1 e 4;b) 2 con 1,3 e 4; ¢)

2conl,3¢e4;d,e,fghi)1con2,3e4j,k)4conl,2e3.

Tabla 5 — Comparacién de la funcionalidad entre los adultos mayores de acuerdo con la region geografica. 2016, Maring4, Brasil (n = 654).

Region geogrifica
Variables 1. Norte 2. Oeste 3. Este 4. Sur P
Md (Q1; Q3) Md (Q1; Q3) Md (Q1; Q3) Md (Q1; Q3)

Comprensién y comunicacion 0,0 (0,0; 1,0)* 1,0 (0,0; 2,0) 1,0 (0,0 2,0) 1,0 (0,05 2,0) 0,001*
Movilidad 0,0 (0,0; 3,0 2,0 (0,0; 3,0) 2,0 (1,0; 3,0) 1,0 (0,05 2,0) 0,001*
Auto-cuidado 0,0 (0,0; 0,0) 0,0 (0,0; 0,0) 0,0 (0,0; 0,0) 0,0 (0,0; 0,0) 0,975
Relaciones interpersonales 0,0 (0,0;0,0) 0,0 (0,05 0,0) 0,0 (0,05 1,0) 0,0 (0,0; 1,0) 0,456
Atividades de la vida diaria 0,0 (0,0; 2,0)¢ 1,0 (0,0; 2,0) 1,0 (0,0 2,0) 1,0 (,0; 2,0) 0,001*
Participacién social 0,0 (0,05 1,0)¢ 1,0 (0,05 2,0) 2,0 (0,05 3,0) 1,0 (0,0; 2,5) 0,001*
Funcionalidad total 2,0 (0,05 5,0)¢ 6,0 (1,0; 11,0) 7,0 (3,8; 10,0) 5,0 (0,0; 9,0) 0,001*

*Diferencia significativa = p < 0,05 — Test de Kruskal-Wallis seguido del test “U” de Mann-Whitney entre = a, b, ¢,d,¢) 1 con 2, 3, ¢ 4.

Nuestro estudio ha reportado que aquellos individuos
de sectores que tienen mejores niveles de educacién y
mejores salarios son también los que presentan una me-
jor percepcién de la salud y un mayor nivel de actividad
fisica, lo que puede estar directamente relacionado a su
menor consumo de medicamentos observado en estos
sectores. Estos hallazgos son similares a los publicados

1718 Estudios recientes en América

por otros autores
Latina han observado que un buen nivel educacional y
econdémico estd altamente relacionado con mayor fun-
cionalidad, salud mental, menor discapacidad y preva-
lencia de enfermedades y con un alto nivel de partici-
pacién social principalmente en adultos mayores!*2,
La Organizacién Mundial de la Salud por medio de
la Clasificacién Internacional de Discapacidad y Fun-
cionalidad (CIF) describe una estrecha relacién entre
las funciones fisicas con el nivel de autonomia y de par-

ticipacién en la comunidad®. Que estd asociado tanto a

factores intrinsecos de la persona, como a la motivacién
y la propia percepcién de la salud, asi como a factores
ambientales relacionados principalmente a la vivienda
y ubicacién geografia®. Estos factores contextuales pue-
den influenciar en el estado de salud del individuo.

En el presente estudio encontramos diferencias
entre las percepciones de salud de las localidades, asi
como en la utilizacién de medicamentos. Las regiones
que describen en un mayor porcentaje su salud como
mala (Este: 17,1% y Sur: 11,2%), son también las que
consumen mds de dos tipos de medicamentos (51,0%
y 51,8% respectivamente). En esta linea, Sacchi, Haus-
berger, y Pereyra? sefialan que la percepcién de los pro-
blemas de salud estd ligada a condiciones materiales
de vida y a factores socioculturales”. La misma autora
sugiere que es necesario hacer andlisis socioculturales
para poder comprender la relacién de la poblacién con
el Sistema de Salud?’. De este modo, nuestro estudio
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reafirma que dependiendo del barrio donde vive el
adulto mayor, puede haber importantes variables que
modifican los indicadores de salud. Por lo que las estra-
tegias para abordar las temdticas de Salud, en el sistema
publico no se pueden generalizar para toda una pobla-
cién, sino que deben ser estudiadas de acuerdo con las
condiciones de cada localidad'®. Cada sector tiene sus
propias caracteristicas, incluso en una misma ciudad,
las cuales estdn relacionadas al nivel de escolaridad,
renta mensual, edad y distribucién de género. En este
sentido, la literatura sugiere considerar estos factores
contextuales para que una estrategia de salud tenga
éxito y la poblacién tenga una participacién activa y se
sienta comprometido con su salud.

Otro aspecto también evaluado fue el nivel activi-
dad fisica, observiandose diferencias entre los niveles de
actividad fisica entre los sectores. A pesar de no haber
presentado diferencias entre el género entre los adul-
tos mayores de los barrios, se observaron diferencias en
los niveles de actividad fisica. De acuerdo con la lite-
ratura hay diferentes factores asociados a la actividad
fisica como son la capacidad funcional, participacién
social, nivel educacional y zona geografica**. La par-
ticipacién social definida como la participacién activa
en organizaciones comunitarias de cardcter religioso,
deportivo, cultural, recreativos, politicas y de volun-

tariados®?’

podria tener una estrecha relacién con las
condiciones de salud, nivel de actividad fisica y funcio-
nalidad. Diversos estudios han reportado efectos pro-
tectores de la participacién social para la salud, siendo
considerada como un estimulo para aumentar el nivel
de actividad fisica y la capacidad de sociabilizacién, fa-
voreciendo las funciones cognitivas®?. Uno de los fac-
tores relevantes que se ha asociado con la participacién
social de los adultos mayores es el nivel educacional,
el cual presenté diferencias entre los diferentes barrios
en nuestro estudio. En este sentido, mds afios de esco-
laridad han sido asociados con mayor funcionalidad y
aumentos de la participacién social en adultos mayo-
res””*. Adicionalmente, la zona geogrifica también es
un factor importante para la participacién social y la
préctica de la actividad fisica, de acuerdo con Bauman
y colaboradores individuos que viven en barrios con
mayores dreas recreativas, parques, dreas verdes o cerca
de la playa tienen un mayor nivel de actividad fisica.
De este modo, la zona geogrifica y sus propios factores
contextuales ya mencionados anteriormente, son deter-
minantes para la salud fisica de la poblacién®.

A pesar de los resultados encontrados en el estudio,

nuestro trabajado presenta algunas limitaciones. No
realizamos evaluaciones como test funcionales o con
monitores de actividad fisica. Sin embargo, utilizamos
cuestionarios validados, que tienen una alta aplicabi-
lidad para la realidad clinica. Ademds, realizamos una
muestra representativa de la poblacién de la comuna
con aleatorizacién de los centros de sistema de salud
para ser evaluados. Donde conseguimos abordar, la ma-
yoria de los centros de atencién primaria de la cuidad.
Futuros estudios, idealmente con un disefio longitudi-
nal, podrian evaluar el impacto de los factores socio-
culturales, demogrificos, funcionales y biolégicos en
la condicién de salud, y cémo los de adultos mayores
responden a las intervenciones de salud dependiendo
del barrio y los otros factores contextuales.

Existen diferencias entre los factores sociodemo-
gréficos, raza, nivel educacional, uso de medicamentos,
nivel de actividad fisica, funcionalidad y participacién
social entre los adultos mayores que viven en diferentes
barrios de una comuna que podrian influenciar la con-
dicién de salud. Estas diferencias, deben ser conside-
radas al momento de crear estrategias de salud publica
en los diferentes sectores, debido a que cuentan con
caracteristicas y necesidades especificas.
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