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Resumen

Actualmente, las poblaciones de los paises en desarrollo como México experimentan un
acelerado e irreversible proceso de envejecimiento poblacional, derivado de la transicion
demografica. Los padecimientos cronicos y discapacidades son cada vez mas prevalentes
entre los adultos mayores y, aunado a la gran inequidad social, requieren de una mayor
atencion por parte de los tomadores de decision. La autopercepcion se ha vuelto un
indicador util y adecuado para conocer el estado de salud de la poblacién adulta mayor

Este estudio transversal se basa en la Encuesta Nacional de Salud (ENSANUT), realizada
en 2006 en México, y se enfoca a la poblacion de 60 afios y mas. Se realizo un analisis de
los factores asociados a la autopercepcion del estado de salud en los adultos mayores en
Meéxico, tomando en cuenta aspectos sociodemograficos, el estado de salud fisico, servicios
de salud, apoyo familiar y factores econdmicos, aplicando un modelo de regresion
logistico. Los resultados mostraron que la presencia de enfermedades cronicas con
discapacidad, depresion y la mala situacion econdémica, fueron factores fuertemente
asociados a la mala autopercepcion de salud en los adultos mayores. Asimismo, la edad y la
escolaridad se asociaron con la autopercepcion del estado de salud en este grupo.

Abstract

Currently, populations in developing countries like México are moving toward an
accelerated and irreversible population aging process as a result of demographic transition.
Chronic illnesses and disabilities are increasingly prevalent among older adults in a context
of great social inequity, requiring greater attention from policy makers. The self-perception
has become an appropriate and useful indicator to determine the health status of the older
population.

This cross-sectional study is based on the national health survey (ENSANUT) in México in
2006 and focuses on the population aged 60 and over. The study applyes logistic
regression models to analyze the factors associated with self-perception of health status in
older adults in México, taking into account socio-demographic aspects of physical health
status, health services, family support and socioeconomic factors. The results showed that
the presence of chronic diseases with disabilities, low economic level and depression were
the factors associated to the self perception of health in Mexican elderly. Also, the age and
the escolaridad were associated with the perception of health status in this group.
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INTRODUCCION

El envejecimiento es un proceso demografico, universal e irreversible. Biologicamente, es
la ultima etapa de la vida donde se producen cambios a nivel celular que llevan a que el
organismo vaya disminuyendo en su funcién de manera progresiva. Sin embargo, el
envejecimiento no solo se vive de forma individual. El porcentaje de personas que cada vez
llega a esta etapa de la vida es hoy una realidad. El envejecimiento poblacional avanzé
primero en Europa y actualmente en proceso para algunos paises de América Latina y Asia,
y representara uno de los grandes cambios en la estructura por edad de la sociedad,

principalmente para paises en desarrollado como México hacia mediados del presente siglo.

La importancia del proceso de envejecimiento de la poblacion se enmarca en que éste se
esta llevando acabo en un contexto socioeconémico de gran inequidad. La historia nos ha
mostrado que cada sociedad cuenta con un pasado donde ya se observaba desigualdad y
vulnerabilidad entre clases o grupos sociales, aspectos que se han arrastrado desde entonces
hasta nuestros dias y que hacen que el envejecimiento se viva de manera diferente en cada
region y pais. Es innegable que los avances en medicina y salud publica que han permitido
que las condiciones de vida mejoren aumentado la esperanza de vida, sin embargo, el
mismo desarrollo de los paises ha mostrado que se pueden controlar riesgos y crear otros
adicionales a los que ya existian. Estilos de vida modificados o la exposicion a factores de
riesgo, han llevado a que los perfiles de salud cambien y que en consecuencia se crean
nuevos problemas de salud como padecimientos cronicos o discapacidades con
consecuencias en distintos ambitos de la vida individual, familiar y poblacional. Esto
implica que la autopercepcion que tiene un individuo sobre su salud cambie de acuerdo con
elementos objetivos y subjetivos considerados por el individuo para definir su propio

bienestar.
El presente proyecto de investigacion tiene por objetivo identificar los factores asociados a

la percepcion del estado de salud de los adultos mayores en México. Dado que la

percepcion del estado de salud y también el proceso de envejecimiento implican aspectos
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biolédgicos, psicoldgicos, demograficos, sociales y culturales, su estudio implica un punto

de vista multidimencional.

La investigacion utiliza como base la informacion de la Encuesta Nacional de Salud y
Nutricion (ENSANUT 2006) estudio llevado acabo por el Instituto Nacional de Salud
Publica. Esta encuesta recaba informacion del estado de salud y nutricién de la poblacion
mexicana, la prevalencia de algunos padecimientos crénicos e infecciosos, calidad y
respuesta de los servicios de salud y el gasto en salud que realizan los hogares en México.
Uno de sus objetivos principales es conocer los patrones de salud a través de la prevalencia

de enfermedades.

El trabajo de investigacion se organizo6 en dos capitulos teoricos. El capitulo 1 se enfoca en
los cambios en la estructura por edad de la poblacion asociados al aumento de la proporcion
de adultos mayores se encuentre en aumento. Por otro lado, se aborda el perfil de salud de
los adultos mayores caracterizado por la presencia de enfermedades cronicas de gran
relevancia para la salud publica y se analiza el impacto y los costos que esta representan a
nivel poblacional. Finalmente en este capitulo analizamos el estado de salud del adulto
mayor medido por la autopercepcion de salud, técnica utilizada en muchos estudios y que
ha sido considerada de gran eficacia porque en muchos casos coincide con el estado de
salud objetivo de los adultos mayores. Resumiendo en este capitulo, hablamos de los dos
grandes procesos que caracterizan al envejecimiento poblacional: la transicion demografica

y la transicion epidemioldgica.

En el segundo capitulo, nos encaminamos a conocer cudles son los factores que se asocian
con la autopercepcion del estado de salud. En su primera parte hablamos de como el
concepto de salud ha llevado a considerar una dimensién multifactorial de la misma para
entender la salud mas alla de los aspectos bioldgicos. La revision tedrica nos sugiere un
agrupado de variables utilizadas para conocer el estado de salud de esta poblacion adulta
mayor. Sin encontrar un modelo tedrico que nos lleve a considerar cierto tipo de variables
para evaluar la autopercepcion del estado de salud, se toma como base el modelo de los

determinantes de la salud propuesto por Julio Frenk 1999, en el cudl la autopercepcion de
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salud es considerada una forma de medir el nivel de salud de una poblacion, el cual estd
influenciado por el ambiente, la organizacion social y las propias acciones de los

individuos.

El Capitulo 3 abarca la metodologia utilizada para esta investigacion: pregunta de
investigacion, objetivos e hipotesis. De igual forma, se realiza una breve descripcion de la
encuesta de la cual se parte para realizar el andlisis estadistico. Se incluye el analisis
descriptivo de nuestra poblacion de estudio, con el fin de conocer las caracteristicas
sociodemograficas y de salud de los adultos mayores. Agregamos ademas contraste de
hipdtesis y medidas de asociacion para determinar la correlacion entre variables y el grado

de asociacion existente entre ellas.

En el capitulo 4 presentamos los resultados obtenidos con el modelo de regresion logistica
multiple aplicado. Entre los factores analizados, los mas significativos destacan las
enfermedades cronicas con discapacidad, comorbilidad, depresion 'y factores
socioeconémicos como los factores mas asociados con la mala autopercepcion del estado
de salud en los adultos mayores. Finalmente el capitulo 5 muestra la discusion de los

resultados y las conclusiones del mismo, asi como las limitantes del estudio.
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JUSTIFICACION

El envejecimiento de la poblacion representa hoy en dia para muchos paises en desarrollo,
un fendmeno latente. La creciente proporcion de personas mayores—comunmente referida a
las personas de mas de 60 afios de edad— representa un cambio en la estructura por edad de
la poblacion desde hace ya algunos décadas. Para México, las proyecciones de poblacion
indican que la transicion demografica y el envejecimiento de la poblacion se completaran
hacia el afio 2050. Aunado a la transicion epidemiologica, éste se caracteriza ya desde hoy
por un perfil de salud donde prevalecen las enfermedades cronicas y discapacidades. Esta
se convierte en una situacion especial con crecientes proporciones de adultos mayores con

un alto porcentaje de enfermedades y de deterioro funcional

Envejecer es un proceso demografico, pero el envejecimiento individual y biologico es
resultado de modificaciones organicas y funcionales que se manifiestan gradualmente a lo
largo de la vida de forma individual. Aceptar el envejecimiento individual es una parte
importante de nuestra vida, considerado que a pesar de los cambios inminentes, se pueden
llegar a realizar muchas cosas con plena satisfaccion. Sin embargo, el envejecimiento
poblacional no es un proceso aislado los eventos que acompafian a nuestra sociedad. En
cada region del mundo este proceso se vive de una manera diferente porque el contexto
histdrico en el que se presenta define sus caracteristicas sociales. La esperanza de vida ha
permitido que mas personas lleguen mas alld de los 60 afios, sin embargo, las condiciones
en las que viven no son las mas adecuadas. Desigualdad, pobreza y en muchos casos
discriminacion, son algunos de los problemas que enfrentan los adultos mayores en nuestro

pais.

La salud de los adultos mayores es un ambito especifico de la gran esfera de cambios que
experimenta el individuo a nivel individual y como elemento poblacional. La salud como
proceso dindmico guarda estrecha relacion con el ambiente donde el individuo crece, se
desarrolla y adapta. Esto permite ver en diferentes regiones del pais diversas
representaciones del proceso de salud y enfermedad. Si bien podemos decir que se ha visto
un gran avance en cuanto al control de enfermedades infecciosas por un lado, en la

actualidad predominan las patologias de caracter cronico que se viven de manera diferente
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en las personas, principalmente después de los 60 afios, muchas veces asociadas a secuelas

de caracter funcional.

Los resultados que este perfil de salud representa en el individuo es en primer lugar que son
enfermedades incurables en la mayoria de los casos, que requeriran de un tratamiento
especifico y permanente para evitar en la mayor brevedad posible pérdidas de
funcionalidad, que son consecuencias frecuentes de estos procesos. Otros aspectos a
considerar es que el envejecimiento demografico plantea situaciones de prioridad para el
gobierno e instituciones de salud, como la creciente demanda de servicios de segundo y
tercer nivel de atencion, imponiendo retos para la insuficiente cobertura de servicios de

salud o el papel que jugara la familia en el cuidado de este grupo poblacional.

Hoy en dia, podemos conocer mucho sobre la salud de los adultos mayores a través de
encuestas, registros e indicadores creados para este propodsito. Sin embargo, muchos de
ellos solo toman en cuenta la parte objetiva de la salud y dejan de lado una parte importante
de este proceso: el componente subjetivo (autopercepcion) que al igual que el componente
objetivo de salud, también es influenciado por factores sociales, culturales y psicologicos
que vive el adulto mayor y que los incorpora en el juicio que hace sobre su salud. Por lo
tanto, al hablar del aspecto integral de la salud, donde intervienen una infinidad de factores,
podemos ver (por estudios probados tanto en México como en otros paises) que el
componente subjetivo de la salud ha sido una medida importante y muy cercana al estado

de salud objetivo de este grupo en particular

Aunque la percepcion de envejecimiento se encuentra muy asociada a procesos de
enfermedad, dependencia o soledad y finalmente a la muerte, aspectos que enmarcan esta
etapa del curso de vida como negativa, también hay que considerar el hecho de que
muchas de estas condiciones pueden minimizarse desde edades tempranas, tomando
conciencia de que la vejez como ultima etapa de la vida, puede vivirse satisfactoriamente si
incluimos proyectos de vida que integren tanto una concepcidon preventiva y de
autocuidado, asi como aspiraciones sociales que les permita a los adultos mayores

satisfacer necesidades de salud cumplir propodsitos de vida.
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CAPITULO 1

Envejecimiento y autopercepcion de salud
1.1.- Antecedentes

1.1.1.- Transicion demogrdfica

El envejecimiento’ es uno de los fenémenos de mayor impacto en las sociedades en la
tltima fase del siglo XX y principios del siglo XXI. Este abarca practicamente a todas las
sociedades del mundo, pero se diferencia de una region a otra de acuerdo con las
caracteristicas especificas y periodos de inicio. El envejecimiento demografico, producto de
un cambio en la dindmica demografica, ha sido a partir de algunas décadas ampliamente
estudiadas, dadas las consecuencias que éste representa para los diferentes ambitos de la

sociedad.

El envejecimiento poblacional como se le ha llamado, se encuentra enmarcado en un
proceso denominado transicion demografica donde interactian tres eventos demograficos:
la fecundidad, la mortalidad y la migracion. La transicion demogrdfica es un término
utilizado para hablar de la dinamica de la poblacion, es decir, sus cambios y evolucion en el
tiempo. “Las formulaciones originales acerca de la tramsicion demografica fueron
expuestas por Rabiowicz en 1909 y Landry en 1934. Veinte afios mas tarde Thompson
continud su desarrollo y Frank Noteistein, acuid el término transicion demografica” e
introdujo componentes econdomicos y sociales que influyen y determinan el tamafo de la

poblacioén (1,2).

Abordar la transicion demografica, no solo implica explicar los patrones por los cudles se
dio paso a la disminucién de la mortalidad y fecundidad, sino la forma en que factores

sociales, econdomicos y de salud, influyen en el comportamiento de la sociedad para

! Cabe mencionar que hay dos dimensiones al hablar de envejecimiento. Una connotacion

individual la cudl hace referencia al proceso bioldgico, psicolégico y social que se da en los
individuos al alcanzar la edad de los 60 afios que implica cambios de salud, dependencia familiar y
discapacidad entre otros. La connotaciéon poblacional o demografica es el incremento en la
proporcion de adultos mayores y deriva en igual forma, en problemas sociales, econémicos y de
salud (15)



producirse tales cambios. Debido a esto, “algunos se refieren a ésta expresion como la
teoria del cambio demografico; algunos la utilizan como paradigma descriptivo y otros
simplemente como una expresion genérica” (3). Chesnais (1986), se refiere a la
consolidacion de la transicion demografica como un modelo descriptivo para desarrollar e
identificar la evolucién de las poblaciones (2). Benitez Zenteno la describe como un
proceso mas que una teoria, es "el paso de elevados a bajos niveles de natalidad y de
mortalidad. Sus referencias basicas se refieren a la evolucion de la mortalidad, la natalidad

y el crecimiento demografico" (4).

Los mecanismos a través de los cuales ocurre el proceso de transicion son los mismos para
todos los paises y las diferencias se dan en el periodo de inicio, la velocidad a la que se
presentan estos cambios y a la forma en la que se interrelacionan los procesos demograficos
con el contexto sociocultural y econémico de un pais. De acuerdo con Zavala de Cosio, la
transicion demografica refleja su inicio con la disminucion de la mortalidad y es uno de los
factores con mayor variabilidad para los paises y hoy en dia, es el primer punto de cambio

en la estructura de la poblacion (5).

De acuerdo con el modelo descriptivo de la transicion de Chesnais y los patrones y cambios
en los componentes demograficos principalmente en la mortalidad y la fecundidad, la
transicion demografica comprende 4 etapas diferenciadas que permite ubicar a los paises en
un momento determinado de la transicion: 1) régimen antiguo de equilibrio natural con
altas tasa de mortalidad y fecundidad; 2) fase de descenso de la mortalidad y de altas tasa
de fecundidad con aceleracion del crecimiento demografico; 3) fase de descenso de la
fecundidad y contraccion del crecimiento demografico y 4) régimen moderno, de equilibrio
demografico, con mortalidad y fecundidad bajas y controladas (2). En la primera etapa se
da un crecimiento nulo debido a la alta fecundidad y mortalidad, para la segunda etapa la
sobrevivencia de las personas es mayor, lo que mejora el crecimiento y rejuvenecimiento de
la poblacion al aumentar los grupos de menor edad. Posteriormente, se da un descenso de la
poblacién pero este a diferencia del primero es gradual, aunque se sigue manteniendo una

poblacién joven pero con menor poblacion infantil debido a la baja de fecundidad y



finalmente en la ultima etapa se presenta un crecimiento nulo e incluso negativo para

algunas sociedades con un inevitable envejecimiento de la poblacion (4)

Para los paises desarrollados, la transicion comenz6 alrededor de 1800 con el descenso de
la mortalidad en Europa® (6). Durante el siglo XVIII, las altas tasas de mortalidad en
Europa afectaban principalmente a las edades jovenes. Habia mas muertes y por lo tanto la
fecundidad era mas alta, esto compensaba de alguna manera las altas tasas de mortalidad
existente. Finalmente, cuando se logra reducir la mortalidad, producto entre otras cosas de
los cambios en las practicas de higiene y salud publica, ésta se comporta como un
detonador de la baja de fecundidad; ya que al disminuir la mortalidad, aumentaba la
esperanza de vida y por consiguiente, las familias disminuian el nimero de hijos. Las
caracteristicas de la transicion en Europa denotan un patron especifico de desarrollo: un
periodo de evolucion largo con tasas de crecimiento variables nulas o negativas (7) y hoy

en dia con niveles de fecundidad por debajo del nivel de reemplazo (2).

Para América Latina la transicion demografica comienza més tarde’. La mortalidad tuvo un
decremento importante, gracias a los avances que en medicina y salud publica se habian
dado ya en Europa. El combate a las enfermedades infecciosas, la esterilidad definitiva o
temporal y la mortalidad intrauterina disminuyeron sustancialmente la mortalidad (5,1). La
transicion tuvo un impacto en la natalidad en América Latina al igual que en Europa entre
1950 y 1960, cuando presentaban las mismas tasas de mortalidad que en Europa en 1900
pero con una fecundidad mas alta. A diferencia de Europa, en América Latina este proceso

fue mas rapido y aunado a la mortalidad y fecundidad en cuanto al ritmo de transicion y

: La transicion comienza en Francia, le siguen paises del norte de Europa como Suecia y

Finlandia, oeste de Europa y Europa central y Estados Unidos. Posteriormente se presenta en los
paises de América Latina, para finalmente presentarse en Asia y Africa (6).

3 Chackiel y Martinez (1993), elaboraron una clasificacion de las diferentes etapas de la
transicion demografica para América Latina. Sefialan: 1) una etapa avanzada, 2) en plena transicion,
3) transicion moderada y 4) transicion avanzada. Esta se basa principalmente en las tasa de
natalidad, mortalidad y crecimiento poblacional. De acuerdo a esto, Argentina, Cuba, Chile y
Uruguay se encuentran en transicion avanzada; Brasil, México, Colombia entre otros son los paises
que estan en plena transicion; Paraguay, Guatemala, Nicaragua se encuentran en una transicion
moderada y finalmente los paises que muestran una transicion incipiente estan Bolivia y Haiti (4)



temporalidad, las variables intermedias’ en los cambios poblacionales implicaron también

diferencias importantes (2).

De la misma forma que en Europa, América Latina presenta una heterogeneidad marcada
entre paises, consecuencia de los diferentes inicios de la transicion demografica, lo que se
ve reflejado en su poblacion, principalmente en los adultos mayores. Por ejemplo, en 1995
la proporcion de personas mayores de 60 afos y mas en Guatemala de transicion
demografica moderada, apenas era de 5 por ciento y Uruguay con una transicion avanzada,
alcanzaba ya el 17 por ciento. Salvo los paises de Cuba, Argentina y el mismo Uruguay, el
resto de los paises se encuentran en pleno proceso de transicion, y se prevé que para la
mitad del siglo XXI, la transicion demografica se haya completado, lo que significara una

mayor proporcion de adultos mayores que en cualquier grupo de edad (4, 8).

Finalmente, los cambios en la mortalidad y fecundidad, han llevado gradualmente al
envejecimiento de las poblaciones con diferencias importantes. La distribucion de las
probabilidades de muerte es diferente entre hombres y mujeres. Generalmente la mortalidad
es mayor en hombres en los primeros afios de vida, pero también €stos estan expuestos a
mas riesgos en la edad productiva por lo que la mortalidad en estas edades se incrementa y
después de los 60 afios, suele haber mas mujeres adultas mayores en edades avanzadas en
comparacion con los hombres. Al disminuir la mortalidad infantil, se reduce la mayor
probabilidad de riesgo de muerte, por lo que las nuevas generaciones tienen mayor
oportunidad de llegar a edades adultas y el descenso de la fecundidad sea o no influenciado
por otros factores, disminuye la proporcion de niflos y el nimero de nacimientos es menor
Las cohortes con mayor probabilidad de sobrevivencia, potencializan el efecto de
envejecimiento de la poblacion y sus efectos se seguiran observando a medida que las

generaciones (favorecidas con estos cambios) vayan alcanzando las edades mayores (2).

4 De acuerdo con Bongaarts (1982), las variables intermedias actian como mecanismos

especificos mediante los cudles se busca medir directamente el impacto de otros factores sobre un
fendmeno especifico. Por ejemplo: el impacto de los factores socioecondémicos sobre el cambio en
los niveles de fecundidad a través del nivel de educacion, anticoncepcion o porcentaje de mujeres
casadas (9).



Finalmente, la migracion es un evento ain mas dificil de determinar. No representa en si un
componente en la explicacion de la transicion demografica. Sin embargo, algunos autores
coinciden en que los movimientos migratorios pueden explicar algunas de las
irregularidades en las tasa de crecimiento y en los cambios en la estructura por edad de la
poblacion y en forma indirecta podrian actuar a través de la influencia que ejercen en lo que
esta ocurriendo con la tasa de mortalidad y fecundidad (1). Por ejemplo, las regiones de
atraccion se rejuvecen por la entrada de jovenes en edades productivas, lo que aumenta la
poblaciéon en estos lugares y al mismo tiempo que las parejas forman familias, la
procreacion interviene en el incremento de la poblacion infantil. Por el contrario, las
regiones que ven disminuida su poblacion de jovenes por la emigracion, poco a poco se
vuelven mas envejecidas, porque la fecundidad es minima y porque muchas veces los
jovenes que emigraron, regresan a su lugar de origen siendo ya adultos mayores, lo que

incrementa el envejecimiento en estas zonas (10).

1.1.2.- Envejecimiento en México

Meéxico, como parte de los paises que se encuentran en el pleno de la transicion
demografica, estd viendo incrementar su poblacion de mayores de 60 afios. Esto significa
que tendrd un grupo poblacional que se distribuird de manera heterogénea en el pais, con
distintas necesidades que el resto de la poblacion y que demandara servicios y acciones

especificas que mantenga un nivel de vida adecuado que se vea reflejado en su salud.

Para México, la transicidn demografica presenta tres etapas diferenciadas. Su inicio se da
posterior a la restauracion de la paz derivada de los periodos de conflicto (revolucion
mexicana de 1910) vivido en el pais. “La primera etapa de la transicion demogréafica,
caracterizada por tasas de mortalidad en rapido descenso, y tasa de fecundidad
relativamente constante e incluso ascendente entre 1945 y 1960. La segunda fase puede
ubicarse a partir de 1970, cuando el descenso de la fecundidad se acentud, habiendo
empezado en los afios sesenta. La tercera etapa del proceso -cuando los niveles de natalidad
y mortalidad convergen- tendra lugar durante la primera mitad del presente siglo” (11). La

reduccion en la tasa de mortalidad ha evolucionado de una manera gradual e importante, lo
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que se ha reflejado en el aumento de la esperanza de vida al nacimiento y en la poblacion

adulta mayor, siendo que cada dia mas personas llegan a los 65 afios y mas.

La contribucion del cambio de la mortalidad y la fecundidad al proceso de envejecimiento
para México, es clara si se observan las piramides de poblacion en los afios para los cuales
se tienen registros. La modificacion en su base, hoy mas estrecha (que representa menor
cantidad de nacimientos) debida a la disminucién de la fecundidad y una ctispide mas ancha
(por un incremento en la proporcién de adultos mayores) da cuenta de las modificaciones
en la estructura poblacional. De acuerdo con las estadisticas del Instituto Nacional de
Estadistica, Geografia e Informatica (INEGI) en el afio 2000, las personas de 60 afios o mas
ya representaban 6.8 por ciento de la poblacion total del pais, para el II Conteo de
poblacion y vivienda del 2005 representaban el 7.8 por ciento del total y se espera que sean
28.0 por ciento en el 2050 (11). De acuerdo al grupo de edad entre los adultos mayores en
2007°, la mayor proporcion de estos se encuentra entre las edades de 60-69 afios (56 por
ciento), entre 70 y 79 afios se encuentra el 29.9 por ciento y los adultos mayores de 80 afios

y mas solo corresponden a 14.1 por ciento (12).

La modificacion en la estructura de la poblacion implica también pensar en su distribucion
geografica en el pais. Al respecto Negrete menciona “la importancia de vincular el cambio
en la estructura por edad con la distribucion espacial de la poblacion, la movilidad
territorial, la migracion, la urbanizacion y el desarrollo de las ciudades, para conocer las
distintas formas en las que las localidades y regiones adquieren volimenes
desproporcionados de poblacion envejecida” (10). De acuerdo al II Conteo de poblacion y
vivienda del 2005, la poblacion de adultos mayores vive principalmente en zonas urbanas
(maés del 50 por ciento) y el resto en zonas no urbanas, pero con la caracteristica de que se

encuentran mas envejecidas (13).

En México para el afio 2000, existian tres entidades que agrupaban a mas de un millon de

personas de 50 afnos y mas: el Estado de México, Distrito Federal y Veracruz. En conjunto,

> En este trabajo se utilizara el termino adulto mayor para referir a las personas de 60 afios y

mas propuesto por la ONU.



estos estados concentraban 30.0 por ciento de la poblacion de este grupo de edad. Por su
parte, Jalisco, Puebla, Guanajuato, Michoacan y Nuevo Leo6n tenian mas de medio millon
de personas en ese grupo y en conjunto éstas ocho entidades concentraban a mas de la
mitad de dicha poblacion. Otros estados con menos habitantes para este grupo de edad eran
Baja California Sur, Quintana Roo, Colima y Campeche (14). De acuerdo con el INEGI en
2007, las entidades con mayor numero de adultos mayores son el Distrito Federal (10.1 por
ciento), Zacatecas (9.4 por ciento), Oaxaca y Nayarit (con 9.4 y 9.3 por ciento

respectivamente) (12).

Meéxico, se encuentra entonces en pleno proceso de transicion demografica. Ham menciona
que este fendmeno es una consecuencia no deseada de dicha transicion (15), debido entre
otras cosas a la implementacion de las politicas de poblacion (aproximadamente en 1970)
las cuales disminuyeron el crecimiento poblacional que venia presentandose en el pais,
descendiendo la fecundidad. A la par de esto, la disminucioén de la mortalidad infantil y la
mayor esperanza de vida, propiciaron por un lado que el nimero de nacimientos haya
disminuido y por otro que tengamos adultos mayores de cohortes nacidas antes de 1930 y
adultos mayores nacidos después de este afio, con diferencias de salud y condiciones de
vida diferentes. Estos escenarios modificaron la estructura de la poblacion, provocando un
desplazamiento de los grupos de edad hacia edades mayores. Por lo que al presentarse este
incremento en su proporcion, se debe pensar ademads en las necesidades que ellos tendran
no solo en el presente, sino hacia el futuro, cuando la poblacion adulta mayor represente

mas del 28 por ciento de la poblacion total.

Las consecuencias que representara para el pais un porcentaje mayor de adultos mayores
abarcaran diversos escenarios. La seguridad social por ejemplo, serd insuficiente para toda
la poblacion adulta mayor debido a la escasa cobertura de los servicios de salud y al
aumento del nimero de pensionados mayores de 60 afios. El patron epidemiologico seguira
cada vez mas dominado por la prevalencia de enfermedades cronicas, cuya aparicion se da
en la edad adulta y cuyas secuelas y complicaciones se presentan en edades avanzadas y

conjuntamente con la discapacidad, forman un perfil de salud especifico y caracteristico de



esta poblacion. Esto se convierte en un costo adicional para el estado, familia e

instituciones.

El apoyo familiar, jugard un papel importante en el cuidado y apoyo de los adultos
mayores, dado el insuficiente soporte por parte de instituciones de seguridad social y de
servicios de salud. Su estructura también implicard cambios en la proteccion del adulto
mayor, debido a la insercion de la mujer al ambiente laboral, el nimero reducido de hijos
de la pareja que dificultard el apoyo en el cuidado ya no sélo de abuelos, sino de padres

proximos a las edades avanzadas.

1.1.3.- Transicion epidemiologica. Panorama general

La dindmica demografica descrita anteriormente conlleva a pensar en las modificaciones
que se han presentado en la estructura por edad de la poblacion. Inmersos estos cambios en
un ambiente de desarrollo socioecondmico importante a la par de los logros alcanzados en
materia de salud, las condiciones de vida también van cambiando y esto influye en el nivel
de salud de la poblacion. Aunque estos cambios se presentan en todos los grupos de edad,
las desigualdades sociales como la pobreza, ponen en una situacion vulnerable a los adultos
mayores, ya que ademds de lidiar con dificultades socioecondmicas, conllevan ademas la
carga de enfermedad y discapacidad principalmente, ya sea por el mismo proceso de

envejecimiento o como resultado de algin otro evento como la enfermedad.

Se da entonces un proceso dindmico cambios en el patrén de salud, pues se presenta una
evolucion de la predominancia de enfermedades infecciosas dando paso a padecimientos

patolégicos cronicos de diferentes causas (16). Este proceso es denominado “fransicion

65

epidemiologica’” y tiene sus antecedentes con Omran (1971) quién conceptualiza una

6 Frenk y colaboradores, hace una distincion entre dos conceptos que llevan en algunos casos

a confundirse: la transicién epidemiologica y transicion de la salud. Tomando en cuenta que el
estudio de la salud abarca dos grandes areas: las condiciones de la salud y la respuesta de la
poblacion o el individuo a dichas condiciones, el estudio de la salud puede clasificarse en:
transicion de la salud (concepto general), el cual abarca el estudio del cambio en las condiciones de



evolucion del cambio en las causas de muerte de la poblacion (17). “Conceptualmente, la
teoria de la transicion epidemioldgica se enfoca en los complejos cambios en los patrones
de salud y enfermedad y sobre las interacciones entre esos patrones y sus determinantes y
consecuencias demograficas, econémicas y sociologicas” (18). Su presencia se da a través
de determinantes que explican estos cambios en los patrones de salud. Su nivel de
influencia asi como sus interrelaciones, condicionan en el individuo y en cada sociedad un
estado de salud especifico (15). De acuerdo con los cambios en la mortalidad, influencias e
interacciones de sus determinantes, se diferencian patrones basicos de la transicion, los

. e . o, T
cuales corresponden a diferentes inicios y velocidad en cada region’.

Los primeros registros de la mortalidad -dentro de esta transformacion en el patrén de
salud- en los paises europeos se dan principalmente en el siglo XVIII, época caracterizada
por alta frecuencia de enfermedades infecciosas (17,19). Gracias a los procesos de
industrializacion y urbanizacion que cambiaron las condiciones socioecondmicas de la
sociedad, mejoraron las condiciones de vida de la gente y los grandes logros en medicina
(vacunas, antibidticos o acciones de saneamiento y preventivas), permitieron combatir la
alta mortalidad por enfermedades infecciosas® (20) -aunque algunas son caracteristicas
todavia de algunas regiones principalmente en los paises en desarrollo- disminuyendo los
factores causales asociadas a éstas y aumentando la mayor sobrevivencia de nifios

principalmente, permitiéndoles llegar a edades mayores con otro perfil de salud.

El desplazamiento de las enfermedades infecciosas hacia las enfermedades cronicas es un

proceso que se da paso a paso y los mecanismos han diferido entre las sociedades (18). Las

salud de la poblacion (transicion epidemioldgica) y el proceso de cambio de la respuesta social
organizada a las condiciones de salud (transicion de la atencion en salud) (16).

7 De acuerdo con sus postulados basicos, la transicion epidemiologica, presenta tres modelos
basicos: modelo clasico u oeste, caracterizado por la disminucion de altas tasa de mortalidad y
natalidad dado los avances sociales, economicos y ambientales. El modelo acelerado donde la
disminucion de la mortalidad se debid a determinantes sociales adicionales a los beneficios médicos
y finalmente el modelo acelerado y tardio, caracterizado por la influencia de la medicina en la
disminucion de la mortalidad, donde el descenso de la fecundidad ha llevado mas tiempo (18)

8 Por ejemplo, fiebre tifoidea, difteria, tifus o la viruela la cudl se ha llegado a erradicar en
Meéxico. Algunas otras como enfermedades infecciosas intestinales, respiratorias, afecciones
perinatales o deficiencias en la nutricion pueden hoy en dia tener un tratamiento oportuno en
muchos de los casos.
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enfermedades infecciosas han disminuido en su proporcidon pero esto no quiere decir que
hayan sido erradicadas en su totalidad. Siguen siendo focos emergentes para algunas
regiones y atacan principalmente a grupos susceptibles como nifios y adultos mayores. Al
mismo tiempo, las enfermedades cronicas (salvo en algunas excepciones) se presentan
principalmente al final de la edad media y hacia las edades mayores. Estos padecimientos,
toman tiempo para presentar alteraciones funcionales o degenerativas en el organismo, por
lo que la muerte debido a éstas suele presentarse después de un periodo generalmente

prolongado (21).

Las enfermedades cronicas iniciaron su desarrollo después de la Segunda Guerra Mundial,
al acentuarse el declive de las enfermedades transmisibles gracias a los avances en
medicina preventiva y mejores condiciones de vida (22), lo que dio paso a una disminucion
de los procesos infecciosos y una expansion de enfermedades cronicas. Este cambio en el
patron de salud-enfermedad fue llamado por Terris en 1982 como “segunda revolucion
epidemiologica” (19). Para México, los cambios en la disminucion y causa de muerte de
acuerdo con Ham, se pueden observar en tres grupos: la disminucioén de las enfermedades
transmisibles o infecciosas, maternas y perinatales, el aumento de las enfermedades
cronicas o también llamadas no transmisibles y las lesiones (15). Sin embargo, a pesar del
gran avance que en medicina preventiva permitid disminuir la mortalidad por
enfermedades infecciosas, se han creado y adoptado nuevos riesgos que han propiciado una
mayor prevalencia de enfermedades de origen cronico. Este patron de salud de la poblacion
ha sido el resultado entre otras cosas de estilos de vida modificados (dieta, sedentarismo,
alcoholismo o tabaquismo) y mayor exposicion a riesgos (15, 17, 23). Como consecuencia,
aquellas personas que lograron superar el patron infeccioso, fallecen después debido a
enfermedades cronicas y degenerativas, y ahora se suman a las estadisticas de mortalidad,

las muertes violentas (homicidios, suicidios y accidentes) asi como muertes prematuras.

En América Latina, las enfermedades cronicas han visto su impacto progresivo a partir de
1962. Son la principal causa de muerte en los paises desarrollados y constituyen
actualmente un problema de salud también para los paises en desarrollo como México.

Estas son el origen de la mayor parte de las discapacidades que presentan los adultos
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mayores, los cuales ven incrementadas sus necesidades asistenciales (15, 22). Su
importancia para los paises en desarrollo, implica no solo la adecuacién y acceso a
tratamientos médicos, sino el impulso de la medicina preventiva que concientice a la
poblacion sobre las medidas preventivas que se pueden llevar acabo, ya que gran parte de

las patologias cronicas hoy presentes, son debidas a factores potencialmente prevenibles.

Por ello, los procesos cronicos son de gran relevancia para la salud publica, debido a una
mayor prevalencia de los mismos asi como por las repercusiones que estos tienen en la vida
del individuo y en los costos que en salud representan para el estado, las instituciones de

salud y las familias del pais.

1.2.- Estado de salud del adulto mayor

1.2.1.- Importancia de medir el estado de salud en los adultos mayores

Uno de los grandes problemas que se plantea el fenomeno de envejecimiento es la salud del
adulto mayor. La salud vista como un bien comun, afirma Ham, ha sido y sera uno de los
grandes retos para la sociedad. Al respecto, Ham menciona: “en estos anhelos permanentes,
es experiencia de todas las épocas, regiones y estratos sociales que de entre todos los bienes
posibles de poseer y cuidar, la salud destaca en importancia, a tal grado que cuando ésta se
pierde y se manifiesta en dolor, enfermedad o amenaza la muerte, la felicidad es imposible

y todo lo demas se vuelve secundario o se torna insignificante” (15).

La salud a través de la historia de la humanidad, ha tenido diferentes concepciones. Estas
abarcan desde la era paleolitica y su concepcion magica, pasando por los griegos y su
vision racionalista y naturalista, asi como el conocimiento del cuerpo humano en la época
de la Edad Media a través de técnicas quirurgicas destinadas a encontrar una causa a los
procesos morbidos que afectaban a la poblacion. Desde entonces, la concepcion del
concepto de salud ha ido transformandose para encontrar una nueva vision (mas alla de las
teorias unicausales basadas en principios puramente biomédicos o simplemente concebirla

como la ausencia de enfermedad) del proceso de salud-enfermedad.
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Hoy en dia, se reconoce que la salud ya no se rige bajo estos conceptos, donde la premisa
de la “causalidad” explicaba la presencia de una enfermedad. La industrializaciéon y un
mejor desarrollo econdmico permitieron el control de ciertas enfermedades pero también se
vieron modificados otros comportamientos que dieron paso a la presencia de otras. La
misma transicion epidemioldgica nos ha llevado a considerar la influencia de otros factores
para concebir la complejidad del proceso de la salud y enfermedad, donde la unicausalidad
no es suficiente para entender la presencia de procesos patologicos principalmente los que
son de caracter cronico y degenerativo. Se habla entonces de un enfoque multifactorial,
donde se interrelacionan factores de diversa indole (econdmicos, sociales, culturales,
politicos, etc.) que enmarcan un estado de salud -caracteristico de la sociedad
contemporanea y al mismo tiempo diverso de acuerdo a las caracteristicas propias de la

sociedad.

A partir de 1946, la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), replante6 el concepto de
salud de acuerdo a esta concepcion. Su definicion hace referencia a un “estado de completo
bienestar fisico, mental y social y no solo a la ausencia de enfermedad o debilidad” (26).
Sepulveda, hace referencia a una manifestacion de adaptacion del individuo a su ambiente;
el resultado de la exposicion a determinados riesgos como consecuencia de un conjunto de
factores tanto bioldgicos como sociales que se articulan entre si (17). Aunque también
existe controversia respecto a la utilizacion del concepto de salud de la OMS en lo que
concierne a el “completo bienestar”, esta definicion es utilizada porque recupera el
concepto integral de salud, donde diferentes actores -las personas en su concepcion
individual y poblacional y las instituciones encargadas de brindar los apoyos y acciones

necesarias- intervienen para mantener un nivel de salud adecuado.

Las estadisticas de salud y otros indicadores, han hecho que a través del tiempo se tenga
una aproximacion a la situacion de salud de los adultos mayores. La reduccion de la
mortalidad por procesos infecciosos y la mayor esperanza de vida beneficiaron a las edades
jovenes, donde estos procesos son mas frecuentes. Esto hace que las personas lleguen a
edades mas avanzadas y por lo tanto estén expuestas por mas tiempo a mayores riesgos. Al

aumentar la edad generalmente se incrementa el riesgo y la probabilidad de suftir algin tipo
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de enfermedad cronica o se limita la capacidad funcional, se presentan alteraciones
especificas de la vejez como la incontinencia o que se requiere de ayuda para realizar
actividades cotidianas (bafarse, vestirse, comer, etc). Un inadecuado ambiente o carencia
de recursos también hacen mas problematica la situacion del adulto mayor, ya que se
incrementa la discapacidad y lesiones, lo que aumenta primero la utilizacion de servicios
hospitalarios y de consulta externa y segunda la morbilidad y mortalidad asociado a estas

causas.

“La salud es por consiguiente, uno de los elementos primordiales del bienestar de la
poblacion y constituye uno de los ambitos susceptibles de modificarse durante el proceso
de envejecimiento” (24). En el adulto mayor, implica una carga por morbilidad y
comorbilidad’ importante que en consecuencia lleva a un deterioro funcional, lo que hace
que la discapacidad acompaiie al adulto mayor —principalmente a las mujeres por su mayor
esperanza de vida-- por mas afios, siendo uno de los objetivos principales por parte de los
servicios de salud, disminuir este tipo de secuelas para que los adultos mayores se

desenvuelvan dentro de un ambito mas favorable y en las mejores condiciones posibles.

1.2.2.- Patron epidemiologico de la poblacion adulta mayor

El cambio en salud no se da de forma uniforme en las sociedades ya que la poblacion de
adultos mayores vive su salud en diferentes ambitos con caracteristicas sociales y
economicas diferentes. “A nivel poblacional, la transicion epidemioldgica ha originado el
desplazamiento paulatino de los padecimientos transmisibles por los cronico-degenerativos
como causas de enfermedad y muerte; y a nivel individual, se da una manifestacion
diferencial de las enfermedades y discapacidades” (24). Se desarrolla entonces una
coexistencia de patologias prevalentes en sociedades industrializadas con aquellas que estan
directamente relacionadas con la pobreza, heterogeneidad tipica de los paises en desarrollo.

Aunado a esto, las diferencias entre edad y sexo se acenttan (25)

’ Se habla de comorbilidad cuando se refiere a un indicador negativo de la salud

(enfermedad), donde coexisten mas de un padecimiento (28)
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En el mundo, de acuerdo con la OMS en el 2003, las principales causas de mortalidad entre
las personas mayores de 60 afios, se encuentran las cardiovasculares (especificamente la
cardiopatia isquémica), enfermedades cerebrovasculares (EVC) y en tercer lugar la
enfermedad pulmonar obstructiva cronica (EPOC) (26). La prediccion futura de la
mortalidad en América Latina entra en una etapa complicada. La tendencia durante los
ultimos 20 afios ha sido distinta para los diversos paises de la region, no solo al descenso de
la mortalidad, sino también una diferenciacion en cuanto a las causas de muerte. El
problema que enfrentan los paises que han reducido notablemente la mortalidad debido a
enfermedades infectocontagiosas es distinto al que enfrentaron en el pasado. Las causas de
muerte que hay que reducir son diferentes y algunas pueden requerir costos mas elevados

que los que implicé disminuir otro tipo de enfermedades como las infecciosas (24).

La mortalidad de la poblacion adulta mayor, refleja en gran medida los principales
padecimientos que esta poblacion padecio anos atras. Por lo tanto esta informacion ya sea
obtenida por egresos hospitalarios, estadisticas de morbilidad o por la percepcion del propio
adulto mayor respecto a su estado de salud en relaciéon con la presencia de alguna
enfermedad, nos da la oportunidad de apreciar a futuro, las posibles causas de mortalidad
en los adultos mayores. De acuerdo con los resultados de la Encuesta Nacional de Salud
(ENSA) 2000, en México un 20.4 por ciento de la poblacion declard tener algiin problema
de salud, molestia, enfermedad o alguna lesion fisica, (23.3 por ciento para mujeres y 17.2
por ciento para hombres) en personas de 50 afios y mas. Esta diferencia, entre otras cosas,
puede ser debida a la mayor sobrevivencia de las mujeres en edades avanzadas, donde
existe una mayor proporciéon de la poblacion y por otro, a que las mujeres pasan mas

tiempo con alguna enfermedad o molestia (14).

En México, existe lo que se ha llamado una polarizacion de las causas de muerte de la
poblacion. Por un lado, todavia se tiene una fuerte carga de morbilidad y mortalidad por
patologias infecciosas, caracteristicas de ciertas zonas del pais, (15) al mimo tiempo que
enfermedades cronicas y comorbilidad se presenta con mayor frecuencia entre los adultos
mayores, siendo las mujeres las que se encuentran en mayor tiempo de exposicion a estas

patologias, asi mismo con discapacidad (24). Aunado a esto, la terrible desigualdad que
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aqueja a la poblacion, hace que sectores de la poblacion con los adultos mayores sean mas
vulnerables y las enfermedades pueden llegar a ser mas agudas debido a la falta de acceso a
servicios médicos, ingresos o recursos para mantener condiciones y seguimiento médico

adecuado.

Las causas de mortalidad en México, segiin un analisis de Ham, a partir de 1970 han ido
evolucionando a través del tiempo, variando como es de esperarse de acuerdo al grupo de
edad y sexo de la poblacion (15). Para el afio 1970, las primeras causas de muerte en las
personas de 65 afios y mas eran las enfermedades del corazon, neumonia e influenza y los
tumores malignos. Para el afio 2000, en los hombres, las enfermedades del corazén aun
permanecen como las primeras causas de muerte. Sin embargo, la neumonia e influenza
habian disminuido y se habia dado paso a otro tipo de enfermedades. Los tumores malignos
pasaron a segundo lugar y la diabetes mellitus era la tercera causa de muerte en el pais. El
patron epidemioldgico de las mujeres también ha tenido variaciones en el tiempo,
principalmente en la segunda y tercera causa de muerte desde 1970. Para ese aio, las tres
primeras causas de muerte se igualaron a las de los hombres. No obstante, para el afio 2000,
la presencia de diabetes mellitus en las mujeres ocup6 el segundo lugar, seguida de los

tumores malignos.

Por su parte, la Secretaria de Salud (SSA), las tres primeras causas de mortalidad en 2000
para los adultos mayores fueron la enfermedad isquémica del corazén, diabetes mellitus y
enfermedad cerebrovascular. Sin embargo hacia el 2005, las causas de muerte se ubicaron
como sigue: diabetes mellitus, enfermedad isquémica del corazén y EVC, seguidas de las
enfermedades del aparato respiratorio (EPOC) y problemas cronicos del higado (29). De
acuerdo a la Encuesta Nacional de Envejecimiento en México (ENASEM) 2001 y 2003, las
principales enfermedades cronicas en los adultos mayores son la hipertension arterial,

diabetes mellitus y artritis (24).
Aunado a la presencia de enfermedades cronico-degenerativas se encuentra la discapacidad.

Su importancia para el estado de salud de la poblacion, debe girar adicional a la presencia

de enfermedad sobre la funcionalidad conservada (23). Los datos de la ENSA del afo 2000,
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indican que una de cada 10 personas de 50 afios y mads, declar6 tener algin tipo de
discapacidad, cuya causa principal corresponde al factor edad. Asi, las principales
discapacidades que padecen los adultos mayores se encuentran: la motriz, con un 44.1%
para hombres y 47.6% para mujeres, seguida de la visual con 32.5% y 35.0%

respectivamente y la auditiva (14).

Las consecuencias principalmente a largo plazo derivado del estado de salud del adulto
seran de diversa indole. Al considerarse las enfermedades cronicas procesos de larga
duracion, se requeriran tratamientos médicos mas prolongados, personal especializado en
areas como Geriatria y la Gerontologia'®, asi como la prestaciéon de cuidados especificos en
el adulto mayor. Lozano menciona que la complejidad de medir un estado de salud
especifico mas alld de entender los cambios en el patron de salud biologicos, implica
comprender el contexto mismo de la sociedad donde se dan estos cambios, donde la
poblacién se encuentra expuesta a factores nocivos que los colocan en riesgo ante un

proceso de enfermedad especifico (30).

1.3.- Autopercepcion del estado de salud

1.3.1.- Antecedentes

“El concepto de salud de los adultos mayores mas que en otros grupos de edad, implica
subjetividad, ya que depende de la conjuncion de los efectos de las condiciones
fisiologicas, habilidades funcionales, bienestar psicoldgico y soporte social. No obstante, su
determinacion mas alla de lo estrictamente médico, es relevante para los clinicos, los
tomadores de decisiones y los investigadores que se interesan en este grupo de la

poblacion” (31).

En un inicio, cuando el envejecimiento comenz6 a formar parte de los estudios de la

tematica social, los datos a partir de los cuales se obtenia informacion acerca de la salud de

10 La Geriatria estudia los procesos patoldgicos, tratamientos y repercusiones que puedan

tener los adultos mayores. La Gerontologia, por su parte, estudia el proceso de envejecimiento:
biolodgico, social y psicosocial.
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los adultos mayores, era por medio de los registros de defunciones. Al respecto,
mencionaba hace algunos afios Gutiérrez Robledo “hasta la fecha el estudio epidemioldgico
del envejecimiento se ha abordado de una manera mas bien convencional, utilizando en
primer término, la informacion de mortalidad y, en parte también, la de morbilidad
hospitalaria pero con un enfoque limitado a un dmbito de conocimiento relativamente
reducido y que no permite tener una idea clara e integral de las necesidades de salud de las
personas mayores (32). Sin embargo, el interés por sus consecuencias principalmente a
futuro, ha hecho que se haya impulsado el interés por su analisis asi como el fomento en

crear bancos de datos estadisticos e indicadores que ayude en el estudio de este proceso.

De acuerdo con Schilaepfer, el objetivo de medir el estado de salud esta relacionado con la
evaluacion de los programas de salud y estas mediciones varian de acuerdo al patron de
salud que se esta estudiando. Por ejemplo, la medicina en su primer nivel de atencion
(medidas preventivas como campafias de vacunacion, programas de prevencion de diabetes,
hipertension arterial, etc), puede obtener resultados satisfactorios en el control sobre
enfermedades infecciosas y los cambios en las tasas de mortalidad o morbilidad nos
permitiria de alguna forma observar el impacto de los programas en la salud en la
poblacion. Pero al contrario de estos procesos, las enfermedades cronicas de etiologia y
caracteristicas diferentes, evolucionan y se relacionan con procesos de discapacidad y
deterioro funcional -algunos propios de la vejez- que son dificiles de medir debido a que
existe subestimacion de los registros que se tienen disponibles. Por otro lado, es imposible
realizar medidas objetivas (pruebas de laboratorio, examenes fisicos, etc) a toda la
poblacién para conocer su estado de salud y las medidas de salud resultan utiles pero

insuficientes (33).

Elaborar una medida del estado de salud bajo el criterio de multicausalidad es bastante
dificil, ya que engloba distintos aspectos de la vida del individuo (34). Se ha propuesto una
gran cantidad de métodos como alternativas a las mediciones objetivas sobre el estado de
salud del adulto mayor, algunos combinan la mortalidad, la morbilidad y otros aspectos
relacionados con el estado de salud como fuente de informacion (35). Una de las técnicas

mas empleadas para obtener informacion acerca del estado de salud de los adultos mayores,

17



es la aplicacion del indicador conocido con el nombre de autorreporte de salud, ASG (auto-
reporte de salud en general, self-rated health o SRH) y se basa en la percepcion que tiene un
individuo sobre su estado de salud, la cudl puede cambiar a lo largo el tempo. De acuerdo
con numerosas investigaciones, este indicador ha demostrado ser un método confiable,
eficaz y de bajo costo, y cuyo analisis comprende una relativa facilidad en las encuestas y
censos nacionales (34, 35, 36, 37, 38, 39, 40, 41, 43, 44). Este indicador refleja el concepto
multifactorial de salud del cual se ha hablado ya, el cuél engloba el bienestar integral de
una persona, sin limitarse solo a las alteraciones fisioldgicas o clinicas. De acuerdo con otro
autor, la percepcion de salud hace referencia a una valoracion global de la salud (medicion
subjetiva) la cual abarca otros aspectos ademas de los sintomas corporales, mientras que la
atribucion de sintomas (medicion objetiva de la salud) se refiere solo a la interpretacion de

las experiencias especificas corporales (45).

En términos de la mortalidad, desde 1982, con las primeras investigaciones sobre la
asociacion entre autopercepcion y estado de salud asi como el incremento en el riesgo de
morir entre los adultos mayores, un nimero significativo de estudios demostraron que una
mala percepcion de salud, es un importante factor de mortalidad futura, aiun después de
controlar otros indicadores objetivos de salud (37). Al respecto, los primeros estudios
llevados acabo sobre autopercepcion de salud estaban dirigidos en primera instancia a
validar la autopercepcion como una variable proxima al estado de salud, sin embargo,
estudios mas recientes se enfocan ya en que este indicador es un predictor de mortalidad,

principalmente entre los adultos mayores (45).

Los estudios llevados acabo sobre la autopercepcion del estado de salud, toman en cuenta
diferentes factores y formas de abordarlo, ya sea de manera cuantitativa a través de una
encuesta, por medio de estudios de procesos de comparacion social o por andlisis
cualitativo (45). Por ejemplo, algunos se enfocan en la influencia de experiencias y eventos
del curso de vida en la autopercepcion de salud (40). Otros se enfocan en las enfermedades
cronicas siendo una de las variables mas utilizadas para el estudio de la autopercepcion de
los adultos mayores. Aunque la mayoria de los estudios se enfocan en enfermedades de

prevalencia importante -como los padecimientos cardiovasculares, metabolicos y
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osteoarticulares- algunos han abordado padecimientos mentales o problemas de sobrepeso y
obesidad. Este ultimo de acuerdo con una investigacion realizada en México dirigido a la
poblacion adulta mayor, resalta la prevalencia de sobrepeso y obesidad en este grupo de

poblacion, asi como su relacion con la morbilidad y mortalidad (48).

Un andlisis para la poblacion de México, mediante la ENASEM 2001-2003, fue el
realizado por Alejandra Alarcon en 2005, donde examina la autopercepcion del estado de
salud en relacion con los arreglos residenciales asi como los cambios ocurridos en este
periodo. Entre sus resultados mas sobresalientes destaca el riesgo asociado al estado de
salud funcional. Alarcén observd que el riesgo de corresidir de las personas que tuvieran
dificultades para desarrollar al menos una actividad de la vida diaria fue 1.12 veces mayor
que el de las personas que no tuvieron dichas dificultades. También el riesgo relativo de
corresidir si se tenia una autopercepcion de salud regular o mala, fue significativamente
mayor que uno respecto a reportar una mejor autopercepcion de salud. Un elemento a
considerar en sus resultados y que ella misma lo expone es que el riesgo relativo de vivir en
un hogar corresidente que resultaba significativo para la poblacion en su conjunto, no lo fue
para subgrupos especificos (por ejemplo edad y sexo) en el caso de la autopercepcion de

salud y el estado de salud funcional (24).

De igual forma, otros estudios se enfocan en los aspectos socioculturales como la religion o
en la influencia de las caracteristicas socioeconoémicas en la autopercepcion del estado de
salud. Sea cual fuere el objetivo del estudio, en todos estos trabajos se utilizo esta medida
subjetiva, mostrando que los resultados pueden llegar a ser interesantes y considerarse

proximos al estado de salud objetivo de la poblacion.

1.3.2.- Ventajas y limitaciones del autorreporte de salud

El uso cada vez mayor del autorreporte de salud de acuerdo con el estudio “Autoinforme de
salud general en adultos mayores de América Latina y el Caribe: su utilidad como

indicador” realizado entre 1999 y 2000 en siete paises de América latina y el Caribe, tiene

a su favor tres puntos principales, *“...de forma agregada es un indicador asociado
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significativamente con la mortalidad y la salud de la poblacion, por lo que puede usarse con
suficiente aproximacion para medir la demanda de atencion a la salud. Porque a nivel
individual predice la mortalidad en las personas avanzadas y puede ser utilizado en
modelos de comportamiento actual o futuro y finalmente, porque es un indicador
relativamente facil de aplicar en las encuestas” (47). El autorreporte también ha sido
utilizado para establecer diferencias en la morbilidad entre grupos de poblaciéon, comparar
los servicios de salud y la necesidad de recursos entre areas geograficas, asi como calcular

indicadores de morbi-mortalidad como la esperanza de vida saludable'' (37, 38).

Otras investigaciones, sin embargo, sefialan que la subjetividad de dicho indicador es un
punto a considerar a la hora de analizar los resultados, ya que la valoracion del estado de
salud del individuo, puede variar de acuerdo con multiples factores (biologicos,
econdmicos y hasta culturales). Es decir, dos personas con caracteristicas similares
(enfermedad, discapacidad, lugar de habitacion, edad, sexo, etc.), pueden reportar
diferentes estados de salud. Amartya Sen menciona al respecto, que una de las
complicaciones de evaluar el estado de salud de una poblacion mediante la autopercepcion,
es que la persona tiene una vision propia de su enfermedad y ésta no necesariamente
coincidird con el reporte médico de un profesional de la salud. De esto se deriva entonces
que la salud no sélo debe implicar los aspectos internos, sino también los externos

(observacion y subjetividad) (48).

El grado de subjetividad de este indicador, ha sido también motivo de estudio. Al respecto,
Vargas menciona: “Las limitaciones del autorreporte son conocidas y por lo tanto se han
propuesto alternativas que busquen corregir el probable sesgos que presenta este indicador.
Una de ellas es el método propuesto por la OMS, que consiste en agregar a la valoracion
(considerada en general subjetiva) una serie de casos hipotéticos (vifietas de salud)
destinados a estandarizar el autorreporte. Esta técnica parte de plantear una situacion
similar a dos individuos y a partir de las diferencias en su valoracion hacer el ajuste. La

metodologia sugerida se basa en el supuesto, que las diferencias en las percepciones son

H Se refiere al nimero de afios que una persona puede vivir o que vivira, en condiciones

optimas de salud.
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atribuibles a una serie de caracteristicas observables, entre las que se encuentran: nivel
socioeconoémico del hogar, indicadores estructurales como la localidad, factores culturales y
otros elementos sociales, ademas el hecho, de que las denominadas visietas de salud,
representan un estado de salud latente, y son contestadas de manera similar a las respuestas

de autorreporte (35)

Como todos los métodos de analisis, dichos estudios también conllevan cierto grado de
reserva. Especificamente en la investigacion intitulada “Identificacion de los estados de
salud y su relacion con caracteristicas socioecondmicas y geograficas; andlisis de una
encuesta poblacional de México” en 2006, se concluyd que habia poca correlacion entre el
indicador de percepcion de salud y las variables que fueron utilizadas. “...comparado con
estudios previos que analizan la autopercepcion y sus determinantes, existen marcadas
diferencias con lo que este estudio encontr6 al analizar la percepcion medida por las vifietas
de salud, aunado a la falta de correlacion entre autopercepcion y vifietas de salud” (35).
Finalmente, el estudio concluy6 que el uso de las vifietas de salud no termina de explicar o
corregir el posible sesgo que tuviera el autorreporte y cuyos hallazgos es concordante con
otros hechos en Brasil. Sin embargo, nuevos estudios han confirmado la utilidad del
autorreporte como un buen indicador para predecir la mortalidad, principalmente en
investigaciones sobre el estado de salud en adultos mayores. “La definicion de la
autopercepcion del estado de salud expresa una sensacion de bienestar individual” (36), por
lo tanto, es un buen indicador del estado de salud y su mala valoracion, por parte del

individuo, lo hace un predictor de mortalidad (31, 37, 39, 42, 43, 44).

1.3.3.- Autopercepcion: indicador del estado de salud de la poblacion adulta mayor

En los paises en desarrollo es creciente el nimero de investigaciones que abordan la
asociacion entre la salud de los adultos mayores y otros determinantes Dado que la
autopercepcion de la salud se considera una herramienta util para conocer la salud del
adulto mayor, se ha utilizado ampliamente durante los tltimos afios como un indicador del
nivel de salud de una poblacion al reflejar adicionalmente al estado de salud, factores que

influyen en ella. Esto permite ampliar el panorama sobre las condiciones en las que viven
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los adultos mayores para la intervencion de estrategias y programas de salud dirigidos a
este grupo poblacional de acuerdo con las necesidades detectadas (31). De igual forma, este
indicador se ha asociado no s6lo a estados de salud, sino a la calidad de vida y bienestar en

el envejecimiento (49, 50).

Al compararse el estado de salud reportado por los adultos mayores mexicanos a través de
la autopercepcion, con el de adultos mayores de otras regiones, se encuentran diferencias
significativas entre paises como Brasil, Espafia y Suiza. La percepcion del estado de salud
en los adultos mayores espafioles muestra que reportan su estado de salud como bueno o
muy bueno entre el 40 al 50%, mientras que en adultos mayores de origen suizo esta
percepcion alcanza hasta el 87%. Por otro lado, en México para el afio 2000 la percepcion
positiva del estado de salud (bueno o muy bueno reportado por el 35.6%) es menor que la
de esos paises europeos pero mayor que la que reportan los adultos mayores a nivel
nacional en Brasil por ejemplo. En ese pais cerca del 25% considera que su estado de salud
es bueno o muy bueno. Sin embargo, un aspecto que llama la atencion es que entre 1994 y
el afio 2000, la autopercepcion de mal estado de salud en la poblacion de adultos mayores

mexicanos se ha incrementado (31).

Al lado de estos resultados, se encuentra también informacion proveniente de la ENSA
2000 para México, donde menos del 5% de la poblacion se percibe con muy buena o muy
mala salud, es decir tiende a ir al extremo; el 45.4% define su salud como regular, el 35.4%
como buena y el 14.1% como mala. De acuerdo con el sexo, existen diferencias
importantes, las mujeres en general se perciben con un peor estado de salud en

comparacion con los hombres, 16.0% contra 11.9% (14).

En resumen, el envejecimiento de la poblacion estara caracterizado segiin hemos visto por
una carga de morbilidad importante. La prevalencia cada vez mayor de enfermedades
cronicas lo evidencia, y el aumento de factores de riesgo (menor actividad fisica o los
problemas de sobrepeso u obesidad que hoy en dia ya empieza a ser un problema en edades
tempranas), incrementan la posibilidad de que cada vez mas adultos presenten este tipo de

padecimientos y se alarguen hasta la etapa de la vejez. La desigualad social, la limitacion
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de recursos y oportunidades hace mas pesada la carga de enfermedad lo que repercute en la

autopercepcion que las personas tengan sobre su salud.

En esta investigacion utilizaremos el concepto de autopercepcion de salud para referirnos a
un proceso a través del cudl los adultos mayores captan informacion acerca de su entorno y
la transforman en experiencias. Algunas recuperadas del pasado y otras mas actuales, se
organizan para construir y al mismo tiempo describir una situacion real, como es la salud.
Dado que la autopercepcion de salud medida a través de un autorreporte de salud implica
subjetividad, los resultados de que es uno de los indicadores subjetivos mas cercanos a la

situacion de salud entre adultos mayores, tiene gran importancia y utilidad en este estudio.
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CAPITULO 2

Factores asociados a la autopercepcion del estado de salud de los adultos
mayores en México, una vision integral

2.1.- Determinantes y algunos modelos aplicados al estudio de la salud

La salud es un proceso dinamico y evolutivo, producto de la interaccion entre el hombre y
su medio ambiente. A través de la literatura, practicas y la constante busqueda de la
comprension de su entorno, el hombre se ha enfrentado a diferentes situaciones, como
resultado de esta misma interaccion. En el ambito de la salud, el cambio de una condicion
de salud a un proceso de enfermedad, dio paso a distintas concepciones, los cuales nos han
llevado a considerar diferentes perspectivas en la relacion salud-enfermedad y sus

determinantes.

“El ritmo de cambio de la sociedad se ha acelerado exponencialmente durante el ultimo
siglo. Las grandes fuerzas de la industrializacion, la concentracion urbana, el crecimiento
demografico, los desequilibrios ecologicos, la explosion de conocimientos cientificos, el
invento de nuevas tecnologias, el acceso a escuelas, los medios de comunicacion, la
participacion democratica y la globalizacion econdmica han alterado las condiciones y

estilos de vida, dando por resultado una transformacion radical de los niveles de salud”

(16).

El cambio demografico especificamente, ha llevado a que la proporcion de adultos mayores
se incremente como resultado de la transicidon demografica descrita en el capitulo anterior.
Aunado a la transicion epidemioldgica, la presencia de enfermedades cronicas y
discapacidad, son procesos mas frecuentes de la poblacion de adultos mayores (51). A la
par del proceso de envejecimiento demografico, su cardcter bioldgico, psicoldgico,
ambiental y sociocultural requiere de una perspectiva multifactorial para su estudio
principalmente en el area de la salud (24, 52). La heterogeneidad de dicho proceso bajo esta
perspectiva, identifica diferencias en el estado de salud y la percepcion individual de salud

se torna diferente.
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A la luz del concepto de salud de la OMS, medir el estado de salud de la poblacion adulta
mayor implica la interrelacion de distintos factores para lograr un examen global del mismo
(15, 24, 32, 53). Esta multidimensional de la salud, implica una serie de factores tanto
objetivos (conjunto de signos y sintomas) como subjetivos que implican ademas de un
diagnostico médico, elementos adicionales que recuperan las personas para definir su
estado de salud (24). Landman lo menciona claramente: “el estado de sentirse enfermo no
se refiere exclusivamente a sentir un dolor fisico o incomodidad, sino también a
consecuencias psicoldgicas y sociales de un problema” (37). Algunos autores mencionan
que estos factores tienen que ver con el incremento y numero de enfermedades cronicas,
complicaciones de las condiciones existentes y el aumento del numero de visitas al médico
y algunos otros opinan que incluyen la mejoria de signos y sintomas de enfermedades,
funcionamiento fisico y mental asi como la disponibilidad y acceso de sistemas de apoyo

(24).

Durante los afios 70’s aparecieron modelos con el fin de explicar los cambios en la salud y
sus determinantes. Destacan el modelo holistico (integral) de Lamframboise (1973), el
ecologico de Austin y Werner (1973) y el del bienestar de Travis (1977) (19). Todos
centrados en el punto principal que es la salud, difieren en la importancia relativa que le
dan a cada uno de los componentes y su influencia en el nivel de salud. Otro de los modelos
que se propone para analizar la salud de los adultos mayores toma en cuenta cinco areas de
estudio: enfermedades cronicas, numero de dias enfermo durante el afio anterior,
actividades de la vida diaria (AVD), actividades instrumentales de la vida diaria (AIVD) y

valoracion subjetiva o percepcion del la propia salud'? (24).

12 Este modelo sugiere tres enfoques donde se agrupan las dimensiones citadas: 1) La

definicion fisica o modelo fisico que se enfoca en la informacion obtenida directamente en los
servicios de salud y posteriormente reportada por los entrevistados en una encuesta. 2) La definicion
social de salud o modelo funcional done la salud es medida a través de la capacidad fisica y mental
para una adecuada participacion de las actividades sociales. 3) La evaluacidon subjetiva o modelo
psicologico que abarca la percepcion del estado de salud reportado en una encuesta. Finalmente, los
determinantes proximos incluyen las condiciones de trabajo, condiciones de vida, estilos de vida y
sistema de salud.
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Para Frenk y colaboradores, comprender el dinamismo de la salud y la enfermedad, debe
partir de tomar en cuenta los factores que la modifican en un momento dado. Su enfoque
“intenta organizar conceptualmente la complejidad de la multicausalidad de las condiciones
de salud” (16). Su punto de partida es el individuo y su interrelacién con el medio ambiente
ligado con la organizacidn social a través de la cual el hombre transforma a la naturaleza
para su beneficio y la composicion genética que ha modificado la constitucion del
individuo en respuesta a los cambios del ambiente, esto constituye los determinantes
basicos lo cuales influyen en el segundo nivel o determinantes estructurales. Estos a través
de mecanismos de redistribucion, se adquieren los recursos que condicionan una
estratificacion y ocupacion en la sociedad. A la vez, ellos determinan condiciones laborales,
estilos y condiciones de vida que influyen en ultimo término en el nivel de salud de las
personas. Estos determinantes de salud intervienen no como factores causales, sino como

asociados al proceso de salud (esquema 1).

Esquema 1 Niveles de determinacion de la salud

NIVEL
Sistémi Determinantes bdsicos
1stemico Poblacion, genoma, ambiente, organizacion social
A
A 4
Determinantes estructurales
Socioestructural Nivel de riqueza, estratificacion social, estructura

ocupacional, mecanismos de redistribucion.

A

A 4

Determinantes proximos
Institucion/hogar Condiciones de trabajo, condiciones de vida, estilos
de vida, sistemas de salud

A

A 4

Nivel de salud

Individual

Fuente: La salud de la poblacion y la nueva epidemiologia en Salud Publica, 1999.

De acuerdo con la OMS y a su comision de determinantes sociales del estado de salud en el

afno 2005, distingue y engloba tres tipos de determinantes: los determinantes estructurales
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(ingreso, educacion, geénero, familia, etc) que conducen a la diferenciacion de
desigualdades principalmente de caracter socioecondémico, ya que influye en las
oportunidades que las personas tendran para satisfacer sus necesidades de salud. Los
determinantes individuales que influyen en el estado fisico de salud de la persona que
determinan la vulnerabilidad en el individuo a padecer cierto tipo de enfermedades. Por
ejemplo, pertenecer a un grupo de riesgo de enfermedad (nifios o adultos mayores),
condiciones y estilos de vida. Y finalmente los determinantes asociados a los servicios de
salud donde se incluye principalmente el acceso, oferta y calidad de los servicios de salud,
elementos indispensables al evaluar la equidad de servicios de salud. Este modelo resume
que los miembros de grupos mas vulnerables, vine en circunstancias menos favorables en
comparacion con otros, y es mas probable que aparezcan enfermedades de caracter

infeccioso y cronico (54).

Los determinantes del estado de salud, han sido ampliamente estudiados en diferentes
encuestas en México y en algunos paises de Europa y América Latina, principalmente en
los adultos mayores. Estas han tomado en cuenta diferentes variables (esquema 2) para
medir e identificar factores de distinta naturaleza asociados a la autopercepcion de salud.
Aunque cada modelo podria centrarse en algiin o algunos factores en particular, todos ellos
conciben a la salud en una esfera multidimensional, donde tratan de identificar el vinculo
entre los diferentes tipos de determinantes y como estos afectan al individuo en todas sus

esferas y en consecuencia, cambian su autopercepcion de salud.
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@ctores. demogridficos \

K -

Sexo (23, 24, 31, 34, 37,
38,42, 43, 44, 46, 50, 63,
100)

Edad (23,24, 31, 36, 37,
38,42, 43, 44, 46, 61,63, —I
100)

Esquema 2

Autopercepcion del estado de

salud
(indicador subjetivo del estado de salud) (24,
50)

Estado civil (31, 34, 43,
46, 50)

Residencia (43, 44)
Religion (66)

ﬁtores sociales y economicos
Gasto Familiar (35, )

Grado de educacion (37)

Analfabetismo (31, 35, 40, 43, 46, 47, 61)
Bienes familiares(37, 53)

Actividad principal (31, 35, 36, 37, 40, 42,
43,44, 46, 53, 63)

Indicadores socioecondmicos pasados y
actuales (40)

Ingreso (47, 53, 61,)

Autorreporte de nivel socioeconémico

Clase social (50, 53,)

(46)

FLACLO
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Estado de salud fisico

Limitacion funcional. (AVD, AIVD) (24, 43, 44,
50, 63, 79, 81, 82, 100)

Discapacidad (23, 31, 34, 46,79, 82)
Accidentes (31,)

Diagnostico de enfermedades (31, 63, 79, 82)
Autoreporte de morbilidad (23, 24, 36, 37, 44, 46,
50, 53, 100).

Comorbilidad (23, 24, 50, )

Caracteristicas observables de salud (31, 46, )
Severidad del dolor (36, )

Medidas de salud fisica ()

Nutricion. (47,)

Acceso a los servicios de salud (31, 38, 44, 61,
100)

Antecedentes heredo familiares ()

Peso (31,)

Talla(32,)

IMC (31, 46, )

Redes Familiares

- Vivir solo o

acompafiado (36, 40, 43)
- Arreglos residenciales

(24, 102)

Factores de riesgo
- Actividad Fisica (34,
40, 50, 63 )
- Fumar (40, 43, 46,
50, 63, 102)
- Bebe(31, 40, 43,46,

50.102)

Gstado de salud mental \

. Autoestima (63, )

Sentido de coherencia (63, )
Depresion (40, 50, 102)
Afectos (47,)

Memoria (47, )

Soporte emocional (24, 50)
Satisfaccion con la vida.(47,)




2.2.- Factores asociados a la autopercepcion de salud

Conociendo que la salud estd influenciada por factores de diversa indole, estos a su vez
mantienen diferencias entre sexo y edad principalmente. Su relacion con el estado de salud

denota caracteristicas particulares y un sentido especifico. La forma en como influyen cada

uno de estos factores en la autopercepcion nos permite observar las diferencias al mismo

tiempo que identificamos aquellos agentes mas cercanos o asociados a la percepcion de

salud. Este estudio recupera conceptos basados en el esquema 1 propuesto por Frenk, et al

(1999) para analizar los factores asociados a la autopercepcion del estado de salud tomando

en cuenta 5 dimensiones: la sociodemografica, del estado de salud fisico, el apoyo familiar,

la utilizacion de servicios de salud y factores socioecondémicos (esquema 2).

Cuadro 2. Factores asociados a la autopercepcion de salud en adultos mayores propuesto

para este estudio.

Sociodemogrdficos

Edad, sexo, escolaridad, parentesco,
tamafio de localidad, condicion
étnica

Estado de salud fisico

S

T
Enfermedades cronicas, discapacidad,
depresion, actividad fisica,, factores de
riesgo (fumar, beber)

A

Servicios de salud

.

Servicios de salud ambulatorios

Autopercepcion
del estado de
salud

Apoyo familiar

Pt

Vive solo o acompanado.

L1

Socioeconomico

Condicion de vivienda, agua
entubada y gastos en salud

Fuente: Elaboracion propia basada en: La salud de la poblacion y la nueva epidemiologia en Salud Publica, 1999
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2.2.1.- Factores sociodemogridficos

Edad

La edad est4 directamente relacionada con la mala percepcion del estado de salud, lo que es
congruente con la evidencia encontrada en estudios en Europa y algunos paises de América
Latina como en Brasil, en los que se observa que conforme avanza la edad, el estado de
salud se va deteriorando (31) y en particular es uno de los factores asociados a la pérdida
funcional en el individuo (24). La edad ayuda a tener un marco para interpretar
experiencias basadas en multiples factores de informacion y a los cambios experimentados
en esta etapa (55). Los sujetos definen su edad de acuerdo a los cambios reales de las
funciones sociales y fisicas. De igual forma tiene connotaciones estereotipadas,
expectativas sobre las capacidades personales asi como un cierto nivel de actividad,
aspectos tomados muy en cuenta al valorar su salud. Otros autores mencionan que la
autopercepcion del estado de salud esta relacionada con estereotipos, declive del yo,
disminucién de la autoestima y descenso de las conductas sociales, cuya presencia se hace

mas evidente al avanzar la edad.

De acuerdo con otros autores, a menor edad, se valora mejor el estado de salud, por
ejemplo; entre los jovenes las valoraciones sobre la salud mas positivas alcanzan
proporciones mayores que las hechas por personas mayores, y en los cuales, una buena
percepcion de salud va disminuyendo conforme avanza la edad debido entre otras causas, a
que la morbilidad y mortalidad es mayor (37, 47, 56, 57). Estudios realizados en Colombia,
Meéxico, Espana, Brasil, etc., han documentado una mala autopercepcion de salud al
aumentar la edad, sin embargo y en contraste a esta aseveracion, otros estudios coinciden
en que los adultos mayores de entre 85 afios en adelante, tiene una reportar una mejor
autopercepcion de salud, comparado con los adultos mayores de 60 afios por ejemplo (31,
37, 47, 57). Los estudios sugieren que este aspecto tiene que ver con sentimientos de
optimismo y un proceso de seleccion natural (supervivencia) de los adultos mayores en
relacion a los eventos vivieron a lo largo de su vida, por lo que superar los limites de su
esperanza de vida es en si una ganancia. Las personas mayores experimentan muchos
cambios en la vejez, sin embargo, algunos presentan mas vitalidad y salud que otros que

han sufrido menos cambios o experiencias negativas. La edad suele utilizarse como
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mecanismo protector o como una justificacion para dejar de realizar actividades, ain si no
se presenta alguna enfermedad o discapacidad. Meléndez menciona que desde esta

perspectiva, que no es la edad sino como se vive en esta etapa a pesar de la edad

Sexo

El enfoque de género en la salud, permite estudiar los origenes de las diferencias
biologicas, las desventajas y la desigualdad entre hombres y mujeres desde diferentes
perspectivas. El género es una de las variables importantes al estudiar el proceso de
enfermedad, salud y calidad de vida en el adulto mayor. Hay una relacion estrecha entre
los desafios que la sociedad impone y la condicion de ser hombres y mujeres, esto hace que
sus efectos no sean los mismos en cada persona. Por lo que el estudio del perfil de salud se
vuelve interesante y complejo debido las diferencias entre sexos dentro de este escenario
social (58). Es conocida la mayor longevidad en la mujer (sobe todo en la etapa de la
vejez) la cual juega un papel importante en la autopercepcion de salud. Desde el punto de
vista bioldgico, existe evidencia de que la mayor sobrevivencia de las mujeres, esta ligada
directamente al cromosoma X, que controla una serie de reacciones quimicas a nivel
celular, lo que permite una mayor resistencia a la influencia de factores internos y externos
(15, 52). “Las hormonas sexuales, también podrian afectar la propension bioldgica a
desarrollar ciertos tipos de padecimiento. Por ejemplo, los estrogenos protegen contra
enfermedades cardiovasculares y afecciones contra el sistema inmunitario. Las mujeres
muestran una mejor respuesta ante infecciones virales y parasitarias, pero son mas
vulnerables a enfermedades autoinmunes como artritis reumatoide particularmente antes
del inicio de la menopausia. Altos niveles de testosterona en el hombre, han sido
relacionados con el riesgo de cancer de prostata y via los efectos de la testosterona en los

lipidos, con enfermedades cardiovasculares” (20, 59, 60).

De acuerdo a la relacion que guarda el sexo con la autopercepcion de salud, hay dos tipos
de diferencias de género relacionado con la salud y la mortalidad seglin otros autores. La
asociacion entre autorreporte y mortalidad sugerida por Idler y Benyamini (1997),
menciona las diferencias en la exactitud del autorreporte de salud y diferencias en las

trayectorias de salud de los adultos mayores. De acuerdo a sus estudios, las mujeres podrian

31



ser mas conscientes de sus sintomas fisicos y por lo tanto, su percepcion de salud podria ser
mas exacta o precisa (42, 60). Otro estudio posee evidencia de que, el autorreporte de las
mujeres, es efectivamente mas inclusivo, es decir, toma en cuenta muchos mas aspectos de

la vida en comparacion con lo reportado por los hombres (61)

La segunda diferencia mira la asociacion entre autorreporte de salud y mortalidad. “En la
etapa de la vejez, cuando mas muertes ocurren, la trayectoria de las mujeres y hombres son
efectivamente diferentes: mayor sobrevivencia de las mujeres se traduce en una mayor
experiencia de discapacidad y de mala salud. Por lo tanto, cuando los adultos mayores
hombres juzgan su salud como pésima, estdn mas cercanos a la muerte que una mujer de la
misma edad, quien juzga su salud de la misma manera. De igual forma, los adultos
mayores mujeres, quienes juzgan su salud como excelente, probablemente viviran mas

tiempo que un hombre de su misma edad quien reporta su salud como excelente” (42).

Este aspecto mencionan estos investigadores es valido solo para los adultos mayores de
edades entre 60 y 84 afios, ya que la mortalidad para ambos sexos después de esta edad, no
presenta diferencias significativas. Por lo tanto, los autores sugieren que el autorreporte de
salud puede leerse bajo dos perspectivas: que la declaracion de autorreporte de salud para
los hombres podria llevarnos a predecir la mortalidad de una forma mas efectiva por un
lado y que en las mujeres, esta misma valoracion nos llevaria de una manera mas eficaz,
hacia la prediccion de la longevidad (42). Finalmente, la diferencia de salud entre hombres
y mujeres permite identificar condiciones de salud y determinantes especificos de la
poblacion, al mismo tiempo que ayuda a la creacion de programas enfocados en las

necesidades especificas de la poblacion para disminuir la brecha de desigualdad entre sexos

(61).

Escolaridad

El nivel de instrucciéon es un factor que de acuerdo con Abellan, permite tener una
diferenciacion entre grupos poblacionales de acuerdo a la caracteristica estudiada (56). Esta
es medida generalmente a través del nimero de afios estudiado o el ultimo grado aprobado

o estudiado. Entre los adultos mayores en México y algunos paises de América Latina,
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existe un bajo nivel de escolaridad resultado de un sistema de educacion inferior en cuanto
a cobertura, por lo que el analfabetismo tiene a ser mayor en estas edades (15, 62). En
cuanto a las diferencias por sexo, numerosos estudios dan cuenta de la gran desigualdad de
educacion si comparamos hombres y mujeres, siendo mayor en zonas rurales. En muchos
estudios, siempre se hace referencia a la relacion de la escolaridad con la autopercepcion de
salud y sugiere que a mayor nivel de escolaridad, la autopercepcion del estado de salud es
mejor. Reportar un estado de salud muy bueno y bueno, esta asociado con la poblacion que
tiene estudios de preparatoria en adelante. En contraste, aquellos grupos que reportan peor

estado de salud, son aquellos que tiene baja escolaridad.

La manera en que la educacion influye en la salud de acuerdo a estudios no es
suficientemente clara en algunas ocasiones, ya que existen estudios donde esta variable
tiene una dependencia con la autopercepcion de salud y en otras resulta totalmente
independiente. La educacion o escolaridad es un proceso que proporciona a cada individuo
la capacidad de adaptarse a los multiples y rapidos cambios que condiciona el mundo en la
vida de cada persona. Y en el campo de la salud, esta actia como un instrumento para la
adquisicion de conocimiento, actitudes y toma de decisiones para alcanzar un mayor grado
de adaptacion, independencia y bienestar. Esto cambia su modo de vida y tiene la
oportunidad de modificar su entorno en beneficio personal y familiar como menciona Ham:
“la escolaridad determina las oportunidades sociales y econémicas que actiian directamente
sobre el bienestar personal y el entorno familiar social” (15) y ésta predice en alto grado el
nivel social, economico y de salud de la poblacién. En este contexto, una persona que se
enfrenta ante una situacion adversa como una enfermedad por ejemplo, tiene la oportunidad
de adaptarse a su nueva situacion de salud, es decir, conocer acerca de su salud,
tratamiento, evolucion y cambiar estilos de vida que le ayuden a estar mejor informado

eliminando de esta manera miedos, ideas o prejuicios sin fundamento.

La escolaridad se adquiere en las primeras etapas de la vida, por tal motivo, la proporcion
de personas mayores que no cuenta con escolaridad va creciendo conforme avanza la
cohorte de nacimiento mdas antigua, por lo que el aumento de adultos mayores sin

escolaridad se presenta hacia las edades mas avanzadas y va disminuyendo en las edades
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adultas mas tempranas (15, 2). Entre la gente mayor que cuenta con mas estudios, se puede
presentar una valoracion de la salud mas positiva, en contraste, con aquellos que no poseen
ningun tipo de educacion o si esta fue parcial. El nivel de instruccion también ha sido
asociado con el estilo de vida, donde la teoria nos dice que este es mejor, cuanto mas alto
grado de educacion se tenga (52). La comparacion entre estudios internacionales ha
encontrado que una persona que cuenta con un menor grado de educacion, serd mas
probable que reporte un peor estado de salud. Otros estudios reportan un efecto

independiente de la educacion y el autorreporte de salud (36, 63).

Estado civil.

El estado civil es destacado como parte de las relaciones familiares debido a su relacion con
la satisfaccion sentimental, psicologica y de compaiiia en los individuos, principalmente en
los adultos mayores ya que permite la atencion, cuidados, apoyo y como consecuencia un
mejor estado de salud. Ademas que de acuerdo con Badley, esta relacionado con la
autopercepcion de salud (63). Sin embargo, un porcentaje importante de adultos mayores -
principalmente mujeres- se encuentra actualmente sin la presencia de una pareja (64), lo
que las lleva a vivir solas y con la posibilidad de padecer algun tipo de enfermedad como la
depresion y en algunas ocasiones se encuentran en dependencia en cuanto a necesidades

economicas y de salud con el resto de la familia.

De acuerdo con Ham, en un andlisis realizado para México en 2000, las diferencias por
estado civil son variadas y difieren de otros factores como el tamafio de localidad por
ejemplo (15). Es un punto de coincidencia que las mujeres son las primeras que pierden a
su pareja principalmente en la vejez, pero esto es mas notorio si el medio en que se
encuentran es urbano (15, 65) y dicho porcentaje de viudez se incrementa
considerablemente después de los 75 afos. Esto ultimo tiene relacion con la mayor
esperanza de vida de las mujeres y a que los hombres se casan con mujeres mas jovenes
que ellos y si se encuentran en un proceso de viudez, tienden a contraer nupcias
nuevamente (15). Sin embargo, no se ha encontrado una asociacion significativa entre el

estado civil y una mala percepcion de salud.
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Religion

Uno de los pocos estudios en los que se ha estudiado la asociacion entre religion y
percepcion del estado de salud, es el realizado en la poblacion mayor de Japén. De acuerdo
con este analisis, investigadores indican que los adultos mayores de mayor edad y que son
religiosos, tienden a poseer una mejor salud fisica y mental en comparacion con personas
de sus mismas caracteristicas, quienes estdn menos involucradas en la religion. La razon
teorica desarrollada para este punto sugiere que “la religion podria ejercer un efecto
saludable sobre la salud, porque las personas que son religiosas tienen una mayor
probabilidad de ayudar a otros, y quienes proveen de una ayuda o estructura social, tienden
a tener una mejor salud (66). Aunado a esto, si se agrega la variable sexo, las diferencias
también parecen ser muy importantes, ya que son las mujeres las que generalmente acuden

a servicios religiosos mas que los hombres.

Localidad

En la actualidad, existe una discusion teorica sobre los conceptos rural y urbano. INEGI y
CONAPO por ejemplo, toma en cuenta el nimero de habitantes (considera rural cuando
tiene 2500 habitantes, mientras que la urbana es aquella donde viven mas de 2500 personas.
De acuerdo con Baigorri, la concepcion de lo rural y lo urbano ha dejado de ser solo una
medicion del numero de habitantes, es decir, debe de incorporarse estilos culturales, modos
de vida e interaccion social (67). De acuerdo con el Anuario Demografico de las Naciones
Unidas (1952) concluye que “...no existe un punto en el continuo que va desde la gran
aglomeracion a los pequefios agrupamientos o viviendas aisladas en donde desaparezca lo
urbano y comience lo rural; la division entre la poblacion urbana y rural es necesariamente
arbitraria” (68). Otra perspectiva es definir lo rural como un espacio que no encaja con las
caracteristicas urbanas como tamafio, densidad de poblacidon y una estructura de empleos
determinados. Autores como P. Sorokin y C. Zimmerman (1928) definieron ocho grupos de
variables que clasifican que condiciones existen en cada tipo de localidad, las cuales eran:
empleo, medio ambiente, tamafio de la localidad, densidad de la poblacion, homogeneidad

de la poblacion, diferenciacion social, movilidad y sistemas de interaccion social (68).
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Pierre George (1982), menciona que no hay consenso en establecer los criterios de que se
considera rural o urbano, sin embargo, la utilizacion de la variable numérica es insuficiente
para clasificar a una poblacion. Por otro lado, John I. Clarke introduce ademés del ntimero
de habitantes, las divisiones administrativas o la actividad agricola. Este ultimo aspecto,
también ha sido un aspecto importante en esta discusion. A pesar de que la actividad
agricola es la actividad principal del ambiente rural, hoy en dia, debido al proceso de
urbanizacion ha sobrepasado los limites de las barreras fisicas que existen localidades

pequeias dentro de localidades urbanas donde se realizan las actividades fisicas (68)

Los autores plantean que debido a las complejidades que adquieren dia con dia las
sociedades, es necesario replantearse que conjunto de caracteristicas se podrian considerar
esenciales para distinguir un espacio de otro, dejando de lado la idea de que solo el numero
de habitantes permite hacer esta diferenciacion. Sin embargo, la ENSANUT 2006, utiliza la
variable del nimero de habitantes para definir los espacios rurales y urbanos. La
concepcion de lo rural y lo urbano, cobra un interés especial en la salud del adulto mayor
debido a que las politicas de desarrollo y salud difieren y se crean en base a las
caracteristicas y necesidades de la poblacion, por lo que considerar poblaciones rurales
como urbanas (que podria resultas el error mas comun) puede llevar a disefiar estrategias
que favorezcan solo a una minima parte de la poblacion y que estén dejando de lado
acciones mas importantes, que impacten en el nivel de vida y salud de la poblacion,
principalmente en los adultos mayores como grupo vulnerable y con necesidades

especificas.

De acuerdo con Negrete, la geografia determina en gran medida la accesibilidad de los
servicios de salud (69). Por ejemplo, la necesidad de contar con servicios de medicina
curativa, acceso a tecnologia para tratamientos especificos o programas de medicina
preventiva en relacion a la modificacion de estilos de vida, habitos de consumo nocivos
entre otras cosas, implica para las personas un bien si este es accesible para ellos o puede
que se muestre indiferentes porque los servicios se encuentran centralizados y ya sea por

limitacion geografica o fisica, no se puede llegar a ellos. Aunado a esto y principalmente en
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las zonas rurales, la cultura es todavia uno de los factores que influye la utilizacion de los

servicios de salud.

Una de las mayores diferencias sociales y que repercuten en la salud de la poblacion es el
nivel de urbanizacién (15). La distribucion de la poblacion por area geografica, esta
vinculada también a la forma en que la poblacion percibe su salud, ya que esta relacionada
con la oferta de servicios que la poblacion requiere. La distribucion de adultos mayores de
acuerdo al area geografica para México se concentra donde hay mayor poblacion y
disminuye donde la poblacion total es menor. Generalmente en la etapa de la vejez, el
movimiento de adultos mayores es nulo o solo a muy cortas distancias (69). La proporcion
de adultos mayores se presenta tanto en zonas rurales como urbanas, sin embargo, es en
estas ultimas donde existe mayor vulnerabilidad. A la par de los factores que hemos
mencionado, se incluyen y acentuan la pobreza, la desigualdad social y la falta de cobertura

de servicios sociales y de salud (70).

2.2.2.- Estado de salud fisico

2.2.2.1.- Enfermedades cronico-degenerativas

Las enfermedades cronicas son definidas como “trastornos orgéanicos o funcionales que
obligan a la modificacion del modo de vida del individuo” (22), y su evolucioén suele
presentarse por periodos de tiempo muy largo (24, 51). Las enfermedades cronico-
degenerativas no son exclusivas de los adultos mayores. Sin embargo, estas patologias
producto de factores como estilos de vida no adecuados, empiezan su desarrollo entre el
periodo que comprende los 35 y 55 afios como lo mencionan algunos autores (15, 22, 24).
Es entonces que cuando los adultos entran a la edad mayor, se presenta la agudizacion de
signos y sintomas de la enfermedad, asi como la presencia de complicaciones y
discapacidad. De esta forma, las enfermedades cronicas son vividas por los individuos de
diferente forma de acuerdo al tipo de patologia, duracion y recursos disponibles para
enfrentarlas, lo que influye en la valoracion de su percepcion de salud. Fitzpatrick lo define
de la siguiente manera: “las enfermedades cronicas son el mayor problema de salud que

enfrenta la medicina, mas largos periodos en que el individuo convive con su enfermedad
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significan también mas tiempo en que puede reinterpretar la significacion de sus sintomas y

de su tratamiento” (71)

Castro, habla de la diferencia entre las enfermedades dependientes de la edad y las
relacionadas con la edad (72). Las primeras se relacionan directamente con el proceso de
envejecimiento (EVC, EA, Parkinson). El riego de presentarlas aumenta con la edad y su
prevalencia es mayor entre las mujeres de acuerdo a algunos estudios. Las segundas se
relacionan directamente con la edad siendo las mas frecuentes las enfermedades del
corazon, DM, HA, céncer, entre otras (72). Ademas de estar relacionadas con la edad, el
curso y severidad del padecimiento ésta vinculado con algunos otros factores que hacen que
sean vividas por el adulto mayor de manera diferente, por ejemplo el estado civil donde hay
mas mujeres viudas, la carencia de seguridad social, falta de recursos para acudir a los
servicios de salud o la incapacidad fisica para acudir a los centro de salud por citar algunos

ejemplos.

La informacion disponible acerca de la morbilidad presenta algunas dificultades en sus
registros debido a la limitacion de las mediciones. Wolinsky y Johnson (1993) demostraron
que el autoinforme de salud, esta influenciado por una variedad de condiciones médicas.
Afirman que dichas condiciones, tienen una influencia tunica sobre el autoinforme de salud.
Los trastornos y condiciones médicas diagnosticadas asi como limitaciones funcionales,
forman parte de la percepcion subjetiva del individuo y tienen un impacto sobre el bienestar
individual. Dicha valoracion subjetiva podria predisponer a un individuo para responder de

una manera particular, asi como a reinterpretar su significado y tratamiento (73).

La carga de enfermedades cronicas o no transmisibles, van en aumento y de acuerdo con la
OMS, representan casi la mitad de la carga mundial de morbilidad en todas las edades. Las
enfermedades cronicas presentan tres puntos a considerar: la prevalencia de estas
enfermedades asciende de una manera lenta pero constante, las enfermedades cronicas
afectan a toda la poblacion y mas en tanto aumenta la edad. Y finalmente porque la

evolucion de los procesos cronico son lentos y generalmente permanentes, al mismo tiempo
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que derivan en una discapacidad, ademds que estdn fuertemente asociadas con la

autopercepcion de salud (29, 60, 69).

Son muchas las enfermedades que estdn hoy en dia clasificadas como enfermedades
cronicas. Sin embargo, algunas implican mayor prevalencia tanto en paises desarrollados
como en desarrollo. Para México, las enfermedades cronicas con mayor prevalencia y causa
de muerte de acuerdo a la SSA son la diabetes, enfermedad isquémica del corazén, EVC y
las del aparato respiratorio, principalmente el EPOC. La ENSANUT 2006 recabd
informacién sobre las principales enfermedades: diabetes mellitus, hipertension arterial,
enfermedades cardiovasculares que incluye infarto, insuficiencia cardiaca y otras,
enfermedades renales como insuficiencia renal y presencia de calculos renales o
infecciones de vias urinarias recurrentes, EVC, cancer y algunas otras enfermedades que no
se consideran cronicas pero si son factores de riesgo para desarrollar alguna enfermedad

como el nivel de triglicéridos o colesterol.

La posibilidad de padecer una enfermedad crénica aumenta a medida que la persona
envejece, sin embargo, también existe la posibilidad de establecer ésta relacion a la par del
factor edad con el de los riesgos epidemiologicos u otros factores de riesgo como los estilos
de vida. Caso concreto en el la DM, donde su presencia es debida principalmente a factores
como mala alimentacion o inactividad fisica. Esto constituye una parte importante en las
politicas de salud en cuanto a la prevencion e factores de riesgo. Ademas, las enfermedades
cronicas estan asociadas fuertemente con la autopercepcion del estado de salud (23, 36, 44)
Finalmente, para este trabajo, se tomaron en cuenta solo las patologias con mayor
prevalencia en la poblacion adulta mayor de acuerdo a los datos, basandonos en el
diagnostico emitido por algun personal de la salud como factor que influye en Ila

autopercepcion del estado de salud.

La diabetes mellitus (DM) comprende un grupo de patologias cuya caracteristica en comuin
es la elevacion de la glucosa causado por un defecto de la secrecion de insulina (22).
Aunque existen diferentes tipos de diabetes, la tipo I o insulina dependiente la mas

frecuente en México (causada principalmente por el tipo de alimentacion, inactividad fisica
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asi como por sobrepeso u obesidad), principalmente en adultos y adultos mayores cuya
evolucion conlleva a complicaciones en la etapa de la vejez. Estd muy relacionada con
factores de riesgo como obesidad, actividad fisica, tipo de dieta, etc. La prevalencia varia
de acuerdo a la edad de los individuos. De acuerdo con la ENSA 2000, los adultos mayores
entre 70 y 79 afios cuentan con la mayor prevalencia. Esta relacionada también con el nivel
de educacion y es una de los factores relacionados con la autopercepcion del estado de
salud (74). De acuerdo con la SSA, hasta el afio 2004 era la segunda causa de mortalidad en
los adultos mayores y para el 2005 paso a ser la primera causa de muerte para la misma
poblacion (29). EL periodo de evolucion de la diabetes puede llevar bastante tiempo, desde
el inicio de la enfermedad hasta las complicaciones mas graves como son las vasculares o

las renales.

Las enfermedades cardiovasculares (ECV) son la primera causa de muerte en los paises
desarrollados, sin embargo, ya no son exclusivas de éstos. En México hasta el 2005
figuraban también como una de las mas importantes en la poblacion de 60 afios y mas. Las
afecciones cardiovasculares comprenden una gran variedad de condiciones relacionadas
con el corazdn y los vasos sanguineos. Varian en su etiologia, manifestaciones clinicas y en
el impacto que tienen sobre la salud (22). Ademas de las investigaciones médicas, existe un
enfoque antropologico basado en la teoria de adaptacion para explicar la relacion entre la
modernizacion de las sociedades y las enfermedades cardiovasculares y su diferencia entre
hombres y mujeres de acuerdo a factores enddgenos --como las hormonas- referidos
anteriormente (59). Este tipo de enfermedades abarca infarto, angina de pecho e
insuficiencia cardiaca, hipertension arterial y EVC entre otros. Sin embargo, la hipertension
arterial al igual que la diabetes es una de las enfermedades mas prevalentes en la poblacion

mexicana por lo que su analisis suele realizarse de manera independiente.

Las patologias cardiovasculares afectan al corazon al estrechar las arterias y reducir la
cantidad de sangre que el corazon recibe, lo que hace que el corazon trabaje de una forma
mas forzada (73). Durante las edades adultas, los cambios en el sistema vascular dan paso a
que exista una disminucion del aporte de oxigeno hacia los tejidos, por lo tanto, la

tolerancia hacia las actividades va diminuyendo, aumenta la presion arterial debido a la
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incapacidad del corazén y aparecen entonces las alteraciones fisicas (20). Estas
enfermedades al igual que muchas otras, se presentan en el organismo de una forma
silenciosa en muchos casos, en algunos otros puede llegar a confundirse y relacionarlos con
otra patologia o no se presentan dolor o sintomas aparentes hasta que la condicién hace su
aparicion de una forma repentina. Esto es un punto importante ya que su evolucion sin
tratamiento puede desencadenar problemas mas graves como los infartos al miocardio o
alteraciones a nivel de los rifiones que puedan ser irreversibles. Aunque su prevalencia y
riesgo de padecerlas estd relacionada con la edad, hoy en dia se observa una presencia
también importante antes de los 60 afos, como los infartos. Las consecuencias mas
notables de las enfermedades cardiovasculares son la muerte stbita, la presencia de angina
de pecho o insuficiencia cardiaca las cuales se consideran enfermedades discapacitantes,
graves y hasta fatales y por ultimo, alteraciones a nivel de los vasos periféricos que
disminuyen la funcién motora y sensorial del cuerpo por dafios neuroldgicos y la
obstruccion de los vasos sanguineos de miembros inferiores (22). Estos padecimientos han
adquirido una gran carga emocional y sentimientos de temor entre la poblacion y se
consideran padecimientos graves debido a que después de un episodio como por ejemplo
un infarto o una insuficiencia cardiaca, el ritmo de vida cambia y esta el temor latente de
que algin nuevo episodio pueda ocurrir si no se cambian aspectos de la vida como el tipo

de actividad o la alimentacion.

La prevalencia de hipertension arterial (HA)"® comienza generalmente en la etapa adulta y
evoluciona hacia las edades avanzadas. De acuerdo a la ENSA 2000, es mas prevalente en
hombres que en mujeres entre 70 y 79 afios, ésta aumenta conforme avanza la edad y tiene
relacion de igual forma con la escolaridad (74). Las cifras de una PA normal se ubican en
120-130/80 mg/hg, sin embargo y debido a los cambios en las etapas avanzadas las cifras
pueden variar. De acuerdo a esto, para que exista HA cronica, esta cifra suele ubicarse

arriba de los 160/95 mg/hg o mas. De acuerdo a la lesion orgéanica que pueda causar pueden

1 . e . O .y . .
} La hipertension arterial es un aumento cronico en la presion ejercida por la sangre contra

cualquier area de la pared arterial. Constituye uno e los principales factores de riego para otras
patologias como aterosclerosis, insuficiencia cardiaca o evc. Sus complicaciones suelen
manifestarse en érganos como corazdn, rifién, ojos y cerebro (73).

41

FLACSO

mAE om0



existir diferentes fases de la enfermedad: una asintomatica, otra donde se presentan
alteraciones a nivel ventricular o en retina y cuando aparecen enfermedades asociadas como
insuficiencia ventricular, hemorragias cerebrales y alteraciones a nivel ocular,
principalmente en el nervio optico (73). La HA puede tener un comienzo silencioso y pasar
desapercibida durante mucho tiempo, por lo que una persona puede manifestar y sentirse
bien debido a la ausencia de sintomas aunque tenga cifras de presion arterial elevadas. Sin
embargo, a largo plazo y sin el tratamiento adecuado se convierte en si misma, un factor de
riesgo para desarrollar otro tipo de enfermedades que podrian derivar en una limitacion
funcional para realizar actividades cotidianas o en la presencia de discapacidad como la
visual o locomotora. La hipertension arterial no suele ser una enfermedad fatal en un
principio, por lo tanto, puede que se encuentre poco valorada por la persona que la padece.
Pero como ya se ha mencionado, es un factor de riesgo potente para desarrollar otro tipo de

condiciones de mayor riesgo como el infarto cerebral.

El evento vascular cerebral (EVC)14 o también llamado infarto cerebral de acuerdo con la
SSA, es la tercera causa de mortalidad en el adulto mayor hasta el 2005- Esta es mas comun
entre los adultos mayores y su evolucion es desfavorable debido a la proporcion de muerte
que provoca y la discapacidad que conlleva un paciente que ha tenido un episodio de EVC.
Las enfermedades cerebrovasculares estan constituidas por grupos de enfermedades
caracterizadas por la interrupcion del flujo sanguineo al cerebro (encéfalo). De ellas, la de
origen ateromatoso (por formacion de placas de proteinas y otros componentes) o
hipertensivo (aumento de la presion en los vasos sanguineos) es la mas comun y su
prevalencia se incrementa hacia las edades mayores (22). Es una de las enfermedades que
puede causar mayor discapacidad en los personas, debido a las secuelas que se presentan
después de haber pasado el periodo agudo o critico de la enfermedad. Conlleva

generalmente un grado de dependencia fuerte para los familiares y para las mismas

14 e ; . , ~
Oclusion aguda de un vaso sanguineo (arteria) por un coagulo u otro cuerpo extrafio en el

cerebro. De acuerdo con la OMS, es un sindrome caracterizado por el rapido desarrollo de los
sintomas y signos que usualmente corresponden a una afeccion neuroldgica focal y que persiste a
las de 24 hrs, si otra causas aparente que el origen vascular
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personas que la padecen, lo que puede llevar a un desgaste emocional y del deterioro de la

salud, aspectos que influyen en su percepcion de salud.

Las enfermedades renales (ER)" constituyen también padecimientos de elevada
prevalencia. Son importantes para el estudio de la salud publica debido a que muchos de
ellos son condiciones que pueden evolucionar a una enfermedad crénica. La ENSA 2000,
reporta que existe cierta homogeneidad en cuanto a la distribucion de la enfermedad de
acuerdo al sexo, sin embargo, es mas prevalente en mujeres. De acuerdo con la SSA, en el
periodo 2000-2003, estas enfermedades ocupaban el noveno lugar de la mortalidad en

adultos mayores, para el afio 2004, ésta se ubic6 en el octavo lugar (29).

Las afecciones renales y de las vias urinarias, dan lugar a un nimero de padecimientos de
tipo crénico, sin embargo, su reconocimiento puede hacerse por medio de afecciones de
caracter menor (como las infecciones de vias urinarias o la presencia de calculos renales)
que evolucionan de una manera muy rapida y terminan por convertirse en una afeccion
mayor como la insuficiencia renal aguda o crénica. Estas enfermedades no solo conlleva un
deterioro fisico, sino también a nivel psiquico y social. La poblacion mas afectada por este
tipo de patologias es la poblacion mayor debido no solamente a la edad sino a la presencia
de patologias coexistentes, por ejemplo la diabetes que puede evolucionar en una nefropatia

diabética o en una insuficiencia renal.

Finalmente, el cancer es una de las enfermedades también prevalentes en la vejez para
algunos autores, sin embargo su comienzo generalmente es en la edad adulta aunque
también depende del tipo de cancer. De acuerdo con la SSA, se ubica entre las primeras 15
causas de muerte en México, siendo el mas prevalente en la poblacion general de adultos

mayores el de traquea, bronquio y pulmon.

15 Son aquellas alteraciones a nivel celular en el tejido renal, causadas por algiin agente

infeccioso o enfermedad recurrente. Estas alteraciones causan modificacion a nivel de filtracion,
homeostasis de liquidos y electrolitos o en la génesis de hormonas como la eritropoyetina (hormona
que estimula la produccion de gldbulos rojos) (73)
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Los estudios nos dicen que las enfermedades cronicas son un factor que influye en la
autopercepcion del estado de salud, principalmente para reportarla como mala. Sin
embargo, cada enfermedad podria influir de manera diferente en la percepcion de salud. Por
ejemplo, las enfermedades que pueden considerarse por las personas y en particular por los
adultos mayores como mas graves, entre ellas las ECV, ER o el cancer pueden tener mayor
asociacion para reportar un peor estado de salud en comparacion con aquellas que en
primera instancia no son fatales como la HA o que se encuentran en las primeras etapas de

su desarrollo.

2.2.2.2.- Comorbilidad

Otra situacion derivada de este cambio en el patron epidemioldgico es no solo la presencia
de una sola enfermedad en el adulto mayor, sino la acumulacion de patologias, ya sea
nuevas o derivadas de complicaciones y secuelas a largo plazo de las primeras.
Generalmente, el concepto que se utiliza para hablar de polipatologia es la comorbilidad.
Este “indica la coexistencia de diversos trastornos patolégicos en el individuo” (22). Como
la presencia de enfermedades cronicas aumenta con la edad, la comorbilidad es mas
frecuente en personas de edad avanzada (28). Aunado a padecer una enfermedad cronica, la
comorbilidad tiene también repercusiones en la evaluacion de salud del propio individuo.
Al tener una condicion crénica, el dafio se vuelve acumulativo y de forma lenta hasta que
llega a cierto nivel, y aqui es donde se inician otros cambios fisiolégicos que en
consecuencia aumentan la vulnerabilidad a otro tipo de condiciones, como otra enfermedad
(22, 51, 36, 50). La comorbilidad varia, entre otros factores de acuerdo con la edad y el
sexo y estd directamente relacionada con el incremento en la edad. Las mujeres tienden a
pasar mas tiempo expuestas a padecimiento y discapacidad, por lo tanto un estado de
comorbilidad puede ser mas frecuente en ellas (24, 73). Ademads, esta condicion estd
relacionada con la mayor utilizacion de los servicios de salud, incremento en los gastos en

salud, incrementa la discapacidad y por consiguiente la mortalidad (28).

2.2.2.3.- Estado funcional y discapacidad
La funcionalidad es un componente importante al hablar de salud, y en el adulto mayor,

éste adquiere gran relevancia debido a que influye de diferentes formas, en la realizacion de
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actividades. Terris menciona al respecto: “Generalmente se acepta el aspecto subjetivo de
la salud, pero no asi el aspecto funcional. Y es que el concepto generalmente aceptado de
malestar también tiene un aspecto subjetivo y un aspecto funcional: no se trata solamente
de que el individuo se sienta mal, sino que esto interfiere en mayor o menor medida con su
capacidad de desempefiar sus ocupaciones habituales” (19). Este determina de manera
importante la seriedad del estado de salud de un enfermo (19, 77) y se vuelve un factor a
analizar muy importante en la etapa de la vejez, a la par de la presencia de enfermedad, ya

que implica mas carga para la familia y el sistema de salud (78)

“La funcionalidad o independencia funcional es la capacidad de cumplir acciones
requeridas en el diario vivir, para mantener el cuerpo y subsistir independientemente,
cuando el cuerpo y la mente son capaces de llevar a acabo las actividades de la vida
cotidiana” (79). Cuando por alguna razon, se presentan una incapacidad para llevar acabo
estas actividades, estamos entrando al terreno del deterioro funcional que conlleva con el
tiempo a una discapacidad. De acuerdo con la nueva concepcion de discapacidad, esta debe
actualmente estar enfocada en un ambiente mas social a la par de un modelo médico, que se
centran en el individuo y sus limitaciones fisicas y cuyas soluciones son exclusivamente
médicas. Una concepcion mas social implicaria la inclusion de los aspectos de integracion
social que requiere tanto ajuste a nivel personal como a nivel del entorno,
independientemente de la discapacidad. Y aunque este no es el objetivo de esta
investigacion, es importante recalcar la importancia de esta perspectiva, ya que si un adulto
mayor a pesar de la discapacidad que pudiera tener, cuenta con el apoyo y los recursos

necesarios, su autopercepcion de salud no necesariamente esta deteriorada.

De acuerdo con la OMS (1980) y en base a la ICIDH (Internacional classification of
imparirments, disabilities and handicaps), al hablar de discapacidad se proponen tres
enfoques: las deficiencias; que son las consecuencias permanentes de las enfermedades y
accidentes a nivel corporal, fisiolégico u organico. Las discapacidades propiamente dichas

que son las restricciones en las actividades de un individuo debidas a cualquier
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deficiencia'® y por wltimo, la misnuvalia, (aunque es un término que hoy ya no se utiliza)
hace referencia a situaciones de desventaja derivadas de deficiencias o discapacidades que
limitan o impiden participar o desempefiar roles sociales en niveles considerados como
normales (80). Este punto de vista se resume en que las condiciones de salud caracterizada
por una enfermedad, actia en dos niveles principales: a nivel individual en la funciéon y
estructura del organismo y a nivel social en la actividad y en la participacion social

(limitacion de actividades y restriccion de actividades sociales).

En numerosos estudios se hace evidente la fuerte relacion entre la enfermedad, el deterioro
funcional y percepcion de salud, cuyas consecuencias afectan tanto las funciones
locomotoras, como sensitivas (sentidos) y emocionales (24, 63). Independientemente de
que la discapacidad aumenta con la edad, el deterioro en el estado funcional es una de las
consecuencias no deseadas de las enfermedades cronico-degenerativas, accidentes o
lesiones en la poblacion mayor (14, 24, 81). De acuerdo con la ENSA, 40 de cada 100
discapacitados declararon tener dicha discapacidad debido a su edad, 35 de cada 100
discapacitados refirieron padecer de discapacidad por enfermedad y finalmente, la

discapacidad por accidentes se presentan en 16 personas por cada 100 (14).

De acuerdo a la muestra censal en México en el 2005, mostré que las discapacidades mas
comunes entre los adultos mayores de 50 afios abarcan las motrices, seguidas de las
visuales y las auditivas en tercer lugar. Estas presentan secuelas muchos afios después de
haber padecido la enfermedad, como las visuales o auditivas que se relacionan con la
diabetes o la hipertension arterial. La falta de atencion medica oportuna o tratamientos
prolongados son algunas de las causas de la presencia de estas discapacidades. De acuerdo
con algunos datos, entre las enfermedades que causan mayor discapacidad se encuentran la
fractura de cadera, el EVC y la diabetes. Algunos otros estudios mencionan la Osteoporosis

y la enfermedad de Parkinson (14, 82)

1o Otro concepto de acuerdo con la Norma oficial mexicana NOM-173-SSA1-1998, definen

discapacidad como “la ausencia, restriccion o perdida de la habilidad para desarrollar una actividad
en la forma o dentro del margen, considerado como normal para un ser humano
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La discapacidad es una experiencia unica para cada individuo, ya sea por enfermedad,
desorden o lesion. Esta al igual que la salud, esta influida por una compleja distribucion de
factores que hacen que los adultos mayores las enfrenten de diferentes maneras (26). En
muchas ocasiones no hay una relacion directa entre enfermedad y deterioro funcional, ya
que un trastorno menor, puede resultar en mayor deterioro que una enfermedad de peor
diagnostico, grave o cronica (82). Por lo tanto, ademas de la enfermedad, la discapacidad
es otro de los factores importantes al estudiar la salud del adulto mayor y en consecuencia

su influencia en la autopercepcion de salud (55).

La valoracion del estado funcional en el adulto mayor, ha sido frecuentemente medida
también a través de otros indicadores. Los mas utilizados son las actividades de la vida
diaria (AVD) y las actividades instrumentales de la vida diaria (AIVD) (79). La primera
creada por Katz en la cual evaliia 6 funciones basicas: bafiarse, vestirse, utilizar el inodoro,
trasportarse de la cama a una silla, continencia y comer. Las segundas fueron disefiadas por
Lawton y Brody e incluyen: usar el teléfono, hacer compras, preparar la comida, realizar el
aseo del hogar, lavar, viajar independiente, tomar la medicina sélo en el horario indicado y
manejar el dinero'”. Aunque es la forma mas utilizada para medir el grado de funcionalidad
del adulto mayor, la encuesta no nos permite hacer esta diferenciacion, por lo que solo

tomaremos en cuanta la discapacidad presente sin tomar en cuenta la causa de origen.

2.2.2.4.- Factores de riesgo

La medicina preventiva, es una accion del primer nivel de atencion de salud para prevenir
la aparicion de enfermedad y discapacidad en la poblacion adulta mayor. Sabemos que
modificar estilos de vida y practicas es una tarea dificil, por lo tanto, estas acciones deben

de empezar en edades tempranas. Ya que las practicas saludables tienen un impacto en la

v Dichas escalas se analizan de manera diferente, la primera se basa en premisas de

dependencia e independencia para realizar las actividades cotidianas y la segunda se enfoca en
actividades relacionadas con el entorno y las cuales tienen una serie de puntuaciones estandarizadas
con la que se determina deterioro funcional. Algunas otras se enfocan en la asistencia fisica, o
subescalas de evaluacion fisica y mental (83).
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calidad de vida y estado de salud de la poblacion (51), el objetivo es promoverlas para
fomentar un envejecimiento satisfactorio en la etapa de la vejez y disminuir en lo posible la

presencia de enfermedad y discapacidad.

Los estilos de vida no pueden obviarse a la hora de tomar decisiones sobre la salud de la
poblacion. A partir de ciertos habitos, se concibe a la salud y la enfermedad y se asigna un
valor o importancia a las conductas saludables de acuerdo a las propias experiencias que de
una forma u otra se transforman en factores de riesgo'® para la salud. Se han multiplicado
las investigaciones en las que se demuestra como el estilo de vida de una persona afecta el
riesgo de enfermar y morir. Fumar, beber alcohol, la alimentacion y la realizacion de
alguna actividad, han sido subrayados como conductas directamente relacionadas con la

proteccion de la salud (61).

La poblacioén va adoptando nuevos estilos de vida derivados de la dindmica de trabajo, el
estrés y otros factores. Por tanto, sus practicas se ven modificadas y factores como el
sedentarismo, tipo de dieta o falta de ejercicio se vuelven mds recurrentes. Numerosos
estudios han demostrado que la inactividad fisica conlleva a importantes efectos negativos
en la salud y su fomento en cambio, es un determinante en la prevencion de procesos

patologicos y discapacidad en las edades mayores (22).

La actividad fisica es una de los factores que influyen en el estado de salud de la poblacion.
Se ha corroborado en Canada en 2006 el efecto protector que tiene la actividad fisica sobre
algunas enfermedades como la hipertension arterial, diabetes mellitus, osteoporosis,
enfermedades mentales, obesidad o cardiopatias entre otras, previniendo complicaciones, el
riesgo de muerte por estas causas y confiere en el individuo que la practica un mejor estado

de salud (63).

18 De acuerdo con la OMS, un factor de riesgo es cualquier atributo, caracter o exposicion de

un individuo a un agente que aumenta la probabilidad de que padezca una enfermedad no
transmisible.
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Existe una diferencia entre realizar actividad fisica y forma fisica de acuerdo con Piédrola.
“La actividad fisica es cualquier movimiento corporal producido por los musculos
esqueléticos y que tiene como resultado un gasto energético. En cambio la forma fisica
corresponde a la capacidad de desarrollar las actividades diarias con vigor y diligencia, sin
fatiga indebida y con energia suficiente para disfrutar de las actividades del tiempo libre y
afrontar las emergencias que pudieran presentarse” (22). Hay que considerar en el adulto
mayor la actividad cobra mayor importancia no necesariamente por el gasto energético,
sino por la movilidad que posea para realizar actividades cotidianas. A la par de esto, el
esfuerzo con la que estas puedan llegar a realizarse, nos indicaria la presencia de alguna

condicion de enfermedad o discapacidad que limite su realizacion.

La evidencia médica sobre los riesgos asociados al consumo de cigarrillo crece cada dia; el
dafio del humo y la nicotina (ademas de otros compuestos del cigarrillo) sobre los pulmones
y el corazon es algo reconocido por la mayoria de las personas, sin embargo entre los
adultos mayores suele estar subestimado e implica una serie de comportamientos al igual
que el alcoholismo (dependencia y abuso) y trastornos inducidos por estas sustancias
(intoxicaciones, abstinencia, demencia persistente y trastornos amnésicos (84). Ademas de
ser un problema médico, es mas aun de salud publica, debido a su alta caracteristica
adictiva y toxica. De acuerdo con la OMS en el 2003, el tabaquismo es la segunda causa de

muerte general en el mundo.

En general, el hdbito de fumar estd menos extendido entre los adultos mayores respecto a la
poblacion adulta sin embargo, la prevalencia es mayor entre los hombres mayores que entre
mujeres de acuerdo a un estudio en Espafia y en México (84) y existen diferencias respecto
a otros factores como clase social o edad. Por clase social, la prevalencia de haber fumado
es mayor entre las personas de clases mas favorecidas y por edad, se observo un incremento

principalmente en las edades jovenes, es decir a partir de los 25 afos (85, 86).

El vinculo existente entre fumar y la presencia de enfermedad se asociaban antes con el
exceso en el consumo del tabaco, ahora es una relacion directa entre la accion de fumar y la

enfermedad, cuyos efectos en el organismo pueden estar relacionados con el corazon,
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pulmones o trastornos de tipo cognoscitivo. Al mismo tiempo, esta fuertemente asociado
con la pérdida de afios de vida saludable y la autopercepcion de salud (63, 87). Por lo
general los fumadores advierten los sintomas de enfermedades relacionadas con el consumo
prolongado de tabaco hasta la cuarta década de la vida, donde las complicaciones y
secuelas derivadas de la enfermedad son en muchas ocasiones irreversibles. La asociacion
tabaco-cancer estd bien establecida en causa-efecto y dosis-efecto; las neoplasias malignas
donde esta asociacion esta comprobada son: cavidad oral, laringe, es6fago, arbol
respiratorio y vejiga; siendo posible su asociacion con cancer de pancreas, pelvis renal,
mama, cuello uterino, estbmago, entre otros. Otro de los dafios importantes del tabaquismo,
son los que produce sobre el sistema nervioso central, debemos mencionar que hay una
asociacion entre el fumar y los accidentes cerebro vasculares, asi como evidentes trastornos
de irrigacion cerebral. A nivel vascular actia como vasoconstrictor periférico, lo que puede
llevar a el aumento de la presion arterial, de la contractilidad del miocardio y de un mayor

consumo de oxigeno por parte de este.

Se ha reportado también que algunos adultos mayores que fuman refieren tener un efecto
positivo sobre la depresion u otros trastornos afectivos, de ahi que las personas que sufren
depresion, fumen mas'®. Sin embargo, los adultos mayores suelen minimizar el efecto del
tabaco en el organismo y por lo tanto los riesgos a los que se exponen no son tomados en
cuenta. Aunque esta actitud es general en toda la poblacién que fuma, los riesgos para el
adulto mayor suelen ser mas importantes. En cuanto a la percepcion del estado de salud,
por ejemplo en Espafa, los exfumadores mejoraron su percepcion de salud al dejar de

10
fumar

También se encontrd que aquellos que dejan de fumar viven mas, y que tras el
cese, el riesgo de muerte prematura desciende. Algunos estudios han encontrado que las
personas fumadoras en comparacion con las que no lo son, presentan una peor salud

general y mental, asi como una mala funcion fisica (87).

19 El consumo de tabaco tiene repercusiones no solo a nivel fisico e individual, sino también

en cuestion econdémica. De acuerdo con la ENIGH 2002 y la OMS, los hogares mas pobres, utilizan
en promedio mas del 10% del gasto familiar en la compra de tabaco, esto lleva a una modificacion y
reduccion del gasto familiar, principalmente en cosas que son prioritarias como alimentaciéon y
servicios de salud principalmente (86).
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En ocasiones, los problemas con el uso del alcohol en los ancianos se interpretan
erroneamente considerandolas como otras condiciones que vienen con la edad. Pero el
consumo de alcohol merece atencidon especial, debido a que en el envejecimiento afecta la
forma en la que el cuerpo tolera el alcohol. Estudios han demostrado que a medida que la
gente envejece, se vuelve mas sensible a los efectos del alcohol (88). Es decir, la misma
cantidad de alcohol puede tener un efecto mas fuerte en una persona mayor que en otra mas
joven. Algunos riesgos de tipo médico, como la tension arterial alta, las ulceras y la
diabetes, pueden empeorar con el consumo de alcohol, lo cual inevitablemente influye en

su percepcion de salud.

El alcohol puede aumentar el riesgo de sufrir accidentes en el hogar y en el trabajo,
incluyendo caidas y fracturas de la cadera. Con el tiempo, el beber en exceso también
puede causar ciertos tipos de cancer, cirrosis hepatica, perturbaciones del sistema
inmunolégico y dafios cerebrales. El alcohol puede hacer que algunos problemas médicos
sean dificiles de tratar. Por ejemplo, el alcohol causa cambios en el corazéon y vasos
sanguineos. Estos cambios pueden disipar un sintoma que pudiera ser una sefial de
advertencia de un ataque al corazdn, por ejemplo el dolor. El alcohol también puede hacer
que las personas mayores se vuelvan olvidadizas y se confundan. Estos sintomas pueden

interpretar erroneamente como signos de la enfermedad de Alzheimer.

En una encuesta en Espafa y en México se encontrd que el consumo de bebidas alcohdlicas
es mayor entre los adultos que en adultos mayores (84), pero en estos ultimos, los hombres
consumen mas bebidas que las mujeres. De igual forma, la diferencia por sexo registra que
los hombres son los que reportan alguna vez haber consumido bebidas alcoholicas de
manera recurrente y también con mayor frecuencia si son de clases sociales mas altas (85).
“De acuerdo a estudios epidemiologicos, hay una prevalencia de desérdenes en beber de
hasta 3% en hombres adultos mayores y 0.46% en mujeres, y en estudios comunitarios, se
observa que hasta un 10% de los ingresos hospitalarios a urgencias en mayores de 65 afios,
se deben al abuso en el consumo de alcohol” (84) Al igual que en el tabaquismo, los adultos

mayores suelen tomar menos alcohol que los adultos o jévenes y esto se debe entre otras
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cosas al mayor efecto psicoldgico, cambios fisioldgicos y una menor convivencia social, si
embargo también se encontrd6 que aquellos adultos mayores de 70 afios tiene mas
propension a beber, hechos relacionados con el aislamiento, soledad, falta de apoyo

familiar o depresion. .

2.2.2.5.- Depresion

A la par de las enfermedades cronico-degenerativas, la depresion en los adultos mayores,
representan un problema de la salud publica, debido a su cada vez mayor prevalencia. Esta
debe considerarse al estudiar el estado de salud de la poblacion envejecida, ya que influyen
de acuerdo a varios estudios, en la percepcion de los adultos mayores (24, 89, 90). Uribe
utiliza el término salud psiquica, para referirse a los factores que engloban la depresion, la
demencia senil y la disminucion de la capacidad de almacenamiento de la informacion,

como los mas importantes en las edades avanzadas (90).

La depresion, es el trastorno emocional mas comun en los adultos mayores, caracterizado
por un estado de animo triste, decaido la mayor parte del dia, con notable disminucion de la
sensacion de placer o de interés en todas cosas o casi todas las actividades cotidianas (88).
Este se agudiza con la presencia de enfermedades cronicas. Esto ocasiona disminucion de la
fuerza muscular, incapacidad para realizar algunas actividades asi como alteraciones en el
equilibrio y la respuesta sensorial, lo que provoca una mayor dependencia del adulto mayor
y sentimientos de “estorbo” o “sentirse inutil” (24, 90). Puede evolucionar hasta grados mas
avanzados produciendo complicaciones a nivel sistémico, que repercuten en la salud del

adulto mayor (24)

La depresion en ancianos es particularmente especial, ya que puede ser dificil identificarla
al tomarse mas importancia a los sintomas fisicos que a los psicoldgicos (91, 92) por parte
del adulto mayor y personal médico. En esta etapa suele aparecer a consecuencia de
problemas de salud (entre los mas relacionados se encuentran la discapacidad, artritis,
diabetes, enfermedades renales, pulmonares y el EVC), pérdidas familiares o limitacion
funcional. Algunos otros autores la consideran una enfermedad silenciosa que limita al

individuo para identificar problemas de salud (52, 93).
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La depresion puede tener mayor prevalencia dependiendo del ambiente en el que se
encuentre el adulto mayor. Por ejemplo y de acuerdo a algunos estudios, los adultos
mayores que habitan en instituciones geridtricas o asilos, suelen presentar mayor
propension a padecer depresion que aquellos que cuentan con apoyo familiar y se observa
una mayor prevalencia en mujeres (90, 91, 92, 94, 95, 96), de bajo nivel educativo, en
mujeres no unidas, con problemas de salud y discapacidad asi como las que cuentan con un
minimo apoyo social o que han enfrentado eventos adversos como la pérdida de algin

familiar o conyuge (24).

La depresion se considera como la epidemia silenciosa en la vejez, y se ha observado que
esta asociada a la mala autopercepcion del estado de salud, tanto como los problemas de
enfermedades cronicas o de funcionalidad (52). Su importancia en el estudio de la
autopercepcion de salud es muy importante, ya que al reducirse la capacidad del adulto
mayor en la comprension de su salud, pueden surgir comportamientos de adversos como el
uso de alcohol, accidentes u otros comportamientos que lleven a un deterioro de la salud

mental y fisica, dos aspectos importantes en la autopercepcion de salud.

2.2.3.- Apoyo familiar

“La familia y redes sociales juegan un papel importante en la salud fisica y mental del
adulto mayor” (51, 97). El apoyo est4 basado en lazos de afecto y parentesco asi como en
una cohesion familiar caracteristica del pais. Tiene un sentido de pertenencia dentro de un
grupo y ésta armonia implica un bienestar en el adulto mayor que se refleja en su salud
(97). “La cantidad, calidad y suficiencia de apoyo que se otorga a los familiares envejecidos
depende del grupo social al que se pertenece, del nivel y capacidad socioeconémica de los
miembros de la familia, del tamafo y las estructuras familiares y de la clase de relaciones
familiares que se hayan establecido a lo largo de la vida. En las clases urbanas de pocos
recursos, las relaciones intradomésticas se muestran mas directas e intensas, mientras que
en las familias de mayores recursos es frecuente que los apoyos se compren en la forma de
servicios y cuidados” (15). Al experimentar la pérdida de la pareja, llegan a formarse

nuevos arreglos residenciales y aunque buen porcentaje de la poblacion opta por vivir solo,
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las personas que se encuentran viviendo solas pueden presentar sentimientos de aislamiento
o depresion, ligados también a la mayor presencia de enfermedades y discapacidad (65).
“De acuerdo con datos de la ENASEM en 2001, méas del 40% de las personas mayores, que
han experimentado la viudez, tienden a vivir en hogares ampliados con dos o mas

generaciones; 25% viven solos y 15% viven son sus hijos o en hogares nucleares” (47).

Los arreglos residenciales se han vuelto un factor primordial en el cuidado y ayuda,
principalmente de aquellos adultos mayores que tienen limitaciones fisicas o
discapacidades que los ayuden a llevar acabo sus actividades, y ante la insuficiencia de
infraestructura social que prevalece en las sociedades en desarrollo como la mexicana (24).
Estos pueden diferir de acuerdo a la misma naturaleza de los arreglos, asi como de los
indicadores que se utilizan para medir la salud sin dejar a un lado la variable de género.
Aunque el apoyo intergeneracional puede darse por medio del conyuge, hijos u otras
personas, “la corresidencia es vista como una forma de apoyo o transferencia
intergeneracional, considerada como un tipo de vida doméstica que manifiesta la capacidad
de negociacion y de establecer transferencias entre diferentes generaciones (24). La
variable de edad influye de una manera particular en la corresidencia del adulto mayor. Por
ejemplo, las personas entre 60-69 afios tienden a vivir en hogares nucleares, mientras que

los adultos mayores de edad mas avanzada se incorporar a hogares ampliados (47).

2.2.4.- Utilizacion de servicios de salud.

“La evolucion de las instituciones prestadoras de los servicios de salud es un ejemplo muy
concreto de la respuesta social hacia la vejez, ya que ilustra como la sociedad invirtid en la
salud de la poblacion econdmicamente activa (PEA) —con servicios de salud disefiados para
atender a los trabajadores y sus familias — sin anticipar las demandas de atencién que
resultarian de la transicion demografica producto del aumento en la esperanza de vida, el
descenso de la mortalidad infantil, materna y general, el mejoramiento de la nutricionl y la

disminucion de la fecundidad” (99). Sin embargo, hoy gran cantidad de adultos mayores no
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cuentan con seguridad social®’

no son econdmicamente activos y presentan un cuadro de
patologias cronicas que requieren de vigilancia constante y tratamientos prolongados y en
otros rehabilitaciones. Por lo que el uso de alternativas como los servicios publicos o
privados implica adicional ya a la carga de enfermedad, costos que repercuten en su gasto,

en sus condiciones de vida y por consiguiente en su percepcion de salud (99).

De los adultos mayores que cuentan con seguridad social para el afio 2000, el 80% acuden a
su institucion correspondiente mientras que la poblacion que cuenta con derechohabiencia
acude en su gran mayoria a los servicios privados (50 por ciento), publicos o de algun tipo
de programa (51, 101). Sin embargo, de acuerdo a los factores que hacen que se utilice
servicios de salud (por tipo de enfermedad o distribucion de las instituciones de salud en los
diferentes estados) podria existir un patréon mixto de dichos servicios donde se mezclen
tanto la utilizacion de la derechohabiencia como de las instituciones publicas. Aunque una
buena proporcion de los adultos mayores cuenta con derechohabiencia, la mayor carga la
tiene los servicios privados, seguido de alguna institucion de derechohabiencia y en ltimo
lugar la secretaria de salud, mientras que los adultos mayores en mas pobreza en un
esfuerzo por expandir el acceso de los servicios de salud se estan viendo beneficiados por

programas como el seguro popular (51).

La utilizacion de servicios de salud menciona Mendoza, ya no esta en relacion directa solo
con los problemas de morbilidad. Se menciona al respecto un efecto de “iceberg del la
salud”, donde se perciben diferentes escenarios respecto a utilizar los servicios de salud.
Por ejemplo, solo una parte de la poblacion que presenta alglin tipo de sintoma consulta al

médico, existe la posibilidad de que las personas no mencionan todos sus problemas en las

20 De acuerdo con Ham, la seguridad social se define como la “proteccion que la sociedad

otorga contra las contingencias economicas y sociales derivadas de la perdida de ingresos a
consecuencia de enfermedades, maternidad, riesgos de trabajo, invalidez, vejez y muerte,
incluyendo la asistencia medica”. Se trata entonces de un mecanismo cuyo propdsito es el bienestar
en todas las edades y para todos los grupos sociales, bajo estos supuestos, se han creado las
instituciones de seguridad social cuyo objetivo es otorgar servicios y bienestar a la poblacion (15).
La falta de apoyo social es en si una desigualdad de salud para la poblacion adulta mayor al
considerarse un fuerte factor influyente entre el estado de salud fisico y mental de la poblacion,
principalmente la adulta mayor (61).
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consultas médicas y que haya personas que utilicen los servicios de salud sin una
justificacion real (100). Sin embargo en la vejez, y en relacion con la esperanza de vida, los
hombres a igual que las mujeres son susceptible de padecer cierto tipo de padecimientos u
otra molestias pero donde la mortalidad por estas causas es a edades mas tempranas en los
adultos mayores hombres. Esto podria influir en los diferentes motivos para utilizar los
servicios médicos (consultas y hospitalizaciones) y explicaria las diferencias en cuanto al

sexo (99).

Los factores de riesgo y practicas de prevencion, las enfermedades y discapacidades son
temas centrales de ser tomados en cuenta en las politicas de salud, en especial en el adulto
mayor debido su progreso, comorbilidad y pérdida funcional que implica cobertura de
tratamientos médicos y altos costos para los sistemas de salud (51). De acuerdo a una
revision de estudios de corte transversal y longitudinal, los adultos mayores como parte de
los grupos “extremos”, utilizan mas los servicios de salud en comparacion con otros grupos
y esto aumenta conforme avanza la edad. Las mujeres son las que mas acuden a los
servicios de salud debido a la presencia de enfermedad y/o complicaciones (51, 99, 100) y a
que consuman medicamentos en mayor proporcion que los hombres. De acuerdo con otros
autores, las mujeres son las que mas acuden servicios de consulta externa, tiene a controlar
mejor su salud y por lo tanto evitan las hospitalizaciones, que son mas frecuentes en los
adultos mayores hombres (100). Otros factores como la condicion étnica, educacion o
ingresos afectan la utilizacién de los servicios de salud. Un estudio en Estados Unidos
(Wolinsky, 1991 y Pallo Stoler, 1992) encontr6 que la percepcion del estado de salud y la
escolaridad eran factores para la utilizacion de los servicios de salud atn por encima del
género o estado civil. De acuerdo con la ENSA 1I, el sentirse enfermo es el principal factor
que determina la utilizacion de los servicios de salud en los adultos mayores. De acuerdo
con la ENASEM, las mujeres de mas de 60 afios, son las que llegan a utilizar los servicios
preventivos, algunos de hospitalizaciéon y visitas al médico en mayor porcentaje,

comparadas con los hombres adultos mayores de la misma edad (64).

La utilizacion de servicios de salud no solo ambulatorios sino de segundo nivel como son

los curativos o de rehabilitacion (tercer nivel) también es de considerarse y aunque no fue
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medida esta caracteristica en este estudio, hay que considerar también la gran utilizacion
que tiene estos por parte del adulto mayor (que incluye los de hospitalizacion y
rehabilitacion), principalmente cuando las patologias crénicas se encuentran en una etapa
avanzada donde las complicaciones son inevitables (como en pacientes que necesitan
dialisis debido a insuficiencia renal o pacientes con afecciones como infartos o
insuficiencia cardiaca que necesitan de una monitorizaciéon mas constante asi como en el

mantenimiento de la funcionalidad) y se requiera de tratamiento y cuidados especializados.

2.2.5.- Factores socioeconomicos

La relacion entre el nivel socioeconémico y la salud se ha observado como universalmente
positiva en paises desarrollados. El estatus socioecondémico ha sido cominmente medido
usando indices objetivos, basados en el logro educacional, ingreso y ocupacion (42, 102).
Otros indicadores adicionales utilizados son el ingreso mensual, valor neto de los bienes,
consumo familiar bienes de consumo duradero en el hogar y condiciones de la vivienda
(53). Por otra parte, la relacion entre nivel socioeconémico y salud se atribuye también al
acceso a los servicios de salud, al impacto que los gastos médicos pudieran tener en la
capacidad de ahorro, a factores biologicos/genéticos de comportamiento humano que
influyen en la productividad en el trabajo, a las preferencias hacia la acumulacién de

bienes, y a la exposicion a riesgos de salud.

Empiricamente, los indicadores que se usen para medir el nivel socioeconémico y la salud
pueden conducir a una variedad de resultados en cuanto a la intensidad de la asociacion, sin
embargo, “la asociacion inversa que también se presenta entre estatus socioecondémico
(SES) y resultados de salud tal como la morbilidad o mortalidad, ha estado bien
documentada a través de los grupos de edad, incluyendo las personas ancianas” (102). Se
argumenta que la asociacion entre nivel socioeconémico y autorreporte de salud, cambia de
direccion de acuerdo a la etapa del ciclo de vida que se trate. “A partir de los 40 o 50 afios
aproximadamente, para los individuos en edad de trabajar, y en sociedades donde el trabajo
es la principal fuente de ingreso como México, se esperaria que una mejor salud represente
mayor capacidad de trabajo y por lo tanto mayor ingreso. Durante estas edades aparecen

nuevos eventos de salud que afectan la acumulacion de bienes que se pueden lograr por el
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resto del ciclo de vida, por lo que mejor salud se traduce en mejor nivel socioeconémico.
Sin embargo, en la edad avanzada, cuando el trabajo deja de ser la mayor fuente de ingreso,
y un sistema universal sin acceso a servicios de salud, se esperaria que el factor causal fuera
de nivel socioecondmico a salud y sobre todo a la funcionalidad o mortalidad, puesto que
las personas con posibilidades de financiar la atencion a la salud podrian gozar de un mejor
nivel de funcionalidad y extender el numero de afios de vida, aun cuando se tengan

enfermedades y discapacidades” (53).

También es de esperarse que la relacion entre salud y nivel socioecondémico presente
diferentes patrones para los hombres y para mujeres, principalmente porque ellas tienden a
participar en el mercado de trabajo formal menos que los hombres, de tal forma que su
salud no necesariamente afecta la capacidad de ser productiva en el mercado laboral tanto
como a los hombres, y por lo tanto no disminuye el nivel socioecondomico hacia el final del

ciclo de vida, cuando tiende a empeorar la salud (2, 34).

Los adultos mayores con ingresos mas bajos presentan una peor percepcion de salud,
mientras que los adultos mayores con ingresos mayores, presentan un mejor indicador
sobre su autopercepcion. Algunos autores muestran que la percepcion de morbilidad puede
ser mayor entre estratos socioecondmicos menos favorables o que puede estar relacionado

con otros aspectos (32).

Gastos en Salud

De acuerdo al Banco mundial, las implicaciones mas importantes en los gastos en salud,
principalmente para la region de América Latina es que los gastos efectivos en salud y la
pérdida de ingresos como resultado de una enfermedad, puede empobrecer a los hogares,
situacion recurrente en los paises en desarrollo. Los costos en salud son realmente altos
para algunos hogares asi como imprevistos a la vez que se presentan también la
disminucion de ingresos por problemas de desempleo entre otros, lo que hace mas pobre a
los hogares ya pobres. La cobertura de servicios que contemple gastos en salud es

realmente limitada, ya que ésta solo se ofrece a los trabajadores formales mediante la
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seguridad social, por lo tanto el resto de la poblacion utiliza el gasto privado para enfrentar

las necesidades de salud.

Los gastos de salud de un pais abarcan tanto recursos privados (financiando directamente
por las familias con sus propios recursos, ONG o empresas privadas en una minima
proporcion), publicos (que son principalmente impuestos y otros ingresos no tributarios) y
algin porcentaje proviene de donaciones extranjeras. La manera en la que se mide es a
través de la Secretaria de hacienda y crédito publico (SHCP) para el caso del gasto publico
y a través de las cuentas nacionales (SCN) o de encuestas como la de Ingreso y gasto de los
hogares (ENIGH) para el gasto privado. Este tltimo es importante en su medicion, ya que
mas del 56 por ciento del gasto total en salud es derivado del gasto privado y este es mayor
para México en comparacion con paises como Argentina, o Colombia. El gasto de bolsillo
o gasto que realizan las familias al momento de la utilizacion de los servicios de salud
concentra mas del 90 por ciento del gasto privado y también ocupa mas del 50 por ciento
del gasto total en salud (103). Los gastos en salud en los hogares incluye el gasto de bienes
y servicios para la prevencion, deteccion, tratamiento y rehabilitacion, es decir los

componentes que constituyen el costo directo de la atencion.

De acuerdo con el sistema de cuentas nacionales, los gastos en salud de la familia estan
divididos en productos medicinales y farmacéuticos, servicios médicos y paramédicos no
hospitalarios y servicios hospitalarios. De estos, el mayor porcentaje se concentra en los
gastos en farmacos (38 por ciento), 43 por ciento en servicios ambulatorios y el 18 por
ciento en gastos de hospitalizacion. Por hogar, los gastos de farmacos también son lo que
mayor proporcion representan (56 por ciento), y mayor en comparacion con los hogares
menos pobres. Sin embargo, el gasto en hospitalizaciones fue mayor para los hogares mas

favorecidos (42 por ciento) sobre el 12 por ciento en hogares pobres.

De acuerdo con Sesma, “los individuos deben de aportar a su financiamiento en salud de
acuerdo con su capacidad de pago y recibir atencién en funcion de sus necesidades de
salud” (103). Sin embargo, la mayoria de las personas y hogares que tienen “gastos de

bolsillo” son los que mas necesitan de atencion médica y un gran porcentaje son pobres.
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Esto tiene consecuencias para el hogar ya que muchas veces son gastos elevados lo que
pone a los individuos y su hogar en situaciones cada vez mas vulnerables. De acuerdo con
la encuesta (ENIGH) del 2002, los hogares pobres gastaron mds en salud (9.6 por ciento) en

comparacion con los hogares mas ricos (4.5 por ciento).

En muchos otros estudios, se incluyen atin mas variables de otra naturaleza como factores
asociados a la autopercepcion del estado de salud. Ya sea con un objetivo de predecir o
asociar un conjunto de factores en la autopercepcion de salud, su estudio nos proporciona
una valiosa herramienta para identificar aquellos aspectos que pueden ser modificados que
se traduzcan en un mejor estado de salud para los adultos mayores: lograr una equidad en
salud en cuanto a acceso y calidad de los servicios, reducir la prevalencia de enfermedades
cronicas, mejor oportunidades de servicios y recursos para los adultos mayores con
problemas de deterioro funcional y de manera general, lograr una vision de un

envejecimiento satisfactorio con el minimo de repercusiones a nivel individual y social.
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CAPITULO 3
Propuesta metodologica

El cambio en la composicion de la estructura por edad de la poblacion que representa un
mayor nimero de adultos mayores y un perfil de salud caracterizado por enfermedades
cronicas y discapacidad, es uno de los retos mas importantes para el pais en cuestion de
salud. La autopercepcion, es uno de los indicadores utiles en la identificacion y
conocimiento del estado de salud de la poblacion de adultos mayores, el cudl esta
influenciado por factores bioldgicos, sociales, econdémicos y culturales. Esto es de gran
importancia, ya que el conocimiento de las variables asociadas a la autopercepcion de salud
nos da una pauta para fortalecer aquellos factores que mejoran las condiciones de salud y
al mismo tiempo identificar aquellos que estan empeorando dichas condiciones a través de
acciones preventivas en salud adecuadas y oportunas y que se vea reflejado en una
disminucion de condiciones discapacitantes y en una menor prevalencia de enfermedades

cronicas. Por eso este trabajo, parte de la siguiente pregunta de investigacion:

3.1.- Pregunta de Investigacion
(Qué factores se encuentran asociados a la autopercepcion del estado de salud de los

adultos mayores en México?

3.2.- Objetivos
General
Identificar los factores asociados a la autopercepcion del estado de salud de los adultos

mayores en México.

Particulares
e Realizar un analisis descriptivo de la autopercepcion del estado de salud
comparando tendencias entre adultos y adultos mayores de 60 afios en México,
haciendo énfasis en las diferencias por sexo y grupo de edad.
e Identificar la relacion entre los indicadores subjetivos de autopercepcion de salud y
los indicadores objetivos de morbilidad, comorbilidad, funcionalidad vy

discapacidad.
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e Identificar los factores asociados a la autopercepcion del estado de salud de los
adultos mayores en México, poniendo énfasis en los relacionados con una mala

autopercepcion de salud.

3.3.- Hipotesis
e La mala autopercepcion del estado de salud en los adultos mayores esta asociada
con la presencia de la enfermedad cronico-degenerativa con discapacidad y asi

como con los factores socioecondmicos.

3.4.- Fuente de informacion (descripcion)

ENCUESTA NACIONAL DE SALUD Y NUTRICION (ENSANUT 2006)

Para la realizacién de este trabajo se utilizo6 como fuente de informacion la Encuesta
Nacional de Salud y Nutricion (ENSANUT 2006). Esta encuesta fue llevada acabo por el
Instituto Nacional de Salud Publica (INSP). La encuesta recabd informacion acerca del
estado de salud y nutricion de la poblacion mexicana, de la prevalencia de algunos
padecimientos cronicos e infecciosos, la calidad y respuesta de los servicios de salud y el
gasto en salud que realizan los hogares mexicanos. Otro de los objetivos fue evaluar los
cambios de prevalencia en la poblacion mexicana, al comparar estos resultados con los de

las encuestas nacionales de Nutricion 1988 y 1989, y de Salud 1986, 1994 y 2000 (104)

La metodologia que abarca la ENSANUT tomo los siguientes aspectos en la recoleccion de
informacion.

e Estado nutricional de los nifios y adultos en México

Estado de salud de la poblacion mexicana y la prevalencia de algunos
padecimientos cronicos e infecciosos

e Percepcion de la poblacion sobre la calidad del sistema de salud en el estado

e Percepcion de la poblacion sobre la respuesta del sistema de salud en el estado

e C(Caracteristicas sociodemograficas de los hogares que incurren en un gasto
catastroéfico como consecuencia de la afectacion de la salud de sus miembros

e El impacto en salud del Programa Oportunidades
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La informacion fue recabada ha nivel estatal permitiendo diferenciar las caracteristicas de
la poblacion y distribuirlas tanto por grupos de edad como por estrato socioeconémico. Su
cobertura geografica tiene representatividad de las areas rurales y urbanas de cada entidad y
a nivel nacional. La ENSANUT 2006 cuenta con informacion de la poblacion de acuerdo a

cuatro grupos principales:

e Niflos (0 a 9 afios)
e Adolescentes (10 a 19 anos)
e Adultos (igual o mayor a 20 afios)

e Utilizador de servicios de salud ambulatorios

La obtencién de la informacion se realizo a través de cuestionarios estructurados. Para este
analisis, se utilizaron:

e Cuestionario de Hogar: incluye identificacion de hogares, caracteristicas
sociodemograficas, situacion de salud y utilizacion de los servicios de salud,
transferencias institucionales, caracteristicas de la vivienda, activos del hogar,
difusion y aceptacion del programa de Seguro popular y Nutricion.

e Cuestionario Individual Adultos 20 arios y mas: abarca factores de riesgo,

enfermedades cronicas, accidentes y violencia y programas preventivos.

3.5.- Descripcion de la muestra del estudio
La muestra para el presente estudio esta integrada por las personas que tuvieron entrevista
directa completa. Se eligi6 la poblacion de adultos de 20 afios y mas, la cual sera analizada

en dos fases:

Primero y de acuerdo a los objetivos, se realizard un analisis descriptivo de la poblacion
adulta y adulta mayor entre los 20 y 99 afios de edad, siendo esta un total de 45241
individuos que representarian a 59, 922,506 personas entre 20 y 99 afios en México para el
afio 2006. Esto permitird comparar tendencias sobre las caracteristicas de la poblacion de

acuerdo al sexo y grupos de edad.
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En una segunda etapa, se selecciono solo a la poblacion de adultos mayores cuya muestra
corresponde a 7611 personas, que representaria a 10, 081,340 de los adultos mayores en
Meéxico para el afio 2006. Esta muestra constituyo la base para el andlisis de los factores
asociados a la autopercepcion de salud a través de un modelo estadistico. Por lo tanto,
quedan excluidos del estudio en esta segunda etapa:

e Poblacion adulta entre 20 y 59 aios

e Poblacion de nifios y adolescentes.

e Informantes sustitutos (1.7%)

3.6.- Unidad de andlisis
La unidad de andlisis del siguiente estudio seran los adultos mayores de 60 afios y mas que

residan en México.

3.7.- Operacionalizacion de las variables

Variable Dependiente

La variable dependiente a analizar sera el estado de salud medido a través de la
autopercepcion de salud en los adultos mayores de 60 afos y mas.

La pregunta que se utiliza para medir la autopercepcion del estado de salud se encuentra
descrita en la seccion 15 de la ENSANUT 2006: “Percepcion del estado de salud para

personas mayores de 60 aios”, descrita a continuacion:

15.1 ;Coémo diria usted que es su salud? Con las siguientes respuestas:

e Muy buena
e Buena

e Regular

e Mala

e Muy mala

Revisando algunos estudios sobre percepcion de salud en México y a nivel internacional
(31, 35, 41, 43, 63), asi como el nimero de casos en la muestra, esta variable se agrupo6 en

dos categorias, ya que la poblacion adulta mayor al reportar su salud, tiende a inclinarse
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hacia respuestas intermedias ya sea buena o mala pero no a los extremos como muy buena
o mala. Por lo que las categorias quedaran de la siguiente manera:
e Mala (regular, mala y muy mala)

e Buena (muy buena y buena)

Variables Independientes

Las variables explicativas que se utilizaron para analizar los factores asociados a la
autopercepcion del estado de salud de los adultos mayores, se resumieron en cinco areas
definidas ya en el capitulo 2 y tomando como base el modelo de los niveles de
determinacion de la salud de Frenk y colaboradores, las cuales se muestran en el siguiente

esquema.

Esquema 3 Dimensiones de los factores asociados a la autopercepcion del estado de
salud de los adultos mayores

Sociodemograficas |------------------------ !

Del estado de salud |- --=-=--=-==------ 1

v v
Utilizacionde ~  F--------------+ Autopercepcion
servicios de salud del estado de
A A

]
Apoyo familiar ~ |-----------------= |
)
]

Socioecondmicas

Fuente: Elaboracion propia

Descripcion de las variables

Sociodemogrificas

Edad

La ENSANUT 2006 presenta la edad desplegada de la poblacion. Para este estudio se
utilizaron dos criterios: primero se formaron dos grupos poblacionales (uno de 20 a 59 afios
considerados adultos y otro de 60 a 99 afos de adultos mayores). A continuacion, se agrup6

por edad quinquenal por cada grupo formado (adultos y adultos mayores). Esto permitio
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analizar las variables desde dos perspectivas; la primera comparando al grupo de adultos
mayores con otro grupo poblacional y en segundo lugar, comparar dentro de cada grupo
poblacional, su comportamiento por grupos de edad. Para analizar los factores asociados a
la autopercepcion del estado de salud, se tomd en cuenta solo a la poblacién de adultos

mayores de 60 afios y mas, los cuales quedaron agrupados en 5 categorias.

Sexo
La variable sexo incluye hombres y mujeres y solo se realizdé un cambio en su codificacion

para mayor facilidad en la interpretacion del modelo.

Estado civil

La ENSANUT 2006 nos presenta 6 categorias de estado civil, las cuales se han
recodificado en cuatro grupos. Las categorias con cambios fueron la de casado al
adicionarse con vivir con la pareja o unién libre y la de divorciado que se agrupd con la
categoria separado. Esta variable no esta incluida en el modelo logistico solo en el analisis

descriptivo.

Parentesco

Esta variable utiliza en total 19 categorias respecto al jefe o jefa del hogar. Considerando la
edad que estamos tomando a partir de los 60 afios y mas, las categorias jefe de hogar,
conyuge del jefe de hogar, y padre o madre del jefe del hogar, son aquellas en las que existe
mayor frecuencia. Por lo tanto ésta variable quedd codificada como: 0-Jefe de hogar, 1-

Conyuge, 2-Padre o Madre y 3-Otro parentesco.

Escolaridad

Para este andlisis, la escolaridad se midi6 bajo dos variables: el ultimo grado cursado por la
persona y el Ultimo afio que cursd. Las categorias finales quedaron de la siguiente manera:
sin escolaridad, primaria incompleta, primaria completa, secundaria incompleta y
secundaria completa y mas. En esta ultima categoria se decidi6 agrupar desde las personas

que terminaron la secundaria hasta las personas con otros estudios hasta posgrado. Esto
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debido a que en el andlisis de los adultos mayores, los casos después de la secundaria no

son suficientes para considerarlos en un analisis por sexo y edad.

Lugar de residencia
El estudio contempla tres areas geograficas de acuerdo al tamafio de localidad: Rural,
Urbana y zona metropolitana bajo el criterio que la propia ENSANUT 2006 defini¢?'. Para

el analisis descriptivo se consideraron las tres zonas.

Asumirse indigena (condicion étnica)

Para esta variable se compararon dos preguntas: asumirse como indigena y hablante de
alguna lengua indigena. Los resultados obtenidos fueron que existe mayor proporcion de
personas que se asumen como indigenas aunque no necesariamente hayan reportado hablar
alguna lengua. Los casos de hablante de alguna lengua indigena solo corresponden a un
minimo porcentaje (6.8 por ciento), el cudl era insuficiente para considerarlo en un andlisis
por grupo de edad y sexo. Por lo tanto, se consider6 que el asumirse o no como indigena, es

una variable préxima adecuada para definir la condicion étnica de la poblacion.

Estado de salud fisico

Enfermedades cronico-degenerativas.

ENSANUT 2006, contempla enfermedades como diabetes mellitus (DM), hipertension
arterial (HA), enfermedades cardiovasculares (ECV?*%), enfermedades renales (ER),
enfermedad cerebrovascular (EVC), hipercolesterolemia y neuromuscular y cancer. Debido
a la dificultad en obtener medidas objetivas del estado de salud (como medicion de signos y
sintomas, analisis clinicos, etc.) y conocer la prevalencia de enfermedades cronicas en la
poblacion, se considero la pregunta de autorreporte de enfermedad diagnosticada por algun

miembro del equipo de salud (médico, enfermera, etc) sobre DM, HA, ECV y cancer. La

2 ENSANUT 2006 considero las zonas de acuerdo a los siguientes criterios: area rural a las

localidades con menos de 2500 habitantes, la zona urbana a las localidades de 2500 a 99 999
habitantes y la ciudad o area metropolitana son las ciudades y areas metropolitanas y el resto de las
ciudades de 100 000 y mas habitantes y/o capitales del estado.

Las enfermedades cardiovasculares abarcan el infarto, angina de pecho, insuficiencia
cardiaca o alguna otra enfermedad del corazén. Las enfermedades renales incluyen las infecciones
de vias urinarias, calculos renales y la insuficiencia renal.
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conformacion de ésta variable para el modelo logistico, se hizo de acuerdo a los resultados
de la matriz de correlacion para evitar la posible asociaciéon entre cada una de las
enfermedades cronicas asi como evitar la posible redundancia de datos. Finalmente, las
categorias se manejaron como: 0= ninguna enfermedad, 1= Padece x enfermedad y 2= con
alguna otra u otras enfermedades. De esta manera tenemos a los adultos mayores que no
estan enfermos, los que padecen alguna enfermedad y los que presentan mas de una

enfermedad (comorbilidad).

Discapacidad

La variable discapacidad se analizd considerando la presencia o no de discapacidad sin
importar de qué tipo fuese. Es una de la gran limitante del trabajo, ya que no podemos
relacionar la discapacidad con el tipo de enfermedad, sin embargo, es una variable
importante para nuestra investigacion y por lo tanto solo tomamos en cuenta para el analisis
que la discapacidad no es consecuencia de la enfermedad en cuestion presente en el adulto

mayor.

Depresion

Para esta variable, se consider6 que los items registrados no eran los suficientes para aplicar
una escala de medicién de la depresion expuesta en otros trabajos. Por lo tanto, ésta se
evalud a partir de la evaluacion de depresion diagnosticada por algin miembro del equipo

de salud (médico, enfermera, etc.) resultando en dos categorias: con y sin depresion.

Factores de riesgo
Actividades con esfuerzo fisico vigoroso y moderado
La actividad se midi6 a través de la realizacion de actividades que requerian de un gran

2 ,
esfuerzo o esfuerzo moderado®. Las respuestas se agruparon en tres categorias: aquellos

3 De acuerdo con la ENSANUT 2006, esfuerzo fisico vigoroso se refiere a una mayor
dificultad de respirar al realizar alguna actividad. Estas actividades pueden ser: aerobicos, andar en
bicicleta rapidamente, levantar cosas pesadas, cavar o trabajo agricola como cosechar entre otras.

El esfuerzo fisico moderado se refiere a la dificultad para respirar al realizar actividades especificas
en un grado menor a las primeras. Las actividades que aqui se comprenden son: cargar cosas ligeras
de un lugar a otro, ir en bicicleta, dar un paseo, etc.
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que no realizan ningun tipo de actividad o que tienen limitacion para realizarla, aquellos
que realizaron alguna actividad ya sea con poco esfuerzo (esfuerzo moderado) y aquellas
que realizan alguna actividad por lo menos una vez a la semana a con mucho esfuerzo

(esfuerzo vigoroso).

Tabaquismo

Esta variable se consideré de acuerdo a dos preguntas; si habia consumido minimo cinco
cajetillas de tabaco en toda su vida aunque actualmente ya no fumara, se consider6 una
persona fumadora y aquellas que han consumido la misma cantidad y que fuman
actualmente se consideraron también es el mismo rango. Por otro lado, aquellas personas
que consumieron menos de cinco cajetillas de cigarros en su vida, se agruparon como no
fumadores, junto con aquellas personas que nunca han fumado, quedando asi dos

categorias.

Consumo de bebidas alcohdlicas

Para este variable, se considero la pregunta de si actualmente ingeria algun tipo de bebida
alcoholica para definir si una persona consume bebidas alcoholicas, independientemente de
la cantidad y el tiempo que haya ingerido bebidas alcoholicas. Esta variable fue

dicotdmica: las personas que actualmente ingieren bebidas alcohodlicas y las que no.

Apoyo familiar

Esta variable se construy6 a partir de la informacion registrada bajo el codigo “numero de
integrantes en el hogar” del cuestionario de hogar. A todos los casos que mencionaron que
en el hogar vivian al menos 2 personas se le codifico con el nimero 1. A los casos que solo
reportaron una persona en el hogar, se le asignd el numero 0. De acuerdo a esta
codificacion, las personas con el numero 0, son aquellas que viven solas, y las personas con

el nimero uno, son aquellas que viven con al menos una persona.

Utilizacion de servicios de salud

Utilizacion de servicios de salud ambulatorios
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Para esta variable se consideraron dos opciones: la afiliacion a algun tipo de seguro médico,
ya sea publico o privado y la utilizaron de servicios de salud ambulatorios®*. Segun las
frecuencias, mas del 45 por ciento de la poblacidon no cuenta con ningtn tipo de afiliacion,
sin embargo esto no quiere decir que las personas no utilicen servicios de salud, solo que lo
hacen de manera privada y las personas que estan afiliadas, aunque la gran mayoria acuden
a los servicios de salud que les corresponden, un buen porcentaje suele acudir a otro
institucion por servicios de salud. Por lo tanto, mas que la afiliacion, utilizar algtn servicios
de salud ambulatorio nos puede ayudar a medir mejor la accesibilidad y utilizacion de los
mismos. Por esta razon, la variable se definid en dos categorias: si utiliza servicios de salud

ambulatorios o no utiliza dichos servicios con una temporalidad de dos semanas previas.

Factores socioeconomicos

Condiciones de vivienda

Este aspecto se ha considerado como una variable proxima al nivel socioecondomico del
hogar del adulto mayor. Las variables que se consideraron fue la propiedad de la vivienda,
la cudl quedo agrupada en tres categorias: vivienda propia, rentada o alquilada y prestada.
La variable de agua entubada estd codificada como una variable dicotomica y hace
referencia a si existe agua entubada en el interior de la vivienda (si y no). De acuerdo a
esto, se considerd que aquellos hogares que son propios o que cuentan con agua entubada al
interior, son de un mejor nivel socioeconémicos que aquellos que cuentan con una vivienda

prestada o que en el hogar no cuentan con agua al interior de la vivienda.

Gasto en salud

Esta variable se considerd debido a la influencia que tiene sobre todos los miembros del
hogar. La temporalidad utilizada fue si el hogar habia tenido algin gasto en salud en los
ultimos tres meses. Su agrupd de acuerdo a los cuartiles obteniendo cuatro categorias: No
hubo gastos en salud en el hogar, hasta 600 pesos, de 601 a 1200 pesos y mas de 1200

pesos.

24 .. . . .. ;- .
Los servicios de salud ambulatorios hacen referencia a aquellos servicios médicos que no requieren

de una estancia en un hospital (servicios de hospitalizacion), incluyen servicios de consulta externa de todas
las especialidades o procedimientos ambulatorios donde no se requiere de una estancia mayor a un dia en la
institucion.
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3.8.- Modelo estadistico

Para contestar a la pregunta de investigacion asi como los objetivos que se han planteado,

las técnicas estadisticas y modelos utilizados fueron los siguientes:

e Se realizo la codificacion y procesamiento de los datos con el programa estadistico
SPSS version 12.0 que consistid en el andlisis descriptivo de las caracteristicas
sociodemograficas, estado de salud fisico, factores socioecondmicos, apoyo
familiar y utilizacién de servicios de salud en la poblacion en estudio. Su andlisis
incluyé la comparacion de las principales tendencias entre adultos y adultos
mayores basados en las proporciones y prevalencia en el caso de los padecimientos,
poniendo énfasis en las diferencias por sexo y grupo de edad, cuya significancia
asociada fue (p<0.05) para cada una de ellas.

e Medidas de contraste: Para realizar el contraste de hipotesis, se utilizé la prueba
estadistica ji-cuadrada ( ¥ 2) para considerar la independencia o dependencia de la

variable dependiente (autopercepcion del estado de salud) sobre cada una de las
variables independientes.

e Medidas de asociacion: (phi y gamma) para contrastar las hipotesis nula y
alternativa y medir el grado de asociacion entre la variable dependiente y cada una
de las variables independientes consideradas en el estudio. Los contrastes realizados
fueron analizados bilateralmente con una significancia (p) igual o menor a 0.05.

e Correlacion de Pearson: Se utilizé también una matriz de correlacion (Pearson) para
medir la probable correlacion o asociacion entre cada variable independiente. Esta
matriz se puede observar en el anexo 4.

e Para identificar los factores asociados a la autopercepcion del estado de salud, se
realizd un modelo de regresion logistico binomial utilizando la de variable
autopercepcion de salud como dependiente y variables independientes o predictoras

cuya relacion y codificacion se observan en la tabla 22.
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e Probabilidades ajustadas asociadas a la mala autopercepcion del estado de salud en
los adultos mayores, utilizando el programa STATA 7.0 mediante el método de

clarify.

3.9 Andlisis descriptivo™

Caracteristicas sociodemogrdficas

Grdfica 1 Distribucion de la poblacion adulta y adulta mayor por sexo y grupo de edad (%)

N
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Fuente: Calculos propios basados en ENSANUT 2006

La poblacion total que comprende la muestra abarca el 83.2% de personas entre 20 y 59
afios y el 16.8% son adultos mayores de 60 anos. La edad promedio de los adultos es de 36
aflos y en los adultos mayores es de 70 afios. Las mujeres representan la mayor proporcion
en mas del 50% para todos los grupos de edad y a partir del grupo de 75 afios y mas
superan en proporcion a las mujeres adultas jovenes y adultos mayores hombres. Los
resultados obtenidos en otras encuestas también lo confirman asi. La mayor proporcion de
adultos mayores se encuentra entre los 60 y 64 afios, sin embargo, los adultos mayores

hombres disminuyen conforme avanza la edad (pasa de 45.4% entre 60 a 65 afios a 38.5%

» La inclusién de variables en el analisis descriptivo esta basada en la prueba } (ji-

cuadrada) de homogeneidad, la cual nos muestra si las frecuencias o nimero de casos observados en
cada categoria de la variable a partir de una muestra, difiere de manera significativa respecto a una
poblacion esperada de respuestas o frecuencia. Ver anexo 1 para mas resultados.
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en 85 afios y mas). En las mujeres, se observa un incremento de 54.6% a 61.5% para los
mismos grupos de edad (grafica 1). Entre los adultos mayores, las mujeres representan
mayor proporciéon en comparacion con los hombres, esto aunado entre otras cosas a la

esperanza de vida que permite que las mujeres alcancen edades mas avanzadas.

De acuerdo al parentesco, los adultos mayores que estan al frente de los hogares, es mayor
en comparacion con los adultos, esto puede ser debido a que los adultos pueden estar
todavia solteros y no han formado hogares en comparacion con los mayores. Sin embargo,
la diferencia entre sexos es evidente, ya que hay mas hombres adultos y adultos mayores al
frente de hogares respecto a las mujeres. Ellas se ubican como conyuges del jefe de familia
o como madres principalmente. Esto hace referencia también al hecho de habitar con otra
generacion en el hogar, probablemente debido al apoyo que recibe y a su condicién de

viuda en algunos casos (tabla 1).

Tabla 1 Distribucion de la poblacion adulta y adulta mayor de acuerdo al parentesco respecto al jefe el
hogar por sexo (%)

Adultos Adultos Mayores
Parentesco Hombre Mujer Total Hombre Mujer Total

Jefe de familia 75.4 20.2 44.4 91.8 46.0 66.0
Conyuge 0.8 59.3 33.7 1.1 37.8 21.8
Padre o madre del jefe

de familia 0.1 0.4 0.3 3.0 8.4 6.0
Otro 23.8 20.0 21.7 4.1 7.8 6.2
Total 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0

Fuente: Calculos propios basados en ENSANUT 2006

De acuerdo a los grupos de edad, los hombres entre 20 y 29 afios reportan tener otro tipo de
parentesco con el jefe del hogar, probablemente son hijos, sobrinos, etc. La condicion de
jefe de familia es alta para todos los grupos de edad tanto en hombres adultos como en
adultos mayores y disminuye hacia el grupo de 85 afios y mas. En las mujeres, la condicion
de jefe de familia se incrementa en las edades mas avanzadas, sin embargo esta es mucho
menor comparada con los hombres. Ellas se ubican en mayor medida como conyuges del
jefe de familia aunque esta condicion empieza a disminuir en las edades mas avanzadas.
Sin embargo, a partir de los 75 afios, la condicion de madre de jefe de familia aumenta, esto

puede deberse a que las mujeres mayores habitan en hogares con sus hijos debido a la
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pérdida del conyuge o también por problemas de salud que requieran cuidados y que

necesite del apoyo familiar (grafica 2 y 3).

Grdfica 2 Poblacion de hombres adulta y adulta mayor por parentesco con el jefe de familia por grupo de
edad (%)
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Fuente: Calculos propios basados en ENSANUT 2006

Grdfica 3 Poblacion de mujeres adultas y adultas mayores por parentesco con el jefe de familia por
grupo de edad (%)
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Por tamafio de localidad los adultos y adultos mayores se encuentran en zonas
metropolitanas en mas del 50%. Por sexo, entre los adultos las diferencias son
significativas, sin embargo al compararlos con los adultos mayores, hay mas hombres
viviendo en dareas rurales, mientras que las mujeres se ubican en la zona urbana y
metropolitana (tabla 2) Esto puede deberse a que las mujeres al quedarse solas, tienden a
apoyarse en su familia e hijos, los cuales se encuentran en zonas mas urbanizadas por la

fuente de trabajo, por tanto, hay mas mujeres en otras zonas.

Tabla 2 Distribucion de la poblacion adulta y adulta mayor por tamaiio de localidad y sexo (%)

- Adultos Adultos Mayores

Tamafio de

localidad Hombre Mujer Total Hombre Mujer Total
Rural 20.0 20.2 20.1 25.1 20.8 22.7
Urbana 22.8 23.7 233 25.9 26.4 26.1
Area
metropolitana 57.2 56.1 56.6 49.0 52.8 51.1
Total 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0

Fuente: Calculos propios basados en ENSANUT 2006

Por grupos de edad, la mayor proporcion de poblacion adulta y adulta mayor se encuentra
en las zonas metropolitanas, con diferencias entre sexo y grupo de edad. Entre adultos
mayores para todos los grupos de edad, es menor la proporcion que viven en dareas
metropolitanas en comparacion con las mujeres, sin embargo, mas hombres a partir de 70
afios, se concentran en zonas rurales en comparacion con las mujeres. Para la zona urbana
por grupos de edad, adultos y adultos mayores se concentran en aproximadamente el 20%
en esta zona a excepcion de las mujeres mayores de 85 afios y mas que en comparacion con

el grupo de hombres, se encuentran en mas del 30% en areas urbanas (grafica 4 y 5).

Gridfica 4 Distribucion de la poblacion masculina adulta y adulta mayor por tamaiio de localidad por
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Grdfica 5 Distribucion de la poblacion femenina adulta y adulta mayor por tamario de localidad por
grupo de edad (%)
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Fuente: Calculos propios basados en ENSANUT 2006

Para la poblacién que se asume como indigena (como variable proxima de la condicion
étnica), la frecuencia aumenta al ser adulto mayor (21.0% contra 18.3%). Por sexo, hay mas
mujeres adultas que se asumen como indigenas que hombres, pero menos comparadas con
las adultas mayores. Hay mas adultos mayores hombres que se asumen indigenas en
comparacion con los adultos y las mujeres adultas mayores (tabla 3). Este andlisis tiene
algunas reservas, ya que considerarse indigena puede establecerse bajo diferentes criterios
como hablar una lengua indigena o practicar las tradiciones entre otras cosas. Por tanto una
persona puede considerarse indigena de acuerdo a alguno de los criterios antes
mencionados o0 no considerarse indigena aun teniendo alguno de estos criterios, lo que

puede influir en los resultados.

Tabla 3 Distribucion de la poblacion adulta y adulta mayor que se asume indigena por sexo (%)

Adultos Adultos Mayores
Asumirse
indigena  Hombre Mujer Total Hombre Mujer Total
No 82.1 81.4 81.7 71.8 80.0 79.0
Si 17.9 18.6 18.3 22.2 20.0 21.0
Total 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0

Fuente: Calculos propios basados en ENSANUT 2006
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Por grupos de edad, todos muestran una mayor proporcion de mujeres indigenas,
principalmente entre los 25 y 49 afios en las adultas y después de los 75 afios en las adultas
mayores ya que son los grupos donde existe mayor proporcion de mujeres. Para los adultos
mayores, salvo entre los 70-74, las mujeres representan mayor proporcion de indigenas
comparado con los hombres. No existe una tendencia definida, ya que al parecer entre los
hombres disminuye después de los 75 afios y para las mujeres aumenta a partir de ésta edad
(grafica 6).

Grdfica 6 Distribucion de la poblacion adulta y adulta mayor por condicion étnica por sexo y grupo de
edad (%)
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Fuente: Calculos propios basados en ENSANUT 2006

De acuerdo a la escolaridad, los adultos tienen una menor proporcién de personas sin
escolaridad en comparacion con los adultos mayores y mas del 50% de los adultos, tienen
secundaria completa y otros estudios. En los adultos mayores, observamos mas personas
sin escolaridad (28.7%) y con primaria incompleta (37.6%). Para ambos grupos, hay mas
mujeres sin escolaridad, con primaria y secundaria incompleta y mas al compararlas por
sexo (tabla 4). Esto se refuerza con los datos encontrados en otros estudios y en estadisticas
nacionales como internacionales, donde la brecha en escolaridad por sexo, sigue siendo
desfavorable para las mujeres, esto por cuestiones de cultura y porque los avances en
materia educativa no alcanzaron a estas generaciones, por lo que la educacion era muy

limitada.
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Tabla 4 Distribucion de la poblacion adulta y adulta mayor por grado de escolaridad por sexo (%)

Adultos Adultos Mayores

Escolaridad Hombre Mujer Total Hombre Mujer Total
Sin escolaridad 4.7 7.0 6.0 24.0 32.5 28.7
Primaria incompleta 15.6 17.7 16.8 40.2 37.6 38.8
Primaria completa 18.9 20.7 19.9 153 17.5 16.5
Secundaria
incompleta 4.5 3.6 4.0 24 1.2 1.7
Secundaria completa
y més 56.2 51.0 53.4 18.1 11.2 14.3
Total 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0

Fuente: Célculos propios basados en ENSANUT 2006

Por grupos de edad, la poblacion sin escolaridad presenta una tendencia definida; conforme

avanza la edad, la poblacion sin escolaridad aumenta hacia las edades mayores.

Generaciones mas jovenes tiene acceso a educacion en comparacion con las generaciones

de adultos mayores de 60 afios, los cuales muy pocos asistieron a la escuela. Esta misma

tendencia se observa para el resto de las categorias. Entre adultos mayores, los hombres

presentan una mayor proporcion de personas con primaria incompleta para todos los grupos

de edad seguida de la categoria sin escolaridad. Las mujeres entre los 60 y 74 afios cuentan

con primaria incompleta al igual que los hombres, pero a partir de los 75 afos, la

proporcion de mujeres sin escolaridad es mayor que la de los hombres (Anexo, tabla

Estado de salud fisico
Grdfica 7y 8 Distribucion de la poblacion adulta y adulta mayor por presencia de enfermedades cronicas
por sexo (%)

&

W Hombre B Mujer
Ninguna enfermedad Una enfermedad Dos o mas
enfermedades

Fuente: Calculos propios basados en ENSANUT 2006

-~

90

80 4

70 4

60 q

50 4

40

30 1

20 4

@ Hombre @ Mujer

Ninguna enfermedad Una enfermedad Dos o mas enfermedades

J

78

FLACSO

mAE om0



Entre los adultos, mas de un 80% de personas no padecen ningun tipo de enfermedad a
diferencia de los adultos mayores que corresponde solo a 54.4%. La presencia de una y dos
o mas enfermedades es mayor para los adultos mayores y las mujeres son las que la
presentan con mayor frecuencia respecto a los hombres adulos mayores (grafica 7 y 8).
Esto se relaciona con el hecho de que la comorbilidad est4 directamente relacionada con la
edad, ya que al presentarse patologias a mas temprana edad, la probabilidad de presentar

complicaciones derivadas de ésta es mayor al paso de los afos es mayor.

Para los hombres en todos los grupos de edad, la presencia de una enfermedad es mayor
sobre la presencia de dos o mas enfermedades y éstas aumentan al incrementarse la edad.
Aungque la presencia de 2 o mas enfermedades es menor entre los adultos, a partir de los 45
afios de edad se va incrementando y continua hacia las edades mayores, principalmente
entre el grupo de los 75-79 afios. En comparacion con las mujeres, también la frecuencia de
una enfermedad crénica es mayor en comparacion con tener dos o mas enfermedades. Sin
embargo ésta Ultima, es mayor entre las mujeres adultas mayores principalmente después
de los 80 afios de edad. Entre los adultos mayores, las mujeres presentan mayor presencia
de enfermedades cronicas (ya sea una o dos y mas enfermedades) comparadas con los

hombres en todos los grupos de edad con poco mas del 30% (tabla 5).

Tabla 5 Distribucion de la poblacion adulta y adulta mayor por presencia de enfermedades cronicas por
sexo y grupo de edad (%)

Ninguna Dos 0 mas
Grupo de enfermedad Una enfermedad enfermedades

edad Hombre  Mujer  Hombre Mujer Hombre Mujer
20-24 96.9 92.3 2.9 7.4 0.2 0.3
25-29 94.4 89.3 4.9 10.4 0.7 0.4
30-34 91.6 86.3 7.4 12.6 1.0 1.1
35-39 89.7 83.7 9.1 14.6 1.2 1.7
40-44 84.0 78.6 14.5 17.9 1.5 3.5
45-49 80.2 73.1 16.0 22.2 3.8 4.8
50-54 74.1 64.3 22.1 28.4 3.7 7.3
55-59 70.0 58.2 23.2 31.1 6.9 10.7
60-64 67.4 49.5 25.5 38.7 7.1 11.8
65-69 60.8 46.7 29.7 35.5 9.5 17.8
70-74 59.4 45.6 28.8 40.0 11.8 14.4
75-79 55.8 52.8 29.8 36.4 14.4 10.8
80-84 58.9 46.8 333 36.3 7.9 16.9
85 y mas 61.5 49.0 31.6 324 6.8 18.6
Total 82.9 75.6 13.9 19.6 3.2 4.8

Fuente: Calculos propios basados en ENSANUT 2006
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Gridfica 9 y 10 Distribucion de la poblacion adulta y adulta mayor por prevalencia de enfermedades
cronicas por sexo (%)

40 + 40 - g
35 35 o
@Hombre ®mMujer N . @ Hombre ®Mujer
% | o
2591

25
20.0

1.1
0202 02

$ 5 5§ T o 8 2 5 5 T o 8
3 @ 3 5} S S 3 @ 3 5} 3 e
5] o 5] Qo
Q < ® x © Q < ® x ©
© [ o 1S O © [ — 1S O
R © © ©
h = = u“ w h = = s w
(=) o) = c =) o) = c
Q wo w g w o g
T B T B
© ©
- o J - o J

Fuente: Calculos propios basados en ENSANUT 2006

La presencia de enfermedades cronicas presenta diferencias entre sexo como por grupos de
edad, debido a la naturaleza y evolucion del tipo de enfermedad cronica que se presenta.
De acuerdo con datos de INEGI 2007, las principales causas de morbilidad de acuerdo a los
registros de egreso hospitalario fueron enfermedades del sistema circulatorio, diabetes
mellitus y enfermedades des sistema urinario. De acuerdo a este estudio, las enfermedades
mas prevalentes fueron: la hipertension arterial, diabetes mellitus y enfermedades renales,

datos que comparables con los de INEGI.

La diabetes mellitus es una de las principales enfermedades en el pais debido a su alta
prevalencia en edades adultas y su larga evolucion que alcanza las edades mayores. La
presencia de diabetes mellitus es mas notoria hacia las edades mayores. En los adultos
alcanza un 4.9% y no existe diferencia aparente entre hombres y mujeres, mientras que en
los adultos mayores es de 17.5% siendo mas frecuente en las mujeres (grafica 9 y 10).
Entre los adultos, la mayor prevalencia se encuentra entre los 55-59 aios -con mayor
frecuencia en las mujeres- mientras que entre los adultos mayores es entre los 65-69 afios,
también mas frecuente entre las mujeres. Para los adultos mayores, ésta se ubica entre los
65-69 anos siendo las mujeres las que presentan mayor prevalencia con respecto a los

hombres, para todos los grupos de edad (tabla 6).
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El padecimiento de mayor prevalencia de acuerdo a los resultados es la hipertension
arterial (HA). Su presencia entre adultos es de 11.6% mientras que en adultos mayores ésta
alcanza 33.9%. La prevalencia de ésta patologia por sexo es mayor para las mujeres en
ambos grupos, con mayor presencia entre las adultas mayores (grafica 9 y 10).

Tabla 6 Distribucion de la poblacion adulta y adulta mayor por prevalencia de enfermedad crénica por
sexo y grupo de edad (%)

Grupo Hipertensién Enfermedad
de Diabetes mellitus arterial cardiovascular
edad Hombre Mujer Total Hombre Mujer Total Hombre Mujer Total
20-24 0.3 0.3 0.3 2.5 6.7 4.8 1.4 2.7 2.1
25-29 1.8 0.7 1.2 4.0 9.1 6.8 2.5 2.2 2.3
30-34 2.5 1.9 2.2 5.7 10.5 8.4 1.9 2.7 2.3
35-39 32 4.2 3.8 7.0 11.7 9.7 2.5 3.1 2.8
40-44 5.1 6.4 5.8 10.9 150 132 2.0 3.5 2.8
45-49 8.9 7.7 8.3 12.8 20.5 16.9 4.2 3.9 4.0
50-54 11.2 13.1 12.2 16.2 256 212 49 6.4 5.7
55-59 14.6 15.8 15.2 18.8 31.8 255 49 5.7 5.3
60-64 16.3 18.6 17.6 19.7 38.6 30.0 4.5 7.9 6.4
65-69 17.4 24.8 214 25.7 41.1 339 7.7 9.1 8.4
70-74 15.6 19.6 17.7 30.6 439 375 8.7 10.9 9.9
75-79 12.1 14.7 13.6 33.0 38.0 359 13.4 9.0 10.9
80-84 12.6 14.8 13.9 27.1 43.7 37.1 10.6 14.1 12.7
85 y mas 7.2 20.1 15.1 25.4 38.0 33.1 11.6 10.3 10.8
Total 6.6 7.4 7.0 11.4 18.7 154 3.6 4.5 4.1

Fuente: Calculos propios basados en ENSANUT 2006

La hipertension arterial a diferencia de la diabetes mellitus, se presenta a una edad mas
temprana entre adultos. La mayor prevalencia se encuentra entre los 55-59 afios con 25.5%
y siendo mas frecuente entre mujeres para todos los grupos de edad. En comparacién con lo
adultos mayores, ésta se ubica entre los 70-74 afios y 80- 84 afios con mas del 35% siendo
mayor entre las mujeres. Entre adultos mayores hombres, al parecer la prevalencia
disminuye al avanzar la edad, mientras que en las mujeres tiene a permanecer mas

constante (tabla 6).

Las enfermedades cardiovasculares presenta una menor proporcion en adultos y su mayor
prevalencia es entre edades mayores. En los adultos alcanza un 3.1% y 8.9% en los adultos
mayores. Por sexo, las mujeres presentan mayor prevalencia en ambos grupos respecto a
los hombres (grafica 9 y 10). Por grupos de edad, al parecer tiene un repunte partir de los
45 afios siendo entre los 50-54 afios mas frecuente (5.7%). Para los adultos mayores la

prevalencia aumenta conforme avanza la edad y se desplaza hasta el grupo de 80-84 afios
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(12.7%) como el grupo de mayor frecuencia. La diferencia por sexos permite observar la
mayor prevalencia en mujeres para todos los grupos de edad, sin embargo en las edades
mayores, la frecuencia se comporta mas homogénea entre sexos (tabla 6).

Tabla 7 Distribucion de la poblacion adulta y adulta mayor por prevalencia de enfermedad cronica por
sexo y grupo de edad (%)

Enfermedad
Grupo de renal Embolia cerebral Cancer
edad Hombre Mujer Total Hombre Mujer Total Hombre Mujer Total

20-24 4.1 15.0 9.9 0.0 0.2 0.1 0.1 0.1 0.1
25-29 6.8 20.9 14.5 0.0 0.1 0.1 0.0 0.6 0.3
30-34 9.6 22.2 16.6 0.1 0.1 0.1 0.4 0.8 0.6
35-39 9.1 22.6 16.9 0.2 0.1 0.2 0.1 0.8 0.5
40-44 10.4 20.5 16.1 0.1 0.4 0.3 0.0 1.4 0.8
45-49 12.6 20.2 16.6 0.2 0.2 0.2 0.0 1.9 1.0
50-54 10.5 20.0 15.6 0.3 0.5 0.4 0.5 2.2 1.4
55-59 11.8 17.9 14.9 0.6 0.8 0.7 0.2 2.4 1.3
60-64 13.1 16.9 15.2 0.8 0.6 0.7 1.1 1.5 1.3
65-69 10.8 18.6 15.0 2.1 0.4 1.2 0.5 1.9 1.3
70-74 13.7 15.4 14.6 0.7 1.2 1.0 1.1 1.0 1.0
75-79 20.3 16.1 17.9 2.9 2.8 2.8 2.2 1.3 1.7
80-84 14.0 12.1 12.8 3.6 5.1 4.5 1.6 2.0 1.8
85 y mas 15.5 18.4 17.3 3.1 4.9 4.2 0.3 1.7 1.2
Total 9.7 19.4 15.0 0.4 0.5 0.5 0.3 1.2 0.8

Fuente: Calculos propios basados en ENSANUT 2006

Las enfermedades renales presentan practicamente la misma prevalencia entre adultos y
adultos mayores (15.0 y 15.3% respectivamente). Por sexo, se observa una mayor
prevalencia en mujeres adultas respecto a los hombres y atn respecto a los adultos mayores
mujeres (20.0%) (grafica 9 y 10).

Por grupo de edad, en los adultos tiene mas prevalencia entre los 40-49 afnos (entre 16.1 y
16.6%), mientras que en adultos mayores la mayor prevalencia es entre los 75-79 afos
(17.9%). Las mujeres adultas para todos los grupos de edad presentan mas prevalencia, aun
superando a las adultas y adultos mayores. Entre adultos mayores, no se observa un patron
definido, sin embargo la diferencia entre hombres y mujeres adultas es mucho menor que
entre los adultos, siendo mayor entre los 65-69 y 85 afios y mas entre las mujeres y 75-79

afos entre los hombres (tabla 7).

La embolia cerebral (EVC), es un padecimiento con menor prevalencia en la poblacion

adulta en comparacion con las enfermedades anteriores ya que generalmente es una
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complicacion de enfermedades relacionadas con el sistema cardiovascular y esta
generalmente mas presente entre los adultos mayores, ademas es la tercera causa de muerte
entre los adultos mayores de acuerdo a datos de la SSA en 2005. En los adultos, la
prevalencia es de 0.2% mientras que en los adultos mayores alcanza 1.7%. No existe
diferencia significativa entre hombres y mujeres, ya que ambos presentan ésta enfermedad
en la misma proporcion (grafica 9 y 10). Para los adultos por grupo de edad, entre los 55-59
aflos se reporta mayor prevalencia (0.7%) siendo mayor en las mujeres, mientras que en los
adultos mayores aumenta a partir de los 80 afios de edad (4.5%). Al parecer, la EVC

aumenta al avanzar la edad con mayor proporcion en las mujeres (tabla 7).

El cincer®® se presenta en 0.7% de la poblacién adulta y 1.3% en los adultos mayores. Por
sexo, las mujeres adultas constituyen la mayor prevalencia (1.1%) respecto de los hombres
y en las mujeres adultas mayores ésta corresponde a 1.5% por 1.1% de los hombres. Sin
embargo, entre mujeres adultas y adultas mayores, la diferencia en la prevalencia de cancer
es minima (grafica 9 y 10). Para los adultos por grupo de edad, entre los 50-54 afios se
reporta mayor prevalencia (1.4%) siendo mayor en las mujeres, mientras que en los adultos
mayores ésta se ubica entre los 75 y 84 afios en hombres y mujeres. Los adultos mayores no
presentan algiin patrén por grupo de edad, sin embargo, presentan un repunte importante de
la prevalencia de cancer en los 75-79 afios para los hombres y entre los 80-84 afios en las

mujeres (tabla 7).

La depresion es considerada, una de las enfermedades mentales de mayor relevancia hoy en
dia para la salud publica, ya que su prevalencia estd aumentando en edades mas jovenes y
en la vejez. En este analisis, el reporte de depresion es mayor entre adultos mayores en
comparacion con los adultos. Al observar los datos por sexo, las mujeres adultas y adultas
mayores presentan mayor prevalencia de depresion respecto a los hombres (15.2 y 15.5%),
mientras que en los hombres, la prevalencia se inclina hacia los adultos mayores hombres

(tabla 8).

2 En este apartado se encuentran englobados el cancer de piel, Cervix o cuello uterino, seno,

proéstata, estomago, pulmoén, leucemia y otros.
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Tabla 8 Distribucion de la poblacion adulta y adulta mayor por diagnostico de depresion por sexo (%)

Adultos Adultos Mayores
Depresiéon  Hombre Mujer Total  Hombre Mujer Total
No 95.1 84.8 89.5 93.6 84.5 88.5
Si 49 15.2 10.5 6.4 15.5 11.5
Total 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0

Fuente: Calculos propios basados en ENSANUT 2006

Por grupos de edad, la prevalencia de depresion es mayor para las mujeres para todas las
edades. En los adultos, las mujeres entre los 35-39 afios es el de mayor proporcion, y esta
por encima de cualquier grupo de edad de las mujeres adultas mayores. En los hombres ésta
es mayor entre los 20-24 afios. En comparacion con los adultos mayores, la prevalencia en
las mujeres se presenta entre los 60-64 afos y al parecer disminuye, mientras que en los

hombres ésta se ubica en el rango de 70-74 afios de edad

La discapacidad se presenta tanto en la poblacion adulta como en los adultos mayores. El
3.2% corresponde a los adultos mientras que en adultos mayores aumenta a 14.5%. Entre
hombres y mujeres adultos no hay diferencia significativa y para los adultos mayores, ésta

es mayor entre mujeres en comparacion con los hombres (tabla 9).

Tabla 9 Distribucion de la poblacion de acuerdo a algin tipo de discapacidad por sexo (%)

Algun tipo de Adultos Adultos Mayores
discapacidad Hombre Mujer Total Hombre  Mujer Total
No 96.8 96.9 96.8 86.9 84.3 85.5
Si 3.2 3.1 3.2 13.1 15.7 14.5
Total 100.0 100.0  100.0 100.0 100.0  100.0

Fuente: Calculos propios basados en ENSANUT 2006

De las personas que reportaron tener algin tipo de discapacidad entre los adultos, las
mujeres en casi todos los grupos de edad presentan mayor discapacidad, principalmente
entre los 35-39 afios, mientras que los hombres son entre los 20-24 y 50-54 afios. En los
adultos mayores, la discapacidad en los hombres al parecer tiende a disminuir, sin embargo,
ésta es menor que en las mujeres. Ellas presentan mayor presencia de discapacidad para
todos los grupos de edad y ésta aumenta considerablemente hacia las edades mas

avanzadas, principalmente después de los 75 afios (grafica 11). De acuerdo a datos del
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Censo 2000, las discapacidades mas comunes son las locomotoras, visuales y aditivas en
tercer lugar. De acuerdo al tipo de limitacion para este estudio, observamos que las mas
frecuente es para caminar o moverse con ayuda para ambos grupos poblacionales pero mas
presente en los adultos mayores. Para los adultos le siguen la limitacion mental y otro tipo
de limitacién, mientras que en los adultos mayores son las que tiene que ver con el
deterioro de los sentidos (vista y oido). Sin tratar de encontrar una relacional causal, estas
discapacidades pueden estar relacionadas con el deterioro funcional y a los cambios del

envejecimiento que se presentan en cambios funcionales y del deterioro sensitivo.

Gridfica 11 Distribucion de la poblacion adulta y adulta mayor por presencia de discapacidad por sexo y

grupo de edad (%)
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Fuente: Calculos propios basados en ENSANUT 2006
Por sexo, los hombres adultos presentan mayores problemas de movilidad, asi como de
alguna deficiencia mental, mientras que en las mujeres se presentan mas problemas de
funcionalidad de los sentidos y algin otro tipo de limitacién en comparacion con los
hombres. Entre los adultos mayores es mayor la proporcion de limitacion en la movilidad
en comparacion con los adultos y es mas frecuente en las mujeres, le siguen los problemas
o limitacion para oir (mayor en los hombres) y para ver, que es practicamente la misma

proporcion en hombres y mujeres adultos mayores
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Factores de riesgo
o L 27
Actividades con esfuerzo fisico vigoroso y moderado

Los adultos refieren no realizar ninguna actividad en menor porcentaje que los adultos

mayores, sin embargo es mas del 50%.

Tabla 10 Distribucion de la poblacion adulta y adulta mayor de acuerdo a la realizacion de actividades
con esfuerzo fisico vigoroso por sexo (%)

Actividad con esfuerzo Adultos Adultos Mayores
fisico
vigoroso* Hombre Mujer Total Hombre Mujer  Total

No realiza alguna

actividad fisica 48.2 70.2 60.2 71.2 84.0 78.2
Si realiza actividad con

esfuerzo fisico vigoroso 51.6 29.7 39.6 27.5 14.5 20.3
Limitacion o dificultad

para moverse 0 caminar 0.2 0.1 0.1 1.4 1.6 1.5
Total 100.0  100.0  100.0 100.0 100.0  100.0

* Esta actividad esta medida con una temporalidad de por lo menos un vez a la semana
Fuente: Calculos propios basados en ENSANUT 2006

Las personas que si realizan actividad con esfuerzo vigoroso es de 39.6% en adultos y solo
de 20.3% en adultos mayores. La presencia de limitaciones para realizar actividades es muy
poca en los adultos (solo de 0.1%) mientras que para los adultos mayores, ésta representa
un 1.5%. Para ambos grupos, las mujeres son las que realizan menos actividades con

esfuerzo vigoroso y son las que presentan mayor limitacion (tabla 10).

Por grupos de edad, las actividades de esfuerzo vigoroso van disminuyendo al avanzar la
edad. Los adultos jovenes representan la mayor proporcion en estas actividades comparado
con los adultos mayores los cuales practicamente después de los 75 afios no llevan acabo
estas actividades. Para los adultos mayores hombres a partir de los 85 afios y mas, se
presenta con mas frecuencia problemas de limitacion. Las mujeres adultas realizan mas
actividades que las adultas mayores, y cuentan con menor limitacion que los hombres.

Entre adultos mayores, la presencia de limitacion es muy heterogénea por grupos de edad.

27 De acuerdo con la ENSANUT 2006, esfuerzo fisico vigoroso se refiere a una mayor
dificultad de respirar al realizar alguna actividad. Estas actividades pueden ser: aerobicos, andar en
bicicleta rapidamente, levantar cosas pesadas, cavar o trabajo agricola como cosechar entre otras.

El esfuerzo fisico moderado se refiere a la dificultad para respirar al realizar actividades especificas
en un grado menor a las primeras. Las actividades que aqui se comprenden son: cargar cosas ligeras
de un lugar a otro, ir en bicicleta, dar un paseo, etc.
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Los hombres muestran problemas de limitacion hacia los 65-69 anos, la frecuencia
disminuye hacia los 80 afos para finalmente incrementarse en el ultimo grupo de edad.
Aunque en las mujeres se sigue la misma tendencia que en los hombres, la mayor
frecuencia se presenta entre los 65 y 69 afios y se mantiene en 13.5% después de los 80

afos (tabla 11)

En cuanto a las actividades fisicas moderadas, los adultos las realizan en un 70.9% mientras
que para los adultos mayores este porcentaje representa el 57.5%. Entre sexos, las mujeres
adultas realizan mas actividades con esfuerzo moderado que las adultas mayores, al igual
que los hombres (tabla 12).

Tabla 11 Distribucion de la poblacion adulta y adulta mayor de acuerdo a la realizacion de actividad con
esfuerzo fisico vigoroso por sexo y grupo de edad (%)

Si realiza actividad

No realiza alguna fisica con esfuerzo Limitacién para
actividad fisica vigoroso moverse
Grupo de
edad Hombre Mujer  Hombre Mujer Hombre Mujer
20-24 453 73.0 54.4 27.0 0.3 0.0
25-29 46.4 68.7 53.5 31.2 0.0 0.1
30-34 45.0 69.4 54.8 30.5 0.1 0.0
35-39 45.1 68.4 54.8 315 0.1 0.1
40-44 48.0 68.8 51.7 31.0 0.3 0.2
45-49 53.2 69.9 46.8 30.0 0.1 0.1
50-54 54.7 72.4 44.9 27.5 0.4 0.1
55-59 55.1 73.0 44.8 26.4 0.2 0.5
60-64 61.3 80.1 38.4 19.1 0.3 0.7
65-69 67.6 80.7 31.5 17.4 0.9 1.9
70-74 77.2 83.8 21.6 15.1 1.2 1.1
75-79 77.3 88.5 21.0 10.3 1.8 1.3
80-84 85.9 92.4 11.9 4.6 22 3.0
85 y mas 83.8 90.8 8.6 5.3 7.5 3.9
Total 52.1 72.5 47.6 27.1 0.4 0.4

Fuente: Calculos propios basados en ENSANUT 2006

Por grupos de edad, ocurre la misma tendencia de las actividades vigorosas al ir
disminuyendo conforme avanza la edad. Para ambos grupos, no hay diferencias
significativas entre hombres y mujeres ya que tanto adultos como adultos mayores realizan
este tipo de actividades. Entre los adultos mayores, tampoco encontramos diferencias

importantes (tabla 13).
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Hoy en dia, la actividad fisica se considera una de las actividades fundamentales de un
mejor estado de salud, sin embargo, e independientemente de los cambios en el
envejecimiento, sino se forma como un héabito desde edades jovenes, es un estilo de vida
que no se puede modificar en las edades mayores, y si €sta se llega realizar es generalmente
como parte de un tratamiento médico relacionado con algin tipo de padecimiento. Por lo

que su realizacion puede no ser tan frecuente comparados con la poblacion mas joven.

Tabla 12 Distribucion de la poblacion adulta y adulta mayor de acuerdo a la realizacion de actividades
con esfuerzo fisico moderado por sexo (%)

Adultos Adultos Mayores

Actividad con esfuerzo fisico

moderado Hombre  Mujer Total Hombre Mujer Total
No realiza alguna
actividad fisica 35.6 23.8 29.1 47.4 37.0 41.1
Si realiza actividad con
esfuerzo fisico moderado 64.4 76.2 70.8 52.6 63.0 57.5
Total 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0

Fuente: Célculos propios basados en ENSANUT 2006

Tabla 13 Distribucion de la poblacion adulta y adulta mayor de acuerdo a la realizacion de actividades
con esfuerzo fisico moderado por sexo y grupo de edad (%)

No realiza alguna Si realiza actividad
actividad fisica fisica moderada

Grupo de

edad Hombre Mujer Hombre Mujer
20-24 34.3 25.1 65.3 74.9
25-29 33.3 24.4 66.7 75.5
30-34 34.5 24.0 65.3 76.0
35-39 35.0 22.7 64.9 77.2
40-44 35.7 21.2 64.0 78.6
45-49 36.2 23.4 63.7 76.5
50-54 40.4 25.9 59.3 74.0
55-59 38.0 23.2 61.8 76.3
60-64 41.2 30.9 58.5 68.4
65-69 43.6 27.6 55.5 70.6
70-74 48.4 33.4 50.4 65.6
75-79 49.7 39.8 48.5 59.0
80-84 56.7 52.9 41.1 44.1
85 y mas 64.0 67.4 28.5 28.7
Total 37.4 25.9 62.2 73.8

Fuente: Calculos propios basados en ENSANUT 2006
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De acuerdo a la variable de fumar, observamos mas del 50% de la poblacion de adultos y
adultos mayores que nunca han fumado, es mayor para las mujeres en comparacion con los
hombres. Para los que reportaron si fumar (30% aproximadamente), si existe una diferencia
significativa, siendo mayor en los adultos. La diferencia por sexo para ambos grupos es que
los hombres tanto adultos como adultos mayores fuman en mayor proporcion que las
mujeres, pero las mujeres adultas mayores fuman en menor proporcioén que las mujeres mas
jovenes, de acuerdo a un estudio en Espana y México, la prevalencia del consumo de

tabaco en las mujeres va en aumento (tabla 14).

Tabla 14 Distribucion de la poblacion adulta y adulta mayor de acuerdo a si ha fumado o fuma
actualmente por sexo (%)

Ha fumado o Adultos Adultos Mayores
fuma
actualmente Hombre Mujer Total Hombre Mujer Total
No 53.6 84.0 70.2 51.2 86.4 70.6
Si 46.4 16.0 29.8 48.8 13.6 29.4
Total 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0

Fuente: Célculos propios basados en ENSANUT 2006

Por grupos de edad, observamos la mayor frecuencia de hombres que fuman entre los
adultos y adultos mayores. La tendencia entre los adultos parece descender al avanzar la
edad y entre los adultos existe un punto méaximo entre los 30-34 afios. Para las mujeres, la
proporcion es menor en comparacion con los hombres. No hay una tendencia bien definida
sin embargo entre los adultos mayores mujeres al parecer tiene a aumentar al avanzar la
edad, sin embargo esto puede deberse a que hay mas mujeres en estas edades y no

necesariamente se incremente la proporcion de mujeres que fuma.

Apoyo familiar

La presencia de personas que viven solas o acompafniadas muestra que entre los adultos y
adultos mayores, mas del 90% de los individuos si viven con algin otra persona, sin
embargo, el porcentaje de personas que viven solas, es mayor para los adultos mayores
(0.9%) que en adultos (7.7%). Por sexo, hay mas hombres adultos viviendo solos que
mujeres, pero menos que adultos mayores. Para los adultos que viven con otra persona, la

diferencia si es significativa y son los adultos los que en mayor proporcion viven con algin
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familiar. Entre adultos mayores, hay mas hombres viviendo con otro familiar que mujeres
(94.7 y 90.3%) y éstas pasan mas tiempo viviendo solas (9.7%) mas que las mujeres adultas

y que los adultos mayores hombres (tabla 15).

Tabla 15 Distribucion de la poblacion adulta y adulta mayor de acuerdo a si vive solo o acompariado y

sexo (%)
Adultos Adultos Mayores
Apoyo familiar Hombre Mujer Total Hombre Mujer Total
Vive solo 1.2 0.7 0.9 5.3 9.7 7.7
Vive con alguna
otra persona 98.8 99.3 99.1 94.7 90.3 92.3
Total 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0  100.0

Fuente: Calculos propios basados en ENSANUT 2006

La tendencia de vivir solo aumenta al avanzar la edad y se mantiene asi en las edades
adultas para hombres y mujeres. La proporcion de hombres que viven con otra persona es
mayor entre hombres que en mujeres principalmente en las edades mayores. Hay mas
adultos hombres que viven solos que mujeres principalmente entre los 40 y 54 afios y en las
mujeres adultas estas se ubican entre los 45 y 59 afos. Entre adultos mayores, hay mas
mujeres viviendo solas que hombres en todos los grupos de edad. Generalmente son las
mujeres adultas mayores las que pasan mas tiempo solas. Esta situacion puede ser por
varias razones, entre ellas, la muerte del conyuge, la ausencia de familiares con los que

pueda convivir y en otros casos puede ser una decision personal.

Utilizacion de servicios de salud

Tabla 16 Distribucion de la poblacion adulta y adulta mayor de acuerdo a la utilizacion de servicios de

salud por sexo (%)
Utilizacién de Adultos Adultos Mayores
servicios
de salud® Hombre Mujer Total Hombre Mujer Total
No 94.1 90.1 91.9 85.7 83.0 84.2
Si 5.9 9.9 8.1 14.3 17.0 15.8
Total 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0

*hace referencia a la utilizacion de servicios de salud ambulatorios por prevencion, enfermedad, lesion o
accidente en las ultimas dos semanas, no incluye servicios de hospitalizacion.
Fuente: Calculos propios basados en ENSANUT 2006
De acuerdo a la utilizacion de servicios de salud ambulatorios, observamos que los adultos
mayores han acudido en mayor proporcion respecto a los adultos mayores en el doble de

frecuencia (8.1 para adultos y 15.8 para adultos mayores). Entre hombres, los adultos
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mayores acuden con mayor frecuencia respecto a los adultos y para las mujeres se sigue el
mismo patron: mayor frecuencia entre las adultas mayores. Para el grupo de adultos
mayores, son las mujeres las que acudieron a alguna atencion médica en mayor proporcion
respecto de los hombres. Esto puede deberse a que las mujeres estdn mas en contacto con
los servicios de salud y llevan un mejor control de su salud, a diferencia de los hombres, los
cuales regularmente acuden a los servicios de salud cuando presentan alguna molestia o

emergencia médica (tabla 16).

Por grupos de edad, observamos un incremento en la utilizacion de los servicios de salud
ambulatorios entre los 40 y 59 afios principalmente esto en los adultos que corresponde
entre un 9.0 y 11% del total, mas que en los adultos mayores. Para este grupo, los adultos
mayores muestran un incremento en la utilizacion de servicios de salud, principalmente
entre los 65 y 79 afios de edad y es mayor en comparacion con las mujeres. Lo cual puede
deberse a problemas de salud serios que les hace buscar la atencion médica. Después de los
80 afios, se observa un comportamiento mas similar entre ambos grupos para la utilizacion
de servicios ambulatorios (grafica 12)

Grdfica 12 Distribucion de la poblacion adulta y adulta mayor de acuerdo a la utilizacion de servicios de
salud ambulatorios por sexo y grupo de edad (%)
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Fuente: Calculos propios basados en ENSANUT 2006
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Factores socioeconomicos

Agua entubada

En cuanto a si en la vivienda se posee agua entubada al interior, tenemos los siguientes
resultados. El 81.3% de las viviendas donde habitan los adultos, cuentan con agua entubada
al interior y para los adultos mayores, el 82.5% del total. Entre el grupo de adultos mayores,
las mujeres son las que se ubican en hogares donde el acceso al agua potable al interior no

se presenta, lo que puede repercutir en su salud (tabla 17).

Tabla 17 Distribucion de la poblacion adulta y adulta mayor de acuerdo a la presencia de agua entubada
en la vivienda por sexo (%)

Adultos Adultos Mayores
_Agua entubada Hombre Mujer Total Hombre Mujer Total
No 17.8 18.7 18.3 18.5 16.7 17.5
Si 82.2 81.3 81.7 81.5 833 82.5
Total 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0

Fuente: Calculos propios basados en ENSANUT, 2006

Para esta variable (propiedad de la vivienda) se observa que entre los adultos mayores, el
77.3% vive en una vivienda propia, mientras que para os adultos mayores €sta es de 88.6%.
Las diferencias entre sexos no son significativas de acuerdo al estadistico de ji-cuadrada.
Entre los adultos mayores, un porcentaje importante de adultos mayores habita en una
vivienda que es prestada, por lo que esta condicion de no pertenencia al lugar puede

repercutir en su salud (tabla 18).

Tabla 18 Distribucion de la poblacion adulta y adulta mayor de acuerdo a la propiedad de la vivienda

por sexo (%)
Propiedad de la Adultos Adultos Mayores
vivienda Hombre Mujer Total Hombre Mujer Total
Es propia 77.6 77.1 77.3 88.6 88.6 88.6
Es rentada o alquilada 12.7 12.3 12.5 5.0 5.8 54
Es prestada 9.7 10.5 10.1 6.4 5.7 6.0
Total 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0

Fuente: Calculos propios basados en ENSANUT 2006

Esto nos ofrece un acercamiento al nivel socioeconémico de la poblacion, principalmente la
adulta mayor. La propiedad de la vivienda y la disposicion de agua entubada son dos

factores importantes que influyen en el nivel de salud de la poblacion. Considerar que la
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vivienda no es propia, implica entre otras cosas gastos y la percepcion de no posesion del
lugar implica un sentimiento de incertidumbre, principalmente en la etapa de la vejez, al
mismo tiempo, no contra con agua entubada al interior de la casa implica el problema de su
obtencion y traslado hacia el hogar. Si damos cuenta de los problemas de salud presentado
en los adultos mayores como enfermedad o discapacidad o falta de apoyo familiar, esta

situacion se vuelve mas importante.

Autopercepcion del estado de salud

De acuerdo a la autopercepcion del estado de salud, los adultos tienden a evaluar su salud
como buena y regular (50.8 y 48.0 % respectivamente). En los adultos mayores sin
embargo, la mayor proporcion de personas evalua su salud como regular (49.5%) en
comparacion con aquellos que la evaluan como buena (42.4%). Entre los adultos, las
mujeres perciben su salud como regular en comparacion (52.1 y 55.9% respectivamente).
Para los adulos mayores, los hombres perciben mejor su salud que las mujeres y ellas
reportan un estado de salud regular con mayor frecuencia. La mala percepcion de salud es
mayor entre los adultos mayores en comparacion con los adultos, sin embargo, al obsérvala
por sexo, la mala percepcion de salud es mayor entre los hombres y si observamos a los

adultos mayores, ésta se presenta con mas frecuencia entre las mujeres (grafica 13 y 14).

Grdfica 13 y 14 Distribucion de la poblacion adulta y adulta mayor de acuerdo a la autopercepcion del
estado de salud por sexo (%)
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Entre los adultos mayores, la diferencia entre percibir su salud como buena y regular es
menos marcada que entre las mujeres. Ademads, los adultos mayores hombres que se
perciben con mala salud, son menos en comparacion con las mujeres entre 60 y 74 afios y
este son mayores después de los 75 afios. Las mujeres en cambio, el porcentaje de mala
salud permanece mas constante y solo tiene un incremento notorio en los 80-84 afios de
edad (tabla 19).

Tabla 19 Distribucion de la poblacion adulta y adulta mayor de acuerdo a la autopercepcion del estado de
salud por sexo y grupo de edad (%)

Buena Regular Mala
Grupo de
edad Hombre Mujer Hombre Mujer Hombre Mujer
20-24 100.0 100.0
25-29 75.7 100.0 24.3
30-34 95.0 16.1 5.0 83.9
35-39 100.0 37.5 62.5
40-44 3.0 50.2 97.0 49.8
45-49 2.6 49.3 97.4 50.7
50-54 49.7 39.5 36 58.6 14.2 1.9
55-59 67.3 4.4 32.7 95.6
60-64 50.3 42.6 45.6 50.0 4.1 7.4
65-69 40.6 38.1 54.6 52.4 4.8 9.5
70-74 47.5 41.0 46.8 50.3 5.7 8.7
75-79 43.3 42.8 43.3 48.7 13.4 8.5
80-84 44.8 38.9 45.4 45.8 9.8 15.3
85 y mas 35.2 29.8 50.9 59.4 13.9 10.9
Total 45.4 40.2 47.9 50.7 6.7 9.1

Fuente: Célculos propios basados en ENSANUT 2006.

Al tratar de comparar el estado de salud de la poblacion adulta mayor, nos encontramos con
la problematica que no siempre se mide de la misma manera ni bajo las mismas categorias.
Sin embargo, lo que hay que resaltar aca es que en la etapa de la vejez, los adultos mayores
si tienden a reportan un peor estado de salud en comparacion con los mas jovenes. Esto
implica que hay un cambio en su autopercepcion de salud y puede deberse a un nimero
diferente de factores, los cuales determinan esta percepcion, al mismo tiempo que hacen

una diferencia por sexo, condicion importante al evaluar el estado de salud de la poblacion.
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b.- Pruebas estadisticas

Resultados tabla de contingencia

El primer acercamiento de las variables consideradas en este andlisis con la autopercepcion
del estado de salud (variable dependiente) se puede observar en una tabla de contingencia
Para analizar la relaciéon de dependencia o independencia entre variables, es necesario
analizando su distribucién para cada categoria®™ cuyos resultados se muestran en la tabla

20.

Para este estudio, las mujeres perciben su salud como mala en mayor proporcion que los
hombres. Al aumentar la edad, la mala percepcioén de salud va disminuyendo y a partir de
los 75 afos, percibir un malo o buen estado de salud se compara a la par. Esto esta
relacionado con el hecho de que tenemos mas adultos mayores entre las edades de 60 y 70
aflos en la muestra. Gran numero de adultos mayores son jefes (as) de familia, lo cudl esta
relacionado con una mejor autopercepcion de la salud, por otro lado, ser conyuge del jefe
de familia, estd mas relacionado con percibir un mal estado de salud. De los adultos
mayores que se asumen como indigenas, guardan relacion en mayor proporcion con
autopercibir un mal estado de salud, Sin embargo, esta proporcién es mucho menor en los
adultos mayores que aunque no se consideran indigenas, su estado de salud también es
malo. Entre los adultos mayores de acuerdo a las frecuencias observadas, existe mayor
diferencia entre percibir un buen estado de salud y no en aquellos que cuentan con primaria
incompleta, completa o cuentan con estudios de secundaria en comparacion con los adultos

mayores que no tienen escolaridad.

2% La tabla de contingencia se define por el numero de atributos o variables que se

analizan conjuntamente y el nimero de modalidades o niveles de los mismos. Esta nos
permite observar la distribucién de los casos observados por cada una de las categorias de las
variables independientes observadas. La tabla de contingencia tiene dos objetivos
fundamentales: organizar informacion y a partir de ésta se puede analizar si existe relacion
de independencia entre variables, es decir, que los valores de una de ellas no estén influidos
por la modalidad o nivel de la otra.
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Tabla 20 Autopercepcion de salud de los adultos mayores de acuerdo a las variables incluidas en el analisis.

Columna n (%)

Total n (%)

VARIABLES Mala Buena Mala Buena

Sexo Hombre 42.6 479 24.6 20.3
Mujer 574 52.1 33.0 22.1
60-64 27.6 32.1 15.9 13.6
65-69 24.7 21.7 14.2 9.2
70-74 18.2 19.5 10.5 8.3
Edad 75-79 13.3 13.6 7.6 5.8
80-84 8.7 8.3 5.0 3.5
85 afos y mas 7.5 4.8 43 2.0
Jefe de familia 57.0 63.1 32.8 26.7
Parentesco Conyuge 25.0 21.6 144 9.2
Padre o Madre 8.7 7.6 5.0 32
Otro 9.3 7.7 54 33
Indigena No 78.7 79.5 454 33.7
Si 21.3 20.5 12.3 8.7
Rural 239 21.2 13.8 9.0
Tamafio de localidad Urbana 27.7 24.1 159 10.2
Metropolitana 48.4 54.7 27.9 23.2
Sin escolaridad 28.9 28.5 16.6 12.1
Primaria incompleta 41.5 35.1 23.9 14.9
escolaridad Primaria completa 18.1 14.4 10.5 6.1
Secundaria incompleta 1.6 1.9 0.9 0.8
Secundaria completa y més 9.9 20.1 5.7 8.5
diabetes No 79.9 86.3 46.0 36.6
mellitus Si 20.1 13.7 11.6 5.8
hipertension No 61.0 72.8 352 30.8
arterial Si 39.0 27.2 22.4 11.5
Enfermedades No 88.8 94.0 51.2 39.8
cardiovasculares Si 11.2 6.0 6.4 2.5
Enfermedades No 81.8 88.5 47.1 37.5
renales Si 18.2 11.5 10.5 4.9
No 97.9 98.8 56.3 42.0
EVC Si 2.1 1.2 1.2 0.5
Céncer No 98.5 98.9 56.6 42.0
Si 1.5 1.1 0.9 0.5
Sin enfermedad 48.6 62.2 28.0 26.5
Comorbilidad Una enfermedad 36.1 29.6 20.7 12.6
Dos o mas enfermedades 153 8.2 8.8 3.5
Depresién No 85.5 92.6 493 393
Si 14.5 7.4 8.3 3.1
Discapacidad No 81.9 90.3 47.1 38.3
Si tiene alguna discapacidad 18.1 9.7 104 4.1
Actividad con No realiza actividad 78.8 77.5 45.4 329
esfuerzo fisico Si realiza actividad 19.3 21.6 11.1 9.2
vigoroso Limitacion para moverse 1.9 0.9 1.1 0.4
Actividad con esfuerzo No realiza actividad 42.7 38.9 24.6 16.5
fisico moderado Si realiza actividades 55.4 60.2 31.9 25.5
Fuma No 70.1 71.2 40.4 30.2
Si 29.9 28.8 17.2 12.2
Apoyo familiar V%ve solo - 7.9 7.5 4.5 32
Vive con algin familiar 92.1 92.5 53.1 39.2
Utilizacion de servicios de  No 44.8 43.5 25.8 18.4
salud ambulatorios Si 55.2 56.5 31.8 23.9
Es propia 87.9 89.4 50.6 38.0
Propiedad de la vivienda  Es rentada o alquilada 53 5.6 3.1 2.4
Es prestada 6.8 5.0 3.9 2.1
No 18.7 15.8 10.7 6.8
Agua entubada Si 81.3 84.2 46.6 35.9
No tuvo gastos en salud 452 57.1 26.0 24.2
Hasta 600 pesos 26.8 22.4 15.4 9.5

Gastos en salud
600 pesos a 1200 pesos 10.0 6.8 5.8 2.9
Mas de 1200 pesos 18.0 13.7 10.4 5.8

Fuente: Calculos propios basados en ENSANUT 2006.




El diagnostico de enfermedades estuvo relacionado con una mala percepcion de salud para
las enfermedades de diabetes, hipertension, enfermedades cardiovasculares, renales, evc y
cancer. El padecer una, dos o mas enfermedades se relaciona con una mala percepcion del
estado de salud. La depresion al igual que la discapacidad, también es una enfermedad
asociada a la mala autopercepcion del estado de salud (14.5 y 18.1% respectivamente). La
actividad fisica influye de manera positiva en la autopercepcion de salud del adulto mayor,
ya que realizar actividad moderada o vigorosa, favorece una mejor percepcion de la salud

en comparacion con aquellos que no realizan o no puede realizarlas.

Fumar esta asociado con una mala percepciéon de salud, sin embargo no existe una
diferencia significativa en comparacion con aquellos adultos mayores que fuman y perciben
su salud como buena. Vivir solo esta relacionado con la mala percepcion de salud en
comparacion con aquellos que viven con algun otra persona, del mismo modo, la

utilizacion de servicios de salud con la mala percepcion de salud esta relacionada.

Esto puede ser debido a la presencia de patologias que necesiten de cuidados y tratamiento,
asi como a la mayor asistencia de las mujeres a dichos servicios. La propiedad de la
vivienda asi como no contar con agua dentro de la vivienda esta en relacion con una mala
percepcion de salud y finalmente, los gastos en salud también tiene un efecto negativo en la

percepcion de salud.

Prueba de independencia y contraste de hipotesis.
El estadistico utilizado para observar esta asociacion es la prueba de independencia 2

Este estadistico nos permite contrastar y evaluar las diferencias entre las frecuencias
observadas y las esperadas bajo la hipdtesis de independencia (ver anexo 2). Para esta
prueba, realizamos el siguiente contraste de hipotesis de la variable dependiente, con cada

una de las variables independientes:

Ho: las variables son independientes

Ha: las variables no son independientes
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Los resultados arrojaron que el valor del estadistico asociado a la tabla de contingencia,
tiene un nivel de significancia de 0.000 para la mayoria de las variables, exceptuando el
estado civil, cancer, apoyo familiar y si fuma. Por lo tanto, para éstas variables no se
rechaza Ho, por lo que podemos decir que estas variables son independientes de la
autopercepcion del estado de salud de los adultos mayores. Para el resto de las variables, la
significancia es menor al nivel critico o valor p (0.05), por lo tanto podemos rechazar la
hipotesis nula y decir que las variables no son independientes, es decir, si se relacionan con

la autopercepcion del estado de salud. (tabla 21).

Sin embargo, con este estadistico no se puede observar el grado de asociacion ejercido
entre ellas, por lo tanto podemos obtener otras medidas que nos hable acerca de esta
cualidad. Para cada variable se ha obtenido un estadistico especifico de acuerdo a la
relacion entre cada variable categdrica de acuerdo a su naturaleza (nominal u ordinal)
cuyos resultados se muestran en la tabla 21. Las medida de asociaciéon obtenidas fueron

Phi'y gamma, las cudles se consideraron las més indicadas para este estudio (anexo 3).

Los resultados nos dicen que si hay asociacion entre las variables, pero estadisticamente es
débil, es decir, los valores que deberia de tomar para que se considerara una asociacion
fuerte tendrian que ser lo mas cercanos a 1 6 -1 dependiendo de la direccion de la
asociacion. Sin embargo, podemos decir que las variables que se asocian mas con la
autopercepcion del estado de salud son las relacionadas con el estado de salud fisico como:
hipertension arterial, enfermedades cardiovasculares, embolia cerebral, comorbilidad y
discapacidad, asi como la utilizacion de servicios de salud ambulatorios y de las variables
sociodemografica la escolaridad presenta la mayor asociacion. Cabe aclarar finalmente, que
el que exista una débil asociaciéon no implica total independencia de las variables. Los
estadisticos son sensibles entre otras cosas al tamafio de la muestra, la importancia de la

asociacion y a otros parametros.
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Tabla 21 Medidas de contraste y medidas de asociacion entre variables incorporadas en el estudio

Estadisticos

Variable dependiente

Autopercepcion del estado de salud

Medida de Medida de
Variables independientes contraste asociacion
2 *
X phi gama

Sociodemogrdficas valor significancia valor significancia
Sexo 0.000 0.062 0.000
Edad 0.000 -0.078 0.000
Parentesco 0.000 0.073 0.000
Condicion étnica 0.039 0.029 0.039
Tamario de localidad 0.000 0.079 0.000
Escolaridad 0.000 0.140 0.000

Estado de salud fisico
Diabetes Mellitus 0.000 0.089 0.000
Hipertension arterial 0.000 0.127 0.000
Enfermedades cardiovasculares 0.000 0.117 0.000
Enfermedades
renales 0.000 0.100 0.000
Embolia cerebral 0.000 0.103 0.000
Cancer 0.208 0.020 0.208
Comorbilidad 0.000 -0.258 0.000
Depresion 0.000 0.123 0.000
Discapacidad 0.000 0.209 0.000
accidentes 0.012 0.034 0.000
Actividad con esfuerzo fisico
vigoroso 0.000 0.083 0.000
Actividad con esfuerzo fisico
moderado 0.000 0.081 0.000
Fuma 0.083 0.026 0.083
Toma 0.000 0.050 0.000
Apoyo familiar

Vive solo o acompariado 0.144 0.023 0.144

Servicios de salud
Utilizacion de servicios de salud
ambulatorios 0.000 0.179 0.000

Nivel socioeconémico

Vivienda 0.000 0.076 0.000
Agua entubada 0.000 0.059 0.000
Gastos en salud 0.000 -0.121 0.000

*Para la significancia de la prueba, se tomo un valor critico p menor o igual a 0.05
Fuente: Calculos propios basados en ENSANUT 2006.
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Finalmente, se realizo una matriz de correlacion mediante el estadistico de Pearson®, en la
cual, se observo la posible correlacion u asociacion entre cada una de las variables, esto
facilita que el modelo asi como el ajuste sean lo mas confiables posibles, ya que estamos
controlando la posible dependencia entre cada una de ellas. En el anexo 4 se presenta la
matriz de correlacion, con significancia bilateral p<0.05. La matriz nos muestra una
correlacion positiva entre diabetes mellitus, hipertension arterial, enfermedades
cardiovasculares y enfermedad renal, ya que el estadistico de Pearson es cercano a 1, por lo
tanto, entre éstas variables existe una fuerte asociaciéon. Debido a esto, consideramos que la
mejor manera de tener un buen ajuste, es realizar un modelo para cada variable sobre el tipo
de enfermedad cronica en cuestion. De esta forma, no eliminamos ninguna de las variables

y observando el efecto de cada una de ellas sobre la autopercepcion de salud.

En la tabla 22, se muestra la tabla con las variables codificadas que seran incluidas en el
modelo de regresion logistica binomial. Aunque su inclusién en la mayoria de los casos es
por justificacion tedrica, algunas variables tuvieron que eliminarse del modelo debido a la
poca cantidad de casos que presentaban lo que influia en el ajuste del modelo. Debido a que
la ENSANUT 2006 no es una encuesta especifica de envejecimiento, éstas variables
podrian tomarse en cuenta en proximas investigaciones debido a la gran importancia e
influencia sobre la autopercepcion del estado de salud como la discapacidad relacionada
con la enfermedad asi como el tratamiento particular en cada enfermedad, accidentes y

violencia.

» La matriz de correlacion de Pearson estd basada en la independencia de las variables. Al

tratar de determinar la dependencia entre dos variables, nos permite identificar si estan relacionadas,
es decir, si una de ellas se puede expresar en funcion de la otra, lo cual implicaria que una de ellas
aporta la misma informacion que la otra, por lo tanto, su incorporacioén en el modelo puede resultar
en informacion redundante. Sus valores oscilan entre -1 y 1 donde la asociacién mas fuerte entre
variables estara cuanto mas cercana a los valores unitarios y mientras mas cercanos a 0, la
asociacion entre ellas serd menor.
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Tabla 22 Codificacion de variables incluidas en el modelo de regresion logistica multiple

Variable Codificacion

Descripcion de la variable

Sexo 0

Hombre
Mujer

Edad

60-64
65-69
70-74
75-79
80 +

Parentesco

Jefe (a) familia
Esposo (a)
Padre o Madre
Otro

Escolaridad

Sin escolaridad o primaria incompleta
Primaria completa
Secundaria completa o mas

condicion
étnica

No
Si

tamafio de localidad

Rural
Urbana

Diabetes mellitus

No tiene ninguna enfermedad
Tiene diabetes
No tiene diabetes pero si otra enfermedad

Hipertension arterial

No tiene ninguna enfermedad
Tiene hipertension arterial
No tiene ha pero si otra enfermedad

Enfermedades
cardiovasculares

No tiene ninguna enfermedad
Tiene alguna enfermedad vascular
No tiene alguna enf. vascular pero si otra enfermedad

Enfermedades renales

No tiene ninguna enfermedad
Tiene alguna enfermedad renal
No tiene alguna enf. renal pero si otra enfermedad

Depresion

No

Si
. . No
D . . .
iscapacidad SI tiene alguna discapacidad
Accidentes No

Si tuvo algun tipo de accidente

Actividad fisica con esfuerzo
vigoroso o moderado

No realiza ningtn tipo de actividad
Si realiza actividad moderada
Si realiza actividad vigorosa

Apoyo familiar V%ve solo -
Vive con algin familiar
Utilizacion de servicios de salud No utiliza
ambulatorios Si utiliza
No
Fumar Si
No
Tomar Si
Es propia
Vivienda Es rentada o alquilada
Es prestada
Agua entubada No
al interior Si
Es propia

— O|= O = O Of— O O|— O — O|— Of— O|— O — O — O — O — Of— O|— O — O|W N~ O W — O~

Gastos en salud
2

Es rentada o alquilada
Es prestada

Fuente: Calculos propios basados en ENSANUT 2006.
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CAPITULO 4
Resultados del modelo logistico binomial

Para analizar aquellos factores asociados con la mala autopercepcion del estado de salud de
los adultos mayores, se ha utilizado el modelo de regresion logistico binomial considerando
las cuatro patologias o grupo de patologias crénicas de mayor prevalencia y que la encuesta
permitio estudiar de acuerdo a los casos observados. Se incluyeron en el modelo las
variables de la tabla 22 con el objetivo de identificar el peso que cada una de las variables
tiene sobre la autopercepcion del estado de salud presentando de acuerdo a la patologia en
cuestion®. De acuerdo a la aplicacién del modelo estadistico’’, la interpretacién de los
coeficientes se analizard realizando una comparacion entre los modelos propuestos con el
fin de identificar los contrastes mas importantes entre las enfermedades consideradas. Se
muestra la significancia del modelo con un valor p menor a (.05 para considerar a cada

variable como significativa en el modelo evaluado a partir del estadistico de Wald, el
coeficiente ﬁ y el exponencial de beta (exp ,B ) Odds ratio o Razon de Momios (RM),

como la medida que cuantifica cuanto mas probable es que se produzca el evento respecto a
que no se produzca. En este caso, la razon de momios se interpreta como el riesgo o chance

de autopercibir un buen estado de salud entre los adultos mayores.

De acuerdo a las caracteristicas sociodemograficos, para el modelo uno ajustado por DM,
se encontrd que los adultos mayores entre 65-69 afios tienen entre 21.5% menor riesgo o
chance de autopercibir un buen estado de salud comparado con los que tiene entre 60-64
afnos. Para el resto de los modelos, también se encontré6 un menor riesgo o chance de
autopercibir un buen estado de salud, ajustado por HA este fue de 21.8%, ECV (22.0%) y
ER (22.4%), comparados con la misma categoria antes mencionada. Este grupo de edad es
la Gnica categoria significativa en los modelos y observamos que el ajuste por ER mostrd

que los adultos mayores entre 65-69 afios son los que tiene menos chance de tener un buen

30 Las variables que no muestran significancia de acuerdo al parametro establecido (p=<0.05),

no se incluyen en la interpretacion que se presenta.

i En esta seccion solo se mostraran los resultados de los coeficientes asi como la significancia
de las variables, el resto de las pruebas de este modelo de regresion se muestra de forma resumida
en el anexo 5.

102



estado de salud en comparacién con el grupo de 60-64 afos. Estudios realizados en
Colombia, México y Espafia entre otros, han documentado una mala autopercepcion de
salud al aumentar la edad; de acuerdo a un estudio en el 2000 a adultos mayores se observo
que a mayor edad, reportar un mal estado de salud se incrementa, excepto a partir de los 80
afnos. Esto se muestra en un estudio en Brasil en 2005 también, donde se encontrd que la
mala percepcion disminuia en los grupos de edad mas avanzada (75 afios para algunos y
otros a partir de 85) respecto a los grupos entre 60 y 64 afios por ejemplo (31, 34, 37, 35,
47, 57).

En relacion con el parentesco para los cuatro modelos, la categoria que resulto significativa
fue ser conyuge del jefe (a) de familia. Observamos que ésta se relaciona con un menor
riesgo o chance de autopercibir un buen estado de salud. Ajustado por DM la RM = 0.818
nos indica un menor chance de autopercibir buena salud. Para el ajuste dado por HA, ECV
obtuvimos 18.6% menor riesgo o chance y para ER fue de 18.2%, comparados con la
categoria de jefe de familia. Esto quiere decir que ser conyuge del jefe de familia esta

asociado con un menor chance de autopercibir un buen estado de salud.

La escolaridad es una de las variables que en muchos otros estudios, ha resultado asociada a
la autopercepcion del estado de salud en los adultos mayores. En este andlisis podemos
observar que los adultos mayores que cuentan con primaria completa o secundaria sin
terminar tiene un menor chance de percibir su salud como buena en comparacién con
aquellos que no tienen escolaridad o que tiene una educacion primaria incompleta (grupo
de referencia) lo que corresponde a 23.7% para el modelo ajustado por DM. Mientras que
entre los adultos mayores con secundaria completa y mas, el chance de presentar o
autopercibir una mejor salud se incrementa (RM = 1.6 veces), es decir, se autoperciben con
mejor salud. Para los modelos ajustados por HA y ER, los adultos mayores con primaria
completa o secundaria sin terminar el chance de tener una buena autopercepcion de salud es

menor (23.5%) y para la ECV es de 23.3%.
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Parametros estimados por regresion logistica miltiple para la autopercepcion de salud de los adultos mayores en México

Variable B Sig.** Exp(B)* | B Sig.** Exp(B)*
Diabetes mellitus (modelo 1) Hiper on arterial (modelo 2)
Sexo Mujer -0.055 0.450 0.946 -0.047 0.520 0.954
60-64 0.002 0.001
Edad por 65-69 -0.242 0.001 0.785 -0.246 0.001 0.782
grupo 70-74 0.041 0.589 1.042 0.061 0.423 1.063
quinquenal
75-79 0.033 0.709 1.033 0.044 0.612 1.045
80 y mas -0.017 0.856 0.984 0.011 0.904 1.011
Jefe de familia 0.068 0.051
Parentesco con  Cényuge -0.205 0.011 0.814 -0.211 0.009 0.809
el jefe de familia  p, 4. o Madre 0.135 0.210 0.874 0.155 0.151 0.857
Otro -0.158 0.125 0.854 -0.164 0.110 0.849
Sin escolaridad/primaria
incompleta 0.000 0.000
Escolaridad Primaria completa/secundaria
incompleta -0.271 0.000 0.763 -0.268 0.000 0.765
Secundaria completa y més 0.499 0.000 1.647 0.507 0.000 1.661
Condicién
étnica Se asume como indigena -0.027 0.694 0.974 -0.027 0.692 0.973
Tamafio de
localidad Localidad urbana 0.204 0.000 1.227 0.204 0.000 1.227
No tiene ninguna enfermedad 0.000 0.000
Enfermedaden 10,0 ¢ enfermedad 0.503 0.000 1.653 0.408 0.000 1.503
cuestion . .
No tiene x enfermedad pero si
otra 0.003 0.974 1.003 -0.151 0.064 0.860
Discapacidad i tiene alguna discapacidad -0.066 0.601 0.936 -0.245 0.182 0.783
No tiene ninguna enfermedad*
Enfermedad en  no discapacidad 0.000 0.000
ok
cuestion enfermedad* discapacidad -1.124 0.000 0.325 -0.952 0.000 0.386
discapacidad
Otra enfermedad * discapacidad -1.076 0.000 0.341 -0.193 0.386 0.824
Depresion Si tiene depresion -0.554 0.000 0.575 -0.534 0.000 0.586
Apoyo familiar  Si vive con algin familiar 0.099 0.342 1.104 0.101 0.334 1.106
No realiza ningun tipo de
actividad fisica 0.003 0.002
Actividad fisica Realiza actividad con esfuerzo
moderado 0.201 0.001 1.222 0.208 0.001 1.231
Realiza actividad con esfuerzo
vigoroso 0.174 0.021 1.190 0.175 0.020 1.191
Fuma Si ha fumado o fuma actualmente -0.250 0.000 0.778 -0.252 0.000 0.778
Toma Si toma actualmente 0.088 0.189 1.092 0.089 0.186 1.093
Utilizacion de
servicios de Si utiliza servicios de salud
salud ambulatorios -0.287 0.000 0.750 -0.288 0.000 0.750
Es propia 0.001 0.001
Vivienda Es rentada o alquilada 0.097 0.394 1.102 0.115 0314 1.122
Es prestada -0.415 0.000 0.661 -0.394 0.001 0.675
Aoua entubada Si cuenta con agua al interior de
g la vivienda 0.227 0.002 1.254 0.227 0.002 1.255
No tuvo ningun gasto en salud 0.000 0.000
Gastos en Gasto hasta 600 pesos -0.359 0.000 0.698 -0.361 0.000 0.697
salud De 600 a 1200 pesos -0.672 0.000 0.511 -0.667 0.000 0.513
Mas de 1200 pesos -0.343 0.000 0.710 -0.347 0.000 0.707

*Razon de momios (RM)
**La significancia esta dada por un valor critico p<0.05

Fuente: Calculos propios basados en ENSANUT 2006
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Parametros estimados por regresion logistica miltiple para la autopercepcion de salud de los adultos mayores en México

Variable B Sig** Exp(B)* | B Sig** Exp(B)*
Enfermedades cardiovasculares Enfermedad renal
(modelo 3) (modelo 4)
Sexo Mujer -0.059 0.420 0.943 -0.059 0.416 0.942
60-64 0.001 0.000
Edad por 65-69 -0.248 0.001 0.780 -0.254 0.000 0.776
grupo 70-74 0.055 0.468 1.057 0.049 0.524 1.050
quinquenal
75-79 0.041 0.636 1.042 0.043 0.619 1.044
80 y mas 0.017 0.849 1.017 0.001 0.993 1.001
Jefe de familia 0.053 0.075
Parentesco con  Cényuge -0.212 0.009 0.809 -0.201 0.013 0.818
el jefe de familia  p, 46 o Madre -0.144 0.183 0.866 -0.135 0211 0.874
Otro -0.166 0.106 0.847 -0.159 0.122 0.853
Sin escolaridad/primaria
incompleta 0.000 0.000
Escolaridad Primaria completa/secundaria
incompleta -0.265 0.000 0.767 -0.268 0.000 0.765
Secundaria completa y més 0.514 0.000 1.672 0.501 0.000 1.651
Condicion
étnica Se asume como indigena -0.023 0.738 0.978 -0.028 0.677 0.972
Tamafio de
localidad Localidad urbana 0.198 0.001 1.219 0.205 0.000 1.228
No tiene ninguna enfermedad 0.000 0.000
Enfermedaden 1o ¢ enfermedad 0.437 0.000 1.548 0.453 0.000 1.573
cuestion . .
No tiene x enfermedad pero si
otra -0.391 0.000 0.676 -0.184 0.036 0.832
Discapacidad i tiene alguna discapacidad -0.557 0.000 0.573 -0.389 0.003 0.678
No tiene ninguna enfermedad*
Enfermedad en  no discapacidad 0.000 0.000
Sh
cuestion enfermedad* discapacidad 0.643 0.001 0.526 -0.806 0.000 0.447
discapacidad
Otra enfermedad * discapacidad 0.770 0.001 2.159 0.081 0.716 1.084
Depresién Si tiene depresion -0.536 0.000 0.585 -0.542 0.000 0.581
Apoyo familiar  Si vive con algin familiar 0.096 0.356 1.101 0.098 0.347 1.103
No realiza ningtn tipo de
actividad fisica 0.004 0.002
Actividad fisica Realiza actividad con esfuerzo
moderado 0.196 0.001 1.216 0.205 0.001 1.228
Realiza actividad con esfuerzo
vigoroso 0.163 0.031 1.177 0.177 0.019 1.194
Fuma Si ha fumado o fuma actualmente -0.237 0.000 0.789 -0.248 0.000 0.780
Toma Si toma actualmente 0.088 0.191 1.092 0.093 0.165 1.097
Utilizacion de
servicios de Si utiliza servicios de salud
salud ambulatorios -0.293 0.000 0.746 -0.296 0.000 0.744
Es propia 0.001 0.001
Vivienda Es rentada o alquilada 0.104 0.362 1.110 0.102 0.372 1.107
Es prestada -0.393 0.001 0.675 -0.397 0.000 0.672
Si cuenta con agua al interior de
Aguaentubada 1, (ivienga 0.227 0.002 1.255 0.222 0.003 1.249
No tuvo ningln gasto en salud 0.000 0.000
Gastos en Gasto hasta 600 pesos -0.356 0.000 0.700 -0.350 0.000 0.704
salud De 600 a 1200 pesos -0.664 0.000 0.515 -0.664 0.000 0.515
Mas de 1200 pesos -0.331 0.000 0.718 -0.341 0.000 0.711

*Razon de momios (RM)
**La significancia esta dada por un valor critico p<0.05
Fuente: Calculos propios basados en ENSANUT 2006
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Contar con estudios de secundaria y mas de igual manera, incrementa el chance de
autopercibir un buen estado de salud en la misma cantidad (1.6 veces) en comparacioén con
los adultos mayores que no tiene escolaridad. Otros estudios como en Brasil en 2005,
reportd un efecto protector de la escolaridad sobre la autopercepcion de salud pero
encontrando una diferencia por sexo, ya que las mujeres evaluaron su salud de manera mas

negativa en comparacion con los hombres (34)

De acuerdo con Tovar, la residencia de los adultos mayores respecto a zonas rurales o
urbanos, influye en la autopercepcion de salud, debido a que se interrelaciona con otras
factores como el acceso a servicios de salud o condiciones generales de vida (69, 106). Por
tipo de localidad, observamos que pertenecer a la localidad urbana influye de manera
positiva en una buena percepcion del estado de salud. De acuerdo con la RM, tienen 1.2
veces mayor chance que un adulto mayor que vive en una zona urbana de autopercibir su
estado de salud como bueno en comparacién con los que habitan en zonas rurales, ain

ajustando por enfermedad.

Al analizar las caracteristicas fisicas del adulto mayor, observamos que los resultados
varian de acuerdo al tipo de enfermedad de la cudl se este analizando. Ahora bien,
basandonos en que tenemos una interaccion entre enfermedad cronica y discapacidad, los
resultados al analizar estas dos variables por separado debe tener cierta reserva, ya quede
igual forma estan influenciados por la interaccion. Sin embargo y tomando en cuenta este
punto, podemos ofrecer una interpretacion al margen de la interaccion, que es el centro de

la hipdtesis en este trabajo.

Al parecer, la presencia una enfermedad crdnica se relaciona con el chance de autopercibir
un buen estado de salud en comparacién con los que no tienen enfermedad (un 1.6 veces
para DM, 1.5 veces para HA, y 1.5 para ECV y ER. Sin embargo, la categoria presentar
alguna otra enfermedad si se relaciond con un menor chance de autopercibir su salud como
buena. Esto es que, en los modelos ajustados por ECV y ER donde la respuesta fue si los
adultos mayores padecian alguna otra enfermedad como diabetes, hipertension o alguna

enfermedad renal tuvieron menor chance de percibir un mejor estado de salud. Adicional a
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esto, hay que considerar también que pudiera existir la presencia de mas de una enfermedad
(comorbilidad) lo que también se relaciona con el menor chance de autopercibir un buen

estado de salud.

La discapacidad es otra de las variables a menudo utilizadas por su relacion con la
autopercepcion de salud del adulto mayor. Los datos que se observan en los modelos,
muestran que su presencia tiene relacion con un menor chance de autopercibir un buen
estado de salud. Por ejemplo, controlando DM e HA, al parecer la discapacidad no resulta
una variable significativa. Sin embargo, ajustando por ECV y ER, los adultos mayores que
tiene discapacidad tienen 42.7% y 32.2% menor chance de autopercibir un buen estado de
salud comparando con los que no tienen discapacidad. Un estudio realizado en Brasil, se
observd que tener una discapacidad no es necesariamente una condicién para reportar un
peor estado de salud (31, 37) resultados que coinciden también con otro estudio realizado

en México.

El anélisis por enfermedad, nos permite observar que al parecer, la presencia de una
enfermedad cronica no es condicion suficiente para autopercibir un mal estado de salud y la
presencia de discapacidad controlando por ECV y ER, si representan un factor importante
para autopercibir un mal estado de salud bajo el margen de interpretacion antes
mencionado. Mas adelante en el analisis por interaccion, observamos que estos efectos

toman caracteristicas especificas, de acuerdo al ajuste por enfermedad.

La depresion es otro de los factores que resultd con significancia importante en los cuatro
modelos. Los adultos mayores con depresion ajustando por DM, tiene 42.5% menor chance
de autopercibir su salud como buena en comparacion con los adultos mayores que no tiene
depresion. Para la HA y ECV, el riesgo o chance es de 41.5% y para las ER, éste es de
41.9%, todo esto comparado con los adultos mayores que no presentan depresion. Los
resultados sugieren que los adulos mayores ajustando por DM, tienen menor chance de

autoreportar un buen estado de salud.
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La actividad fisica si estuvo asociada con la autopercepcion del estado de salud. Los datos
nos dicen que los adultos mayores que realizan actividad con esfuerzo fisico moderado
(entre 1.2 veces) o vigoroso (1.1 veces), tuvieron mayor chance de autopercibir su salud
como buena en comparacion con aquellos que no realizan ningun tipo de actividad o estan
limitados para realizarlas, esto independientemente del ajuste por tipo de enfermedad

reportada.

La variable de fumar (ha fumado por lo menos 5 cajetillas de cigarros en toda su vida o
fuma actualmente y nunca ha fumado), presenta una asociacion significativa con la
autopercepcion de salud. Los resultados arrojaron que ajustando por DM e HA, el chance
entre los adultos mayores de autopercibir su salud como buena es menor a 22.2 por ciento.
Por ECV, éste disminuye (menor a 21.1 por ciento) y para las ER se incrementa (es menor
a 22.0 por ciento). Estos resultados comparados con los adultos mayores que nunca han
fumado o que ya no fuman. Esto es que, los adultos mayores ajustando por DM e HA que

fuman, tiene un mayor deterioro de su salud.

La utilizacion de servicios de salud ambulatorios en las ultimas dos semanas si esta
asociada de igual forma con la autopercepcion de salud. El chance de que entre los adultos
mayores que utilizaron los servicios de salud ambulatorios por algin accidente, enfermedad
o como medida de prevencion autoperciban su salud como buena, es menor. Ajustando por
DM e HA, este corresponde a 25.0 por ciento. Mientras que ajustando por ECV y ER este
chance es menor de 25.6 por ciento comparado con los adultos mayores que no utilizaron

este tipo de servicios de salud.

El componente socioecondémico medido a través de variable proximas que reflejan la
situacion de los hogares, se obtuvieron los siguientes resultados; de acuerdo a la propiedad
de la vivienda, solo aquellos adultos mayores que habitan en viviendas prestadas resultéo un
categoria significativa en la autopercepcion de salud. Encontramos que habitar en una
vivienda prestada influye en un menor chance de autopercibir un buen estado de salud.
Ajustando por DM, corresponde a 33.9%, por HA y ECV es de 32.5% y en ER éste

corresponde a 32.8% menor chance, en comparacion con aquellos adultos mayores que
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cuentan y habitan en casa propia La variable de agua entubada al interior del hogar, se
encontrd que los adultos mayores que habitan en una vivienda que poseen agua entubada al
interior, tiene mayor chance de autopercibir su estado de salud como bueno (1.2 veces
mayor) en comparacion con aquellos adultos mayores que no cuentan con este servicio

ajustando por tipo de enfermedad, ajustando para las cuatro enfermedades consideradas.

Finalmente, los gastos en salud reflejan también una asociacion con la autopercepcion de
salud. Los datos nos dicen que independientemente de lo que se haya gastado en salud en el
hogar, el chance de que el adulto mayor se autoperciba con un buen estado salud es menor.
Ajustando por DM, los hogares que gastaron hasta 600 pesos en salud tiene 30.2% menor
chance de que el adulto mayor se perciba con buena salud; aquellos que gastaron entre 600
y 1200 pesos, el chance fue mayor (48.9%) en comparacion con los que gastaron 600 pesos
o aquellos hogares que no realizaron ningin gasto en salud. Y finalmente, aquellos hogares
que gastaron mas de 1200 pesos, el chance de que el adulto mayor perciba salud como
buena fue de 29.0%. Este comportamiento es similar para el resto de los modelos, siendo
ligeramente menor entre los adultos mayores controlando por enfermedades

cardiovasculares o renales.

Los resultados que arrojo el estudio con la interaccion propuesta fueron diferentes de
acuerdo al tipo de patologia en cuestion y son los siguientes. Para la DM (ajustandolo los
datos para el modelo 1), la presencia de DM con discapacidad esta relacionada con un
menor chance de autopercibir un buen estado de salud. Los adultos mayores que presentan
diabetes y alguna discapacidad tienen 67.5% menor chance de autopercibir su salud como
buena en comparacion con los que no presentan ninguna enfermedad o discapacidad. Otro
aspecto fue que los adultos mayores que no tiene DM pero si otra enfermedad o
enfermedades (HA, ECV, ER o cancer) con discapacidad, tiene 65.9% menor chance de

tener una buena percepcion de salud, porcentaje que es menor.

Al ajustar los datos por HA con discapacidad, ésta también se relacioné con un menor
chance de autopercibir un buen estado de salud. Los adultos mayores con HA y

discapacidad, tienen 61.4% menor chance de autopercibir un buen estado de salud en
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comparacion con aquellos adultos mayores que no tiene ninguna enfermedad ni
discapacidad. Para las ECV se presentaron dos escenarios al igual que en los adultos
mayores con DM. Por un lado, los adultos mayores que padecen alguna enfermedad
cardiovascular y tiene alguna discapacidad tiene 47.4% menor chance de que su
autopercepcion de salud sea buena en comparacion con los adultos mayores que no tiene
ninguna enfermedad y que no tienen discapacidad. Pero si los adultos mayores no presentan
alguna ECV pero si algin otro tipo de padecimiento o padecimientos (DM, HA, ER o
cancer) y ademads tiene discapacidad, se asocido con un mayor chance de autopercibir su
salud como buena (2.1 veces mayor en comparacion con el grupo de referencia). Esto
puede estar relacionado al hecho de que esté presentando alguna enfermedad cuya
evolucion no implique en ese momento un problema de salud mayor (como puede ser
calculos o infecciones de vias urinarias, enfermedades que integran a los padecimientos
renales y que la discapacidad sea minima en el sentido que no lo limite en sus actividades
cotidianas) y se encuentren con una mejor evolucion de su padecimiento e influya en la
autopercepcion de un mejor estado de salud, aun comparandose con aquellos adultos

mayores que no tienen enfermedad o discapacidad.

Finalmente, para el modelo ajustado por ER, los adultos mayores que presentan alguna
enfermedad renal (infecciones de vias urinarias recurrentes, calculos renales e insuficiencia
renal) y ademas tiene alguna discapacidad, tienen menor chance (55.3 por ciento menos) de
que autoperciban su salud como buena, en comparacién con los adultos mayores que no

estan enfermos y que no presentan algun tipo de discapacidad.

Estos datos arrojan resultados importantes. En la interaccion enfermedad-discapacidad, se
observo un menor chance de autopercibir su salud como buena, es decir, su autopercepcion
de salud si se ve deteriorara por la presencia de alguna enfermedad crénica y alguna
discapacidad, pero existe diferencia de acuerdo a la patologia que se esté controlando. De
la misma manera, el presentar mas de un padecimiento (comorbilidad) también se asocio
con un menor chance de percibir un buen estado de salud controlando el ajuste por DM.

Podemos decir que la presencia de una enfermedad con discapacidad, si es un factor
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fuertemente asociado a un mayor deterioro de la autopercepcion de salud al observarse un

menor chance para reportar un buen estado de salud entre los adultos mayores.

Las variables que no resultaron significativas para este estudio fueron sexo, condicion
étnica, apoyo familiar y consumo de bebidas alcoholicas asi como estado civil. Estos
resultados son diferentes a otros donde por ejemplo el sexo o estado civil si son
significativas (31, 34, 43, 56). Sin embargo, hay que considerar el hecho de que no es que
las variables no sean importantes para el estudio, sino que en algunas ocasiones las
relaciones entre variables no llevaban a la direccion esperada, hay que considerar que la
encuesta no es especializada en la poblacion adulta mayor podrian estar afectando los
resultados o de igual forma a otros problemas de ajuste del modelo. Sin embargo, nos da la
oportunidad de conocer algunas de las caracteristicas de ésta poblacion y formular

planteamientos validos e importantes.

Por ultimo y bajo las variables que resultaron significativas, se muestran las probabilidades
ajustadas de autopercibir un mal estado de salud para cada variable tomando en cuenta los
coeficientes del modelo de regresion logistica binomial controlando para el resto de las
variables al fin de identificar cuales son los factores que mas influyen en la mala
autopercepcion del estado de salud del adulto mayor. En la siguiente grafica, se encuentran
las probabilidades de autopercibir un mal estado de salud ajustada por tipo de patologia y

de acuerdo al tipo de variables.

Factores Sociodemogrdficos

De acuerdo a la grafica 15, observamos que los adultos mayores entre 65 y 69 afios, tiene
0.62 de probabilidad de percibir un mal estado de salud, es decir un 62% en comparacion
con el grupo de referencia. De acuerdo al parentesco, los conyuges del jefe de familia,
tienen entre 0.60 y 0.61 de probabilidad de presentar un mal estado de salud en
comparacion con los jefes del hogar. Por tipo de localidad, observamos que los adultos
mayores que se encuentran en el area rural, tiene 0.60 de probabilidad (60 por ciento) de
autopercibir un mal estado de salud en comparacion con los adultos mayores que viven en

el area urbana. Los adultos mayores que cuentan con primaria completa o secundaria
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incompleta, tiene mayor probabilidad de autopercibir un mal estado de salud (0.62) en
comparacion con los que no tiene escolaridad o tiene estudios de primaria incompletos,
mientras que los adultos mayores que tienen estudios de secundaria y mas tiene un 43 por
ciento de probabilidad (0.43) de autopercibir un mal estado de salud en comparacion con el
grupo de referencia y no hay diferencia ajustando por enfermedad. Podemos decir entonces
dentro de esta dimension sociodemografica, que la edad y la escolaridad fueron los factores

que estuvieron mas asociados a la mala autopercepcion del estado de salud.

Grdfica 15 Probabilidades de los factores sociodemogrdficos asociados a la mala
autopercepcion del estado de salud de los adultos mayores
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Fuente: Calculos propios basados en la ENSANUT 2006

Estado de salud fisico
De acuerdo al estado de salud fisico de los adultos mayores, obtuvimos los siguientes
resultados en la grafica 16, donde se incluye ademas la interaccion propuesta para el

modelo. De acuerdo a los resultados sin contemplar la interaccion, los adultos mayores que
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presentan algun padecimiento cardiovascular, tiene una mayor probabilidad de autopercibir
un mal estado de salud (70.3 por ciento), seguida por las enfermedades renales,
hipertension y finalmente diabetes. En cuanto a la discapacidad, observamos que
aparentemente no existe diferencia para autopercibir un mal estado de salud al ajustar por
tipo de patologia, esto quiere decir que independientemente del ajuste por enfermedad,
tener discapacidad tiene una mayor probabilidad de autopercibir un mal estado de Sin
embargo, nuevamente hay que considerar estos resultados, ya que estas influidos por la
presencia de la interaccion enfermedad-discapacidad, por tal motivo, daremos mayor

importancia a esta ultima.

Grdfica 16 Probabilidades de los factores relacionados con el estado de salud fisico
asociados a la mala autopercepcion del estado de salud de los adultos mayores
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En cuanto a la interaccion propuesta que es base de la hipotesis de éste trabajo,

(enfermedades cronicas con la presencia de alguna discapacidad), se observa que la mayor
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probabilidad para autopercibir un mal estado de salud son los adultos mayores que tienen
diabetes mellitus y alguna discapacidad, la cudl corresponde a 0.83 (83.1 por ciento), le
sigue la hipertension arterial con una probabilidad de 0.72 (72.3 por ciento). Entre las
enfermedades renales y discapacidad se tiene una probabilidad de 0.70 (70.9 por ciento) de
autopercibir un mal estado de salud y finalmente las enfermedades cardiovasculares con
discapacidad presentan un 0.64 (64.1por ciento) de probabilidad de autopercibir un mal
estado de salud. Podemos ver que los adultos mayores con diabetes mellitus y alguna
discapacidad son las personas que tiene la mayor probabilidad de autopercibir un mal
estado de salud comparada con los adultos mayores que no presentan alguna patologia y
discapacidad y si contrastamos los resultados con el resto de los modelos, los adultos

mayores con DM y discapacidad tiene la mayor probabilidad.

En cuanto a la categoria de otra enfermedad (es) con discapacidad, la probabilidad de
autopercibir un mal estado de salud fue mayor para el modelo ajustado por ECV. Es decir,
los adultos mayores que no cuentan con alguna ECV pero si otra (como DM, HA o ER asi
como comorbilidad) tiene 72.1 por ciento (0.72) mayor probabilidad de autopercibir un mal
estado de salud en comparacion con el grupo de referencia. Resultado que podria estar
relacionado como dijimos anteriormente a la evolucion del proceso de enfermedad, tipo de
padecimiento que esté influyendo o al tipo de discapacidad que se esté presentando, asi
como la influencia de otras variables no consideradas en este estudio los cuales pudieran

variar esta asociacion aplicada en estudios futuros..

La depresion también se asocid con una mayor probabilidad de presentar una mala
autopercepcion de salud en comparacion con aquellos adultos mayores que no tienen
depresion y perciben su salud como buena; los adultos mayores que tiene depresion
ajustando por enfermedades cardiovasculares, tiene 0.73 (73 por ciento) mayor

probabilidad de autopercibir un mal estado de salud, seguido por DM, ER y finalmente HA.

En resumen, padecer alguna enfermedad cronica junto algun tipo de discapacidad asi como
la depresion, son las variables que presentaron mayor probabilidad entre los adultos

mayores para autopercibir un mal estado de salud, siendo mayor para los adultos mayores
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que presentan diabetes con discapacidad y la depresion entre los adultos mayores ajustando

por ECV.

En la grafica 17, observamos en la parte inferior, las probabilidades asociadas a la mala
autopercepcion del estado de salud con los factores de riesgo. No realizar actividad fisica
esta asociado con una mayor probabilidad de autopercibir un mal estado de salud entre los
adultos mayores independientemente del ajuste por tipo de enfermedad, la cual corresponde
a 0.60 (60 por ciento), comparado con los adultos mayores que realizan actividad moderada
0 vigorosa, quienes tiene a percibir un mejor estado de salud. En cuanto a la variable
fumar, la probabilidad de autopercibir un mal estado de salud aumenta si los adultos
mayores han fumado o fuman actualmente en 61 por ciento (0.61) en comparacion de

aquellos que nunca han fumado (0.56).

Utilizacion de servicios de salud ambulatorios

En cuanto a la utilizacion de los servicios de salud, entre los adultos mayores que utilizaron
los servicios ambulatorios, la probabilidad de autopercibir un mal estado de salud fue
mayor en 63.0 por ciento (0.63) en comparacion con los adultos mayores que no hicieron
uso de ellos. La temporalidad de esta variable es de dos semanas atrds, es decir, la
utilizacion de estos servicios como medida de prevencion, accidente o enfermedad entre los
adultos mayores incrementd su probabilidad a presentar un mal estado de salud, lo que
puede estar mas relacionado con los accidentes o la enfermedad mas que con medidas

preventivas.
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Grdfica 17 Probabilidades de los factores relacionados con los servicios de salud y
factores de riesgo asociados a la mala autopercepcion del estado de salud de los adultos
mayores
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Factores socioeconomicos

De acuerdo al tipo de vivienda, los adultos mayores que se encuentran en una vivienda
prestada, tienen mayor probabilidad de autopercibir su salud como mala (0.67) en
comparacion con aquellos que cuentan con una vivienda propia. Y en cuanto al servicio de
agua entubada al interior de la vivienda, los hogares donde el adulto mayor no cuenta con
este servicio, su autopercepcion de una mala salud se vio aumentada (0.62) en comparacion

con aquellos hogares donde si se cuenta con este servicio.

De acuerdo a los gastos en salud en el hogar, aquellos hogares que gastaron hasta 600
pesos, tuvieron 61 por ciento (0.61) mayor probabilidad de autoreportar un mal estado de
salud, comparados con los hogares que no realizaron ningun gasto. Aquellos hogares que

gastaron entre 600 y 1200 pesos, tuvieron (0.68) mayor probabilidad de que los adultos
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mayores percibieran su salud como mala y finalmente, los gastos que en el hogar
ascendieron a mas de 1200 pesos, la probabilidad de autopercibir un mal estado de salud

fue de 56 a 60 por ciento.

Grdfica 17 Probabilidades de los factores relacionados con los servicios de salud y
factores de riesgo asociados a la mala autopercepcion del estado de salud de los adultos
mayores
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CAPITULO 5

Discusion y Conclusiones

El proposito del estudio fue describir a la poblacion de adultos mayores y conocer aquellos
factores asociados a la autopercepcion del estado de salud. La fuente de apoyo fue la
Encuesta Nacional de Salud (ENSA) del afio 2006. El analisis de los factores se realizo bajo
el ajuste de los padecimientos de mayor prevalencia en los adultos mayores y finalmente se
obtuvieron las probabilidades ajustadas para una mala autopercepcion de salud en los

adultos mayores de México.

De acuerdo a la Encuesta Nacional de Salud (ENSA) para el afio 2000, la percepcion del
estado de salud fue que solo el 5% de la poblacion se percibe con muy buena o muy mala
salud, el 45.4% define su salud como regular, el 35.4% como buena y el 14.1% como mala.
En este estudio si comparamos los resultados, encontramos que los adultos mayores que se
perciben con muy buena salud (2.9%) disminuy6 respecto al afio 2000, los que reportan su
salud como muy mala fue de 0.7%, porcentaje que disminuy6 también considerablemente.
Los adultos mayores que reportaron su salud como regular se incremento respecto a los del
afio 2000 a 49.5%, el 39.5% perciben su salud como buena (porcentaje que se incremento
respecto los adultos mayores en el afio 2000) y finalmente, los adultos mayores con mala
salud fue de 7.4% porcentaje que disminuy6 en la mitad de su proporcion respecto al aio
2000. Podemos observar que a pesar de que la muy mala y mala percepcion de salud ha
disminuido en un periodo de 5 afios, son mas los adultos mayores que perciben su salud

como regular.

De acuerdo a algunos estudios, se encontré que las diferencias en el estado de salud entre
paises, afirma Carrillo, se debe a factores culturales, educativos y factores socioecond6micos
(31). Wong menciona que los posibles determinantes en un estado de salud especifico
pueden variar por la diversidad de contextos. Por ejemplo, una sociedad mas saludable
tenderd a referir mayor preocupacion por problemas mentales o cronicos, mientras que otra

sociedad menos favorecida, su preocupacion fundamental sera la situacion econdémica, su
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calidad de vida o un patron especifico de enfermedad, por ejemplo las de caracter

infeccioso (47).

En un estudio en Espafia (2001), un peor estado de salud fue mas evidente en las mujeres,
excepto para los ultimos grupos de edad y las variables mas asociadas con el mal estado de
salud fueron sexo, edad, clase social, enfermedades cronicas y discapacidad (36). En otro
estudio en Brasil, los factores sociodemograficos estuvieron relacionados estrechamente
con una mala autopercepcion del estado de salud (ejemplo de ellos fueron el sexo, la edad,
los arreglos familiares, el estado conyugal, la escolaridad, el numero de enfermedades
cronicas y la capacidad funcional (34). En México, la percepcion de salud resultdé poco
correlacionada con las caracteristicas sociodemograficas y socioecondmicas al evaluar la

salud mediante las vifietas (35).

Caracteristicas sociodemogridficas

De acuerdo al andlisis descriptivo de la poblacion, los adultos mayores ocupan el 18.6% de
la poblacion total en este estudio. Su edad promedio fue de 70 afios y la mayor proporcion
se ubican entre los 60 y 74 afios aproximadamente. Hay mas mujeres adultas mayores que
hombres, principalmente en edades mas avanzadas. Mas del 50 por ciento de los adultos
mayores son jefes de familia, principalmente los hombres. Los adultos mayores se ubican
en zonas metropolitanas, principalmente las mujeres. Solo una pequefa parte de la
poblacién adulta mayor se asume como indigena, pero mas frecuente en hombres en todos
los grupos de edad. Tienen un nivel de escolaridad de primaria incompleta en su mayoria y
existe una diferencia importante por sexo entre los adultos mayores sin escolaridad, con

desventaja para la mujer.

Para este estudio de acuerdo a los resultados del modelo logistico, la edad, el parentesco, la
escolaridad y el tamafio de localidad tuvieron asociacion con la autopercepcion de salud. En
la etapa de la vejez, el deterioro del organismo va aumentando producto del proceso natural
de envejecimiento, por tanto, al aumentar la edad, la salud del adulto mayor se percibe
como mas fragil y la percepcion que tiene este de su propia salud se ve modificada (31, 36).

Una mala autopercepcion de salud disminuye al avanzar la edad, excepto para los tltimos
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grupos de edad (algunos autores mencionan que es después de los 80 afos y otros después
de los 90 afios quienes se perciben su salud de una manera mas positiva) en relacion con
adultos mayores en edades entre 60 y 70 afios particularmente, resultados vistos en Espafa
(34, 36). En este estudio, los adultos mayores entre 65 y 69 aios fueron las personas que
tuvieron una menor posibilidad de autopercibir su salud como buena, comparados con
aquellos que tenian entre 60 y 64 afios y tienen mayor probabilidad de autopercibir su salud
como mala. Esto coincide con los estudios antes mencionados donde los adultos mayores
de mayor edad tienden a autopercibir su salud como mala (31, 34, 47) pero no asi después
de los 80 afios. Autores sugieren que este comportamiento obedece a un proceso de
seleccion natural, es decir, el que un adulto mayor haya sobrevivido més alla del umbral de
esperanza de vida que correspondia al afio de nacimiento de su cohorte, hace que tenga una
mejor percepcion de su salud a medida que envejecen, ya que se han acostumbrado a los
cambios propios de envejecimiento o la presencia de alguna enfermedad, siendo los
padecimientos cronicos de menor prevalencia entre los adultos mayores mas longevos. Por
lo tanto, suelen sentirse mas saludables si se comparan con adultos mayores de entre 60 y

75 afos, quienes presentan hoy mayores problemas de salud (34, 47).

El parentesco es otra de las variables demograficas utilizadas en estudios de salud asi como
el estado conyugal, sin embargo para el modelo logistico, ésta tiltima no se tomd en cuenta.
De acuerdo a este estudio, ser conyuge del jefe (a) de familia, se relaciondé con un menor
chance de autopercibir un buen estado de salud, es decir, tiene una mayor probabilidad para
autopercibir un mal estado de salud. Estudios sefialan que los adultos mayores que viven
con una pareja, actuia como un factor protector de la salud pero difiere entre hombres y
mujeres. Para los hombres, puede significar un mejor estado de salud, mientras que para las
mujeres puede ser lo contrario, esto relacionado con otras caracteristicas al rol que juega
cada uno de ellas en el hogar (107). En nuestro estudio, las mujeres ocupan en mayor
frecuencia el rol de esposas respecto al jefe del hogar, lo que puede tener relacion con lo
mencionado anteriormente. Esto nos lleva a observar primero que, ain a pesar de la
valoracion negativa que se hace del adulto mayor, éste ocupa todavia un lugar importante
en el hogar ya me muchos adultos mayores son jefes de familia, hecho relacionado con un

rol protector, ademds de que el adulto mayor aun convive con su pareja. Las mujeres que
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estan dedicadas a las labores de la casa o al cuidado de otros miembros de la familia como
nietos, su rol se encuentra bien diferenciado en relacion con el del hombre quien puede
estar vinculado a otra esfera social, y esto pudiera producir en la mujer sentimientos de
soledad o aislamiento, lo que repercute en su autopercepcion de salud, como presentar
depresion por ejemplo. Ademas, si existe la presencia de alguna enfermedad y de acuerdo a
la severidad que tenga, pueden pasar la mayor parte del tiempo en su casa limitadas a las
actividades del hogar o podrian encontrarse con problemas de funcionalidad, lo que hace

cambiar su autopercepcion de salud.

La escolaridad es otra de las variables que se ha sefialado importante en los estudios sobre
autopercepcion de salud. Esta hace referencia a que un mayor grado de educacion de los
adultos mayores, les permite percibir de una mejor manera su estado de salud.
Generalmente el nivel de escolaridad en el adulto mayor es bajo, principalmente entre
mujeres (31) y si lo relacionamos con el estado de salud, éste mejora si los adultos mayores
cuentan con mas estudios, mientras que menor sea el grado de escolaridad se produce un
efecto contrario: una mala autopercepcion de salud (31, 37, 47, 106). Sin embargo en este
estudio se observd una particularidad. Se encontré que aquellos adultos mayores que
contaban con primaria completa y secundaria incompleta, presentaron una menor
posibilidad de autopercibir su salud como buena en comparacion con aquellos que no
tenian escolaridad o no habian completado su primaria. Esto podria deberse a que la
escolaridad puede actuar como un factor con dos sentidos, es decir, los adultos mayores que
tiene mayor escolaridad podrian poseer mas conocimientos acerca de su salud. De esta
forma, el conocimiento de signos, sintomas, tratamientos y cuidados requeridos le hace ser
consciente de su realidad, lo que puede ponerlo en una situacion de alerta que podria influir
en autopercibir su salud como mala. En comparacion, los adultos mayores que no cuentan
con informacidn necesaria y que un cambio en su salud podria ser no tomado en cuenta o
no darle la importancia debida, es decir, mientras no modifique drasticamente en su
organismo podria se considerado como “normal” y por lo tanto, su autopercepcion de salud
no cambiaria. Algo que también debemos recalcar es que sigue existiendo una diferencia

importante entre el nivel de educacion entre hombres y mujeres adultos mayores, con
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mayor desventaja principalmente para la mujer, lo que también puede estar influyendo en

los resultados.

El tamafio de localidad, también se encontr6 relacionado con la autopercepcion de salud.
Una persona que se encuentra habitando una zona urbana, tendrd mas oportunidades y
recursos que pueda utilizar en pro de mejorar sus condiciones de vida (10) en comparacion
con una persona del area rural, donde los recursos podrian resultar limitados.. Por tanto, el
acceso a servicios de salud, servicios publicos u otro tipo de infraestructura repercute en la
autopercepcion del adulto mayor porque cuenta con recursos que le permiten mejorar su
nivel de vida. En este estudio, los adultos mayores que habitan en espacios urbanos, tiene
un mayor chance y por lo tanto mayor probabilidad de autopercibir un buen estado de salud
en comparacion con los adultos mayores que viven en zonas rurales, resultados que se
pueden comparar con los encontrados en un estudio en tres paises de Asia en 1999, donde
los adultos mayores que vivian en zonas rurales tuvieron mayor probabilidad de
autopercibir un mal estado de salud en comparacién con los adultos mayores de areas

urbanas (44).

Estado de salud fisico

Adicional a la presencia de una enfermedad crénica, la comorbilidad entre los adultos
mayores (mas frecuente en las mujeres) también fue uno de los aspectos a considerar en la
autopercepcion de la salud. Las mujeres son las que presentan en mayor frecuencia
padecimientos cronicos (23, 36, 44, 53). Para este estudio, las enfermedades cronicas mas
prevalentes fueron en primer lugar la hipertension arterial, diabetes mellitus, enfermedades
renales en tercer lugar y finalmente las ECV. La depresion fue otro de los padecimientos
mentales presentes en esta poblacion (11.5%) con mayor presencia en mujeres que en
hombres. La discapacidad se observa en un 14.5 % de la poblacion adulta mayor,
principalmente en mujeres para todos los grupos de edad. La realizacion de actividad se
diferenci6 de acuerdo al sexo, es principalmente la que no conlleva un esfuerzo fisico
vigoroso realizada por hombres mientras que la moderada la realizan mas las mujeres y

existe una proporcion de adultos mayores que tuvieron limitacion para realizar actividades
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(1.5%). De acuerdo al consumo de tabaco, son mas los adultos mayores hombres que

fuman a diferencia de las mujeres.

En relacion con las enfermedades cronicas, también fue un dato consistente la mayor
prevalencia de éstas entre los adultos mayores y las mujeres son las que presentan mayor
prevalencia a los padecimientos cronicos (31). Esto puede contrastarse con estudios de
Espafia (1999) o México (2001) en la poblaciéon adulta mayor donde el niimero de
enfermedades cronicas resulto significativamente importante para reportar un mal estado de
salud y si se relaciona con la edad este es alin mayor. Sin embargo, nuevamente se
considera el hecho de que los adultos mayores de 80 afios, presentan menos problemas de
salud cronicos, razén para percibir un mejor estado de salud (36). Otro estudio en Brasil
reportd que el nimero de enfermedades cronicas estuvo relacionado fuertemente con la
mala percepcion de salud y al realizar una interaccion por sexo, ésta aumentd
considerablemente al ir incrementado la edad, pero a partir de los 80 afios, la edad funcion6
como un factor protector en las personas mas longevas. También se mostré que las mujeres
presentaban mayores problemas de enfermedades cronicas y de comorbilidad, lo que

resultd en una mala percepcion de salud (34).

La relacion de la enfermedad crénica con la percepcion de salud ha sido analizada
ampliamente en varios estudios. Una modificacion interesante en este estudio fue la
realizacion del modelo logistico binomial con la inclusién de las variables independientes
antes mencionadas ajustando por tipo de enfermedad (DM, HA, ECV y ER). Este tipo de
analisis diferenciado solo se ha incluido en un estudio de México en el afio 2005 por
Carrillo para la poblacion de adultos mayores (31). El andlisis presenta la interaccion de las
enfermedades cronicas con discapacidad. Dada las limitantes de explorar los resultados de
las variables de enfermedad y discapacidad por separado, solo pondremos énfasis en los

resultados de la interaccion.

En este estudio se observo que la enfermedad en presencia de una discapacidad en los
adultos mayores, fue un factor asociado con un menor chance de autopercibir un buen

estado de salud y cuya probabilidad de autoreportar un mal estado de salud fue mayor
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respecto al resto de las variables incluidas. Estos resultados prueban la primera parte de
nuestra hipotesis, la cual menciona que la presencia de una enfermedad cronica con
discapacidad en el adulto mayor, es el factor mas asociado para autopercibir un mal estado
de salud. Sin embargo, habria que considerar una diferencia respecto al tipo de enfermedad
no tomada en cuanta en nuestra hipotesis. Los adultos mayores que presentan un menor
chance de autopercibir un buen estado de salud, fueron aquellos que padecen DM, seguidos
de aquellos con ER, HA y ECV, esto en presencia de una discapacidad. Esto es, que los
adultos mayores con DM asi como con discapacidad tuvieron una mayor probabilidad de
autopercibir un mal estado de salud si contrastamos los resultados con aquellos que tienen

HA. ECV o ER.

Un factor que podria tomarse en cuenta para explicar estos resultados, podria considerar en
primera instancia el curso clinico de la enfermedad y su progresion hacia las
complicaciones y finalmente la muerte, ya que cada enfermedad tiene un periodo de
evolucion especifico. Por ejemplo, la DM tiene un periodo largo de evolucion desde que
aparecen lo primeros sintomas hasta que se desarrollan las complicaciones de caracter
vascular o renal. Puede comprender un periodo de 10 a 20 afios o mas, donde
inevitablemente aparecen las primeras complicaciones microvasculares que requieren de
tratamiento médico adicional y en etapas muy avanzadas la aplicacion de insulina o dialisis
y finalmente las complicaciones asociadas a otros 6rganos como el rifion o el corazon.
Aunque la diabetes mellitus no es un padecimiento que a corto plazo sea mortal, los adultos
mayores saben que es una condicion irreversible desde que se manifestd en su organismo,
que evoluciona de manera que puede llegar a producir graves complicaciones (como la
pérdida de algin miembro, algo frecuente en ésta enfermedad) que los aleje de sus
actividades cotidianas. Ademas del propio proceso de enfermedad, restricciones en la dieta,
en las actividades debido ya a una discapacidad, pueden surgir sentimientos de angustia,
desesperacion, miedo o incertidumbre que se ve reflejado en una menor posibilidad de
autopercibir su salud de una mejor manera (76). De ahi que los adultos mayores con DM y
discapacidad en nuestro estudio, sean los que experimenten con mayor probabilidad una

mala autopercepcion de su salud.
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La HA es otra de las enfermedades cronicas prevalentes en la poblacion mayor de 60 afos.
Su evolucion también puede comprender un periodo de evolucion prolongado, pero a
diferencia de la DM, esta enfermedad suele considerarse menos grave porque puede ser
tolerado por mas tiempo sin complicaciones aparentes. Mas que una enfermedad
propiamente dicha, es considerada un importante factor de riesgo que desembocan en
complicaciones cardiovasculares como infartos o EVC, padecimientos potencialmente
peligrosos en el adulto mayor porque conllevan a periodos criticos y muchas veces a la
muerte subita (75). En este estudio, los adultos mayores que presentan HA junto con la
presencia de alguna discapacidad también se asocié con un menor chance de autopercibir
un buen estado de salud. Sin embargo, la probabilidad de que reportaran un mal estado de
salud fue menor comparada con los pacientes de DM en presencia de alguna discapacidad.
Aunque se piensa que la HA no puede llegar a causar en el corto plazo complicaciones
severas, los cambios de los que hablabamos en el envejecimiento incrementa en los adultos
mayores la probabilidad de presentar problemas relacionados con el EVC o afecciones
cardiacas, Es un factor de riesgo potencial para desarrollar otras condiciones, sin embargo,
aunque se conozcan estos aspectos, probablemente los adultos mayores los vean lejanos.
Por esta razon, la probabilidad de que hayan reportado en menor porcentaje una mala
autopercepcion del estado de salud que los adultos mayores con DM aun con discapacidad

puede estar influenciada por estos aspectos.

Las ECV, son enfermedades que a diferencia de la DM, HA o ER, generalmente se
presentan después de los 60 afos. Aunque se ha visto un aumento de infartos al miocardio y
en menor proporcion EVC en menores de 60 afios, la prevalencia sigue apuntando hacia
los adultos mayores (75, 29). Las ECV son consideradas por las personas como
enfermedades graves, las cuales pueden conducir a la muerte en periodos mucho mas cortos
de tiempo que la DM o ER. Los adultos mayores que han presentado cuadros de
insuficiencia cardiaca o angina de pecho y mas aun infartos, presentan periodos de salud
mas criticos que otros padecimientos y los tratamientos médicos y de conducta saludable
son parte importante para el mantenimiento de la salud. Los adultos mayores que las
padecen pueden presentar sentimientos de angustia o incertidumbre mas marcados que en

otro tipo de patologias por considerarse padecimientos fatales o graves y cuyo cuadro como
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el de un infarto puede volver a repetirse. En nuestro estudio, los pacientes con alguna ECV
y discapacidad también se asociaron con un menor chance de percibir un buen estado de
salud, asi como con una mayor probabilidad de autopercibir un mal estado de salud
comparados con los que no presentan enfermedad y discapacidad. Sin embargo, esta
probabilidad fue menor contrastandola con los adultos mayores con DM o HA en presencia
de alguna discapacidad. Estos resultados pueden sugerirnos que los adultos mayores con
ECV podrian estar mas conscientes de su estado de salud, es decir, ser mas cautelosos con
sus cuidados o tratamiento, porque saben que este tipo de condiciones son mas delicadas y
repentinas y la sensacion de muerte después de haber pasado por un infarto o una
insuficiencia cardiaca les hace estar mas conscientes sobre los riesgos que corre su salud.
Esto podria actual como un factor protector y sentir una sensacion de bienestar porque
saben que estan haciendo lo adecuado para mantener su salud y por lo tanto su
autopercepcion de salud sea mejor que aquellos adultos mayores con otra enfermedad o con

aquellos que no estan enfermos o discapacitados.

Las ER y discapacidad en este estudio, también se asociaron con una menor chance para
autopercibir un buen estado de salud, incrementando la probabilidad autopercibir un mal
estado de salud, pero menor si contrastamos los resultados con los adultos mayores con DM
o HA en presencia de discapacidad. Las enfermedades renales por otra parte, también
implican una evolucion distinta respecto a otras enfermedades cronicas. La insuficiencia
renal (aguda y cronica) son también enfermedades prevalentes entre los adultos mayores.
Puede desencadenar un fallo renal en su fase mas avanzada, lo que requerira de
tratamientos mas especializados y prolongados como la didlisis peritoneal o en tltimo caso
un trasplante. El adulto mayor conlleva un cambio de vida radical al igual que las ECV y
generalmente las personas con esta patologia pasan la mayor parte del tiempo en su casa o
en instituciones de salud debido al cuidado estricto que tiene que hacerse respecto al
tratamiento y cuidados especificos. Su estado de salud es muy cambiante y por lo tanto su

autopercepcion de salud se ve modificada.

Por otro lado, la comorbilidad fue otro de los factores importantes a considerar la

autopercepion de la salud. De acuerdo a los resultados en el caso del modelo ajustado por
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DM, encontramos también que entre los adultos mayores que no presentan DM, pero si
alguna otra u otras enfermedades (como HA, ECV, ER o céancer) fue menos probable que
reportaran un buen estado de salud y que la probabilidad de autopercibir un buen estado de

salud también fuera mayor.

Un punto a considerar en este estudio fue que al controlar el modelo por ECV, los adultos
mayores que no tenian alguna ECV pero si otro tipo de enfermedad junto con discapacidad,
el chance de autopercibir un buen estado de salud fue mayor en comparacién con aquellos
que no tiene alguna enfermedad cronica o discapacidad. Es dificil decir con exactitud que
tipo de relacion se esta dando y en primera instancia el resultado nos sugiere que no
necesariamente la enfermedad y discapacidad conllevan a un mal estado de salud. Sin
embargo, para esta modelo en particular, cabria la posibilidad de pensar en otro tipo de
factores adicionales a la enfermedad cronica o discapacidad que influyeran para percibir un
buen estado de salud como los recursos o el apoyo con el que se cuenta para enfrentar la

enfermedad.

Ademas del curso clinico de la enfermedad, en la interaccion enfermedad-discapacidad
pueden estar influyendo otros factores adicionales como si cuentan con el tratamiento
médico adecuado, si tienen acceso a servicios de salud y cuentan con el apoyo familiar para
vivir la enfermedad, aspectos que pueden influir en la autopercepcion de la salud. Hay que
considerar también que al margen de la presencia de alguna o algunas enfermedades
cronicas y discapacidad, el proceso de envejecimiento bioldgico implica cambios en el
organismo derivado de la edad. Las enfermedades cronicas por otro lado llevan acabo
también cambios producto del curso del padecimiento, y la discapacidad también implica u
cambio en la funcionalidad del adulto mayor dependiendo de que tipo sea. Por esta razon,
las enfermedades cronicas se vuelven eventos mas agudas en los adultos mayores. La
condicion de estar siempre bajo un régimen médico y de conductas saludables se vuelve un
aspecto muy importante en la evolucion del estado de salud y en consecuencia la
autopercepcion del estado de salud bajo la presencia de una enfermedad y discapacidad

puede ser diferente. Aunque en este estudio se pudo medir la discapacidad asociada con la
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enfermedad, se observo un incremento en la mala percepcion de salud al presentarse estas

dos condiciones, aunque una no sea consecuencia de la otra.

La depresion estuvo asociada con un menor chance de autopercibir un buen estado de salud
y los adultos mayores que la padecen tuvieron una probabilidad mayor de autopercibir un
mal estado de salud en los resultados de este estudio. De acuerdo con algunos autores,
valorar la prevalencia de depresion se vuelve dificil en primer lugar por el tipo de
informacién que se encuentra en las encuestas, ya que algunas son especificas y algunas
otras son mas generales. En segundo lugar debido a las diferentes escalas que se tiene para
medir depresion de acuerdo a la informacion disponible. Por esta razon, no se pueden hacer
comparaciones de un estudio a otro. Sin embargo, consideramos los resultados de estudios
en México en 2002, donde la prevalencia de depresion fue mayor entre las mujeres respecto
a los hombres, asi como una asociacion positiva respecto con la edad, es decir, al aumentar
la edad, la prevalencia de depresion se incrementa (93) al igual que ante la presencia de
alguna enfermedad cronica (50). De acuerdo con un estudio de la OMS en 2005, la
depresion es una patologia cada vez mas comun en la poblacion y esta puede tener diferente
influencia si se presenta en forma aislada y en relacion con alguna enfermedad cronica.
Para este estudio en particular, la depresion no hizo una diferenciacion por tipo de
enfermedades cronicas y se encontrd que es un fuerte factor asociado para autopercibir un

mal estado de salud.

Factores de riesgo

La actividad con esfuerzo fisico vigoroso como podria esperarse fue menor entre los
adultos mayores, debido a que estos necesitan mayor esfuerzo para realizarlas, mientras que
la realizacion de actividades con esfuerzo fisico moderado fue mayor. La actividad implica
que el adulto mayor realice una funcion motora, lo que nos permite observar el grado de
funcionalidad (63). La realizacioén de actividad fisica al menos una vez a la semana en este
estudio, estuvo relacionada con una mejor percepcion de salud entre aquellos adultos
mayores que la realizaban ya sea con esfuerzo moderado o vigoroso, respecto a los adultos
mayores que no realizaron alguna actividad o que estaban limitados para hacerla. La

actividad fisica como menciona Piédrola, tiene un efecto protector en la salud ya que tiene
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doble beneficio, si el adulto mayor no padece alguna enfermedad, es una medida preventiva
para disminuir el riesgo de ciertas patologias. Si el adulto mayor tiene alguna enfermedad,
la actividad fisica actiia como parte de los cuidados y medidas de tratamiento para evitar
complicaciones hacia futuro (21). Aun mas que estas condiciones, el hecho de realizar
actividad implica que existe un grado de movilidad adecuado en esta edad, aspecto
importante para realizar actividades cotidianas y mantiene sus relaciones sociales. Esto
puede explicar porque los adultos mayores que realizan actividad fisica tuvieron una menor
probabilidad de autopercibir su salud como mala en comparacién con aquellas personas que
no realizan actividad, ya sea por propia decision o porque presentan alguna limitacion

importante.

La variable fumar se asocié con un menor chance de autopercibir un buen estado de salud
de acuerdo a este estudio. Los adultos mayores que fuman actualmente o que han fumado
por lo menos 5 cajetillas de cigarro en toda su vida, percibieron en menor medida su salud
como buena. Esto nos lleva a pensar que independientemente de la enfermedad padecida
(ya que no se encontrd diferencia), los adultos mayores pudieran estar conscientes de los
riesgos que para la salud implica fumar (el tabaquismo es considerado un factor de riesgo
para algunas enfermedades, entre ellas las relacionadas con el corazon y las relacionadas
con el sistema respiratorio (entre ellas EPOC, patologia no considerada en esta encuesta),
se relaciona con el aumento de la presion arterial y con episodios de ansiedad y depresion
de igual forma), sin embargo, como es un habito formado desde tiempo atras, es mas dificil
dejarlo. Entonces, una mala autopercepcion del estado de salud entre los adultos mayores
coincidiria porque saben que fumar puede causar sintomas o incrementar las
complicaciones en cierto tipo de patologias como la HA o en las ECV, sin embargo es un

habito dificil de eliminar, sobre en edades avanzadas.

Utilizacion de servicios de salud

La utilizacion de servicios de salud ambulatorios por parte del adulto mayor es de 15.8%,
mayor entre las mujeres sin embargo, al observar esto por grupos de edad, los hombres
entre los 65 y 79 afios acuden con mayor frecuencia a estos servicios en comparacion con

las mujeres que lo hacen de una manera mas constante para todos los grupos de edad.

129



La utilizacion de servicios de salud al igual que muchas otras variables, influye en la
autopercepcion de salud del adulto mayor. Ser utilizador de los servicios de salud
ambulatorios tuvo una asociacién con un menor chance de autopercibir un buen estado de
salud de acuerdo a nuestros resultados. Es importante recalcar que no podemos hacer una
diferencia en la causa que llevo a que los adultos mayores acudieran a la utilizacion de
estos servicios que diferenciara su autopercepcion de salud de aquellos que no lo hicieron.
Sin embargo y considerando este hecho, se puede pensar que problemas de salud como
accidentes o molestia fisica (dolor por ejemplo) que requieran atencion oportuna en el
momento y esta sensacion de incomodidad o de no sentirse bien tendria un efecto en su
autopercepcion de salud, por el contrario, los adultos mayores que acuden por seguimiento
médico, podrian no percibir su salud como mala en ese momento relacionado con una
molestia fisica que influyera en una mala autopercepcion. De acuerdo a esto, los adultos
mayores que utilizaron servicios de salud ambulatorios tuvieron mayor probabilidad de
reportar un mal estado de salud, en comparacién con aquellos que no los utilizaron. Por
otro lado, el uso de estos servicios por parte del adulto mayor puede ser cubierto por
seguridad social, instituciones publicas o privados. Estos ultimos implicarian gastos en
salud los cuales muchas veces no estan contemplados, por lo que puede repercutir también

en una mala autopercepcion de salud.

Factores socioeconomicos

La wvariable socioecondomica se midid con tres variables proximas del estado
socioecondémico: condiciones de vivienda (propiedad de la vivienda, agua entubada al
interior) y gastos en salud en el hogar. En este estudio se observo que de acuerdo a la
propiedad de la vivienda, la mayoria de los adultos mayores (mas del 80 por ciento) viven
en una casa propia, pero una parte de esta poblacidon se encuentra en viviendas prestadas
(6.0 por ciento). En la disposicion de agua entubada al interior de la vivienda, observamos
que un 17.5% habitan en viviendas que no cuenta con este servicio, mientras que para el

resto s1 se cuenta con este servicio.

De acuerdo con las condiciones de vivienda, habitar en una propiedad prestada y no contar

con agua entubada al interior del hogar se relaciond con un menor chance de autopercibir
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un buen estado de salud. Considerando que estas caracteristicas tienen relacion con un nivel
socioecondmico bajo, nuestros resultados concuerdan con la literatura que menciona que
los adultos mayores con un nivel socioecondomico mas bajo, presentan un nivel de salud
mas deteriorado (32, 53). La vivienda como un bien inmueble no solo implica la posesion
en si, sino otros aspectos de la vivienda como las condiciones fisicas (materiales) ubicacion
respecto a los servicios de salud o los servicios con los que cuenta, desniveles para el adulto
mayor, baflos nimero de cuartos, todos estos aspectos influyen en su estado de salud Es
cierto que a cualquier edad se requiere de un entorno favorable para vivir, pero en los
adultos mayores, este se vuelve aun mds importante. Con el paso de los afios, las
condiciones fisicas se van deteriorando, las capacidades funcionales disminuyen y las
actividades cotidianas o basicas se ven alteradas. Por lo tanto, un entorno favorable propio,
se vuelve una condicion indispensable en la salud del adulto mayor. Autores mencionan
que al disminuir su campo de relaciones y comunicacion, el adulto mayor permanece mas
tiempo en su hogar con sus ideas, sus recuerdos, con su historia de vida, y en esta etapa su

entorno se convierte en la mayor, y a veces su Unica fuente de realizacion (20, 32).

Por otro lado, el contar con acceso a servicios por ejemplo el agua entubada al interior de la
vivienda ofrece multiples beneficios entre los integrantes del hogar como fue el caso de este
estudio. Sabemos que es uno de los medios por medio de los cuales evitamos
enfermedades, principalmente de tipo infecciosos que también son importantes en el adulto
mayor. Por otro lado, si el adulto mayor se encuentra con problemas de enfermedad o
discapacidad, la obtencion de este recurso se vuelve mas complicada al no contar con este
servicio, sobre todo si el adulto mayor se encuentra enfermo o discapacitado o vive solo.
Esto repercuti6 en que la probabilidad de que el adulto mayor autoperciba un mal estado de

salud fuera mayor.

Finalmente, los gastos en salud también se relacionaron con un menor chance de
autopercibir un buen estado de salud, independientemente de cuanto se haya gastado, ya
que las personas que gastaron en promedio entre 600 y 1200 pesos, su autopercepcion de
empeord respecto a que aquellos que gastaron menos o gastaron mas. Generalmente, los
gastos en salud se dan con mayor frecuencia en hogares donde existen grupos vulnerables

como nifios y adultos mayores y con nivel econémico bajo (103). Estos gastos muchas
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veces son imprevistos y suelen impactar en la economia del hogar. Estos influyen en la
salud del adulto mayor, ya que por un lado, se podrian estar cubriendo las necesidades de
otro miembro del hogar, lo que puede llegar a resultar en una menor atencién de sus
necesidades, por otro lado, los bajos ingresos o no contar con seguridad social por ejemplo,
disminuyen la capacidad del hogar para enfrentar todas aquellas necesidades tanto
materiales como de salud de sus miembros, incluyendo al adulto mayor. La segunda parte
de la hipotesis la cual sugiere que los factores economicos son también las variables mas
asociadas a la mala autopercepcion del estado de salud, es comprobada dado que
consideramos que habitar en una casa presada asi como no contar con agua entubada al
interior de la vivienda son variables proximas a un menor nivel economico y cuyos datos
resultaron significativos para reportar un mal estado de salud. Por otro lado, los gastos en
salud del hogar implicaron que la autopercepcion de salud estuviera mas deteriorada,

independientemente de la cantidad que se haya gastado.

De acuerdo a nuestra hipdtesis planteada, la presencia de enfermedad con discapacidad si
resultod ser el factor mas asociado a la mala autopercepcion del estado de salud del adulto
mayor, sin embargo, un hallazgo interesante y no tomado en cuenta en la hipotesis, es que
si existe una diferenciacion de la autopercepcion ajustando por tipo de patologia. En el
estudio encontramos que los adultos mayores con DM vy alguna discapacidad, tiene mayor
probabilidad de autoreportar un mal estado de salud contrastando los resultados con
aquellos adultos mayores con ECV, HA o ER. De la misma manera, las variables
consideradas como proximas al nivel econdémico mostraron también asociarse de manera
importante con una mala autopercepcion del estado de salud en los adultos mayores. Otro
punto fue que ademas de la presencia de una enfermedad cronica con discapacidad,
presentar mas de un padecimiento también se asocié con una mala autopercepcion de

salud.
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Limitaciones del estudio y algunos aspectos a considerar

Este estudio incorpor6 las variables sobre enfermedades cronicas de manera individual, con
el propdsito de observar si existia alguna diferencia de acuerdo al tipo de patologia
presentada. Esto se ha realizado en otros estudios (Wong, 2006; Carrillo, 2005), donde se
han incluido otras patologias que la ENSANUT 2006 no considerd, entre ellas las
relacionadas con padecimientos pulmonares que también son frecuentes en la poblacion de
adultos mayores o padecimientos como artritis y otros relacionados con la locomocién que

también son muy relevantes en esta etapa de la vejez.

La discapacidad en este estudio no puedo relacionarse como una consecuencia de la
enfermedad cronica. Considero que ésta relacion es de suma importancia debido a que es
diferente considerar la discapacidad relacionada con la edad por una pérdida funcional,
como consecuencia de algin accidente o como resultado de complicaciones relacionadas
con alguna enfermedad crénica. Esta ultima es de suma importancia para las instituciones
de salud, ya que implican dificultad en la realizacion de actividades basicas e
instrumentales, incrementan la prevalencia de otros padecimientos como la depresion e
implican costos mayores de salud e independencia econémica y familiar por parte del

adulto mayor.

Muchas otras variables no permitieron la incorporacion en el modelo logistico binomial
debido a la metodologia utilizada para este trabajo, sin embargo es importante mencionarlas
ya que se han utilizado en otros estudios con resultados interesantes. Por ejemplo las
condiciones de sobrepeso y obesidad que han presentado un incremento considerable y que
afecta a todos los grupos de edad, incluidos los adultos mayores, actividad laboral, ingresos
o el acceso a programas como el seguro popular u oportunidades que podrian hacer una
diferenciacion basada en las caracteristicas socioecondmicas del hogar e identificar aquellas
familias en pobreza extrema, asi como ubicar a adultos mayores dentro de hogares con
estas caracteristicas y observar si los factores asociados a la autopercepcion de salud se

comportan de la misma forma o varian de acuerdo a otras variables.
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Quiero recalcar sin embargo, que la importancia de algunas variables consideradas en otros
estudios y que no resultaron significativas en este estudio, tiene gran relevancia en el
estudio de la salud. Aunque la ENSANUT no es una encuesta especifica de envejecimiento
y sus objetivos de acuerdo con el INSP son otros, este estudio permitio observar e
identificar factores que determinan un estado de salud especifico abarcando desde aspectos
fisicos, econdmicos y de apoyo familiar, por lo que se considera un estudio que incluye una

perspectiva integral en el analisis del estado de salud.
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ANEXOS

Anexo 1 Prueba Y * de homogeneidad

La prueba de homogeneidad esta basada en el estadistico de Y 2

Prueba ji-cuadrada de homogeneidad

ji-cuadrada
Significancia
variable valor bilateral*
Edad 23.795 0.000
Estado civil 743.015 0.000
Parentesco 2502.738 0.000
Indigena 5.515 0.019
Tamano de
localidad 11.007 0.001
Escolaridad 122.045 0.000
Diabetes
mellitus 23.895 0.000
Hipertension
arterial 178.133 0.000
Enfermedad
cardiovascular 5.469 0.019
Enfermedad
renal 11.257 0.001
EVC 0.029 0.864
Cancer 2.969 0.085
Comorbilidad 126.821 0.000
Depresion 154.463 0.000
Discapacidad 8.466 0.004
Tipo de
discapacidad 19.172 0.004
Apoyo familiar 49.560 0.000
actividad fisica
vigorosa 197.216 0.000
Actividad fisica
moderada 81.767 0.000
fumar 1125.117 0.000
tomar 778.615 0.000
Utilizacién de servicios
de salud ambulatorios 10.146 0.001
Vivienda 3.202 0.202
Agua entubada 3.621 0.057
Gastos en salud 1.847 0.605
Autopercepcion
de salud 29.447 0.000

*Significancia bilateral p<0.05
Fuente: Célculos propios, ENSANUT 2006
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Esta prueba nos permite determinar si la proporcion de personas con un posible factor o
cualidad es mayor entre los que presentan esta cualidad y los que no la presentan, o para
realizar una comparacion entre grupos poblacionales (nifios, adultos) de acuerdo a un
atributo o caracteristica y determinar si las diferencias encontradas entre estas
caracteristicas son estadisticamente significativas. La significancia esta dada por el valor
critico (p) que para este estudio se consider6 igual o menor a 0.05. En base a esto, podemos
decir que si la distribucion de los casos en la variable en cuestion una significancia de
acuerdo al pardmetro establecido, las diferencias entre ellas son estadisticamente

significativas (105)

Anexo 2
Prueba de independencia y contraste de hipotesis

El contraste de hipotesis o también llamada prueba de significacion o prueba estadistica
permite decidir sobre si una proposicion acerca de una poblacion puede ser mantenida o
rechazada. Permite designar una medida de confianza para verificar si los datos observados

confirman la hipotesis inicial planteada. Esta dada por dos posibilidades:

Ho: las variables son independientes

Ha: las variables no son independientes

Para identificar este tipo de relaciones, se utiliza un contraste estadistico llamado ¥ ’ Este

estadistico propuesto por Pearson en 1911 permite contrastar la hipotesis de que los dos
criterios de clasificacion utilizados (variables categoricas) son independientes. Para ello,
compara las frecuencias observadas (obtenidas) con las frecuencias esperadas (frecuencias

que teoricamente deberia haber en la casilla si los dos criterios de clasificacion fueran

independientes). El estadistico ¥ ? sigue el modelo de la distribucion de distribucion de
probabilidad ¥ * con los grados de libertad resultantes de multiplicar el numero de filas
menos uno por el nimero de columnas menos uno gl = [J — 1][K — 1]. Por lo tanto,

puede utilizarse la distribucion ¥ ? para establecer el grado de compatibilidad existente
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entre el valor del estadistico ¥ ? y la hipotesis de independencia. Si los datos son

compatibles con la hipétesis de independencia, la probabilidad asociada al estadistico sera
alta (mayor de 0.05). Si esa probabilidad es muy pequefia (menor de 0.05), se considerara
que los datos son incompatibles con la hipdtesis de independencia y se concluira que las

variables estudiadas estan relacionadas (105).

Anexo 3

Medidas de asociacion

Es el grado de relacion existente entre dos variables categoricas en la cudl se utiliza una
medida de asociacion con su prueba de significancia. Existen diversas formas de medir la
asociacion entre dos variables, y hay que tener en cuenta aspectos como el tipo de
variables involucradas, asi como la hipdtesis a contrastar, por lo que existen medidas para

datos tanto cuantitativos, como cualitativos. Para este estudio, se utilizaron dos medidas
basadas en el estadistico } ? para datos nominales y una basada para datos ordinales las

cuales se resumen a continuacion.

Coeficiente de contingencia: C = \/ x>/ (x2 + I’l) Toma valores entre 0 y 1. Su valor

maximo depende del numero de filas y columnas. Un coeficiente de O indica
independencia, mientras que un coeficiente que alcanza su valor maximo indica asociacion

perfecta.

Phi y V de Cramer: El coeficiente phi se obtiene mediante la férmula @ = - x’/n. En
una tabla de 2x2, phi adopta valores entre 0 y 1 y su valor es idéntico al del coeficiente de
Pearson. En tablas en las que tienen mas de dos niveles, phi puede tomar valores mayores

que 1 (pues el valor de x2 puede ser mayor que el tamafio muestral.

Gamma (datos ordinales): Yy = (I’lp - nQ) / (I’lp + nQ). ST la relacion entre dos variables
es perfecta y positiva, todos los pares (comparacion dos a dos entre casos) seran no
inversiones y. consiguientemente n,—n, sera igual a n,+n, encuyo caso y = 1.si
la relacion entre variables es perfecta, pero negativa, todos los pares seran inversiones y, en

consecuencia, n,—n, seran igual ha — (I/lp + nQ), de donde ¥y = —1. Si las variables
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son independientes, habra tantas inversiones como no inversiones: 7 = 1, de modo que

n,—n,yy= 0. Asi pues ¥ oscila entre -1 y 1. Si dos variables son estadisticamente

independientes, ) vale cero; pero una ) de cero no implica independencia (excepto en

tablas de contingencia 2x2). (105)

Anexo 4

Correlacion bivariada.

Las correlaciones miden como estan relacionados las variables o los 6rdenes de los rangos.
El coeficiente de correlacion de Pearson es una medida de asociacion lineal. Dos variables
pueden estar perfectamente relacionadas, pero si la relacion no es lineal, el coeficiente de
correlacion de Pearson no serd un estadistico adecuado para medir su asociacion. Un punto
importante es analizar los datos previamente para detectar valores atipicos (que pueden

producir resultados equivocos) y evidencias de una relacion lineal.

Este coeficiente se denota por ®. Es la principal medida de asociacion entre dos variables
cuantitativas. Tona valores que se encuentran dentro del intervalo cerrado (-1, 1). El signo
del coeficiente indica la direccion de la relacion; siendo ésta directa (o positiva) para los
casos en que el valor de r es positivo, e inversa (relacion negativa) para el caso de valores
negativos. Su valor absoluto indica el valor de la misma, de tal modo que, los valores
mayores de r indican que la relacion de dependencia entre las dos variables es mas estrecha,
en el sentido de mas fuerte. Un valor de r=0 indica que no existe una relacion de tipo lineal
entre ambas variables, lo cudl no implica que no pueda haber asociacion de otro tipo. Estos

resultados se muestran en la matriz de correlacion que a continuacion se presenta.
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Matriz de correlacion de Pearson

enfermedades
asumirse | tamaiio de escolarid | diabetes | Hipertension | cardiovascula | enfermedad

VARIABLES sexo edad parentesco | indigena | localidad ad mellitus | arterial res renal Depresion

sexo 1 0.038 0.388 -0.027 0.038 -0.125 0.107 0.059 0.116 0.113 0.142
edad 0.038 1 0.078 -0.012 -0.008 -0.149 0.050 0.009 0.000 0.028 -0.002
parentesco 0.388 0.078 1 -0.014 0.009 -0.083 -0.023 -0.023 -0.018 -0.021 0.031
asumirse

indigena -0.027 ] -0.012 -0.014 1 -0.182 -0.161 -0.060 -0.048 -0.062 -0.055 -0.020
tamaiio de

localidad 0.038 | -0.008 0.009 -0.182 1 0.309 0.078 0.080 0.096 0.094 0.045
escolaridad -0.125 ] -0.149 -0.083 -0.161 0.309 1 0.021 0.014 0.019 0.029 -0.006
diabetes

mellitus 0.107 0.050 -0.023 -0.060 0.078 0.021 1 0.779 0.869 0.853 0.177
Hipertension

arterial 0.059 0.009 -0.023 -0.048 0.080 0.014 0.779 1 0.840 0.797 0.117
enfermedades

cardiovasculares 0.116 0.000 -0.018 -0.062 0.096 0.019 0.869 0.840 1 0.888 0.157
enfermedad

renal 0.113 0.028 -0.021 -0.055 0.094 0.029 0.853 0.797 0.888 1 0.161
Depresion 0.142 | -0.002 0.031 -0.020 0.045 -0.006 0.177 0.117 0.157 0.161 1
Discapacidad 0.033 0.239 0.063 -0.033 -0.012 -0.075 0.084 0.074 0.068 0.071 0.050
Accidentes 0.010 0.053 0.009 0.053 -0.032 -0.032 0.005 0.000 -0.008 -0.013 0.025
Apoyo familiar -0.081 ] -0.099 0.200 -0.007 0.013 0.014 -0.007 0.007 0.000 -0.005 -0.025
actividad
fisica -0.056 | -0.232 -0.086 0.075 -0.109 -0.042 -0.033 -0.049 -0.034 -0.057 -0.018
Fuma -0.385 ] -0.009 -0.173 -0.014 0.084 0.078 -0.001 0.020 -0.019 -0.009 -0.036
Toma -0.320| -0.113 -0.131 0.038 0.024 0.092 -0.042 -0.029 -0.047 -0.056 -0.029
Propiedad de la

vivienda -0.006 0.041 0.002 0.004 0.044 -0.041 0.039 0.021 0.018 0.028 0.008
Agua entubada 0.023 | -0.031 0.010 -0.166 0.302 0.257 0.067 0.057 0.054 0.074 0.046
utilizador de

servicios de salud

ambulatorios 0.037 0.032 0.002 -0.020 0.066 0.021 0.152 0.143 0.170 0.166 0.057
Gasto en

salud 0.012 0.016 0.038 -0.035 0.024 0.059 0.115 0.117 0.105 0.110 0.072
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utilizador de
servicios de
actividad Propiedad de la | Agua salud Gasto en
Discapacidad Accidentes Apoyo familiar | fisica Fuma Toma vivienda entubada ambulatorios salud

0.033 0.010 -0.081 -0.056 -0.385 -0.320 -0.006 0.023 0.037 0.012
0.239 0.053 -0.099 -0.232 -0.009 -0.113 0.041 -0.031 0.032 0.016
0.063 0.009 0.200 -0.086 -0.173 -0.131 0.002 0.010 0.002 0.038
-0.033 0.053 -0.007 0.075 -0.014 0.038 0.004 -0.166 -0.020 -0.035
-0.012 -0.032 0.013 -0.109 0.084 0.024 0.044 0.302 0.066 0.024
-0.075 -0.032 0.014 -0.042 0.078 0.092 -0.041 0.257 0.021 0.059
0.084 0.005 -0.007 -0.033 -0.001 -0.042 0.039 0.067 0.152 0.115
0.074 0.000 0.007 -0.049 0.020 -0.029 0.021 0.057 0.143 0.117
0.068 -0.008 0.000 -0.034 -0.019 -0.047 0.018 0.054 0.170 0.105
0.071 -0.013 -0.005 -0.057 -0.009 -0.056 0.028 0.074 0.166 0.110
0.050 0.025 -0.025 -0.018 -0.036 -0.029 0.008 0.046 0.057 0.072
1 0.046 -0.038 -0.184 -0.024 -0.058 0.036 -0.005 0.104 0.060
0.046 1 -0.025 -0.007 0.038 0.026 0.004 -0.035 0.058 0.038
-0.038 -0.025 1 0.020 0.017 0.034 -0.084 0.025 -0.045 0.066
-0.184 -0.007 0.020 1 -0.008 0.104 -0.009 -0.093 -0.064 -0.004
-0.024 0.038 0.017 -0.008 1 0.277 0.008 0.041 0.009 0.011
-0.058 0.026 0.034 0.104 0.277 1 -0.004 0.010 -0.044 0.025
0.036 0.004 -0.084 -0.009 0.008 -0.004 1 -0.007 -0.014 -0.026
-0.005 -0.035 0.025 -0.093 0.041 0.010 -0.007 1 0.050 0.068
0.104 0.058 -0.045 -0.064 0.009 -0.044 -0.014 0.050 1 0.166
0.060 0.038 0.066 -0.004 0.011 0.025 -0.026 0.068 0.166 1

*Significancia bilateral p<0.05
Fuente: Calculos propios ENSANUT, 2006
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Anexo 5

Modelo de Regresion logistica binomial

“El andlisis de regresion logistica tiene como finalidad principal, pronosticar la pertenencia
a un grupo a partir de una serie de variables independientes. Permite identificar las
caracteristicas que diferencian a dos grupos y genera prondsticos que ayudan a diferenciar
entre los miembros de uno u otro grupo” (Pardo, 2005:649). Est4 basada por la probabilidad
de éxito, representada por (p) y la probabilidad de fracaso (g). Es decir, si una variable
binomial de parametro p es independiente de otra variable X, se cumple p=p|X, por
consiguiente, un modelo de regresion es una funcion de p en X que a través del coeficiente
de X permite investigar la relacion anterior. Un andlisis de regresion consta de cuatro fases
fundamentales, la seleccion de las variables de andlisis, estimacion de los pesos o
coeficientes de las variables seleccionadas, una tabla de clasificacion de los datos y el
analisis de los residuos. El impacto de las variables predictoras es usualmente explicado en

términos de odds ratios.

La regresion logistica aplica la estimacion de maxima verosimilitud (maximum likelihood
estimation) después de transformar la variable dependiente en logito. De esta manera, la
regresion logistica estima las odss de un cierto evento ocurrido (p/q) y que indica cuanto

mas probable es el éxito o fracaso.

La forma analitica en que la probabilidad objeto de interés se vincula con las variables

explicativas o independientes es la siguiente:
1
l+exp(-a-pBX -LX, —..... B.X.)

P(Y=1)=

Esta expresion es la que se conoce como funcion logistica; donde exp denota la funcion
exponencial y o, PBi, P2... Px son los parametros del modelo. Al producir la funcion

exponencial valores mayores que 0 para cualquier argumento, p tomara solo valores entre 0

y 1.

Medidas globales de ajuste del modelo.
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Razon de verosimilitud y Prueba de Hosmer-Lemeshow

El estadistico que se usa es G, que es -2 veces el logaritmo neperiano del cociente entre la
verosimilitud del modelo con el conjunto de n variables introducidas en el mismo y la del
modelo s6lo con la constante (la diferencia entre las devianzas del modelo saturado y el
modelo s6lo con la constante). Este estadistico sigue una distribucion x> con p grados de
libertad. Si este estadistico alcanza significacion estadistica y el valor es pequefio, indica un
buen ajuste, quiere decir que uno o mas de los coeficientes de las covariables introducidas
en el modelo son distintos de 0. En el bloque inicial, se calcula la verosimilitud de un
modelo que s6lo tiene el término constante (a 6 b). Puesto que la verosimilitud L es un
nimero muy pequeiio (comprendido entre 0 y 1), se suele ofrecer el logaritmo neperiano de
la verosimilitud (LL), que es un niimero negativo, o el menos dos veces el logaritmo

neperiano de la verosimilitud (-2LL), que es un nimero positivo.

La prueba de Hosmer-Lemeshow agrupa al nimero de sujetos en m patrones segun criterios
estadisticos. En concreto los sujetos se agrupan segin los 9 deciles de las probabilidades
esperadas; a partir de aqui puede construirse una tabla de contingencia de 10 x 2 de la que
puede construirse un estadistico que seguira una distribucién y* con 8 grados de libertad. La
ausencia de significacion indica un  buen ajuste del modelo.
Es conveniente comprobar la tabla de contingencia de la que deriva el estadistico; la
presencia de celdas con frecuencias esperadas menores de 5 aconseja colapsar filas para

eliminar estas celdas de baja frecuencia esperada.

Razon de verosimilitud y Hosmer and Lemeshow Test

DM HA ECV ER
-2 Log likelihood 8576.78 8593.43 8582.34 8596..65
Test Hosmer Chi-square  Sig.  Chi-square  Sig.  Chi-square  Sig.  Chi-square _ Sig.

8.380 0.397 9.969 0.267 15598  0.049 6.135 0.631
Fuente: Célculos propios ENSANUT 2006

Se agrega una tabla de clasificacion, porque permite evaluar el ajuste del modelo de
regresion (hasta este momento, con un solo parametro en la ecuacioén), comparando los

valores predichos con los valores observados. Finalmente se presenta el parametro estimado
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(B), su error estandar (E.T.) y su significacion estadistica con la prueba de Wald, que es un
estadistico que sigue una ley Chi cuadrado con 1 grado de libertad. Y la estimacion de la

OR (Exp (B)).

La prueba Omnibus

La prueba Omnibus sobre los coeficientes del modelo se contrasta la hipotesis nula de que
la hipdtesis nula de que los coeficientes (P) de todos los términos (excepto la constante)
incluidos en el modelo son cero. La significacion del contraste debe ser menor al valor

critico (0.05) para rechazar la hipétesis nula e incluir que si se mejora dicha capacidad

predictiva.
Omnibus Tests of Model Coefficients
DM HA ECV ER
Chi-square Sig. Chi-square Sig. Chi-square Sig. Chi-square Sig.
Step 652.13  0.000 635.48 0.000 646.56 0.000 642.05 0.000
Block 652.13  0.000 635.48 0.000 646.56 0.000 642.05 0.000
Model 652.13 0.000 635.48 0.000 646.56 0.000 642.05 0.000

Fuente: Calculos propios ENSANUT 2006

La R cuadradro de Cox y Snell

Es un coeficiente de determinacion generalizado que se utiliza para estimar la proporcion
de varianza de la variable dependiente explicada por las variables predoctoras
(independientes). La R cuadrado de Cox y Snell se basa en la comparacion del log de la
verosimilitud (LL) para el modelo respecto al log de la verosimilitud (LL) para un modelo

de linea base. Sus valores oscilan entre 0 y 1.

Model Summary
DM HA ECV ER
Cox & Snell R Square 0.092 0.090 0.091 0.090
Nagelkerke R Square 0.124  0.121 0.123  0.120

Fuente: Calculos propios ENSANUT 2006

Tablas de clasificacion
También es llamada matriz de confusion y es una forma sencilla de evaluar el ajuste del

modelo, sin embargo, esta se usa como un indicador secundario del ajuste del modelo. La

143



prueba de Hosmer-Lemeshow se prefiere por encima de esta tabla de clasificacion,

principalmente cuando la inclusion de variables predictoras son muchas (105)

Tabla de clasificacion
DM HA ECV ER

Porcentaje de datos
correctamente clasificados 63.1 629 63.1 63.3

Fuente: Célculos propios ENSANUT 2006

Interaccion en el modelo de regresion logistica binomial.

Hay muchas maneras en la cual la interaccion de dos variables ha sido conceptualizada en
as Ciencias sociales y una de las estructuras mas comunes es analizarla a través de una
variable dependiente, una independiente y una “modeladora”. Por un lado, la variable
dependiente es el resultado de pensar que ésta puede ser determinada o influenciada por
otra variable independiente. El efecto de interaccion existe cuando el efecto de una variable
dependiente o una independiente difieren de acuerdo al valor de la tercera variable

“moderadora”

Esta relacion esta dada por:

— %
Z= ﬂo + Ilel + ﬂz‘xz + ﬁ3‘x3 +.o...t ﬁz ﬂ3x4
Donde Z es la variable dependiente a explicar, beta cero es la constante y el resto de los
coeficientes son las variables incluidas en el modelo. Contrastar la existencia de interaccion
entre 181 y ,32 es contrastar si el coeficiente x4 es cero (no hay interaccion), o distinto de

cero (existe interaccion) y para poder interpretar esta interaccidon es necesario que en el

modelo figuren las variables X2, X3 y X1X2 (108)

144



Anexo 6
Probabilidades de autopercibir un mal estado de salud de acuerdo a las variables significativas de modelo de

regresion logistica multiple.

Dimension Variable DM HA ECV ER
Edad 60-64 afios* 0.562 0.563 0.564 0.561
65-69 afios 0.622 0.624 0.625 0.625
§ P Jefe de familia* 0.556 0.555 0.559 0.555
< arentesco
‘go Coényuge del jefe de familia 0.615 0.614 0.606 0.614
§ Tamafiode _Rural* 0.602  0.601 0.601 0.601
3 localidad " pana 0554 0553 0554  0.553
Q
S Sin escolaridad* 0.561 0.561 0.559 0.560
Escolaridad Primaria completa/secundaria incompleta 0.625 0.624 0.625 0.624
Secundaria completa y mas 0.435 0.432 0.431 0.433
No tiene ninguna enfermedad* 0.511 0.509 0.509 0.509
Enfermedad en
. cuestion Si tiene x enfermedad 0.632 0.646 0.703 0.658
§ No tiene x enfermedad, pero si otra 0.633 0.606 0.615 0.621
& - ) -
g Discapacidad No tiene ninguna discapacidad 0.540 0.539 0.538 0.539
s Si tiene alguna discapacidad 0.794 0.794 0.795 0.794
= Discapacidad * _No tiene ninguna enfermedad ni discapacidad* 0.489 0.488 0.488 0.488
'§ fcon dad Tiene x enfermedad con alguna discapacidad 0.831 0.723 0.641 0.709
= x enfermeda
] Otra enfermedad con discapacidad 0.630 0.647 0.721 0.691
. No tiene depresion* 0.554 0.560 0.552 0.559
Depresion
Si tiene depresién 0.693 0.687 0.731 0.690
o No realiza ningun tipo de actividad* 0.604 0.604 0.603 0.604
() Actividad
° fisica Realiza act. fisica moderada 0.560 0.558 0.560 0.559
g .%D Realiza act. fisica vigorosa 0.561 0.561 0.562 0.560
;_.% Fumar Nunca ha fumado 0.562 0.561 0.560 0.561
Ha fumado o fuma actualmente 0.610 0.610 0.607 0.608
S Utilizacion de N utiliza servicios de salud ambulatorios* 0.565 0.564 0.564 0.563
Sy 3 servicios de
% AR salud
2 ambulatorios g, tiliza servicios de salud ambulatorios 0.637 0.636 0.637 0.637
No realizé ningln tipo de gasto en salud* 0.526 0.524 0.525 0.525
Gastos en saluq _Hasta 600 pesos 0.614 0.614 0.614 0.612
8 600 a 1200 pesos 0.684 0.681 0.682 0.682
< *§ mas de 1200 pesos 0.567 0.608 0.606 0.608
23 . -
S .§ Vivienda Es vivienda propia 0.572 0.571 0.571 0.571
S Vivienda prestada 0.672 0.667 0.667 0.667
2
agua entubada No cuenta con agua entubada al interior* 0.623 0.622 0.624 0.621
al int_e_rior de
la vivienda Si cuenta con agua entubada al interior 0.567 0.565 0.566 0.566
Fuente: Célculos propio basados en ENSANUT, 2006. Clarify 7.0
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