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Resumen

La poblacién de adultos mayores (P60+) representa 10.7% de la poblacion total y en 2050 sera
22.5%, en poco mas de 30 afios se habra duplicado en términos relativos la poblacion de adultos
mayores. Dentro de esta poblacion hay un grupo de poblacién que crece a mayor velocidad y es la
poblacién de 80 afios y mas (P80+). Este grupo representa actualmente 1.5% de la poblacion total
y se estima que para 2050 represente 4.5%. Empezar a visibilizar las heterogeneidades dentro de
la P60+ y las necesidades de acuerdo a sus condiciones de salud, economicas y sociales es una

tarea necesaria.

Los cientificos sociales estudian el proceso de envejecimiento desde distintas perspectivas
como son la del curso de vida, la desventaja acumulada, laacumulacion financiera y laacumulacion
de estrés. Sin embargo, estos marcos estan limitadas debido a que se centran en los procesos a nivel
micro. La teoria de la desigualdad acumulativa permite entender la relacion entre los individuos y
entornos en diferentes niveles (micro y macro). Con esta teoria se identifica como las trayectorias
del curso de la vida son influenciadas por las desigualdades tempranas y acumuladas que pueden

ser modificadas por los recursos disponibles, las trayectorias percibidas y la agencia humana.

Los estudios realizados dentro del campo de los estudios de poblacion en el tema de
envejecimiento son diversos. La tematica que predomina estd relacionada con la salud. La
fragilidad es un indicador del estado de salud en la vejez y un sindrome clinico comun en los adultos
mayores que conlleva un mayor riesgo de resultados de salud deficientes, incluyendo caidas,
discapacidad incidente, hospitalizacion y mortalidad. El objetivo de este estudio es describir
demogréfica y socioecondmicamente a la P60+ versus P80+ y resaltar sus diferencias, ademas de

analizar factores sociales y economicos que modifican las trayectorias de fragilidad de la P80+.

En funcidn de lo anterior, este trabajo de investigacion se compone de cuatro capitulos. En
el primero, se establece de forma general la importancia de llevar a cabo esta investigacion. Se
muestran algunos antecedentes mismos que ayudan a justificar el objetivo de este trabajo. Se
plantean las hipdtesis y preguntas que guiaran esta investigacion y se explica de forma general la

estrategia metodologica y la estructura del capitulado.

En el segundo capitulo, se explica por qué el envejecimiento poblacional analizado a partir
de un solo enfoque teorico limita su comprension; el lector reconocera la importancia de estudiarlo

como un proceso dindmico con dimensiones individuales y sociales. En este capitulo se exploran

vii



las definiciones de envejecimiento, se presentan la teoria de curso de vida, los determinantes
sociales y econémicos de la salud, y la teoria de la acumulacion que sustentan la importancia de

estudiar a la poblacién hiperenvejecida en México mediante un enfoque longitudinal.

En el capitulo tres se muestran las ventajas de los estudios longitudinales sobre otros, como
los transversales. Asimismo, se explica la principal fuente de informacion utilizada para este
trabajo: El Estudio Nacional de Salud y Envejecimiento en México (ENASEM), el cual se distingue
por ser el primer estudio longitudinal enfocado para la poblacion en edades avanzadas. Entre sus
ventajas esta que permite explorar tanto la situacion de salud, la sociodemografica, la economica,
y la cognoscitiva de la poblacion de 50 afios y més a lo largo del tiempo. Se utilizaron las cuatro
rondas del ENASEM: 2001, 2003, 20012 y 2015.

En el cuarto capitulo, se define el concepto de fragilidad en la vejez que sera empleado para
esta investigacion y se explica su construccion. Para propoésitos de este trabajo, se utiliza la
propuesta que considera que la fragilidad es resultado de la acumulacién de diversas deficiencias
sociales, econdmicas y de salud. En este capitulo se presentan el andlisis estadistico de la fragilidad.
Se discute la pertinencia del uso de la técnica estadistica multivariada seleccionada y si los efectos

son los esperados, considerando los resultados de otros estudios.

Finalmente, esta investigacién concluye con una discusién y reflexiones finales sobre el
panorama del posible envejecimiento poblacional a partir de los hallazgos descritos en los capitulos
anteriores. Entre los resultados finales se observo que las mujeres son quienes estan sobreviviendo
con indices de fragilidad mayores y se tiene menores valores del indice de fragilidad cuando las
personas tienen mas afios de escolaridad, se encuentran en unién conyugal, estan trabajando,
consideran su situacién econémica buena a excelente. Otro de los hallazgos interesantes de este
analisis es que la poblacién masculina fallece con menor fragilidad respecto a las mujeres, quienes
sobreviven mas, aunque con mayores niveles de fragilidad. Se establecen algunas recomendaciones

de politicas publicas relacionadas con los cuidados que requiere este grupo poblacional.
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1. INTRODUCCION

El envejecimiento poblacional o demografico® es un area de investigacion en auge a nivel mundial,
debido principalmente a que cada vez mas regiones en el mundo presentan una proporcion creciente
de adultos mayores. La preocupacion se ha centrado en estudiar aspectos como la dependencia
econdmica y de cuidados en esta etapa de la vida de las personas. Desde la década de 1980 se ha
incrementado su estudio cubriendo aspectos demograficos, epidemioldgicos, bioldgicos, entre

otros.

De esta manera, el envejecimiento poblacional ha sido explicado principalmente por dos
transiciones: la demografica y la epidemioldgica. La transicion demografica explica el descenso de
la fecundidad y de la mortalidad a lo largo del tiempo, vinculando a este ultimo con el incremento
de las esperanzas de vida de las poblaciones humanas (Ham Chande, 2003; Partida Bush, 2005;
Vallin, 2002). Mientras que la transicion epidemioldgica relaciona la mortalidad y la morbilidad a
lo largo del tiempo, ilustrando el paso de un patron epidemioldgico en el que predominaban las
enfermedades infectocontagiosas, principalmente en paises en desarrollo y en algunos
desarrollados, en donde predominan las enfermedades cronicas en edades avanzadas (Frenk et. al,
1994; Omran, 1983). No obstante, se espera que las ganancias futuras en esperanza de vida
dependan, en gran medida, de la reduccién de la mortalidad en las edades adultas (Livi-Bacci,
1993: 155). De acuerdo a la informacion de Naciones Unidas (2002) se ha logrado un significativo
aumento en la esperanza de vida de los seres humanos al nacer y a los 60 afios y méas (P60+),
Ilegando hoy a ser mas longevos que en el siglo pasado, dando como resultado el incremento del
namero absoluto y relativo de adultos mayores.

El interés de los cientificos sociales se ha centrado en evidenciar principalmente las
dependencias econdmicas, sociales y funcionales (Ham, 2003). No obstante, se ha demostrado que
el envejecimiento de la poblacién puede tener aspectos positivos favorecido por los avances
médicos y tecnoldgicos, asi como a habitos de vida saludables de las personas (Beard et al., 2011;
Naciones Unidas, 2015; OMS, 2012, 2015).

Las figuras 1.1, 1.2 y 1.3 muestran las esperanzas de vida al nacer en todo el mundo en los

1 Término que se refiere al incremento en nimeros absolutos y porcentuales de la poblacion en edades avanzadas
(Ham, 2000: 662; del Popolo, 2001: 7).



afios 1930, 1970 y 2015. Los cambios en los paises en desarrollo son mas notorios respecto a los
paises desarrollados. Por ejemplo, en 1930 la esperanza de vida al nacer en México fue de 34 afios
y en Estados Unidos (EU) de 59.6 afios. Sin embargo, de 1970 a 2015 las esperanzas de vida
aumentaron de 61.4 a 76.9 afios y de 70.8 a 79.2 afios, respectivamente. En el primer periodo (1930-
1970) las esperanzas de vida en México y EU aumentaron 79.4% y 18.6%, respectivamente. En el
segundo periodo (1970-2015) las esperanzas de vida incrementaron 25.9% y 12.2%,
respectivamente. EI mejoramiento generalizado en servicios sanitarios y de acceso a sistemas de
salud han favorecido las esperanzas de vida en la mayoria de los paises, a excepcion de algunos

paises africanos, asiaticos, centroamericanos y sudamericanos.

Figura 1.1. Esperanzas de vida al nacer, ambos sexos, 1930
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Fuente: Tomado de Roser (2018).

En las Gltimas décadas el numero de adultos mayores ha incrementado en todo el mundo.
Este proceso de envejecimiento ha sido mas acelerado en los paises en desarrollo (CELADE, 2002;
Ham, 2003; Martin y Preston, 1994; Naciones Unidas, 2002; Cauley, 2012, Ailshire y Crimmins,
2011; Arai et al., 2010; Berlau et al., 2009; Martin et al., 1996). Actualmente hay mas personas de
60 afios y mas, lo que aumenta oportunidades y retos especificos de indole econémica, social,
politicay de salud (Beard et al., 2011; Ham, 2003; Naciones Unidas, 2002; Naciones Unidas, 2015;



OMS, 2015).

Figura 1.2. Esperanza de vida al nacer, ambos sexos, 1970
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Fuente: Tomado de Roser (2018)
Figura 1.3. Esperanza de vida al nacer, ambos sexos, 2015
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Fuente: Tomado de Roser (2018).



Este breve recuento del panorama demogréfico mundial y mexicano, permite mostrar cémo
el proceso de envejecimiento en nuestro pais ha sido rapido comparado con paises desarrollados y
en algunas regiones de América Latina y el Caribe (CELADE, 2002: 10). En 1900, 3.8% de la
poblacién mexicana tenia 60 afios 0 mas, aproximadamente 514 mil personas (INEGI, 2001). En
1950 esta poblacién representaba 5.3% de la poblacion total, alrededor de 1.3 millones de personas
(INEGI, 2001). En 2010, la P60+ lleg6 a 9% de la poblacion total, aproximadamente més de 10
millones de personas. Se espera que en 2050 esta poblacion represente el 22% de la poblacién total,
mas de 32.4 millones de personas (CONAPO, 2013). Mientras que en 2010 hubo un adulto mayor
por cada diez habitantes, en 2050 se espera que haya un adulto mayor por cada cinco personas.

La poblacidn envejecida presenta diferencias de crecimiento por grupos de edad. La mayor
proporcion de adultos mayores tiene entre 60 y 79 afios. Sin embargo, el grupo de 80 afios y mas
(P80+) crece a mayor velocidad (ver Figura 1.4). En consecuencia, se requiere investigacion y
politica publica especifica por grupo de edad, principalmente de la P80+. Por ejemplo, para
distinguir sus necesidades econémicas, sociales y de cuidado.

Gréfica 1.4. Distribucion porcentual de y entre adultos mayores en la poblacién mexicana
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Fuente: Elaboracidn propia con base en datos censales, estimaciones censales y de proyecciones de poblacion de INEGI
(1900 a 1980) y CONAPO (2012 y 2013). Informacion censal corregida y llevada a mitad del afio. Correccién de
informacion en el grupo de edad abierto.

En el siglo XX, el envejecimiento poblacional se analizaba considerando a la poblacién de
60 0 65 afios y méas de manera agrupada, sin poner énfasis en las heterogeneidades dentro de esta
poblacion. Actualmente se estudian e identifican condiciones de vida especificas de adultos



mayores por grupos de edad; por ejemplo, se considera el curso de vida (etapas antes y durante la
vejez), asi como, los factores individuales, sociales y ambientales que determinan el
envejecimiento. Se examina la heterogeneidad de los adultos mayores, tanto a nivel individual
como a nivel macro. Un aspecto poco analizado para los paises en desarrollo es el sobre-
envejecimiento o hiperenvejecimiento (término que en el idioma inglés se denomina oldest-old),
que se refiere al envejecimiento en el envejecimiento, es decir, al aumento absoluto y relativo de

las personas de 75 0 80 afios y mas de edad (Aguirre, 2007: 190).

La salud es una de las dimensiones mas estudiadas acerca del envejecimiento. En particular,
la presencia de enfermedades crénico-degenerativas, dependencias fisicas y mentales, asi como los
costos econdmicos y sociales asociados al cuidado. Otras dimensiones estudiadas son la
vulnerabilidad y la fragilidad. Estas condiciones son asociadas a desenlaces desfavorables, en

aspectos sociales, econémicos y de salud tanto para la poblacion envejecida como para sus familias.

En este marco, este trabajo analiza los diferentes contextos demogréficos y
socioeconémicos de los adultos mayores en México a lo largo de su curso de vida. En particular,
se enfoca en analizar la fragilidad de los adultos mayores de 80 afios y mas (P80+), quienes
representan un segmento poblacional que sobrepasé la esperanza de vida al nacimiento de su
cohorte. Entendiendo para este trabajo por fragilidad a la acumulacion continua de déficits
(sintomas, signos, enfermedades, dificultades o discapacidades) que estan presentes en los valores
del indice de fragilidad. Esta medida, es explicada y analizada en el Capitulo 4; en términos
generales, se calcula como la proporcion de déficits potenciales que estan presentes en un

determinado individuo, considerandolo multifactorial y dindmico.

1.1. Objetivo de estudio

La presente investigacion tiene el objetivo de caracterizar sociodemograficamente a la poblacion
P80+ en México y analizar longitudinalmente la fragilidad de esta poblacién con factores sociales
y econdémicos. En la actualidad, se cuenta con perfiles sociodemogréaficos de la poblacién adulta
mayor en su totalidad, la cual comprende a las personas que tienen 60 afios y mas, pero no se ha
centrado el interés en los individuos que alcanzan los 80 o0 més afios. Ademas de que hay una gran
heterogeneidad en la poblacién adulta mayor, dado las condiciones sociales y econémicas,

requiriéndose realizar dicho perfil sociodemografico.



Las condiciones fisicas y de salud de los adultos mayores se han analizado desde distintas
dimensiones. Por ejemplo, Castrejon (2010) analiza el envejecimiento de la poblacion indigena
mexicana, enfocandose en una comunidad nahuatl de la Sierra Norte de Puebla, y realiza analisis
cuantitativo y cualitativo del estado de salud y las relaciones de apoyo con los hijos de los adultos
mayores. Por su parte, Hebrero (2013) estudia la interrelacion entre el proceso de salud y
enfermedad con el envejecimiento de las personas de 60 a 79 afios en México, realizando una
encuesta retrospectiva en la delegacion Iztapalapa, Distrito Federal (hoy Ciudad de México) en
2010. Gonzalez (2011) analiza la asociacion del estado de salud con las condiciones econémicas y
familiares de la poblacion de 50 afios y més en 2001 y 2003. En estos trabajos resalta la
dependencia fisica o funcional, mediante las dificultades en las actividades de la vida diaria, la cual
determina la calidad y condicion de vida de las personas.

Entre los adultos mayores, tener mas afios no necesariamente esta asociado con peores
condiciones de salud (Buettner y Skemp, 2016; Palloni y Souza, 2013; Poulain et al., 2014; Robine
y Vaupel, 2001; Robine, 2003; Willcox et al., 2008). De hecho, hay centenarios y supercentenarios
mas saludables que octagenarios y nonagenarios 0 personas mas jovenes. Esto ha despertado el
interés academico por diferenciar trayectorias de vida entre adultos mayores. Por ejemplo, los
factores sociales, econémicos y de salud que determinan estar en mejores condiciones de salud y
de vida en edades extremas en lugares como Okinawa en Japén, Loma Linda en California, EUA,
Nicoya en Costa Rica, Cerdefia en Italia, o Icaria en Grecia. Estos lugares denominados Zonas
Azules (Blue Zones) tienen un gran nimero de centenarios o supercentenarios en su poblacion en
buenas condiciones de salud, y han identificado estilos de vida que podrian estar favoreciendo su
mayor longevidad (Buettner y Skemp, 2016; Poulain et al., 2014).

1.2.Preguntas de investigacion
Las preguntas que guiaran la presente investigacion son las siguientes:

a. ¢Qué diferencias hay en los perfiles sociodemografico, economico y de salud de los adultos
mayores mexicanos de la P80+ y la P60+?

b. ¢Cual es la teoria mas adecuada para estudiar tales diferencias?
c. De 2001 a 2015, ¢ qué factores determinaron la fragilidad y dependencia de la P80+?

d. En términos de fragilidad, ¢qué cambios ha habido en las cohortes antes de 19367
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1.3. Hipotesis de trabajo
Las hipotesis de trabajo son las siguientes:

1. El perfil sociodemografico, econdmico y de salud de la P80+ en México tendra diferencias

respecto a los grupos mas jovenes de adultos mayores y por sexo.

2. La fragilidad de la P80+ estara asociada con las condiciones de vida previas en términos

socioecondmicos, sociales, de salud, y por sexo.

1.4. Estrategia metodoldgica de investigacion

Primero se revisa la literatura en Estudios de Poblacion sobre adultos mayores en paises
desarrollados y en desarrollo, especialmente para México. Posteriormente, se lleva a cabo otra
revision bibliografica sobre la salud y fragilidad de los adultos mayores. El objetivo es encontrar
la mejor forma de operacionalizar la fragilidad cuantitativamente de acuerdo a la fuente secundaria
proveniente del Estudio Nacional de Salud y Envejecimiento (ENASEM) de 2001, 2003, 2012 y
2015. Se hace uso de diversas técnicas estadisticas entre las que destaca el andlisis multinivel, el
cual se utiliza para analizar datos longitudinales. Se usan modelos de regresion lineal que permiten
describir las trayectorias de las observaciones segun el nivel inicial o (interseccion) y la tasa de

cambio en el tiempo (o pendiente) de la fragilidad y las variables explicativas.

1.5. Descripcion del capitulado

En funcién de lo anterior, este trabajo de investigacion se compone de cuatro capitulos. En el
primero, se establece de forma general la importancia de llevar a cabo esta investigacion. Se
muestran algunos antecedentes mismos que ayudan a justificar el objetivo de este trabajo. Se
plantean las hipdtesis y preguntas que guiaran esta investigacion y se explica de forma general la

estrategia metodoldgica y la estructura del capitulado.

En el segundo capitulo, se explica por qué el envejecimiento poblacional analizado a partir
de un solo enfoque teorico limita su comprension; el lector reconocera la importancia de estudiarlo
como un proceso dindmico con dimensiones individuales y sociales. En este capitulo se exploran
las definiciones de envejecimiento, se presentan la teoria de curso de vida, los determinantes

sociales y economicos de la salud, y la teoria de la acumulacion gue sustentan la importancia de



estudiar a la poblacion hiperenvejecida en México mediante un enfoque longitudinal. Se concluye

este apartado con una reflexion sobre el envejecimiento demografico actual en México.

En el capitulo tres se muestran las ventajas de los estudios longitudinales sobre otros, como
los transversales. Asimismo, se explica la principal fuente de informacion utilizada para este
trabajo: El Estudio Nacional de Salud y Envejecimiento en México (ENASEM), el cual se distingue
por ser el primer estudio longitudinal enfocado para la poblacion en edades avanzadas. Entre sus
ventajas esta que permite explorar tanto la situacion de salud, la sociodemografica, la econdmica,
y la cognoscitiva de la poblacion de 50 afios y mas a lo largo del tiempo. Ademas de que es un
estudio representativo a nivel nacional y rural-urbano. Con este tipo de estudios se puede analizar

la informacion obtenida de manera transversal y longitudinal.

En el cuarto capitulo, se define el concepto de fragilidad en la vejez que serd empleado para
esta investigacion y se explica su construccion. Para propositos de este trabajo, se utiliza la
propuesta de Rockwood y Mitnitski (2011), en virtud de que consideran que es resultado de la
acumulacion de diversas deficiencias sociales, econdmicas y de salud. En este capitulo se presentan
el analisis estadistico de la fragilidad. Se discute la pertinencia del uso de la técnica estadistica
multivariada seleccionada y si los efectos son los esperados, considerando los resultados de otros

estudios.

Finalmente, esta investigacién concluye con una discusién y reflexiones finales sobre el
panorama del posible envejecimiento poblacional a partir de los hallazgos descritos en los capitulos
anteriores. Se reflexiona acerca de las diferencias entre la poblacion de adultos mayores, las cuales
podrian ser efectos directos de la edad y la cohorte de nacimiento. Se establecen algunas
recomendaciones de politicas publicas relacionadas con los cuidados que requiere este segmento

poblacional.
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2. MAaARcoO TEORICO

TEORIAS DE ENVEJECIMIENTO Y ESTUDIOS DE FRAGILIDAD EN LA VEJEZ

Introduccion

Analizar el envejecimiento poblacional a partir de un solo enfoque teérico limita la comprension
de este fendmeno, se reconoce que es un proceso individual y social, ademas de ser dinamico dado
los contextos sociales cambiantes (Marshall y Mueller; 2003), en el que intervienen diversos
factores y mecanismos. En este capitulo se exploran las definiciones de envejecimiento, se
presentan la teoria de curso de vida, los determinantes sociales y econémicos de la salud, y la teoria
de la acumulacion que sustentaran la importancia de estudiar a la poblacion hiperenvejecida de

Meéxico mediante un enfoque longitudinal.

2.1. Conceptos relacionados con Vejez y Envejecimiento

La definicion de envejecimiento y edades avanzadas varia ampliamente. La literatura sobre el tema
(Ham, 2000 y 2003; Quadagno, 2011; Alvarado y Salazar, 2014) sefiala que estos conceptos no
son anicos, ya que depende de la naturaleza de lo que se desea investigar y de una serie de
percepciones y concepciones vinculadas a la edad, a roles sociales, al estado funcional de los
individuos y a la subjetividad misma de la edad. La tipologia se divide en cuatro categorias: la edad
cronoldgica, la edad bioldgica, la edad psicoldgica y la edad social.

La edad cronoldgica es la méas reconocida y usada en los estudios sobre el tema de
envejecimiento, se relaciona con el tiempo trascurrido desde el nacimiento?. Cabe mencionar, que
la complejidad de los indicadores de envejecimiento es una tarea multidimensional. En este sentido,
la edad cronologica permite realizar calculos de manera mas simple, dado que permite dividir a la
poblacién en grupos etarios. Es asi como se ha denominado poblacién de adultos mayores al
contingente de personas que sobrepasan la edad cronoldgica de los 60 afios, 65 afios, 70 afios, etc.
En Meéxico, a partir de 2002 con el decreto de la Ley de los Derechos de las Personas Adultas
Mayores (DOF, 2018) se establece que una persona a partir de los 60 afios y domiciliada o en

transito en el territorio nacional es nombrada como adulto mayor.

2 Esta edad es usada para seleccionar la poblacion objetivo del estudio de esta investigacion.
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A partir de la definicion del grupo de adultos mayores, se considera otra subclasificacion.
En ésta se hacen grupos de edades a partir de los 60 afios, se tiene que en el grupo etario de 60 a
64 afos se comienza la vejez; de 65 a 74 afios esta el grupo de personas consideradas en la tercera
edad y son caracterizadas porque aun tienen oportunidades significativas para una vida con
condiciones aceptables de funcionalidad y salud; y finalmente esta el grupo de 75 afios y mas
considerado como la cuarta edad y donde se presenta mayor dependencia funcional debido a la
presencia de problemas severos de enfermedades crénicas (Ham, 2003). Partiendo de esta
clasificacion y considerando que las esperanzas de vida en México aumentan paulatinamente y se
espera sobrepasen los 75 afios®, se ha decidido analizar a la poblacion de 80 afios y mas, ademas
de que se estima sera uno de los grupos de edad con un mayor crecimiento respecto a la poblacion

total.

Quadagno (2014) sefiala que la edad cronoldgica se asociada ligeramente con los cambios
ocasionados por el envejecimiento, y se podra observar que algunos individuos mantienen su salud
y energia hasta edades muy avanzadas, mientras que otros llegan a ser fragiles a edades mucho mas
tempranas. Al respecto Ham (2003) indica que no hay una persona mayor "tipica", y que tampoco
hay un limite de edad que pueda dividir al "viejo™ y al "joven". Por otra parte, este autor menciona
que las respuestas al envejecimiento de la poblacion se explican por la heterogeneidad interna, los
genes, y externa a los individuos, es decir, por factores personales, como el origen étnico o la
condicion socioecondmica y habitos, las cuales podrian determinar la relacién con su medio

ambiente.

Llegar a edades cronoldgicas extremas se vincula con la esperanza de vida al nacer en una
poblacion, asi como factores genéticos, bioldgicos, de fragilidad fisica, de las condiciones de salud
en la nifiez y durante el ciclo de vida y edad a la muerte (ver cuadro 2.1). La edad a la muerte,
segun Livi-Bacci (1993:159), es un mejor indicador porque sefiala la edad modal de las defunciones
y permite dar cuenta de los progresos de la longevidad. Dicha afirmacion se basa en que la
esperanza de vida al nacer, pese a ser un indicador exacto y completo, también es el menos
adecuado porque los cambios ambientales, nutritivos y sanitarios son diferenciales entre las
cohortes generacionales. Por su parte, Kannisto (1998) sefiala que la esperanza de vida a los 80

anos es un indicador que resume adecuadamente la mortalidad de las personas de edad avanzada y

3 La esperanza de vida al nacer para las mujeres en 2015 se estimo en 77.7 y 72.3 para los hombres (CONAPO, 2013).
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que describe la mortalidad en su conjunto mucho mejor que la esperanza de vida al nacer por

efectos de cohorte.

Desde el enfoque bioldgico, el envejecimiento esta asociado con la acumulacion gradual y
cambios variados a nivel molecular y celular produciendo en el tiempo una disminucion gradual
de las reservas bioldgicas, un aumento de riesgo de muchas enfermedades y una disminucion de la
capacidad fisica del individuo, lo que puede llegar a causar la muerte (Siegel, 2012; Ham, 2003).
Estos cambios no necesariamente estan determinados por la edad cronoldgica, también influyen el
medio ambiente y el comportamiento de los individuos, es decir, los efectos subyacentes de la

senescencia se presentan en todas las personas del mismo grupo de edad (Bezrukov y Foig, 2005).

Cuadro 2.1 Longevidad y fenotipos de envejecimiento

Longevidad Extrema
Supervivencia (>90 afios de edad
Centenarios (>100 afios de edad)
Supercentenarianos (=110 afios de edad)
Descendencia de los centenarios, estado de salud
Supervivencia excepcional
Edad a la muerte
Edad de inicio de la enfermedad
Supervivencia libre de enfermedad
Supervivencia de >85 afios de edad, libres de enfermedad grave y deterioro cognitivo
Supervivencia libre de morbilidad con funcion fisica y cognitiva intacta
Enfermedad de Alzheimer, demencia
Fragilidad
Fuerza de agarre en la mano
Velocidad al caminar
Envejecimiento mas lento
Bajos niveles de factores de riesgo cardiovascular
Edad bioldgica, incluyendo el mantenimiento de la cognicion,masa y fuerza muscular, la

densidad mineral 6sea
indice de la edad fisiologica

Biomarcadores del envejecimiento
Funcién inmune / inflamacion
Estrés oxidativo
Proteinas de choque térmico
Insulina / sefializacion del factor de crecimiento insulinico tipo 1
Hormonas
Longitud de los telomeros

Edad tardia de la menopausia
Edad tardia al Gltimo nacimiento

Fuente: Murabito y Luneta (2012).
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Una vez hecho el corte de edad de la poblacion a analizar e identificar las caracteristicas
del envejecimiento dada la edad cronoldgica se procede a vincularlo con la longevidad, o longitud
de la vida, que indica la maxima duracién posible de vida humana, y que esta relacionada con la
esperanza de vida. Riegel (1977, citado en Alvarado y Salazar, 2014) sefiala que la longevidad no
solo se refiere al espacio de temporalidad, sino que debe agregarse vivir en buena salud y ser
independiente. En este sentido, la Organizacion Mundial de la Salud a inicios del siglo XXI ha
lanzado un Marco Politico sobre Envejecimiento Activo, el cual invita a los paises a fomentar la
salud y bienestar en la vejez mediante diversas acciones (OMS, 2001 y 2015). Al vincular los
conceptos de longevidad y envejecimiento activo se conjugan para formar el término la longevidad
saludable, el cual se puede definir como la duracién méxima posible del ser humano preservando

la vitalidad y la capacidad funcional a lo largo de la vida.

2.2. Envejecimiento en el siglo XXI

El envejecimiento demografico es un fendmeno que las sociedades estan enfrentando a distintos
ritmos dada la etapa de transicion demogréafica en la que se encuentran. En paises desarrollados el
envejecimiento de la poblacién es evidente, los problemas, retos y ventajas de ello estan siendo
analizados, asi como desarrollando politicas y programas publicos para mejorar las condiciones de
vida de esta poblaciéon. Mientras tanto, en paises en desarrollo, como es el caso de México, se
analizan y diagnostican los efectos de este fendmeno demografico, sin aun tomar medidas
eficientes que puedan contrarrestar las consecuencias negativas del envejecimiento poblacional
dados los nuevos patrones y habitos de estilos de vida de las poblaciones méas jovenes, y que de
llegar a la etapa de la vejez sus condiciones econdmicas, sociales y de salud podrian no ser las méas
favorables.

Pero, en la actualidad, ¢qué es ser un adulto mayor en México? A inicios del siglo pasado,
conocer o tener un miembro de la familia de mas de 60, 70, u 80 afios 0 mas era visto con asombro
e incluso era un motivo de orgullo, y una de las razones podria estar relacionada porque era extrafio
ver grupos de personas numerosas que llegaran a esas edades, la esperanza de vida no rebasaba la
edad de los 40 afios. Actualmente la esperanza de vida al nacer casi se ha duplicado, estimandose
que la mayoria de la poblacién lograra alcanzar poco mas de 70 afios, por lo cual el contingente de
personas de 60 afios 0 mas afios crece rapidamente. A partir de la década de 1990 es cuando en

México aumentan los estudios sobre el envejecimiento demogréafico y sus consecuencias.
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La palabra viejo se considerada como un término peyorativo y se asocia con una imagen
negativa de la vejez, por lo que en México se designé como adultos mayores?, por ley a inicios de
este siglo, a las personas de 60 afios 0 mas. Sin embargo, no es suficiente nombrar adulto mayor a
las personas de edades avanzadas para reconocer que como seres humanos tienen que ser
respetados y poseen derechos y responsabilidades, al igual que el resto de la poblacion més joven,
y que requieren ser valorizadas, incluidas y consideradas en la construccion de una nacién (CNDH
México et al., 2017).

Si bien a partir de la edad cronoldgica se ha designado quien es un adulto mayor, se debe
tomar en cuenta que no todas las personas en este grupo etario se encuentran en las mismas
condiciones fisicas, de salud, econdémicas y sociales. Es asi como se requiere de enfoques
multidimensionales para estudiar a la poblacion adulta mayor y poder brindar diagnésticos, analisis
y soluciones mas especificos a los problemas de salud, a los econdmicos y a los psicosociales que
enfrenta esta poblacion.

Otro término relacionado a la vejez es el de vulnerabilidad de la poblacion adulta mayor,
pero qué se considera en la esfera social y econdmica. En estas dimensiones, los adultos mayores
podrian sufrir de inseguridad econémica, falta de vivienda, discriminacién, violencia, entre otras.
Se espera que haya solidaridad familiar, de la sociedad y del Estado; tratando de que las dificultades
socioecondmicas sean afrontadas de la mejor manera posible. Sin embargo, no siempre se pueden
evitar, prevenir o eliminar sus dificultades, desafortunadamente no todas las sociedades tienen
presente la corresponsabilidad social hacia la poblacion adulta mayor.

En referencia con la vulnerabilidad en el &rea de salud, se sabe que a mayor edad el cuerpo
humano comienza a deteriorarse y por ende se pueden presentar problemas en la salud, que de no
poner atencion y cuidados médicos podrian incapacitar a las personas o incluso llevar a la muerte.
En esta area es el propio individuo y el Estado quienes deben poner principal interés y preocupacion
para mantener un buen estado de salud.

Las condiciones fisicas y de salud de las poblaciones envejecidas se han analizado desde
distintas dimensiones, poniendo principal interés en los problemas de dependencia fisica dado que
es una condicién gque puede determinar la calidad de vida de las personas y afecta las condiciones
de vida. La dependencia fisica en la vejez puede ocasionar problemas en las distintas esferas donde

participa el adulto mayor, ya que se convierte en una persona mas dependiente, economica y

4 Ley de los Derechos de las Personas Adultas Mayores (DOF, 2018).
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socialmente, vulnerable principalmente a problemas de salud, aunque no siempre es la regla. Se
cree que las personas en edades extremas (octogenarios, nonagenarios, centenarios, O
supercentenarios) se encuentran en muy malas condiciones de salud, pero no siempre es cierto, hay
excepciones a la regla, se tienen personas con excelentes condiciones de salud respecto a sus
contemporaneos e incluso que adultos mayores jovenes. Esto provoca interés por conocer cuéles
podrian ser los factores sociales, econdmicas y de salud que determinan estar en mejores o peores

condiciones de salud y de vida en edades extremas.

2.3. Enfoque de Curso de Vida

Entre las teorias vinculantes de la gerontologia social se encuentra la Teoria del Ciclo Vital o Curso
de Vida, enfoque que es dominante en esta disciplina. Estes (2001, citado en Diaz-Tendero, 2012:
37) sefiala que esta perspectiva es alternativa a los enfoques del envejecimiento exitoso, la
satisfaccion vital, la adaptacion y el ajuste en edades avanzadas. La Teoria del Ciclo Vital vincula
niveles de andlisis macro y micro, logrando integrar envejecimientos heterogéneos, diferenciados
segun el sexo y el estrato social sin importar el tipo de sociedades y desarrollo econdmico (Diaz-
Tendero, 2012: 37-38).

El curso de vida representa un concepto y una perspectiva teérica (Elder y O"Rand, 1995:

453). Es un marco multidisciplinario mas que una perspectiva interdisciplinaria (Dewilde, 2003).
Es asi que la perspectiva de curso de vida propone analizar las trayectorias y las transiciones que
experimentan los individuos a lo largo de su vida en distintos dominios institucionales, como son
la familia, la escuela y el trabajo. Dewilde (2003) sefiala en su trabajo que el analisis de estas
trayectorias y transiciones permite aproximarse a algunos topicos que son de interés en la
investigacion sociologica:

a. Las maltiples formas en que las condiciones histdricas y el contexto estructural institucional

influyen en el devenir de las vidas humas.

b. Las potencialidades y limitaciones de los individuos para construir su propia bibliografia a

través de las acciones y elecciones que realizan, dentro de los limites que imponen las

circunstancias histdricas y sociales.

c. Las interpretaciones entre eventos y trayectorias que transcurren en distintos ambitos o

dominios de la vida de las personas, incluidos la familia, la escuela y el trabajo.
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d. Lacausalidad acumulativa de eventos y trayectorias personales ocurridos en el pasado sobre
la vida presente y futura de los sujetos.

Por lo cual, el paradigma de curso de vida ayuda a centrar la atencién en la interaccion de
los factores demograficos, socio-estructurales y culturales en la conformacion de modelos
familiares y las relaciones generacionales (Hareven, 1994), indispensables para estudiar el
envejecimiento individual y social. Cada vida es marcada por el cambio social y el marco del curso
de vida ha probado su utilidad para estudiar como estas dinamicas forman las vidas y como el

agregado social de los patrones de vida afectan las instituciones sociales (Elder y Shanahan, 2007).

Es asi que el enfoque de curso de vida puede orientarse desde dos paradigmas, el biogréfico
y el institucional. El término biografico abarca el analisis del curso de vida mediante las trayectorias
y transiciones de las personas, mientras que el institucional se refiere a la organizacion de las
estructuras sociales y las practicas en términos de la edad graduada o normalizada. Estos dos
paradigmas permiten tener un conjunto de explicaciones con sus propias preguntas de investigacion
y problemas (Dannefer, 2011: 4), y que es usado para analizar el proceso del envejecimiento. Por
lo cual este enfoque permite comprender que eventos o acciones en las edades previas, asi como
que acciones institucionales se relacionan con las condiciones presentes de las personas adultas
mayores. Lo cual para las personas mayores con edades mas avanzadas es necesario considerar sus
habitos y estilos de vida previos a los actuales, ya que sus condiciones presentes son el resultado

de su historia personal y contextual.

El enfoque del curso de vida se sustenta en cinco principios basicos y fundamentales que
se deben tener presentes al analizar los procesos del curso de vida y estos son los siguientes
(Blanco, 2011; Elder y Shanahan, 2007):

1) Elprincipio del desarrollo a lo largo del tiempo, el cual se refiere a la vision de largo plazo
de las vidas humanas, es decir, el supuesto de que eventos o condiciones experimentadas
en etapas tempranas del curso de vida tiene efectos persistentes en las Ultimas etapas, directa
o indirectamente (George, 2011: 153).

2) El principio de tiempo y lugar sefiala la importancia de lo contextual. Es asi que el curso
de vida de los individuos esta incrustado y moldeado por los tiempos historicos y los lugares
gue le toca experimentar a cada persona. Las biografias de las personas se ubican en tiempos

histéricos y comunidades determinados y que, por lo mismo, todos aquellos que pertenecen
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a una cohorte comparten ciertas caracteristicas fundamentales, que no son homogéneas
debido a las diferencias de género, clase social, estrato socioeconémico, por raza o etnia,
entre otras.

3) El principio del timing se refiere al momento en la vida de una persona en el cual sucede
un evento. Este principio postula que las repercusiones de una transicion o una sucesion de
transiciones en el desarrollo de una persona son contingentes y dependen en qué momento
de su vida ocurren (Elder, 2002 citado en Blanco, 2011)). De este principio se desprenden
los procesos de acumulacion de ventajas y desventajas a lo largo del curso de vida.

4) El principio de vidas interconectadas tiene relacion con la interdependencia de las diversas
trayectorias de un mismo individuo respecto de otros individuos y grupos; Yy, entre otras.
Las cohortes de individuos experimentan diferentes eventos histéricos que afectan sus
oportunidades de vida o las limitan.

5) El principio del libre albedrio se refiere a la capacidad del hombre de actuar y tomar
decisiones, a como las personas pueden moldear sus vidas dentro de limites socialmente
estructurados y dependiendo de las oportunidades que se les presentan, las cuales que van
cambiando histéricamente (Elder y Shanahan, 2007).

George (2011: 153) sefiala que la perspectiva de curso de vida no es una teoria integrada,
sin embargo, estos principios permiten enriquecer otras teorias. Esta aseveracion puede
corroborarse con los diversos trabajos sobre como la teoria de curso de vida que muestran como
ésta ha permitido realizar analisis, en cualquier momento de la vida de los individuos, del
comportamiento y como el curso de vida esta influenciado tanto por las trayectorias de vida como

por las condiciones ambientales presentes de las personas (Uhlenberg, 1996).

En los estudios de envejecimiento poblacional utilizar este enfoque ha permitido
comprender que tanto el envejecimiento individual y el social deben estudiarse de manera
multidimensional e integral. Ademas de que debe considerarse que envejecer es un proceso natural,
heterogéneo y que va acompafado del cimulo de experiencias pasadas de los propios individuos,
asi como de los contextos vividos. Ejemplo de ello es el trabajo pionero de Matilda White Riley
(1978, 1987; Riley, Johnson y Fomer, 1972 citado en Uhlenberg, 1996: 228) sobre la construccion
social del envejecimiento, en el cual se explica como en sucesivas cohortes, desde el nacimiento
hasta la muerte, los contextos sociales y culturales estan presentes, mostrando que las estructuras

sociales influyen en el envejecimiento individual y que existe una influencia reciproca de la

18



sucesion de cohortes sobre la estructura social. Es decir, las nuevas cohortes de edad difieren de
las precedentes (en tamafio, los roles de género, educacion, historia laboral, vinculos familiares,
etc.), que cambian inevitablemente la estructura del envejecimiento mediante la creacion de nuevas
vias a traves de la vejez. Otro trabajo de Riley (1994 citado en Uhlenberg, 1996: 228) utiliza el
marco conceptual del curso de vida e identifica los obstaculos sociales a los que se enfrentan las
cohortes que entran a la etapa de la vejez donde se espera un envejecimiento productivo y exitoso.

El incremento de la longevidad y el acoplamiento entre las transiciones en las edades
tempranas y adultas son evidentes en los estudios de las poblaciones de adultos mayores,
considerando el enfoque de curso de vida, donde los efectos de seleccion de los patrones y roles de
adaptacion temprana persisten a largo plazo (Elder y O’Rand, 1995). Esta es una de las razones por
la que la perspectiva de curso de vida es un marco de referencia para analizar los efectos que los
factores micro y macro tienen en la sobrevivencia de la poblacion adulta mayor, y en especial

aquella la subpoblacion que ha alcanzado la edad de 80 0 més afios.

2.4. Teoria de la Desigualdad Acumulativa

Los cientificos sociales y del comportamiento estan estudiando el proceso de envejecimiento
considerando la desventaja acumulada, la acumulacion financiera y la acumulacion de estrés. Sin
embargo, esas perspectivas son limitadas debido a que estan enfocadas en procesos a nivel micro.
Por lo que la teoria de la desigualdad acumulativa permite comprender los multiples niveles de

relacién entre los individuos y sus entornos.

Esta teoria especifica como las trayectorias del curso de la vida estan influenciadas por
desigualdades tempranas y acumuladas, pero pueden ser modificadas por los recursos disponibles,
las trayectorias percibidas y la agencia humana, lo cual esta muy relacionado con el enfoque del
curso de vida. Ferraro, Shippee y Schafer (citado en Ferraro y Shippee, 2009) articularon cinco

axiomas de la teoria de la desigualdad acumulativa.
Axiomas:

1. Los sistemas sociales generan desigualdad, que se manifiesta a lo largo del ciclo de vida a
través de procesos demogréaficos y de desarrollo.
2. La desventaja aumenta la exposicion al riesgo, pero la ventaja aumenta la exposicion a la

oportunidad.
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3. Las trayectorias del curso de la vida estan determinadas por la acumulacion de riesgos, los
recursos disponibles y la agencia humana.

4. Lapercepcion de las trayectorias de vida influye en las trayectorias posteriores.

5. La desigualdad acumulada puede llevar a una mortalidad prematura; por lo tanto, la
seleccién no aleatoria puede dar la apariencia de una disminucién de la desigualdad en la
vida posterior.

Es asi que esta perspectiva permitira entender por qué las trayectorias de fragilidad podrian
ser diferentes en y entre la poblacion adulta mayor. Saber como se relaciona el proceso de
envejecimiento con contextos individuales, sociales, contextuales y ambientales es importante y

esta teoria los toma en cuenta.

2.5. Determinantes Sociales de Salud en los Adultos Mayores

Como se ha sefialado, los factores sociales y econémicos intervienen en los cursos de vida de los
individuos. Estos factores son primordiales en la construccién social del envejecimiento, Ham
(2000: 669-672) sefiala que con el aumento de edad existe la pérdida de roles y de autoridad dentro
de la familia, asimismo se presentan arreglos de domicilio asociados en desproteccion y soledad
en edades muy avanzadas, principalmente por la viudez; otro aspecto es el retiro de actividades
remuneradas provocando en ocasiones dependencias econdmicas porque no se obtienen pensiones
por vejez o porque el monto es insuficiente para cubrir las necesidades basicas. Estos eventos
pueden afectar el estado de salud de las personas, llegando a ser factores de riesgos o de proteccién
segun sea el caso (George, 2011: 153). Es asi que lo sefialado por Rutter (1989, citado en Elder y
Shanahan, 2007: 23) tiene sentido cuando plantea que muchos de los procesos acumulativos de
largo plazo no tienen relacién con la duracién de una circunstancia particular sino mas bien a la

activacion de cadenas de eventos interrelacionados.

El marco epidemioldgico y estado funcional en estas edades vincula el aspecto de salud en
las poblaciones en edades avanzadas considerando aspectos como la autopercepcion de salud, los
econdmicos como es el ingreso y pensiones, acceso a servicios de salud, el apoyo familiar y de
otras redes sociales, las actividades en el mercado de trabajo (Wong y Aysa-Lastra, 2001). Este
enfoque integrador concuerda con lo expuesto por Ham (2000: 668) quien sefiala que las
condiciones relacionadas con la salud son las de mayor significancia, ya que los estados de salud,

fisicos y mentales afectan las capacidades y la autonomia de los individuos. Este autor también
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sefiala que en las Ultimas etapas de la vida los individuos acumulan varias condiciones cronicas en
una polipatologia que no resulta mortal, pero se originan problemas de fragilidad, disfuncionalidad
e incapacidad. Es por ello que el trabajo de los determinantes sociales de la salud propuestos por

Marmot y Wilkinson forma parte del marco tedrico conceptual de este trabajo.

En el libro sobre los determinantes sociales de la salud, fisica y mental, (Marmot y
Wilkinson, 2006: 54) se expone como las circunstancias sociales y econdmicas deficientes afectan
la salud durante toda la vida y que la salud de la edad adulta y en la vejez esta influida por las
circunstancias en las fases tempranas de la vida. Si bien, la humanidad tiene una mayor longevidad,
y debemos celebrar, también se debe trabajar arduamente para reducir las desigualdades de salud
que se presentan en la poblacion en general, aunque en poblaciones especificas hay una mayor
exposicion a tales circunstancias como es el caso de la poblacion de adultos mayores (McMunn et
al., 2006).

La figura 2.1 muestra los elementos y relaciones que existen entre los diversos
determinantes sociales, econémicos y ambientales que influyen en la salud de las personas en las
distintas etapas del ciclo de vida. La salud es considerada como el resultado de un ambiente social
estructurado por las politicas gubernamentales y de jerarquias de estatus, asi como por las
desigualdades sociales en salud de los diversos grupos expuestos; por lo tanto, los determinantes
sociales actian como las causas de las causas (OMS CDSS, 2008 citado en Krieger, 2011: 185).

Figura 2.1. Determinantes de la Salud
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Fuente: Dalhgren y Whitehead (1993), tomado de Krieger (2011: p. 186)
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En la figura 2.2 se muestra el modelo de la Organizacion Mundial de la Salud de los
determinantes sociales de salud y desigualdades en la salud. En este se plantean los determinantes
sociales de la salud como los sistemas politico-economicos, en los que las inequidades en salud
resultantes de la promocion de los intereses politicos y econdmicos de quienes tienen poder y los
privilegios contra el resto, y cuya riqueza y una mejor salud se gana a expensas de aquellos a
quienes se les sujeta a las condiciones de vida adversas, por lo tanto los determinantes sociales se

convierten en las causas de las causas (Birn, 2009 citado en Krieger, 2011: 185).

Figura 2.2. Determinantes Sociales de Salud y Falta de Equidad en Salud
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Fuente: The WHO Commission on the Social Determinants of Health (2007) tomado de Krieger (2011: p. 188)

2.6. El Curso de Viday la Salud en la Poblacién Adulta Mayor

Para vincular la perspectiva de curso de vida con los determinantes sociales de la salud debemos
tener presente los tres modelos de la relacion entre las influencias de las etapas tempranas a la vejez
y la salud de los adultos mayores, aspectos propuestos en los estudios de la investigaciéon de
cohortes britanicas y Whitehall 11 (McMunn et al, 2006: 274). EIl primer modelo considera la
hipdtesis de curso de vida que enfatiza la acumulacion de ventajas y desventajas a traves del curso

de vida completo. El segundo modelo describe un efecto latente por lo cual las exposiciones
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tempranas en la vida, incluyendo en el Utero, tienen efectos tardios sobre la salud. Y finalmente, el
tercer modelo sugiere que no hay un efecto directo de las circunstancias sociales de las etapas
tempranas sobre la salud en las etapas tardias de la vida, sino que ciertas circunstancias determinan
la posicion social y econdémica que una persona alcanza en la parte final de su ciclo vital y son los
factores concomitantes en la situacion socioecondmica al final de la vida lo que realmente afecta a
la salud (McMunn et al., 2006: 274).

Con la teoria de Curso de Vida, los vinculos causales entre los determinantes sociales y la
salud en los adultos mayores operan en ambos sentidos. Con una mejor salud en las etapas
tempranas de la vida, y con ello se puede acceder a mayores niveles de escolaridad, ocupacion e
ingresos. Es asi que para controlar la direccion de causalidad se puede ajustar estadisticamente las
condiciones de salud pre-existentes al examinar la relacion entre la posicidn socioeconémica y la
salud en etapa de la vejez, principalmente si se tienen datos longitudinales (McMunn et al., 2006:
277).

En resumen, se puede hacer uso de la relacion entre el curso de vida y los determinantes
sociales de la salud dado que permiten interpretar la influencia que tienen las experiencias sociales,
econdmicas Yy politicas pasadas con el presente y los estados de salud actual de la poblacion a lo
largo de su ciclo de vida, y en especial para el caso de los adultos mayores que tienen trayectorias
de vida mas largas. Aunque se vuelve necesario poder identificar, de ser posible, la etiologia de las
enfermedades, asi como las condiciones sociales de las personas, las condiciones interpersonales-
colectivas (redes sociales) y las condiciones contextuales para poder explicar qué determinantes

influyen en la longevidad saludable en México.

2.7. Estudio de la Fragilidad en la Poblacion Adulta Mayor

Alcanzar la etapa de la vejez en la actualidad es m&s comun para las poblaciones en vias de
desarrollo, sin embargo, no siempre llegar a la vejez implica tener una buena calidad de vida. Desde
gue nacemos, envejecemos, es decir, nuestros cuerpos se deterioran diariamente de diversas formas
como son la biologica, la fisica y la mental, aunque este proceso cambia dado los contextos
individuales, contextuales y estructurales en los que nos desarrollamos. Asimismo, se ha
demostrado que hay mayores probabilidades de tener distintas vulnerabilidades con el aumento de
la edad, principalmente en la cuestion de dependencias y fragilidades, las cuales afectan la calidad

de vida relacionada con la salud de la poblacion adulta mayor. Por lo cual hay una preocupacion a
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nivel macro, y también micro, por los costos que se tendran por padecer enfermedades cronicas,

discapacidades y fragilidades vinculadas con el aumento de la edad.

El concepto de fragilidad es relativamente nuevo y no hay un consenso sobre éste.
Fragilidad en adultos mayores es un término que comenzé a ser usado durante la década de los
noventa, dado el interés en su evaluacién como parte de la valoracion geriatrica (Alonso et al.,
2007: 3). A continuacidn, se presenta una revision bibliogréafica de algunas escalas o indices de
fragilidad en los adultos mayores y su operacionalizacion considerando distintos criterios, asi como
los instrumentos o las encuestas poblacionales, tanto a nivel nacional como internacional usados

para su medicion.

2.7.1. Definicién de Fragilidad en la Vejez
La fragilidad es un concepto relativamente nuevo en la geriatria, sin haber aceptacion todavia sobre
su definicidn. Para algunos autores este término describe un sindrome representado por un amplio
conjunto de deterioro relacionado con el envejecimiento y que actla sobre el plano bioldgico y de
los sistemas endocrino, cardiovascular, musculo-esquelético, inmunoldgico y nervioso (Woo et al.,
2005; Avila-Funes y Aguilar-Navarro, 2007). Si bien la fragilidad se ha relacionado con la
coexistencia de determinados procesos clinicos, hay otros autores que indican que esta relacionada
con la dependencia en las actividades de la vida diaria, y para otros se observa la necesidad de
cuidadores institucionales (Alonso et al., 2007).

Entre las definiciones mas reconocida esta la del grupo encabezado por la doctora Linda
Fried en los Estados Unidos (Fried et al., 2001). Este grupo de investigadores define a la fragilidad
como un sindrome bioldgico que incrementa la vulnerabilidad, la discapacidad y favorece la muerte
prematura. Establecen que hay presencia de fragilidad si hay tres 0 mas de los siguientes criterios:
pérdida de peso involuntario de al menos 5 kilos durante el afio precedente, autoinforme de
agotamiento, disminucion de la fuerza muscular (evaluado con dinamdmetro), actividad fisica
reducida, y velocidad lenta para la marcha (metros por segundo).

Para Brown y colegas (2000 citado en Avila-Funes y Aguilar-Navarro, 2007), la fragilidad
es exclusivamente dependiente de la funcion motriz, que puede identificarse con pruebas de
funcién fisica. Por su parte, Mitnitski y Rockwood definen la fragilidad como acumulacién
continua de déficits (sintomas, signos, enfermedades o discapacidades) que estan presentes en los

valores del indice de fragilidad que ellos proponen. Este valor se calcula como la proporcion de
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déficits potenciales que estan presentes en un determinado individuo, considerando lo
multifactorial y dindmico (Rockwood y Mitnitski, 2007; Garcia-Gonzélez et al., 2009).

Por su parte, la Organizacién Panamericana de la Salud ha definido como adultos mayores
fragiles a los que padecen o estan en riesgo de presentar los llamados “Gigantes de la Geriatria” o
las cinco I: Inmovilidad, Incontinencia, Inestabilidad, latrogenia y Deterioro Intelectual (Alonso et
al., 2007).

Es asi como la presencia de fragilidad en adultos mayores implica que hay una mayor
necesidad y riesgo de utilizar recursos sociales y sanitarios, institucionalizacion, ademas de
caracterizarse por el deterioro de la calidad de vida y muerte (Alonso et al., 2007). Se tiene
evidencia cientifica que muestra que la fragilidad suele culminar en un estado de mayor
vulnerabilidad y por ende a un mayor riesgo de presentar desordenes clinicos adversos como
delirio, deterioro funcional, movilidad perjudicada, caidas, aislamiento social, aumento de la
mortalidad y hospitalizacion (Alonso et al., 2007; Ramos et al. 2013). Debe considerarse que la
fragilidad no es sinénimo de discapacidad, de comorbilidades crénicas o del envejecimiento
extremo (Bergman et al., 2004 citado en Avila-Funes y Aguilar-Navarro, 2007), pero si se ha

relacionado con la declinacion funcional y discapacidad (Alonso et al., 2007).

2.7.2. Criterios de Fragilidad

Hay diferencias conceptuales en las aproximaciones de fragilidad, lo cual esta directamente
vinculado con las condiciones de medicion. Por ejemplo, la propuesta de Fried requiere mediciones
directas del personal de salud, mientras que la definicién de Mitnitski y Rockwood se basa en el
autoreporte de la presencia de déficits (Garcia-Gonzalez et al., 2009). Con estas especificaciones
debemos tener presente que no todos los adultos mayores con discapacidades son fragiles y no
quienes son fragiles presentan discapacidades, aunque la discapacidad es considerada la

consecuencia mas grave del sindrome de fragilidad (Avila-Funes y Aguilar-Navarro, 2007).

Rockwood (2005) menciona que las definiciones sobre fragilidad se pueden agrupar en
cuatro modelos o grupos: i) definiciones fisioldgicas, ii) definiciones basadas en un complejo
sindrome, iii) basada en un modelo balanceado (al modelo del complejo sindrome se le adicionan
los elementos sociales), y iv) basada en el sindrome geriatrico como el delirio o las caidas. Por su
parte, Alonso y colaboradores (2007) realizan una revision sistematica del tema y clasifican la

fragilidad en cuatro criterios a nivel mundial: médicos, funcionales, mentales y sociodemograficos.
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El cuadro 2.2 muestra la clasificacion de los criterios propuestos por diversos autores de acuerdo a

Alonso y otros.

Cuadro 2.2. Criterios de fragilidad en la poblacion de adultos mayores

Meédicos

Funcionales

Mentales

Sociodemograficos

Padecer enfermedades
cronicas e invalidantes

Presencia de
sindromes geriatricos

Caidas a repeticion y/o
recientes

Mala salud
autopercebida

Polifarmacia

Ingreso hospitalario
reciente o repetido

Pérdida no intencional
de peso

Disminucion de la
fuerza de apretdn de
mano

Pobre resistencia

Fractura de cadera

Consumo de liquidos
en cantidades
inadecuadas

Malnutricion

Efectuar dieta no
saludable

Dificultad para la
deambulacion y la
movilizacion
Necesidad de ayuda
para ABVDs, AIVDs

Perfil de actividades
de Adelaida <2

Percepcion de la
propia actividad como
nula 0 moderada

Paseo diario < 30
minutos

Baja velocidad al
caminar

Baja actividad fisica

Dependencia o
actividad de cuidador

Deterioro cognitivo

Depresion

Vivir solo

Viudez reciente

Edad >80 afios

Sexo femenino

Escasos ingresos
econémicos

Nivel de escolaridad
bajo

Ausencia de cuidador

Estrés del cuidador

Falta de préactica
religiosa

Residencia en
instituciones

Estado civil no casado

Presencia de tres o
mas barreras
arquitectdnicas en el
hogar

Fuente: Elaboracion propia a partir de Alonso et al. (2007).
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2.7.3. Indicadores de Fragilidad y Encuestas Poblacionales

La revision bibliogréafica sobre el tema de fragilidad en la poblacion adulta mayor ha mostrado la
complejidad y multidimensionalidad del concepto por si solo, por lo cual hay diversos criterios
para operacionalizar la fragilidad como se indica anteriormente. La propuesta de Fried y otros
(2001) o la de Arnold Mitnitski y Kenneth Rockwood son de las mas utilizadas. Estos Gltimos
autores han validado (considerando el constructo, el contenido y el criterio) su indice en diferentes
poblaciones, en diferentes grupos etarios (no solamente adultos mayores) y razas, por sexo, con
personas no institucionalizadas , institucionalizadas o en clinicas, con diferentes encuestas, 0 con
padecimientos especificos (Garcia-Gonzalez et al., 2009; Mitnitski et al., 2005; Mitnitski, Song, y
Rockwood, 2004; Mitnitski et al., 2002; Rockwood, 2005; Rockwood et al., 1999; Rockwood y
Mitnitski, 2007; Theou et al., 2013; Woo et al., 2005).

En el anexo A.1 se presentan las variables que se han utilizado para construir el indice de
fragilidad considerando la acumulacién de déficits propuesto por Mitnitski y Rockwood, quienes
hacen uso de encuestas poblacionales en paises desarrollados (Canada, Australia, Estados Unidos
de América, y Suecia). Estos autores concluyen que la consistencia en promedio de la acumulacién
de déficits (indice de fragilidad) es indiferente de como se mide, ya sea por autoreporte o0 medidas
clinicas e instrumentales. Ademas de que validaron los criterios al mostrar que este indice puede
predecir la mortalidad, hospitalizacion, caidas. Sin embargo, sefialan que se debe tener precaucion
con la interpretacion de los resultados al considerar si se tienen datos de tipo transversal o
longitudinal, asi como en ponderar algunas variables que tienen mayor efecto sobre la mortalidad
(Mitnitski et al., 2005).

En los anexos A.2a al A.2g se presentan siete escalas de fragilidad operacionalizadas con
la Encuesta de Salud, Envejecimiento y Retiro en Europa (SHARE que comprende 11 paises
europeos). Theou y otros (2013) compararon su validez de contenido, su fiabilidad, las
prevalencias estimadas de fragilidad, y la capacidad de predecir mortalidad. Y concluyen que
existen diferencias sustantivas entre las escalas tanto en validez de contenido, la fiabilidad y la
capacidad de predecir mortalidad por cualquier causa. Estos autores sugieren usar elementos de
ponderacion en las escalas de fragilidad con la finalidad de mejorar su capacidad predictiva, aunque
sefialan que el intercambio entre la especificidad, el valor predictivo, y la generalizacién requiere

una evaluacion adicional, y que no esta presente en el trabajo de estos investigadores.
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3. PERFIL SOCIODEMOGRAFICO Y ECONOMICO DE LA POBLACION ADULTA MAYOR

Introduccion

Las ventajas de los estudios longitudinales sobre otros disefios de estudios, como los estudios
transversales, han sido bien documentados. Los datos longitudinales implican medidas repetidas
de las mismas personas a lo largo del tiempo, mientras que los datos transversales involucran
medidas de una sola vez. La investigacion transversal sélo puede medir la prevalencia de un factor
de interés en un determinado momento, mientras que la investigacion longitudinal mide la
prevalencia en varios puntos del tiempo y puede proporcionar informacion sobre la causalidad, el

pronostico, la estabilidad y el cambio (Rutter, 1988).

El Estudio Nacional de Salud y Envejecimiento en México (ENASEM) se distingue en el
pais por ser el primer estudio longitudinal enfocado para la poblacion en edades avanzadas. Entre
sus ventajas estd que permite explorar tanto la situacion de salud, la sociodemogréfica, la
econdmica, y la cognoscitiva de la poblacion de 50 afios y mas a lo largo del tiempo. Ademas de
que es un estudio representativo a nivel nacional y rural-urbano. Con este tipo de estudios se puede

analizar la informacidon obtenida de manera transversal y longitudinal.

3.1. Estudios Longitudinales

Longitudinal es un concepto que en las encuestas poblacionales es sindnimo de estudios de cohorte
0 seguimiento y en términos estadisticos hace referencia a mediciones repetidas (Delgado y Llorca,
2004: 141-142). Los estudios longitudinales en la epidemiologia denotan la existencia de un
intervalo de tiempo entre la exposicion y el comienzo del evento analizado, como alguna
enfermedad. Cook y Ware (1983 citado en Delgado y Llorca, 2004) definen al estudio longitudinal
como aquél en el que un mismo individuo es observado en méas de una ocasion. Ellos también
hacen la diferencia de los estudios de seguimiento, en los que los individuos son seguidos hasta la

ocurrencia de un suceso tal como la muerte.

Los datos longitudinales en estadistica implican mediciones repetidas en los sujetos a lo
largo del tiempo, proponiendo un nuevo procedimiento de analisis para ese tipo de datos (Delgado
y Llorca, 2004: 141-142). Los estudios de cohortes de acuerdo a Tager (1998, citado en Delgado
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y Llorca, 2004) pueden clasificarse en dos grandes grupos: tabla de vida y longitudinales. En el
primer grupo, el resultado es una variable discreta, la exposicion y la poblacion-tiempo se resumen,
se estiman incidencias y la medida principal es el riesgo relativo. El segundo grupo incorpora un
analisis diferente, se hace uso de las mediciones repetidas en los sujetos a lo largo del tiempo,
permitiendo una inferencia, tanto a nivel poblacional y a nivel individual, en los cambios de un
proceso a lo largo del tiempo o en las transiciones entre diferentes estados de salud y la enfermedad.
Estos datos pueden obtenerse de manera prospectiva o retrospectiva, y el estudio puede ser de

observacion o de intervencion (Delgado y Llorca, 2004).

Los estudios longitudinales permiten examinar factores de interés para la estabilidad y la
continuidad, y pueden identificar los desarrollos a través del tiempo (Sanson et al., 2002). Los
estudios longitudinales también permiten a los investigadores diferenciar entre el cambio en el
tiempo en los datos agregados (grupo) y los cambios en individuos o poblaciones en riesgo.
Mientras que los datos transversales s6lo permiten investigar las diferencias entre individuos, un
estudio longitudinal puede examinar el cambio dentro de los individuos, asi como la variacion entre
ellos (Farrington, 1991, citado en Sanson et al., 2002). Medidas repetidas permiten detectar el

cambio en individuos o en sus entornos desde un punto de datos el siguiente (Hunter et al., 2002).

Un estudio longitudinal puede ser prospectivo o retrospectivo. Un estudio prospectivo
longitudinal sigue a las muestras en el futuro, lo que permite a los investigadores realizar un
seguimiento de los eventos antes y cuando ocurren, mientras que un estudio longitudinal
retrospectivo solo cubre el pasado (Loeber y Farrington, 1994 citado en Taplin, 2005). Mediante
la recopilacion prospectiva, se evitan los problemas de sesgo de recuerdo que se producen en los

estudios retrospectivos (Taplin, 2005).

También es importante mencionar que este tipo de estudios tiene una mayor probabilidad
de abandono durante el seguimiento. Los factores que intervienen en ello son varios (Delgado y

Llorca, 2004), por ejemplo:

1. La definicion de una poblacion segln un criterio inestable (vivir en un area geogréafica
concreta puede motivar que participantes con cambios de domicilio no sean elegibles
posteriormente).

2. El objeto del estudio. Los no interesados en el objetivo del estudio abandonaran mas éste.
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3. Lacantidad de atencion personal dedicada a los entrevistados. Las entrevistas telefonicas y
por carta son menos personales que las que se realizan cara a cara, y no se aprovechan para
fortalecer los vinculos con el estudio.

4. EIl tiempo invertido por el entrevistado en satisfacer la demanda de informacién de los
investigadores. Cuanto mayor sea el tiempo requerido en el estudio, mayor serd la
frecuencia de abandonos.

5. La frecuencia del contacto puede también influir, aunque no todos estan de acuerdo. Hay
estudios que han documentado que un exceso de contactos perjudica el seguimiento,

mientras que otros, o0 no han encontrado relacion o ésta es negativa.

Otro problema en los estudios de cohortes es la existencia de datos perdidos. Si se requiere que
un participante tenga todas las mediciones hechas, puede producir un problema similar al de los
abandonos durante el seguimiento. Pare ello se han desarrollado técnicas de imputacion de valores
perdidos (Delgado y Llorca, 2004)

3.2. Encuesta Nacional de Salud y Envejecimiento de México

El Estudio Nacional de Salud y Envejecimiento en México (ENASEM), conocido en inglés como
Mexican Health and Aging Study (MHAS), es un trabajo prospectivo de panel sobre personas
mexicanas de 50 afios 0 méas de edad, que corresponde a personas que nacieron antes de 1951. Este
estudio establecio colaboraciones entre instituciones de México, como es el Instituto Nacional de
Geografia y Estadistica (INEGI), el Instituto Nacional de Geriatria (INGer) y el Instituto Nacional
de Salud Publica (INSP), y por instituciones gubernamentales y académicas de los Estados Unidos
de Norteamérica, como son el National Institutes of Health / National Institute on Aging (Institutos
Nacionales de Salud (NIH)/ Instituto Nacional de Envejecimiento (NIA)) y con investigadores de
las Universidades de Pennsylvania, Maryland, Wisconsin y Universidad de Texas Medical Branch
(UTMB).

Actualmente este estudio de panel prospectivo cuenta con cuatro rondas. La primera
encuesta se levanto en el afio 2001, posteriormente se realizo el seguimiento de los individuos
encuestados en el 2003, la tercera ronda en 2012, la cual ademas de seguir al panel del afio basal
aumento la muestra con individuos que nacieron entre los afios de 1952 a 1961, y la Gltima encuesta

se realizd entre 2015 y 2016. ENASEM brinda informacion sobre los procesos de envejecimiento,
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las enfermedades y la carga de discapacidad con representatividad a nivel nacional y urbana-rural.
Esta fuente de datos también permite evaluar los efectos que tienen los comportamientos
individuales, las circunstancias de la vida a edades tempranas, la historia sobre migracion, la
historia econdmica, las caracteristicas de la comunidad, la familia y los sistemas de transferencia,
sobre multiples resultados de salud (ENASEM, 2001a,2001b, 2003a, 2003b, 2004, 2012a, 2012b, 2015a,
y 2015b).

La muestra inicial fue seleccionada a partir de los hogares de la Encuesta Nacional de
Empleo (ENE) del cuarto trimestre de 2000 realizada por el INEGI. La ENE se aplica a una muestra
aleatoria obtenida con un proceso de seleccion multietépico y estratificado, en areas urbanas y
rurales en las 32 entidades federativas del pais. A partir de la muestra ENE, se seleccionaron
aleatoriamente 11,000 hogares que contaran por lo menos con una persona de 50 afios de edad o
mas, para formar parte del ENASEM. Si en el hogar elegible residia mas de una persona mayor, se
realizd una seleccion aleatoria para que una de ellas formara parte del ENASEM. Si la persona
seleccionada estaba casada o unida, y la pareja residia en el mismo hogar, ésta también fue
entrevistada como parte del estudio sin importar su edad. El objetivo fue completar entrevistas
directas con la(s) persona(s) en cada hogar. Cuando esto no era posible por razones de salud,

hospitalizacion o ausencia temporal, se realiz6 una entrevista por informante sustituto (proxy).

Para la segunda visita en 2003, se re-entrevistd a todas las personas de edad elegible y sus
parejas, aun cuando se hubieran mudado entre 2001 y 2003. Si las parejas se habian separado, se
tratd de entrevistar a cada individuo y a sus parejas actuales si asi era el caso. Ademas, si alguna
persona entrevistada en 2001 habia fallecido, en 2003 se entrevisté a un familiar o informante
adecuado. De esta forma, en 2003 se hicieron entrevistas directas, por informante sustituto o sobre

personas fallecidas.

En la tercera visita, se re-entrevistd a las personas de las rondas anteriores y se agregd una
nueva muestra. Esta muestra fue conformada por una cohorte de personas nacidas entre 1952 a
1962 con edades de 50 a 60 afios en 2012 y se seleccionaron a partir de la Encuesta Nacional de
Ocupacion y Empleo (ENOE) del segundo trimestre de ese afio, asi como sus parejas. La
informacién se obtuvo mediante entrevista directa por medio de un cuestionario impreso y en
version electronica en mini laptop, dirigido al informante directo o a uno sustituto, éste ultimo

cuando la persona seleccionada tiene algin impedimento para contestar el cuestionario o fallecio.
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Los instrumentos de captacion son estructurados, es decir, con preguntas que se plantean al
informante de manera ordenada, con opciones de respuestas cerradas, en su mayoria, y abiertas en

algunos temas.

La cuarta ronda realizada en 2015 se entrevisto a individuos sobrevivientes de las ondas
hechas en 2001, 2003 y 2012, adicionando a las personas enlistadas en las viviendas seleccionadas
en 2012 que no completaron entrevista en ese afio. Ademas, se realizaron evaluaciones cognitivas
y aplicaron pruebas antropomeétricas y biométricas en una submuestra de la muestra de seguimiento
durante el afio 2016, lo cual complementd el estudio de ENASEM 2015.

Cuadro 3.1. Tamafio de muestra y tasa de respuesta de ENASEM de 2001 a 2015.

Aiio basal, Afio de seguimiento, Afio de seguimientoy Aiio de seguimiento,
2001 2003 nueva muestra, 2012 2015
ivi Nuevas
Hogares seleccionados 11,000 ] lndlv-lduos Nue\.fas Nue\;‘as :re"las
| 7|7 clegibles +  Parejas Individuos p;r;]sas Individuos ’ 1631-
' L5150 125 rp--  clegibles | I elegibles + NI
16,540 personas — 14, 286 Nuevos 16,982 S oL
| R mestra 2012
Tasa de ]_Z::::; 6,327 568
respuesta o33 — | 00—
91.8%
| | el o
15,402 personas 14,250 personas 88.2% TR
(entrevistas completas e [ I
incompletas) 18,465 personas

'Enlrcvisms 15,988 personas
Directas 12,526

Entrevistas |
Proxy |
1,032

Entrevistas
Directas
14,370

fallecidos

S46

" Entrevistas sobre

Entrevistas Directas
14,448

{ Entrevistas Proxy |

[ Entrevistas sobre

Entrevistas Directas
13,850

{" Entrevistas Proxy

! Entrevistas sobre

fallecidos

fallecidos i

Fuente: Elaboracion propia a partir de ENASEM (2001a, 2003a, 20123, 2015a).

La figura 3.1 esquematiza el proceso de seleccidn, el tamafio de la muestra y la tasa de
respuesta® del ENASEM durante los 14 afios del estudio. Como se menciono en parrafos anteriores,
el afio basal de la encuesta es 2001 y en ésta se entrevistd a 15,402 personas (entrevistas completas

e incompletas), con una tasa global de respuesta de 91.8%. Del total de personas entrevistadas,

5 Considerada como el complemento de la tasa de no respuesta, ésta Ultima se debe a diversas razones, entre ellas: no
localizar al sujeto seleccionado porque se mudod y no se identifico el nuevo domicilio, o porque estaba ausente de
manera temporal y no se pudo entrevistar; otra es rechaz6 participar en el estudio, o porque los individuos son no
elegibles para el estudio, o porque fallecen.
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1,032 son entrevistas de informantes sustitutos (entrevista proxy)®. En la onda de 2003 se entrevisto
al 93.3% de los individuos elegibles, siendo una muestra de 14,250 personas, de éstas se levantaron
546 que correspondian a entrevistas sobre personas fallecidas entre 2001 y 2003. Por razones de
presupuesto, once afios despues se logra dar continuidad al ENASEM, donde se decidi6 agregar
una muestra de personas de 50 a 60 afios en 2012 debido a la pérdida de participantes en el tiempo,
con una muestra total de 20,998 personas. 14,286 entrevistas corresponden a personas elegibles de
las rondas anteriores (forman parte de la muestra basal, las agregadas en 2003 y nuevas parejas de
estas personas) y 6,327 personas son la muestra adicional. La tasa de respuesta para 2012 es 88.2%,
y de las entrevistas realizadas 2,742 corresponde a fallecidos durante 2003 a 2012. En 2015 se
realiz6 la cuarta ronda del ENASEM, con una tasa de respuesta de 88.3%, logrando 15,988
entrevistas, de éstas 1, 209 corresponden a personas fallecidas entre 2012 a 2015. En general, puede
considerarse que el ENASEM es un estudio donde los participantes les interesa seguir participando
por las altas tasas de respuesta, sin considerar que hay pérdida de muestra debida a la atricion que
requiere de un analisis mas exhaustivo, por lo que se sugiere consultar el trabajo de Orozco-Rocha,
Wong y Michaels (2018) quienes analizan la atricion de ENASEM de 2001 a 2012 y concluyen
que ésta se asocia de manera diferenciada con caracteristicas de salud, econdmicas,

sociodemogréficas y del levantamiento segun el tipo de pérdida.

Este estudio longitudinal contiene distintas secciones’ con las cuales se pude analizar

distintos aspectos o temas de las personas adultas mayores, algunas de ellas son:

a) Caracteristicas sociodemograficas: edad, sexo, tamafio de localidad, escolaridad,
alfabetismo, situacion conyugal, lenguaje (habla inglés o dialecto o lengua indigena),
religion.

b) Caracteristicas de la vivienda: tipo de vivienda, materiales de construccién, y otros
indicadores de calidad, regularidad de la propiedad y disponibilidad de bienes de consumo

duradero.

¢ El informante sustituto o proxy es entrevistado cuando las personas seleccionadas tienen alguna enfermedad seria,
impedimento cognoscitivo o ausencia temporal prolongada.

7 Algunas secciones se han ido modificando al adicionar preguntas o incluso se han agregado para analizar con mayor
profundidad y poder ser comparables con estudios internacionales similares.
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f)

9)

h)

)

k)

Medidas de salud: autorreportes de condiciones, sintomas, estado funcional, estilo de vida
(por ejemplo: historia de tabaquismo, consumo de alcohol, y ejercicio), depresién, dolor,
desempefio de lectura y estado cognoscitivo.

Antecedentes: salud y condiciones de vida en la nifiez, historia migratoria, fecundidad,
historia marital.

Familia: listados de todos los hijos (incluyendo los que no residen con el adulto mayor y
los ya fallecidos); para cada uno, sus atributos demograficos, indicadores resumen de salud
actual y en la nifiez, educacion, actividad econdmica actual, migracion. Experiencias
migratorias de los padres y hermanos. Caracteristicas sociodemogréaficas de todos los
residentes del hogar actual.

Transferencias: ayuda financiera y de tiempo proporcionada y recibida por el informante
de sus hijos, indexado a cada hijo; ayuda financiera y de tiempo a los padres.

Datos econdmicos: fuentes y cantidades de ingreso incluyendo salarios, pensiones, y
ayudas del gobierno; tipo y valor de bienes. Uso/proveedor/gastos de servicios de salud. Se
utilizaron preguntas de rescate para reducir la falta de respuesta en todas las variables sobre
cantidades.

Trabajo: aspectos de la historia laboral, ocupacion, posicion en el trabajo, y lugar de trabajo
habitual.

Antropométricas: en una submuestra se midié peso, estatura, circunferencia de cintura,
cadera, pantorrilla, altura de la rodilla y balance sobre una pierna.

Biométricas: en una submuestra en 2012 se midid el colesterol total, colesterol DHL,
proteina C reactiva (PCR), hormona estimulante de tiroides (TSH), vitamina D,
hemoglobina Hb, Glucosa circulante HbAlc.

Psicosocial: bienestar subjetivo y satisfaccion con la vida.

Uso del tiempo: la forma en que usan su tiempo en actividades cotidianas como
entretenimiento, cuidado de personas 0 mantenimiento del hogar; y el tiempo que dedican
a cada una de estas actividades.

Impresiones personales: autoevaluacion de la salud en general, opinion del estado

econdmico individual, del nivel de control en decisiones, del nivel de ayuda familiar.
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n) Viudez: Para las personas que enviudaron entre 2001, 2003 y 2012, los cambios
economicos, de trabajo y de residencia ocurridos como resultado del fallecimiento del

conyuge.

Las bases de datos contienen tres tipos de ponderadores para expandir la muestra a nivel
individuo, a nivel hogar y para las mediciones antropométricas. Para los propdésitos de este trabajo

se usa el ponderador a nivel individuo.

3.4 Perfil sociodemografico, econdmico y de salud de la poblacion de 80 afios y méas en
México

En este apartado se presenta el perfil sociodemografico, de salud y econdmico de la poblacion

adulta mayor de 60 afios y mas, haciendo énfasis en la poblacion de 80 afios y mas. Para lo cual se

usa primordialmente la informacion de la encuesta del ENASEM 2015 y se hace uso de los

informantes directos y sustitutos. La finalidad de realizar el comparativo entre y dentro del grupo

de la poblacion adulta mayor es mostrar las singularidades entre los distintos grupos etarios de esta

poblacién y cumplir con uno de los objetivos de este trabajo.

La evidencia empirica muestra que la poblacién de adultos mayores en México crece
rapidamente y, en particular, la P80+ crecera con mayor velocidad de acuerdo con las proyecciones
hechas por CONAPO. Los diversos diagnosticos sociodemograficos del envejecimiento en México
hechos por el CONAPO (2011 y 2015) presentan el analisis de la poblacion adulta mayor de forma
global y por grupos quinquenales, considerando el grupo abierto a partir de la edad de 80 afios y
mas. Por lo que es conveniente presentar una mayor desagregacion por edad para evidenciar las
diferencias existentes entre las personas mas longevas, por tanto, en este trabajo el grupo abierto

es de 100 afios y mas.

3.4.1 Estructura demografica de la vejez

La evidencia empirica ha demostrado que las poblaciones tienen su propia dinamica demografica
y la poblacién de adultos mayores (PAM) no es la excepcidn. El gréafico 3.1 contiene la pirdmide
poblacional de los AM en México en 2015 y 2030, y el cuadro 3.2 presenta los datos en nimeros
absolutos de la P60+ y las tasas de crecimiento anual, con datos del ENASEM para 2015

(ponderados) y de las proyecciones de CONAPO para 2030.
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En la piramide se puede apreciar con mayor facilidad el crecimiento por grupo de edad
quinquenal de la PAM, se estima que crecera esta poblacion aproximadamente 60% en 15 afios con
una tasa de crecimiento anual de 3.1%. Se observa también un mayor nimero de mujeres en todos
los grupos etarios, 54.3% de la P60+ total corresponde a la poblacion femenina. Al observar las
tasas de crecimiento anual de los AM, los grupos de 65 a 84 afios tienen tasas menores a la total y
del grupo 60 a 64 y de los grupos mayores de 85 afos las tasas son iguales o mayores a 3.1%.

Grafica 3.1. Pirdmide poblacional de la P60+ en México, 2015 y 2030
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Fuente: Elaboracion propia con ENASEM (2015a) (datos ponderados) y Estimaciones y Proyecciones de Poblacion
(CONAPOQ, 2013).
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Cuadro 3.2. Distribucion de la P60+ por sexo y grupos de edad. México, 2015

2015 2030 Tasa de

Grupos crecimiento
deedad | Hombres Mujeres  Total | Hombres Mujeres Total anual

2015-2030
60-64 |1,543,659 2,108,977 3,652,636 (2,900,575 3,376,032 6,276,607 3.7%
65-69 |1,553,645 1,639,679 3,193,324|2,267,683 2,684,254 4,951,937 3.0%
70-74 1,146,518 1,302,077 2,448,595(1,673,530 2,028,617 3,702,147 2.8%
75-79 733,350 876,549 1,609,899|1,120,976 1,393,438 2,514,414 3.0%
80-84 535,765 561,717 1,097,482| 663,818 860,003 1,523,821 2.2%
85-89 209,217 265,965 475,182 | 351,073 483,577 834,650 3.8%
90-94 103,861 138,718 242,579 | 155,696 229,661 385,357 3.1%
95-99 21,139 39,215 60,354 53,459 84,925 138,384 5.7%
100+ 3,208 6,555 9,763 14,143 24,379 38,522 9.6%
Total |5,850,362 6,939,452 12,789,814 (9,200,953 11,164,886 20,365,839 3.1%

Fuente: Elaboracion propia con ENASEM (2015a) (datos ponderados) y Estimaciones y Proyecciones de Poblacion
1990-2050 (CONAPO, 2013).

El cuadro 3.3 se presenta la distribucion porcentual de la P60+ y 80+ en 2015. Dentro de la
P60+ se tiene que la poblacion menor de 70 afios representa cerca del 53.6% de los AM, 31.7%
son personas entre 70 a 79 afios, y 14.8% son mayores de 80 afios. Al analizar la distribucion de la
P80+ se tiene que 58.2% se concentra en el grupo de 80 a 84 afios, 25.2% son personas de 85 a 89
afios, 12.9% son de 90 a 94 afios y 3.7% son mayores a 95 afios. Al ver la distribucién de la P60+
no se observan grandes diferencias entre hombres y mujeres, situacion contraria en la P80+ en

donde son mayores los porcentajes en las mujeres de 85 y mas respecto a los hombres.

Cuadro 3.3. Distribucion porcentual de la P60+ y P80+ por sexo y grupos de edad. México, 2015

P60+ P80+
Grupos de edad ) i

Hombres  Mujeres Total Hombres  Mujeres Total
60-64 26.4% 30.4% 28.6%
65-69 26.6% 23.6% 25.0%
70-74 19.6% 18.8% 19.1%
75-79 12.5% 12.6% 12.6%
80-84 9.2% 8.1% 8.6% 61.4% 55.5% 58.2%
85-89 3.6% 3.8% 3.7% 24.0% 26.3% 25.2%
90-94 1.8% 2.0% 1.9% 11.9% 13.7% 12.9%
95-99 0.4% 0.6% 0.5% 2.4% 3.9% 3.2%
100+ 0.1% 0.1% 0.1% 0.4% 0.6% 0.5%
Total 100.0% 100.0%  100.0% 100.0% 100.0%  100.0%

Fuente: Elaboracion propia con datos de ENASEM (2015a). Datos ponderados.
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3.4.2 Feminizacion de la vejez

Entre las caracteristicas demogréficas que resaltan del envejecimiento poblacional se encuentra la
mayor proporcion de mujeres, dicha estructura se puede observar en el cuadro 3.2, en 2015 habia
cerca de 1.1 millones mas de mujeres que de hombres y en 2030 se estima habra 2 millones mas
de mujeres que de hombres. EI CONAPO (2011) sefiala la necesidad de describir la feminizacion
de la vejez, principalmente por las implicaciones que se tienen y tendran en los ambitos de las

relaciones sociales, econdmicos y de salud.

Otro indicador que permite también verificar la feminizacion de la vejez es el indice de
feminidad, que se define como la razén de mujeres entre hombres multiplicado por cien, y se
interpreta como el nimero de mujeres por cada 100 hombres. Con los datos de la encuesta de
ENASEM, el indice de feminidad para la P60+ es 118.6 y para la P80+ es 115.9, hay muchas mas
mujeres que hombres si se considera la poblacién total de adultos mayores a si solamente se
considera a la P80+. No obstante, se sabe que hay mayor nimero de mujeres en los grupos de edad
mas viejos. En la gréafica 3.1. se presentan los indices de feminidad especificos por grupo de edad

y por lugar de residencia, donde las diferencias son mas evidentes.

El indice muestra en todos los grupos de edad hay un mayore nimero de mujeres, y al
aumentar la edad se tiene una tendencia creciente del indicador, mostrando que en el grupo abierto
de 100 y mas se duplica el namero de mujeres a esas edades. En los grupos de edad de 65 a 69 y
de 80 a 84 afios, el numero de mujeres es cercano a la de los hombres. Al analizar por lugar de
residencia, se observa una situacion diferente, principalmente en las localidades rurales, en donde
hay menor nimero de mujeres, por ejemplo, 88 mujeres por cadal00 hombres en el grupo de 70 a
74 aios, 78 por cada 100 hombres en el de 80 a 84 afios y 71 mujeres de 90 a 94 por cada 100
hombres. En el grupo de los centenarios se observa que tanto en localidades rurales como urbanas
hay un mayor numero de mujeres, pero la razon casi se cuadriplica en las localidades rurales, se
tiene 4 mujeres centenarias por un hombre centenario en este tipo de localidades. Situacion que
podria ser una paradoja y debe ser estudiado con mayor profundidad, ¢que factores influyen para

una mayor longevidad?, ¢sélo la genética o los estilos de vida?, ;sera el medio ambiente?
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Gréfica 3.2. indice de feminidad en la poblacién adulta mayor por grupos de edad y lugar de
residencia. México, 2015
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Nota: Se consideran localidades rurales con menos de 2,500 habitantes y las urbanas con més de 2,500.
Fuente: Elaboracion propia con base en datos de ENASEM (2015a). Datos ponderados.

3.5 Salud en la vejez
La literatura sobre salud sefiala que al incrementarse la edad se presenta desgaste en los distintos
sistemas del cuerpo humano. Lo cual hace necesario conocer el estado de salud y las patologias de
la poblacion, indagar sobre como se encuentran los actuales adultos mayores permitira aplicar mas
medidas de atencién o de prevencion para las actuales y futuras poblaciones de adultos mayores.
Evitar que las personas presenten dependencias fisicas y mentales es un objetivo de las politicas en
salud, con el objetivo de tener mayor calidad de vida, ya que tener un mal estado de salud implica
una carga social y econémica, tanto para el individuo mismo como para las familias y el Estado.
En los siguientes apartados se presenta el diagnostico de salud para la P60+ y P80+, lo cual

evidenciara las heterogeneidades dentro de la poblacion adulta mayor.

3.5.1 Principales enfermedades cronicas
La OMS define a las enfermedades crénicas o no transmisibles como enfermedades de larga
duracion y por lo general de progresion lenta, entre las principales estan las enfermedades
cardiovasculares (por ejemplo, infartos de miocardio o accidentes cerebrovasculares), el cancer,

las enfermedades respiratorias cronicas (por ejemplo, la neumopatia obstructiva cronica o el asma)
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y la diabetes®. Estas conforman las principales causas de mortalidad en el mundo y en México son
responsables del 56% de las muertes totales en el pais®.

En este apartado se muestran las prevalencias'® de siete enfermedades crénicas en la P60+
y P80+, entre las cuales se encuentran las principales causas de muerte de este grupo etario, y son
diabetes, cancer, enfermedad pulmonar, ataque al corazén, embolia cerebral, hipertension y artritis.
La prevalencia de estas enfermedades se obtiene del cuestionario del ENASEM en las preguntas
sobre si el personal médico le ha diagnosticado alguna vez alguna de ellas. El cuadro 3.4 muestra
la prevalencia de estas enfermedades cronicas en la P60+ por sexo y grupo de edad y en el cuadro
3.5 se presentan las prevalencias de estas mismas enfermedades crénicas para la P80+ por sexo y
grupos de edad. Al comparar ambos cuadros, se observa que en ambas poblaciones hay diferencias
entre hombres y mujeres. Los tres padecimientos con el mayor autorreporte de diagnéstico médico
en la P60+ y en la P80+ son la hipertension, la diabetes y la artritis, lo cual es de esperarse ya que
las personas que llegan a presentar algun tipo de cancer invasivo, ataque al corazén o una embolia
cerebral tienen menores probabilidades de sobrevivencia, es decir, la letalidad de presentar alguna
de estas enfermedades es muy alta. Estas estan entre las 10 principales causas de muerte en la vejez

en 2015, por lo tanto, las prevalencias para este tipo de enfermedades son muy bajas.

8 Ver http://www.who.int/topics/chronic_diseases/es/

® Ver http://www.who.int/nmh/countries/mex_es.pdf?ua=1

10 Prevalencia es una medida epidemioldgica que examina los casos existentes de una enfermedad en un grupo de
individuos o una poblacién en un determinado periodo de tiempo (casos nuevos y existentes). Se calcula de manera
puntual (por ejemplo, actualmente), de periodo (por ejemplo, durante los Gltimos 12 meses) y a lo largo de la vida (por
ejemplo, alguna vez).

1 Instituto Nacional de Estadistica y Geografia [INEGI], (2010). Estadisticas a propdsito del dia de los muertos (2 de
noviembre. Recuperado el 5 de diciembre de 2017, de:
http://www.inegi.org.mx/saladeprensa/aproposito/2017/muertos2017_Nal.pdf
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http://www.who.int/topics/chronic_diseases/es/
http://www.who.int/nmh/countries/mex_es.pdf?ua=1
http://www.inegi.org.mx/saladeprensa/aproposito/2017/muertos2017_Nal.pdf

Cuadro 3.4. Prevalencia de enfermedades crdnicas en la P60+ segln sexo y grupo de edad.

México, 2015
Grupos de edad
Enfermedad ] Total
60a64 | 65a69 70a74 | 75a79 | 80y mas
Total
Hipertension 45.5 48.4 52.9 51.7 55.2 49.9
Diabetes 24.8 27.1 25.9 23.0 19.9 24.7
Céncer 2.0 25 1.4 3.6 3.0 2.4
Enfermedad pulmonar 5.7 5.9 8.0 7.5 7.1 6.6
Ataque al corazon 2.7 3.6 4.3 54 4.1 3.8
Embolia cerebral 2.5 2.2 1.9 2.7 4.1 2.6
Artritis 14.8 17.8 18.3 21.4 22.1 18.1
Hombres
Hipertension 355 37.2 43.7 38.5 50.9 40.3
Diabetes 17.8 24.8 20.3 21.1 19.5 20.8
Cancer 0.8 1.2 1.2 2.4 4.0 1.7
Enfermedad pulmonar 59 3.8 5.9 7.3 7.2 5.7
Ataque al corazdn 4.7 4.0 5.1 6.1 4.9 4.8
Embolia cerebral 1.9 1.8 2.5 3.8 4.5 2.6
Artritis 8.9 10.9 11.9 18.0 13.2 11.8
Mujeres

Hipertension 52.8 59.0 61.0 62.7 58.9 58.0
Diabetes 30.0 29.2 30.9 24.6 20.3 27.9
Céncer 2.9 3.7 1.5 4.6 2.2 2.9
Enfermedad pulmonar 5.5 8.0 9.9 7.7 7.0 7.4
Ataque al corazon 13 33 3.7 4.8 3.4 3.0
Embolia cerebral 2.9 2.7 1.3 1.8 3.7 2.5
Artritis 19.1 24.4 24.0 24.3 29.8 23.5

Nota: Las columnas no suman 100 dado a que las personas pueden tener méas de una enfermedad crénica.

Fuente: Elaboracion propia con base en datos de ENASEM (2015a). Datos ponderados.
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Cuadro 3.5. Prevalencia de enfermedades crdnicas en la P80+ segln sexo y grupo de edad.

México, 2015
Grupos de edad
Enfermedad 80a84 85289 90a9 95299 ) Total
Total
Hipertension 60.1 50.1 45.1 48.7 46.6 55.2
Diabetes 21.5 19.7 17.6 6.3 0.0 19.9
Céncer 3.1 4.1 1.2 0.0 0.0 3.0
Enfermedad pulmonar 7.6 51 8.3 3.9 32.7 7.1
Ataque al corazén 4.2 4.1 4.6 0.0 0.0 4.1
Embolia cerebral 4.6 3.6 2.1 5.6 4.4 4.1
Artritis 22.1 22.2 14.2 46.2 58.6 22.1
Hombres
Hipertension 59.2 37.3 34.8 61.4 10.5 50.9
Diabetes 18.9 194 25.6 9.6 0.0 19.5
Céncer 4.1 54 1.6 0.0 0.0 4.0
Enfermedad pulmonar 94 3.6 4.2 0.7 0.0 7.2
Ataque al corazén 51 4.6 55 0.0 0.0 4.9
Embolia cerebral 4.6 4.9 2.2 11.1 13.4 4.5
Artritis 13.7 13.6 4.0 39.0 13.4 13.2
Mujeres

Hipertension 61.0 60.1 52.8 41.8 64.3 58.9
Diabetes 24.0 19.9 11.6 4.5 0.0 20.3
Cancer 2.3 3.1 0.8 0.0 0.0 2.2
Enfermedad pulmonar 5.9 6.2 115 5.6 48.7 7.0
Ataque al corazén 3.4 3.8 4.0 0.0 0.0 3.4
Embolia cerebral 4.7 2.7 2.1 2.6 0.0 3.7
Artritis 30.0 29.0 21.9 50.1 80.7 29.8

Nota: Las columnas no suman 100 porque las personas pueden tener mas de una enfermedad cronica.
Fuente: Elaboracion propia con base en datos de ENASEM (2015a). Datos ponderados.

La hipertension arterial es uno de los principales factores de riesgo de las enfermedades
cardiovasculares, las cuales se encuentran entre las primeras causas de muerte de la poblacién
adulta mayor. En la P60+ total se observa que la prevalencia por hipertension es de 49.9%, siendo
mayor para las mujeres con 58%. Para la P80+ la prevalencia es de 55.2%, siendo también mayor
la presencia de hipertension en las mujeres que en los hombres de este grupo de edad, con 58.9%

y 50.9% respectivamente.

La diabetes mellitus es uno de los grandes problemas de salud publica a nivel mundial. Este

padecimiento es considerado también un factor de riesgo a enfermedades cardiovasculares. En
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México, segin informacion de ENSANUT MC 20162 la prevalencia en la poblacion adulta
mexicana es de 9.4%. De acuerdo, con la informacion de ENASEM, la poblacion adulta mayor en

México en 2015 registrd prevalencias mayores, 24.7% en la P60+ y 19.9% en la P80+.

La artritis reumatoide esta siendo otro problema de salud publica debido a las consecuencias
funcionales, el impacto socioeconémico e incremento en el uso de los servicios de salud
(CENETEC, 2010). Esta enfermedad es més frecuente en mujeres que en hombres, con una
relacion de 3:1 y que disminuye a edades avanzadas (CENETEC, 2010). La prevalencia en la P60+
es de 18.1% siendo mayor en las mujeres con 23.5%. Para la P80+, la prevalencia para el total de

esta poblacion es de 22.1%, en los hombres es de 13.2% y 29.8% en las mujeres.

Otro elemento mas a considerarse del estado de salud en la vejez es la comorbilidad de
enfermedades. En los cuadros 3.6 y 3.7 se muestran las distribuciones porcentuales del nimero de

enfermedades crénicas preguntadas en ENASEM en la P60+ y P80+ por sexo y grupo de edad.

Un tercio de la P60+ total declaré no tener alguna enfermedad croénica, proporcion que
disminuye al avanzar la edad. En la P80+ total 28.7% declararon no tener ninguna enfermedad o
padecimiento cronicos, sin embargo, se observa que dentro de esta poblacion hay mayores
proporciones en los grupos de edad de 85 a 99 afios. También se puede apreciar que hay mayor
proporcién de hombres que de mujeres que reporta no tener ninguna de estas enfermedades
cronicas, tanto en la P60+, con 43.5% respecto a 25.9% de las mujeres, y en la P80+, con 34.7%
de hombres y 23.4% de las mujeres. Diferencias que podrian ser explicadas por ser enfermedades
diagnosticadas autoreportadas y porque, de acuerdo con la literatura, los hombres son menos
propensos a acudir al médico y por tanto tienen menos cuidados de su salud desconociendo la

presencia de enfermedades crénicas.

12 Encuesta Nacional de Salud y Nutricién de Medio Camino 2016 (INSP, 2016).
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Cuadro 3.6. Distribucion porcentual de la P60+ segin nimero de enfermedades cronicas, por
sexo y grupo de edad. México, 2015

NUmero de

Grupos de edad
Enfermedades y/o Total
Padecimientos 60a64 | 65a69 | 70a74 | 75a79 | 80y mas
Total
Ninguna 39.2 34.8 32.0 29.2 28.7 33.9
Una 32.6 32.0 34.7 36.8 40.2 34.5
Dos 20.6 25.3 24.0 24.6 20.8 22.9
Tres 6.4 6.8 7.6 8.5 8.0 7.2
Cuatro 0 mas 1.3 1.2 1.7 0.9 2.4 1.5
Hombres
Ninguna 50.9 45.2 42.3 36.3 34.7 43.5
Una 28.9 315 33.0 37.9 37.2 32.8
Dos 15.2 18.4 18.4 18.2 20.1 17.8
Tres 3.9 4.4 5.0 7.6 5.4 4.9
Cuatro 0 mas 1.2 0.6 1.2 0.1 2.6 1.1
Mujeres

Ninguna 30.7 24.9 23.0 23.2 23.4 25.9
Una 35.2 32.6 36.2 35.8 42.7 35.9
Dos 24.5 31.8 28.9 30.1 21.4 27.3
Tres 8.3 9.1 9.8 9.3 10.3 9.2
Cuatro 0 més 1.3 1.7 2.2 1.7 2.2 1.8

Fuente: Elaboracion propia con base en datos de ENASEM (2015a). Datos ponderados.

32.8% de los hombres y 35.9% de las mujeres de la P60+ reportan tener una de estas

enfermedades, mientras que 23.8% de la poblacion masculina reporta tener dos o mas

enfermedades cronicas, mientras que en la poblacion femenina es de 38.2%. Para la P80+ se tiene

que hay una mayor proporcién de mujeres que reporta tener una enfermedad 42.7% mientras que

en los hombres es de 37.2%. La proporcién con dos o mas enfermedades para el caso de los

hombres es 28.1% y para las mujeres es de 33.9%. Si esto se relaciona con el hecho que hay un

mayor contingente de mujeres a edades mas avanzadas, se tiene que la feminizacion de la vejez se

caracteriza por tener mayor presencia de enfermedades o padecimientos que afectan la salud, por

lo cual es necesario realizar analisis mas desagregados por sexo y edad.
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Cuadro 3.7. Distribucion porcentual de la P80+ segun nimero de enfermedades cronicas, por
sexo y grupo de edad. México, 2015

Ndmero de Grupos de edad
Enfermedades y/o Total
Padecimientos 80a84 | 85a89 | 90a94 | 95a99 | 100y mas
Total
Ninguna 255 324 354 30.7 27.5 28.7
Una 39.7 41.0 43.4 30.5 355 40.2
Dos 24.3 14.2 14.5 36.2 4.4 20.8
Tres 7.4 10.7 5.8 2.6 32.7 8.0
Cuatro 0 mas 3.1 1.8 0.9 0.0 0.0 2.4
Hombres
Ninguna 28.4 49.5 39.2 20.9 76.1 34.7
Una 40.1 25.2 47.5 38.4 10.5 37.2
Dos 22.9 16.2 9.8 38.7 13.4 20.1
Tres 5.8 5.8 3.3 2.0 0.0 5.4
Cuatro 0 mas 2.9 3.4 0.2 0.0 0.0 2.6
Mujeres

Ninguna 22.6 18.9 32.6 36.0 3.7 23.4
Una 394 534 40.4 26.3 47.7 42.7
Dos 25.7 12.7 18.0 34.9 0.0 21.4
Tres 9.0 145 7.6 2.9 48.7 10.3
Cuatro 0 més 3.3 0.5 1.3 0.0 0.0 2.2

Fuente: Elaboracion propia con base en datos de (2015a). Datos ponderados.

3.5.2 Discapacidad y condiciones geriatricas
Con el aumento de la edad, hay mayor probabilidad de tener dificultades para realizar alguna
actividad evaluada, dado que se espera un incremento significativo de la poblacion envejecida en
las proximas décadas. Asi que el volumen y proporcion de adultos mayores con discapacidad
también aumentaran, y como consecuencia habra mayor dependencia fisica, econémica y social de
esta poblacion. Datos recientes de la Encuesta Nacional de la Dindmica Demografica 2014
(ENADID) muestra que la prevalencia de discapacidad en México es de 6%, es decir, 7.1 millones
de habitantes del pais no pueden o tienen dificultad para hacer alguna de las ocho actividades
evaluadas: caminar, subir o bajar usando sus piernas; ver (aunque use lentes); mover o usar sus
brazos 0 manos; aprender, recordar o concentrarse; escuchar (aunque use aparato auditivo);
bafarse, vestirse o comer; hablar o comunicarse; y problemas emocionales o mentales. Siendo la

poblacién adulta mayor casi la mitad, 47.3%, de esta poblacion con discapacidad (INEGI, 2016).
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Dentro de las discapacidades de la poblacién adulta mayor estan las condiciones o
sindromes geriatricos, que son la forma de presentacion méas frecuente de las enfermedades en los
adultos mayores. Estos ocurren por los efectos acumulados de deterioros en multiples sistemas
provocando que las personas sean mas vulnerables y dependientes. Existe una diversidad de estas
condiciones adversas, en este trabajo de investigacion son consideradas las caidas que necesitaron
atencion medica, los problemas auditivos y visuales, el deterioro cognitivo, y las dificultad en

alguna actividad de la vida diaria (AVD) y en actividades instrumentales de la vida diaria (AIVD).

Los cuadros 3.8 y 3.9 presentan los porcentajes de la P60+ y la P80+ por sexo y grupo de
edad de alguna de condicion geriatrica o dificultad con AVD y AIVD, que podrian disminuir la
actual y futura calidad de vida en salud.

Las caidas pueden llevar a las personas mayores a la hospitalizacion y generar grados de
dependencia para el desarrollo de su vida cotidiana. En general, se observa que hay mayor
proporcién de adultos mayores que tuvieron caidas al aumentar la edad. 45.9% de la P60+ sefial6
que en los ultimos dos afios sufrié caidas que necesitaron tratamiento médico, siendo mayor la
proporcion de mujeres que tuvieron una caida respecto a los hombres, 52% contra 38.7%
respectivamente. Al analizar la proporcién de la P80+ total se tiene que hay una mayor proporcion
que ha tenido alguna caida que necesito tratamiento médico, 53.3%. También se observa que la
mayor proporcion de mujeres de este grupo etario, 58.8% de ellas reportaron haber tenido caidas,

mientras la proporcion en la poblacién masculina es menor, 47%.

Los problemas visuales pueden ser ocasionados por alguna enfermedad, por ejemplo, la
diabetes o hipertension, o por defectos visuales que se agravan con el paso del tiempo como es la
degeneracion macular relacionado con el aumento de la edad. Estos problemas visuales se asocian
con sufrir accidentes provocados por caidas. De acuerdo con datos de la encuesta del ENASEM,
51.7% de la P60+ utiliza lentes y 44% de la P80+ también los usa, lo cual permite afirmar que mas
de la mitad de la PAM tiene algun tipo de problema visual. En los cuadros 3.8 y 3.9 no se distingue
una tendencia entre los grupos de edad, ya que hay una disminucion de la proporcion al
incrementarse la edad, pero hay grupos donde la proporcion es mucho mayor que en los grupos
contiguos. Las proporciones de mujeres en la P60+ y P80+, 56.3% Yy 44.3% respectivamente, son

mayores que los porcentajes de la poblacion masculina, 46.2% en la P60+ y 43.9% en la P80+.
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Cuadro 3.8. Distribucion porcentual de la P60+ segin condiciones geriatricas, por sexo y grupo
de edad. México, 2015

Grupos de edad
Enfermedad/padecimiento Total
60a64 | 65a69 | 70a74 | 75a79 | 80y mas
Caidas que requirieron tratamiento medico
Hombres 31.8 36.7 44,1 39.2 47.0 38.7
Mujeres 48.8 48.7 54.0 55.0 58.8 52.0
Problemas de visién
Hombres 49.9 47.0 41.1 47.2 43.9 46.2
Mujeres 63.8 56.2 54.8 54.9 44.3 56.3
Problemas auditivos
Hombres 14 1.5 3.1 3.6 6.4 2.8
Mujeres 1.2 1.0 2.0 34 5.2 2.2
Bajo desempefio cognoscitivo
Hombres 34.0 50.3 64.4 77.3 77.2 55.0
Mujeres 34.6 60.4 69.5 76.8 92.0 58.9
Dificultad con actividades de la vida diaria
Hombres 46.7 57.3 63.1 72.8 85.2 61.8
Mujeres 67.3 77.4 80.2 87.4 93.8 78.5
Dificultad con actividades instrumentales de la vida diaria
Hombres 7.7 10.5 14.2 18.8 39.7 15.9
Mujeres 12.2 14.9 25.4 30.7 60.3 24.7

Fuente: Elaboracion propia con base en datos de ENASEM (2015a). Datos ponderados.

Otra condicidn geriatrica mostrada en los cuadros 3.8 y 3.9 es la relacionada con problemas
al escuchar en la poblacion adulta mayor. La Academia Nacional en una Sociedad en
Envejecimiento (National Academy on an Aging Society) (1999) sefiala que la pérdida de audicion
puede tener un gran impacto negativo en el estado de bienestar emocional, fisico y social del
individuo, ya que las personas con pérdida auditiva son mas propensas a padecer sintomas
depresivos, mostrarse descontentos con la vida, tener una salud funcional reducida y apartarse de
la vida social. Desafortunadamente, la mayoria de los adultos mayores no se les diagnostica ni se
les ofrece tratamiento para la pérdida auditiva. Con datos del ENASEM, se muestra efectivamente
que s6lo 2.4% de la P60+ contestd que usa audifono o aparato auditivo, mientras que en la P80+ la
proporcion es 5.8%. Hay un porcentaje mayor de hombres que de mujeres que usan aparato
auditivo. Se observa también que entre los grupos de edad hay una tendencia creciente si se observa
a la P60+, es decir, al aumentar la edad se reporta un mayor uso de aparatos auditivos. Situacion

contraria en la P80+ donde la tendencia es decreciente.
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Cuadro 3.9. Distribucion porcentual de la P80+ seglin condiciones geriatricas, por sexo y grupo
de edad. México, 2015

Grupos de edad
Enfermedad/padecimiento Total
80a84 | 85a89 | 90a94 | 95a99 [100y mas
Caidas que requirieron tratamiento medico
Hombres 44.0 40.4 70.6 77.0 19.0 47.0
Mujeres 59.1 60.8 53.8 58.2 58.8 58.8
Problemas de visién
Hombres 49.0 40.6 27.5 29.5 14.7 43.9
Mujeres 51.1 39.3 28.0 45.4 0.0 44.3
Problemas auditivos
Hombres 6.1 55 10.4 3.7 0.0 6.4
Mujeres 6.7 3.6 34 2.1 0.0 5.2
Bajo desempefio cognoscitivo
Hombres 71.6 93.3 90.7 83.9 77.2 55.0
Mujeres 90.6 91.8 99.3 100.0 100.0 92.0
Dificultades con actividades de la vida diaria
Hombres 82.4 85.3 96.3 100.0 100.0 85.2
Mujeres 91.0 96.6 98.0 100.0 100.0 93.8
Dificultades con actividades instrumentales de la vida diaria
Hombres 32.0 46.5 55.0 82.6 100.0 39.7
Mujeres 54.6 58.7 75.5 92.3 100.0 60.3

Fuente: Elaboracion propia con base en datos de ENASEM (2015a). Datos ponderados.

El deterioro cognoscitivo o cognitivo refleja una disminucion del rendimiento de al menos
unade las capacidades mentales siguientes: memoria, orientacion, pensamiento abstracto, lenguaje,
juicio y razonamiento, capacidad para el célculo y habilidad constructiva, capacidad de aprendizaje
y habilidad visoespacial. Los cuadros 3.8 y 3.9 también muestran los porcentajes de poblacion con
bajo desempefio cognoscitivo, como proxy, de deterioro cognitivo que revela problemas en la
memoria (u otros dominios cognoscitivos) mas alld de lo esperado para un envejecimiento
normal®3. El porcentaje de la P60+ que presenta bajo desempefio cognitivo es 57%, mientras que
para la P80+ se incrementa a 85%. En ambos grupos etarios, P60+ y P80+, hay heterogeneidad en
los porcentajes entre sexo y grupos de edad. Por ejemplo, para la P80+ la proporcion de mujeres
es 92% que presentan una tendencia creciente con la edad, mientras que, en la poblacion masculina,

55%, no se observa una tendencia.

13 A partir del trabajo de Diaz de Ledn Gonzalez y otros (2010) se construyé la variable de desempefio cognoscitivo,
se dicotomizd el puntaje total de la evaluacion cognoscitiva en menos de 40 puntos y 40 0 mas, siendo bajo desempefio
menos de 40 puntos.
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La funcionalidad del adulto mayor se define como el grado de independencia o capacidad
de los sujetos para valerse por si mismo, es decir, los individuos tienen la capacidad para
movilizarse en su entorno, realizar tareas fisicas para su autocuidado, conductas y actividades para
mantener su independencia y relaciones sociales (Segovia y Torres, 2011), es asi que el deterioro
funcional se relaciona con la capacidad de ejecucidn de manera autdnoma de actividades habituales
y necesarias para la vida de las personas (Agudelo y Medina, 2014). La evaluacion geriatrica cuenta
con una diversidad de instrumentos para medir la funcionalidad en la esfera fisica, mental y social,
para fines de este trabajo se hara uso de las limitaciones o dificultades en las actividades basicas y
las instrumentales de la vida diaria. En el cuadro 3.8 y 3.9 se presentan la distribucion porcentual
de la P60+ y P80+ por sexo y grupo de edad de quienes tienen dificultades al menos en una
actividad basica de la vida diaria, ABVD, (caminar, bafiarse, comer, ir a la cama y usar el excusado)
y al menos en una de las actividades instrumentales de la vida diaria, AIVD, (preparar comida
caliente, hacer compras de viveres, tomar sus medicamentos y manejar su dinero)'*. 71% de la
poblacion de adultos mayores (P60+) report6 tener dificultades en al menos una ABVD y 20.5%
tiene dificultad en al menos una AIVD. En ambas actividades, se observa que la proporcién de
poblacién con dificultades crece con el aumento de la edad y son las mujeres que tienen mayores
proporciones. La distribucion porcentual en la P80+ presenta un comportamiento semejante al de
la P60+ entre grupos de edad y por sexo. 89.9% de la P80+ tiene dificultades en al menos una
ABVD y 50.8% tiene dificultades en las AIVD.

3.6 Condiciones econémicas
La permanencia y participacion de la P60+ en el mercado laboral estdn condicionados por varios
factores que han sido analizado por distintas organizaciones internacionales como la Oficina
Internacional del Trabajo (OIT) (Bertranou, 2006) o en los estudios de politica de envejecimiento
y empleo de la Organizacion para la Cooperacion y el Desarrollo Econémico (OECD)*®, sin
embargo, ha sido poco documentado y analizado en paises en desarrollo como es el caso de México,
en donde los mercados laborales son muy inestables. La realidad mexicana muestra que debido a

los salarios tan precarios las personas a edades avanzadas contintan o continuaran en los mercados

14 A partir de Diaz-Venegas (2013) se construyo la variable dificultades para las ABVD y AIVD.
15 La pagina de la OCDE tiene estudios de casos para diversos paises sobre el envejecimiento y empleo (OECD, 2017).
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laborales, ya sea en el formal o informal. La legislacién mexicana establece que las personas se
jubilen entre los 60 a 65 afios, y los datos muestran que quienes lo logran no dejan de laborar debido

a lo paupérrimo de sus pensiones adquiridas.

En esta seccién se describen algunas condiciones economicas de la P60+, aspecto
importante del perfil econémico de esta poblacion, puesto que esta muy relacionado con la calidad
de vida de los individuos. Entre los elementos que se analizan en esta seccion son la condicion de
actividad de la poblacion adulta mayor y posicion laboral. Ademas de presentar el autoreporte de

su situacién econdmica.

En los cuadros 3.10 y 3.11 se muestran los porcentajes de poblacion que trabaja, no trabaja
0 esta en busqueda de empleo®® y realiza quehaceres en el hogar!’ por grupos de edad y sexo de la
P60+ y P80+, respectivamente. El porcentaje de la P60+ que en 2015 declaro esté trabajando es
31.4%, no trabaja o esta buscando trabajo es 39.3% y realiza quehaceres en el hogar 29.2%. De la
poblacion masculina en la P60+, 51.3% se encuentra laborando mientras que el porcentaje de
mujeres es 3.5 veces menor, es decir, 14.7% de la poblacion femenina declar6 estar trabajando. A
partir de estas distribuciones, se observa en el cuadro 3.10. que la proporcidn de quienes trabajan
disminuye al aumentar la edad, es 38.8% en el grupo de 60 a 64 afios y llega a 5% en el grupo

abierto de 80+. Este patron de comportamiento se observa también en hombres y mujeres.

Entre la poblacion que declard no trabajar actualmente se observa que el comportamiento
de la proporcidn es inverso respecto con quienes trabajan actualmente, es decir, es creciente al
aumentar la edad, excepto en el grupo 75 a 79 afios donde disminuye la proporcion, 16.8%, para
aumentar nuevamente en el grupo abierto, 26.2%. Para el caso de las mujeres no se observa un

patron claro, ya que disminuyen y aumentan las proporciones entre los grupos de edad.

Quienes realizan trabajos o quehaceres en el hogar en su mayoria son mujeres, lo cual se
explica, principalmente, a los roles de género asignados por la sociedad. De la P60+ femenina el
53.3% indica que no trabaja porque realiza quehaceres del hogar mientras que sélo el 0.7% del

total de la P60+ masculina indica que realiza este tipo de actividades. En la P80+ la proporcion de

16 Quienes estan en busqueda de empleo representan 0.54% de la muestra, se decidid agregar a la variable no trabaja.
7 En la encuesta del ENASEM se pregunta cual es el motivo por el que no trabaja la persona, y entre las opciones se
encuentra se dedica a los quehaceres del hogar, estd pensionado o jubilado, edad avanzada, estd enfermo o con
incapacidad temporal, esta incapacitado para trabajar por el resto de su vida, no tiene clientes 0 no encuentra trabajo,
entre otros motivos.
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mujeres que realizan quehaceres en el hogar también es mayor, 35.9%, y en los hombres la
proporcién es de 1.22%. Entre los grupos de edad en la P60+ se observa que las proporciones
disminuyen al aumentar la edad, sin embargo, este comportamiento difiere entre hombres y
mujeres. En los hombres va aumentando, en general, la proporcion de hombres al aumentar la edad
excepto en el grupo de 65 a 69 afos, seguramente se debe a que al dejar de pertenecer al mercado
laboral pueden colaborar més en los quehaceres del hogar. Mientras que la proporcién de mujeres
al aumentar la edad disminuyen, en el grupo de 60 a 64 afos es 31.3% para ser en el grupo abierto
de 80 y mas afios a 9.9% se dedican a los quehaceres del hogar.

Cuadro 3.10. Distribucion porcentual de la P60+ grupos de edad y sexo, segun la condicion de
actividad. México, 2015

Grupos de edad _ Condicion de Ac_:tividad
Trabaja | NoTrabaja | Hogar
Total
60 a 64 38.8 18.0 31.2
65 a 69 31.8 18.8 26.0
70a74 17.2 20.2 20.0
75a79 7.2 16.8 12.9
80 y mas 5.0 26.2 10.0
Hombres
60 a 64 37.7 14.3 19.2
65 a 69 31.6 21.4 9.7
70a74 18.2 21.2 21.0
75a79 7.2 18.0 24.3
80y mas 5.3 25.1 25.8
Mujeres
60 a 64 42.0 22.8 313
65 a 69 324 15.5 26.2
70a74 14.3 19.1 19.9
75a79 7.2 15.1 12.8
80y més 4.1 27.5 9.9

Fuente: Elaboracion propia con base en datos de ENASEM (2015a). Datos ponderados.

El porcentaje de la P80+ total que trabaja actualmente es 10.6%, quien no trabaja o busca
trabajo es el 69.6%, y el 19.8% realiza quehaceres en el hogar. Esta distribucién cambia por sexo,
hay un mayor porcentaje de hombres que trabajan, 18.2% y de las mujeres es 4.1%, y quienes no
laboran el 80.6% es en hombres y el 60% en las mujeres, y en la condicion de quehaceres en el
hogar hay una mayor proporcion de mujeres, 35.9% y en los hombres representa 1.2%. El cuadro

3.11 muestra por grupo de edad de la P80+ la distribucidn de la poblacion que adn trabaja o realiza
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quehaceres en el hogar, asi como, la que no trabaja. Se observa que al aumentar la edad en la P80+
abandona el mercado laboral o deja de realizar en menor medida quehaceres en el hogar, 0 no
trabaja y se refleja al ya no haber poblacion en los grupos de edad de 95 afios y mas o los porcentajes
son muy pequefios. Lo cual podria explicarse por una mayor probabilidad de morir 0 a experimentar

mayor dependencia fisica a edades mas avanzadas.

Cuadro 3.11. Distribucion porcentual de la P80+ grupos de edad y sexo, segun la condicion de
actividad. México, 2015

Grupos de edad _ Condicién de A(_:tividad
Trabaja | NoTrabaja | Hogar
Total
80 a 84 70.2 54.5 64.7
85a 89 23.1 25.0 26.9
90a9%4 6.7 15.5 6.8
95a99 - 4.3 11
100 y mas - 0.6 0.5
Hombres
80a g4 72.6 58.4 91.4
85a 89 22.2 24.6 5.1
90a9% 5.1 13.6 1.3
95a99 - 3.0 2.2
100 y mas - 0.5 -
Mujeres
80 a84 60.8 50.0 64.0
85a 89 26.6 25.5 27.6
90a9%4 12.6 17.8 7.0
95a99 - 5.9 1.0
100 y més - 0.8 0.5

Fuente: Elaboracion propia con base en datos de ENASEM (2015a). Datos ponderados.

La poblacion de adultos mayores que se encuentra en el mercado laboral ocupa una posicién
en su trabajo, ¢qué tipo de ocupacion tienen con mayor frecuencia? El mayor porcentaje esta en
aquellos que sefialaron que se encuentran por cuenta propia, 56.9%, seguido de empleado u obrero
con 27.8%, ser empresario o0 patron es 6.1%, pedn o jornalero es 5.1%, trabajar con algun familiar
y no recibir paga es 3.6%, y 0.5% tienen otro tipo de posicion. Se tienen diferencias por género
también en la posicion en el trabajo, hay un porcentaje mayor de hombres que se encuentran en
subordinacion (empleado o jornalero) 35.4% mientras que en las mujeres se acumula el 25.9%,
caso contrario es por cuenta propia, en donde es mayor el porcentaje en las mujeres, 64%, y en los
hombres es de 54.4%, lo cual puede explicarse por los roles de género y la tardia entrada al mercado

laboral formal de estas generaciones de mujeres.
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Los cuadros 3.12 y 3.13 muestran la distribucion de las personas que trabajan por grupos
de edad y sexo, y de manera general se observa que, al aumentar la edad, las personas encuentran
mas dificil mantener u obtener un empleo como subordinado. El 94.4% de los empleados u obreros
y el 92% de jornalero o pedn se acumulan hasta los 74 afos, lo cual es un indicativo que
posiblemente estan dejando de trabajar porque recibiran una pension, situacion que podria no
suceder para quienes son patrones 0 empresario y cuenta propia quienes aun siguen trabajando a
edades mayores, se acumula 95% para los patrones o empresarios y 93.2% para cuenta propia a la
edad menor de 80 afios. Es importante mencionar que el trabajo familiar sin pago a edades mas
avanzadas se acumula en mayor medida que en las otras posiciones, por ejemplo, de 75 y mas afios
es 21.1%, cuenta propia 15.5% o empresario 15.1%, lo cual podria ser un indicio que las personas
que se retiran del mercado formal de trabajo adn colaboran en la economia del hogar. Respecto a
las diferencias por sexo, se tiene que ser patrén o empresario se da en todos los grupos etarios para
los hombres, las mujeres en los 80 y mas no se tiene registro, ser subordinado en ambos sexos tiene
una distribucion semejante, al igual que ser cuenta propia, y realizar trabajo familiar sin pago se da
en mayor medida en los joévenes en todas las edades, mientras que en las mujeres se acumula en las
edades mas jovenes. El porcentaje de las personas que declararon tener otra posicion realizan
trabajos como voluntarios, por ejemplo, en supermercados ayudan a las personas a empacar sus

compras y reciben una propina por la ayuda que ofrecieron.

54



Cuadro 3.12. Distribucion porcentual de la P60+ grupos de edad y sexo, segun la posicion en el
trabajo. Meéxico, 2015

Posicion Laboral
Grupos de edad Patron o |Empleado | Jornalero Cuenta | Familiar Otro
empresario | u obrero 0 pedn Propia sin pago
Total
60 a 64 33.6 514 43.6 31.7 19.6 15.3
65 a 69 38.1 29.9 30.3 33.3 30.7 60.7
70a74 13.2 13.2 18.2 19.6 28.5 9.7
75a79 10.1 4.2 3.9 8.7 11.4 12.8
80 y mas 5.0 1.5 4.1 6.8 9.7 15
Hombres
60 a 64 30.7 49.4 46.5 29.5 14.7 0.0
65 a 69 39.0 30.5 28.1 334 23.0 78.4
70a74 13.2 13.9 16.8 21.3 39.4 2.2
75a79 10.8 4.5 4.5 8.7 9.0 16.6
80 y mas 6.3 1.7 4.1 7.1 13.9 2.7
Mujeres

60 a 64 455 59.3 314 37.1 29.6 32.6
65 a 69 34.1 27.3 39.5 33.0 46.3 40.7
70a74 13.2 10.4 24.1 15.3 6.6 18.2
75a79 7.2 2.7 1.1 8.6 16.4 8.5
80y mas 0.0 0.4 3.9 6.0 1.1 0.0

Nota: No se consideraron a quienes no responden o no saben.
Fuente: Elaboracion propia con base en datos de ENASEM (2015a). Datos ponderados.

El porcentaje de P80+ que trabaja por cuenta propia es 75.2%, empleada u obrero es 7.9%,
trabaja con algun familiar sin pago es 6.7%, es empresario 0 patron 6%, es jornalero o pedn 4.1%
y 0.1% declaro ser otro. Al analizar por grupos de edad, se observa que la mayoria se concentra en
los menores de 85 afios y que son mas los casos en la poblacion masculina, lo cual era de suponerse

debido a que las mujeres realizan mayor trabajo doméstico no remunerado.
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Cuadro 3.13. Distribucion porcentual de la P80+ grupos de edad y sexo segun la posicién en el
trabajo. Meéxico, 2015

Posicion Laboral
Grupos de edad Patron o |Empleado | Jornalero Cuenta | Familiar Otro
empresario | u obrero 0 pedn Propia sin pago
Total
80a 84 78.0 77.6 44.3 73.3 34.0 -
85a 89 22.0 7.7 55.7 19.3 66.0 100.0
90a94 - 14.8 - 7.4 - -
95a99 - - - - - -
100 y mas - - - - - -
Hombres
80a 84 78.0 78.9 31.6 78.4 314 -
85a 89 22.0 54 68.4 16.4 68.6 100.0
90a9%4 - 15.7 - 5.2 - -
95a99 - - - - - -
100 y més - - - - - -
Mujeres
80 a 84 58.0 - 100.0 58.9 100.0 -
85a89 42.0 - - 27.6 - -
90a 94 - - - 13.6 - -
95a99 - - - - - -
100 y més - - - - - -

Nota: No se consideraron a quienes no responden o no saben.
Fuente: Elaboracion propia con base en datos de ENASEM (2015a). Datos ponderados.

La seguridad econémica ha sido definida como “la capacidad de disponer de forma
independiente de una cantidad de recursos econdmicos regulares y suficientes para garantizar una
buena calidad de vida” (Guzman, 2002, citado por Huenchuan y Guzman, 2007: 102). Esta
seguridad econdmica puede analizarse a partir de la situacion econémica, que esta determinada por
el poder adquisitivo, y por la posicion econdmica, la cual se evalta a partir de los ingresos o de los
bienes de los individuos mayores en relacion con otros grupos de edad o entre el mismo grupo de

poblacién envejecida (Huenchuan y Guzman, 2007).

En parrafos anteriores, se ha mostrado que aun hay personas que siguen en el mercado de
trabajo, y la explicacion posible es a que no tienen una pension o ésta es insuficiente para cubrir
sus necesidades basicas y su principal fuente de ingreso es mediante el trabajo. En este documento,
se analiza la situacion econdmica mediante la respuesta subjetiva que dan los entrevistados, se hara
uso de la pregunta del cuestionario de ENASEM: ¢Diria usted que su situacion econdmica es...?

Cuya respuesta tiene cinco opciones para responder desde excelente a mala. Ello permite conocer,
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de manera indirecta, la situacion econémica de la poblacion de adultos mayores; sin considerar los
proxys como el ingreso por salarios, las pensiones, las transferencias, entre otras. ENASEM revela
que 66.3% de la P60+ considera que su situacion econémica es regular, 20.6% considera que es
buena, 10.8% es mala, 1.5% es muy buena y excelente es 0.8%. La situacién econémica percibida
se asocia con el sexo y con la edad como se observa al analizar los cuadros 3.14 y 3.15. Estos
muestran la distribucién porcentual segun el autoreporte por sexo y grupo de edad para la P60+ y

P80+, respectivamente.

Cuadro 3.14. Distribucion porcentual de la P60+ por grupos de edad y sexo, segun autoreporte
de situacioén econdémica. México, 2015

Autoreporte Situacion Econdémica
Grupos de edad
Excelente | Muy buena Buena Regular Mala
Total
60 a 64 18.8 55.5 32.1 28.6 26.5
65 a 69 33.8 16.9 25.7 26.1 24.4
70a74 20.8 17.6 17.2 20.0 20.6
75a79 7.9 5.4 12.3 12.4 16.1
80 y mas 18.8 4.5 12.8 12.9 12.4
Hombres
60 a 64 25.1 75.9 30.3 25.2 22.6
65 a 69 38.5 9.3 27.9 27.6 24.5
70a74 12.1 10.3 20.0 19.8 25.2
75a79 11.6 2.7 10.7 12.9 15.6
80 y mas 12.7 1.9 11.2 14.4 12.1
Mujeres
60 a 64 13.0 17.2 33.4 315 30.3
65 a 69 29.5 314 24.1 24.8 24.4
70a74 28.7 315 15.1 20.2 16.1
75a79 4.5 10.5 13.5 11.9 16.7
80 y mas 24.3 9.6 14.0 11.6 12.6

Nota: No se consideraron a quienes no responden o no saben.
Fuente: Elaboracion propia con base en datos de ENASEM (2015a). Datos ponderados.

De la P60+ que indic6 que su situacion econdmica es excelente, buena, regular y mala se
acumula alrededor de tres cuartas partes en los menores de 75 afios y para quienes consideraron su
situacion economica muy buena es 90%. Distribuciones con comportamientos similares entre los
hombres y las mujeres. La distribucion en la P80+ total es muy semejante a la P60+ total por tipo

de respuesta, 67% dijo tener una situacion regular, 20.7% buena, 10.5% mala, 1.2% excelente y
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muy buena 0.5%. Llama la atencion que en las edades méas avanzadas en la situacion excelente y

muy buena los porcentajes son cero o casi cero, tanto en hombres como en mujeres.

Cuadro 3.15. Distribucion porcentual de la P80+ por grupos de edad y sexo, segun autoreporte
de situacién econdémica. México, 2015

Autoreporte Situacion Econoémica
Grupos de edad
Excelente | Muy buena Buena Regular Mala
Total
80 a 84 86.4 57.8 68.5 61.0 52.9
85a89 8.9 34.2 18.2 26.8 30.4
90 a 94 4.7 8.0 12.6 9.6 12.2
95a99 0.0 0.0 0.7 2.6 4.2
100 y mas 0.0 0.0 0.0 0.0 0.3
Hombres
80 a 84 72.8 15.2 70.0 65.8 57.4
85a89 27.2 58.1 17.8 26.1 215
90a9%4 0.0 26.7 10.8 7.5 145
95a99 0.0 0.0 1.4 0.6 6.0
100 y mas 0.0 0.0 0.0 0.0 0.6
Mujeres
80 a 84 92.9 73.6 67.6 55.9 48.8
85a89 0.2 25.4 18.4 27.5 38.6
90 a9%4 7.0 1.0 13.7 11.8 10.1
95a99 0.0 0.0 0.3 4.6 2.5
100 y mas 0.0 0.0 0.0 0.1 0.0

Nota: No se consideraron a quienes no responden o no saben.
Fuente: Elaboracion propia con base en datos de ENASEM (2015a). Datos ponderados.

3.7 Caracteristicas sociales y familiares
El proceso de envejecimiento demogréafico tiene repercusiones sobre las caracteristicas familiares
y sociales de la poblacion total y, particularmente, en la poblacién adulta mayor (CONAPO, 2011)
En este apartado se mostraron aspectos relacionados con la situacion conyugal, los afios de
escolaridad y el lugar de residencia.

La composicion de los hogares dependerd de la etapa del curso de vida en el que se
encuentren los miembros y se relaciona con la situacion conyugal de las personas que lo conforman.
Estar casado o en union es la mayor proporcion, 62%, en la P60+, cerca de una quinta parte de esta
poblacion es viudo o viuda, y 13.8% esta soltero, separado o divorciado. En la P80+ la viudez

representa 53.4%, estar casado o en union 36.5% y 10% es soltero, separado o divorciado. En los
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cuadros 3.16. y 3.17. se presentan los porcentajes por grupos de edad y sexo segun la situacién
conyugal de la P60+ y P80+. La viudez aumenta al incrementarse la edad en ambos grupos
poblacionales y por sexo.

Cuadro 3.16. Distribucion porcentual de la P60+ por grupos de edad y sexo, segun la situacion
conyugal. México, 2015

Situacion Conyugal
Grupos de edad Unido o Divorciado o .
Soltero Viudo
Casado Separado
Total
60 a 64 36.0 329 36.7 12.9
65 a 69 24.3 28.4 22.1 17.4
70a74 16.4 19.6 19.4 18.4
75a79 9.0 10.4 12.8 18.8
80y mas 14.3 8.7 9.0 32.6
Hombres
60 a 64 22.3 29.0 31.6 9.6
65 a 69 38.2 28.2 16.6 18.3
70a74 15.6 20.7 18.1 15.2
75a79 8.5 10.7 24.8 18.7
80y mas 15.5 114 8.9 38.3
Mujeres
60 a 64 43.2 38.1 38.9 14.1
65 a 69 17.0 28.7 24.4 17.1
70a74 16.8 18.2 20.0 19.4
75a79 9.3 10.0 7.7 18.8
80 y mas 13.7 5.1 9.0 30.7

Nota: No se consideraron a quienes no responden o no saben.
Fuente: Elaboracion propia con base en datos de ENASEM (2015a). Datos ponderados.

59



Cuadro 3.17. Distribucion porcentual de la P80+ por grupos de edad y sexo, segun el estado
conyugal. México, 2015

Situacion Conyugal
Grupos de edad Unido o Divorciado o .
Soltero Viudo
Casado Separado
Total
80a 84 38.1 73.5 55.9 49.7
85a89 52.0 18.5 22.4 27.9
90 a 94 9.6 75 13.9 16.7
95a99 0.1 0.4 6.3 5.0
100 y mas 0.2 0.0 1.6 0.8
Hombres
80 a 84 29.7 72.2 77.0 44.1
85a89 65.0 18.3 14.8 30.5
90a 94 4.9 8.9 55 18.6
95a99 0.0 0.6 2.7 5.9
100 y mas 0.4 0.0 0.0 1.0
Mujeres
80 a 84 43.0 77.6 47.0 52.0
85 a 89 44.3 18.9 25.6 26.8
90a 94 12.4 35 17.4 15.9
95a 99 0.2 0.0 7.8 4.7
100 y mas 0.0 0.0 2.2 0.7

Nota: No se consideraron a quienes no responden o no saben.
Fuente: Elaboracion propia con base en datos de ENASEM (2015a). Datos ponderados.

La evidencia empirica sefiala que la escolaridad formal tiene una relacion positiva con el
bienestar y calidad de vida de las personas. ENASEM nos permite conocer el nimero de afios de
escolaridad formal de la P60+ y P80+. Hay que recordar que la proporcién de adultos con mayor
numero de afios de escolaridad son los grupos de edad mas jévenes porque hay un efecto de cohorte
y periodo. 24.7% de la P60+ y 41.2% de la P80+ no tuvieron educacién formal, cerca de un tercio
de la P60+ y P80+ reportan tener de 1 a 5 afios de escolaridad. Cerca de un cuarto de la proporcion
de la P60+ tiene 6 afios, es decir, termino la primaria; en la P80+ es 11.7% que es menor por lo que
se menciond anteriormente del efecto cohorte-periodo. Al aumentar la edad, las proporciones van
disminuyendo, efecto de cohorte-periodo puesto que son cohortes que nacieron en periodos donde

apenas se estaba conformando un sistema educativo obligatorio en el pais. Cabe sefialar que hay
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diferencias entre sexo, hay mayor porcentaje de hombres con mayor nimero de afios de escolaridad
(ver cuadros 3.18 y 3.19).

Cuadro 3.18. Distribucion porcentual de la P60+ por grupos de edad y sexo, segun los afios de
escolaridad. México, 2015

Anfos de escolaridad
Grupos de edad 0 | 1as | 5 [ 70 més
Total
60 a 64 16.3 20.8 37.1 44.4
65 a 69 20.3 26.2 27.3 26.2
70a74 21.9 21.9 16.9 14.3
75a79 16.1 14.6 9.9 8.5
80y mas 25.4 16.5 8.9 6.6
Hombres
60 a 64 15.3 17.9 33.8 38.7
65 a 69 18.6 25.9 32.3 29.6
70a74 22.7 23.4 15.7 15.1
75a79 15.7 15.3 9.3 9.3
80y mas 27.6 17.5 8.9 7.4
Mujeres
60 a 64 16.9 23.2 40.5 49.8
65 a 69 21.3 26.5 22.2 22.9
70a74 21.4 20.6 18.0 13.7
75a79 16.4 14.0 10.5 7.8
80 y mas 24.0 15.7 8.9 5.9

Nota: No se consideraron los casos no responden o no saben.
Fuente: Elaboracion propia con base en datos de ENASEM (2015a). Datos ponderados.
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Cuadro 3.19. Distribucion porcentual de la P80+ por grupos de edad y sexo, segun los afios de

escolaridad. México, 2015

Anos de escolaridad
Grupos de edad 0 | 1as | 5 [ 7 0 mas
Total
80 a 84 49.5 61.1 64.1 73.9
85 a 89 28.5 25.7 19.1 18.3
90 a 94 16.6 10.0 14.6 7.0
95 a 99 4.5 2.7 2.2 0.9
100 y mas 0.8 0.5 0.0 0.0
Hombres
80 a 84 52.1 61.9 66.7 80.1
85 a 89 31.8 23.4 16.1 11.1
90 a 94 11.3 13.3 14.5 7.2
95a99 3.8 1.3 2.7 1.5
100 y mas 1.0 0.0 0.0 0.0
Mujeres
80 a 84 47.7 60.4 61.4 66.4
85 a 89 26.2 27.8 22.2 26.7
90 a 94 20.3 6.9 14.7 6.7
95a99 5.0 4.1 1.7 0.2
100 y mas 0.7 0.9 0.0 0.0

No se consideraron los casos no responden o no saben.
Fuente: Elaboracion propia con base en datos de ENASEM (2015a). Datos ponderados.

El lugar de residencia es una variable relacionada con las caracteristicas sociales de los
individuos, asi como con la calidad de vida. EI mayor porcentaje de la P60+ habita en areas urbanas,
73.7%, y pasa lo mismo en la P80+ 66.7%. Los cuadros 3.20 y 3.21 muestran como es el
comportamiento de la P60+ y la P80+ entre sexos y grupos de edad. Y se concluye que el
comportamiento es muy semejante. En la P60+ se muestra que al avanzar la edad no esta
relacionado con si reside en un area rural o urbana. Para el caso de la P80+ la mayor proporcion de

adultos mayores se concentra en los primeros grupos de edad, los mas jovenes.
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Cuadro 3.20. Distribucion porcentual de la P60+ por grupos de edad y sexo, segun el lugar de
residencia. México, 2015

Lugar de residencia
Grupos de edad Rural | Urbano
Total
60 a 64 23.2 30.5
65 a 69 23.9 25.3
70a74 21.2 18.4
75a79 13.0 12.4
80y mas 18.6 13.4
Hombres
60 a 64 22.3 28.0
65 a 69 23.4 27.8
70a74 22.8 18.3
75a79 11.5 13.0
80 y mas 20.0 12.9
Mujeres
60 a 64 24.1 324
65 a 69 24.4 23.4
70a74 19.7 18.5
75a79 14.5 12.0
80 y mas 17.3 13.7

Nota: No se consideraron a quienes no responden o no saben.
Fuente: Elaboracion propia con base en datos de ENASEM (2015a). Datos ponderados.
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Cuadro 3.21. Distribucion porcentual de la P80+ por grupos de edad y sexo, segun el lugar de
residencia. México, 2015

Lugar de residencia
Grupos de edad Rural | Urbano
Total
80a 84 59.7 57.5
85a 89 20.8 27.4
90a9%4 14.1 12.2
95a99 5.1 2.3
100 y mas 0.3 0.6
Hombres
80a 84 63.1 60.3
85a 89 17.0 28.3
90a 94 15.5 9.6
95a99 4.2 1.3
100 y més 0.1 0.5
Mujeres
80 a 84 55.7 55.4
85a 89 25.1 26.8
90a 94 12.6 14.2
95a99 6.1 3.0
100 y mas 0.6 0.7

Nota: No se consideraron a quienes no responden o no saben.
Fuente: Elaboracion propia con base en datos de ENASEM (2015a). Datos ponderados.
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4. ANALISIS DE LA FRAGILIDAD: UNA MIRADA LONGITUDINAL

Introduccion

La definicion de fragilidad en la vejez y su operacionalizacion se plantearon en el capitulo 2. Las
operacionalizaciones de la fragilidad revisadas tienen ventajas y limitaciones cada una. Para
propdsitos de este documento, la propuesta de Rockwood y Mitnitski (2011) es considerada como
la mejor opciodn, dado a que los autores establecen que la fragilidad es un estado multicausal,
asociado a diversas deficiencias (déficits) de salud, como son sintomas, enfermedades
diagnosticadas en el pasado y presente, discapacidades, entre otras, acumulados a lo largo del curso
de vida. En este capitulo se presentan los analisis estadisticos, descriptivo y multivariado, de la
fragilidad con variables relacionadas con ésta, como son el sexo, edad, escolaridad, situacion
conyugal, entre otras, a lo largo del tiempo. Se discute la pertinencia del uso de la técnica estadistica
multivariada seleccionada y si los efectos son los esperados, considerando los resultados de otros

estudios.

4.1. Construccion del indice de fragilidad (IF)

La disminucion de las capacidades fisicas y mentales del ser humano ha sido asociada con el
incremento de la edad. Sin embargo, la acumulacion de diversos problemas de salud es heterogénea
en la poblacion y se relaciona con diversos factores. La cotidianidad nos permite observar que hay
personas saludables a edades avanzadas o muy enfermas, ambos en distintos contextos, pero
también se ha observado situaciones adversas en salud en personas jovenes y adultas. Lo cual
conlleva a cuestionarse sobre la relacion entre la fragilidad fisiologica y fisica con la edad, las
caracteristicas propias del individuo, su curso de vida y el medio ambiente, ¢sera que la edad no es

el principal factor para tener fragilidad en la vejez?

¢Como se medira la fragilidad en la vejez? En el capitulo 2, se mencionan distintas
definiciones de fragilidad y como se operacionalizan, las cuales estan relacionadas con diversas
variables o factores vinculados a la salud, dependencias fisica o mental, caracteristicas
sociodemograficas, econdmicas, entre otras. En este trabajo, se decidio que la mejor manera de
trabajar con la fragilidad es la propuesta de Rockwood y Mitnitski (2011), su construccion se
sustenta en que la fragilidad es resultado de la acumulacién de diversos factores y situaciones
presentadas a lo largo de la vida de las personas. Aunado a lo anterior, la operacionalizacion de su
indicador es simple. Ademaés, han demostrado empiricamente su utilidad como predictor de
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mortalidad, multimorbilidad, discapacidad y hospitalizacion de diferentes poblaciones de adultos
mayores (Garcia-Gonzaélez et al., 2009; Diaz de Ledn Gonzélez et al., 2010; Fried et al., 2004;;
Rockwood y Mitnitski, 2007; Rockwood y Mitnitski, 2011; Theou et al., 2013).

El indice de fragilidad por acumulacion de Rockwood y Mitnitski (2011) tiene la
peculiaridad de que no es unico, el nimero de variables puede cambiar entre los diversos estudios
que han hecho estos investigadores. Las fuentes de informacidén usadas son encuestas de tipo
transversal y longitudinal, lo que ha llevado a validar su indicador, asimismo ha permitido tener
diversos indicadores en distintos paises (Pefa et al., 2014; Rockwood et. al, 2015). Si bien pueden
contener las mismas 0 semejantes preguntas, también se puede tener el caso de que no contienen

la misma bateria de preguntas debido a los objetivos particularidades de los estudios seleccionados.

Este indice de fragilidad propone contar los déficits de los individuos, sin considerar su
naturaleza, es decir, se centra en el nimero o proporcion de déficits que tiene la gente para asi
obtener un estado de riesgo. Mitnitski y colegas (2001) mencionan que el nimero de déficits es
mas importante, ya que cuantos méas déficits acumulen los individuos hay mayor riesgo de un
resultado adverso para la salud, es decir, estdn en mayor riesgo y por lo tanto son mas fragiles.
Estos investigadores sefialan que debe considerarse que la acumulacion de déficit es indistinguible

de la pérdida de reserva fisiologica.

El indice de fragilidad de acumulacion puede generarse a partir de casi cualquier conjunto
de variables relacionadas con la salud, siempre y cuando cumplan algunos criterios de ser un déficit
o deficiencia. Estos se refieren a que: 1) se asocie a la edad, 2) se adquiera, y 3) no sature demasiado
pronto. Este ultimo criterio significa que la proporcién de las personas que tienen el déficit no
deberia ser cercano al 100% porque no proporciona informacion. Un ejemplo seria la nocturia®® en
los hombres, la cual estd asociada a la edad y es un déficit comdn, tipicamente visto en mas del

90% de los hombres mayores de 75 afios (Rockwood y Mitnitski, 2011).

Con estas consideraciones se decidié tomar 40 variables del ENASEM para construir el
indice de fragilidad (IF). Las variables pueden ser dicotomicas, con valores de 0 0 1, y en otros
ordinales, donde la pregunta tiene diferentes niveles de respuesta para lo cual se le asigné un valor
entre 0 y 1. Para el caso del deterioro cognitivo se obtuvo el puntaje total de las pruebas, para

posteriormente tener un punto de corte y clasificarla como variable dicotomica, con o sin presencia

18 Orinar dos veces o mas por la noche.
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de deterioro cognitivo (Ver Anexo 1). Las preguntas se clasificaron en 8 grupos de déficits como

se presenta en el cuadro 4.1.

Cuadro 4.1. Dominios de déficits a partir de las preguntas del ENASEM

1
2
3

4

5
6

© 0o

10
11
12
13
14

15

16
17
18
19
20
21

I. Problemas de salud en la infancia

Fiebre Tifoidea
Golpe en la cabeza
Tuberculosis
Fiebre Reumatica

Polio
Problema serio de salud

I1. Estado de salud autoreportada

Percepcion subjetiva de salud
Hipertension

Diabetes

Céancer

Enfermedad Pulmonar
Ataque al corazdn

Embolia cerebral

Artritis

Otras condiciones de salud
Caidas ultimos dos anos

Fracturas después de los 50 afios

Vision

Audicion

Disminucion de peso sin dieta o ejercicio
Hospitalizacion

Polifarmacia

V.

22
23
24
25

26
27
28

Sintomas meédicos durante los ultimos 2 afios
Fatiga severa o agotamiento serio

Dificultad en respirar, jadeo o tos, 0
produccion de flema

Perdida involuntaria de orina

Hinchazon frecuente en los pies o en los
tobillos

Dolor de estdbmago, indigestion, diarrea

Dolor fisico a menudo

Sintomas depresivos

V. Actividades de la vida diaria

29
30
31
32
33
34

VI.

35
36

37
38

Dificultades de movilidad

Dificultad para bafiarse

Dificultad para vestirse

Dificultad para comer

Dificultad al acostarse y levantarse de la cama
Dificultad al usar el excusado

Actividades instrumentales de la vida diaria
Dificultad en preparar una comida caliente
Dificultad en hacer compras de
viveres/mandado

Dificultad en tomar sus medicamentos
Dificultad para manejar su dinero

VI11. Desempefio cognitivo

39

Deterioro cognitivo

VIII. Aspectos socioambientales

40

Vivir solo

Fuente: Elaboracion propia.
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4.2. Seleccidon de la muestra del ENASEM

La muestra basal en 2001 se conformd por 4,651'° individuos. Es importante recordar que uno de
los objetivos de este trabajo es analizar la fragilidad de la P80+ de 2015. Por lo tanto, los criterios
de seleccion de nuestra muestra son: 1) que los individuos en 2001 tengan 65 afios 0 mas, y
2) hayan sido entrevistas directas. Posteriormente, no se considera si son entrevistas a sustitutos.
En 2003, se entrevistd 88.4% de la muestra basal (4,159 personas) y se perdieron 306 casos por
defuncidn, 163 no se encontrd a la persona seleccionado y 23 rechazaron participar en el estudio.
Para la ronda de 2012 se entrevistaron 2,224 individuos (47.8% de la muestra basal) y murieron
1,581 personas entre 2003 a 2012, es decir, se perdid 34% de la muestra base. En la Gltima ronda,
se consideran 1,779 casos, correspondientes a sobrevivientes con 80 afios 0 mas?°, durante 2012 a
2015 se perdieron 558 individuos por defuncion que representa 12% de la muestra inicial. Por lo
tanto, se tiene que la muestra final es 38.2% de la muestra inicial. La figura 4.1 ilustra el tamafio
de la muestra de 2001 a 2015.

Figura 4.1 Diagrama del tamafio y seguimiento de la muestra de la P80+ en 2015
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Fuente: Elaboracion propia.

Si bien, la figura anterior muestra el tamafio de la muestra, se deben analizar algunas

consideraciones para definir la muestra que se trabajara en las siguientes secciones. Ademas, hay

19 En la ronda 2001 solo se consideraron las entrevistas directas, posteriormente se aceptaron las entrevistas realizadas
a proxys, para mantener un tamafio de muestra adecuado.

20 Dado que las rondas fueron cambiando de fechas de levantamiento entre ronda y ronda en 2015, hay personas que
no han cumplido la edad, pero seran consideradas dentro del anlisis. Y se considerara por fines practicos como parte
de la P80+.
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preguntas donde los individuos no responden o no saben, tanto en la variable dependiente como en
las independientes, por lo cual en términos estadisticos seran considerado como datos faltantes. El

cuadro 4.2 presenta la N para cada una de las variables que componen el IF y de éste mismo.

Cuadro 4.2. Tamafio de muestra considerando los dominios y componentes del indice de
fragilidad

2001 2 2012 201
Déficits / Enferemedades / Sintomas / Signos 00 003 0 015

N N N N
Problemas de salud en la infancia (antes de los 10 aiios)
1 Tuberculosis 4,594 4,108 2,188 1,676
2 Fiebre reumatica 4,588 4,102 2,187 1,672
3 Poliomelitis 4,591 4,106 2,189 1,674
4 Tifoidea 4,593 4,106 2,192 1,678
5 Golpe en cabeza 4,580 4,097 2,182 1,668
6 Problemas de salud 4,566 4,077 2,166 1,657
Estado de salud autoreportada
7 Salud en general 4,629 3,803 1,820 1,368
8 Hipertensién 4,494 4,117 2,218 1,694
9 Diabetes mellitus 4,503 4,115 2,217 1,700
10 Cancer 4,504 4,119 2,218 1,720
11 Enfermedad Pulmonar Crénica 4,508 4,125 2,217 1,699
12 Enfermedad del Corazén 4,502 4,130 2,219 1,697
13 Embolia Cerebral 4,503 4,135 2,221 1,699
14 Artritis 4,504 4,131 2,219 1,695
Otras condiciones de salud
15 Caidas en los 2 Gltimos anos 4,627 4,127 2,223 1,700
16 Fracturas después de los 50 afios 4,564 4,108 2,222 1,699
17 Visién 4,599 3,776 1,776 1,367
18 Audicion 4,570 3,754 2,196 1,673
19 Disminucién de peso sin dieta o ejercicio 4,450 4,044 2,194 1,687
20 Hospitalizacion 4,621 4,134 2,219 1,699
21 Polifarmacia 4,651 4,159 2,224 1,700
Sintomas médicos durante los ultimos 2 afios
22 Fatiga 4,621 3,804 1,819 1,367
23 Dificultad en respirar, jadeo o tos, o produccion de flema 4,622 3,804 1,820 1,368
24 Pérdida de orina involuntariamente 4,616 3,801 1,818 1,367
25 Dolor de extremidades inferiores 4,615 3,804 1,819 1,368
26 Dolor estomago 4,620 3,803 1,818 1,367
27 Dolor cuerpo 4,626 3,804 1,819 1,368
28 Sintomas depresivos 4,589 3,804 1,821 1,368
Actividades de la vida diaria
29 Dificultades de movilidad 4,591 3,792 1,819 1,367
30 Dificultad para banarse 4,589 4,159 2,219 1,698
31 Dificultad para vestirse 4,602 3,798 1,818 1,366
32 Dificultad para comer 4,587 4,159 2,220 1,699
33 Dificultad al acostarse y levantarse de la cama 4,589 4,159 2,217 1,695
34 Dificultad al usar el excusado 4,583 4,159 2,216 1,692
Actividades instrumentales de la vida diaria
35 Dificultad en preparar una comida caliente 4,615 3,802 1,775 1,285
36 Dificultad en hacer compras de viveres/mandado 4,608 3,802 1,818 1,367
37 Dificultad en tomar sus medicamentos 4,601 3,803 1,820 1,368
38 Dificultad para manejar su dinero 4,601 3,802 1,820 1,367
Desempefio cognitivo
39 Deterioro cognitivo 4,386 4,159 2,224 1,700
Aspectos socioambientales
40 Vivir solo 4,651 4,159 2,224 1,212
indice de fragilidad (IF) 3,752 3,446 1,609 826

Fuente: Elaboracion propia.
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4.3. Consistencia interna del indice de fragilidad

Una vez seleccionada la muestra y conocer N en cada una de las variables que conforman el IF, se
debe validar la fiabilidad de este constructo. La forma en que se realiza es mediante la prueba de
alfa (o) de Cronbach?. Esta permite estimar la consistencia interna de las variables (items)
propuestas en el IF. Se consideraron 40 variables. En los anexos 4 se muestran los valores de la
alfade Cronbach total, alfa de Cronbach si se elimina el elemento, la correlacién de variable-prueba
(item-test)??, la correlacion entre el elemento y el total (item-rest) %, la covarianza promedio entre
elementos y el signo para cada afio de observacion. El cuadro 4.3 presenta los valores de o de la
prueba obtenidos para el IF en cada afio y se puede concluir que la consistencia interna del IF es

satisfactoria.

Cuadro 4.3. Consistencia interna del indice de fragilidad

Ao a de Cronbach
2001 0.8006
2003 0.7911
2012 0.7932
2015 0.8111

Fuente: Elaboracion propia ver Anexos 4.

Al analizar la correlacion de cada variable con la escala total, se observa que es mayor a 0.5
para algunas de las actividades basicas de la vida diaria (ABVD), con las actividades instrumentales
de la vida diaria (AIVD), algunos dolores, sintomas depresivos®* y la polifarmacia en las cuatro

rondas (ver Anexos 4).
4.4. Analisis transversal del indice de fragilidad

El IF promedio en 2001 para la P65+ es de 0.2051 (desviacion estandar de 0.1013). Este valor
puede interpretarse de la siguiente manera: la poblacion de 65 a 106 afios en 2001 ha acumulado
en promedio 8.2 déficits, sintomas o signos en su salud. En la gréafica 4.1 se muestran los

histogramas de las frecuencias relativas para la muestra seleccionada del ENASEM. El indice de

21 Se hace uso del paquete estadistico STATA mediante el comando alpha.

22 |tem-test correlation: muestra cuan altamente correlacionado esté cada variable con la escala general.

23 Item-rest correlation: muestra como el elemento se correlaciona con una escala calculada solo a partir de los otros
39 elementos.

24 A partir de Saenz (2013) se construyo esta variable.
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fragilidad toma valores de 0.0078 a 0.705, es decir, hay individuos que reportaron presentar algun
nivel minimo de sintoma o déficit (items del indice de fragilidad), pero hay quienes llegan a tener
hasta 28.2 déficits. Estos valores reflejan que hay personas no fragiles a muy fragiles al aumentar
el IF.

En capitulo anterior, se mencioné la importancia de hacer analisis diferenciado por sexo.
Se ha demostrado la heterogeneidad entre hombres y mujeres. Estas son quienes, a pesar de tener
una mayor esperanza de vida, tienen desventajas en condiciones de salud, econdémicas y sociales,
respecto a los hombres, en cualquier etapa de la vida. En la grafica 4.1 se observa que el 31.3% de
los hombres se encuentran arriba del IF promedio de la poblacion total (linea roja), mientras que
entre las mujeres el porcentaje es 47.5%. Estas distribuciones permiten suponer que las mujeres
han acumulado o reportan méas sintomas, déficits o trastornos de salud a lo largo de su vida, y
podrian ser consideras en estados de fragilidad més severo que los hombres. Esto puede explicarse

a la mayor sobrevivencia de las mujeres y a que acuden con mayor frecuencia a revisiones médicas.

Gréfica 4.1. Frecuencia relativa del indice de fragilidad de la P65+ en México

2001

Mujeres Hombres
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Fuente: Elaboracion propia con datos ponderados, submuestra de ENASEM (2001a).
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Para la muestra en 2003, se tiene que la edad de poblacion observada oscila entre los 66 a
los 107 y se tiene un valor promedio del IF de 0.2057 (desviacion estandar de 0.1013), traducido
en numero de sintomas equivale a 8.2. Es decir, en dos afios la poblacion entrevistada y
sobreviviente mantuvo en promedio el mismo nivel del IF de 2001. Esto provoca interés para
futuras lineas de investigacion, ¢las personas fallecidas durante el periodo 2001 a 2003 fueron
aquellas con indices més altos de fragilidad o son las que estan sobreviviendo més? Existen
estudios empiricos que han mostrado como la fragilidad es un predictor de mortalidad. Se analizara

en la siguiente seccion del capitulo.

La gréfica 4.2 muestra como se distribuye el indice de fragilidad por poblacion total y por
sexo. Cerca del 29.7% de la poblacion masculina en 2003 rebasa el promedio del indice de
fragilidad total (linea roja) mientras que el porcentaje en la poblacion femenina es mucho mayor,
46.3%. Se registraron casos donde se tienen poco mas de 27.4 déficits (el valor minimo del IF es
0.0218 y el maximo de 0.6839)

Grafica 4.2. Frecuencia relativa del indice de fragilidad de la P66+2° en México
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Fuente: Elaboracion propia con datos ponderados, submuestra de ENASEM (2003a).

25 Dado a que la poblacién seleccionada en 2001 tiene 65 afios, en 2003 pueden tener 66 0 mas afios.
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Para 2012, la poblacion sobreviviente de la muestra ha envejecido cerca de 10 afios y tiene
entre 76 a 107 afios, con un IF promedio de 0.2282 (desviacion estandar de 0.1105), es decir, 9.1
déficits o sintomas en promedio ha acumulado la poblacion sobreviviente. Los niveles de fragilidad
han aumentado con el tiempo. Se estima que el IF para 2012 oscila entre 0.01 a 0.71, es decir, hay
personas que tienen algln signo o sintoma de salud y hay otras personas que han acumulado poco
mas de 28 déficits. La grafica 4.3 presenta la distribucion porcentual del IF en 2012 para hombres
y mujeres. Se observa que el 40.2% de la poblacion masculina tiene niveles de fragilidad mayor al
promedio de la poblacion total para ese afio (linea roja) y en las mujeres el porcentaje es diez puntos
porcentuales mayor, es decir, 52.4%. Estos datos confirman que envejecer es un riesgo para
presentar o tener mas enfermedades, sintomas o deficits, lo cual al acumularse podria perder la

salud y son las mujeres quienes tienen mayores riesgos por tener mayores esperanzas de vida.

Gréfica 4.3. Frecuencia relativa del indice de fragilidad de la P75+ en México
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Fuente: Elaboracion propia con datos ponderados, submuestra de ENASEM (2012a).

En 2015, la poblacién sobreviviente tenia entre 79 a 99 afios y el IF promedio fue de 0.2216,
es decir, esta poblacion registra alrededor de 8.9 sintomas. El valor maximo que se registro es

0.6326, lo que significa que hay personas con hasta 25.3 sintomas o déficits considerados en el
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indice de fragilidad propuesto. El seguimiento de la poblacion de 80 afios y mas, por cerca de 15
afios, revela que en promedio la poblacion méas envejecida en México tiene alrededor de 8 a 9
déficits o sintomas de salud de las 40 variables que componen al IF. Esto es indicio de que las
personas que sobreviven lo hacen con niveles de fragilidad que podrian mantenerse constantes a lo
largo del tiempo. La evidencia empirica sefiala que hay factores estresores que podrian modificar
el estado de salud de las personas y tener un impacto diferente dependiendo de las caracteristicas

propias del individuo, asi como su ambiente.

La grafica 4.4 muestra a la poblacion objetivo de esta investigacion, la de 80 afios y mas, y
el indice tiene una pequefia disminucion. Se observa que 63.1% de la poblacion masculina esté por
debajo del promedio del indice de fragilidad y mientras que en la femenina es 39.8%. Es decir, hay
60.2% de las mujeres tienen mas de 9 déficits y 36.9% es en los hombres. ;Las personas que
alcanzan edades con expectativas de vida superiores a las pronosticadas, qué caracteristicas
semejantes o diferente tienen de acuerdo a su IF acumulada? ;Qué podria estar influyendo en su
sobrevivencia? En las cuatro gréficas se observa que hay personas con indices muy altos de

fragilidad, pero también hay quienes los tienen muy bajos.

Gréfica 4.4. Frecuencia relativa del indice de fragilidad en la P80+ en México
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Fuente: Elaboracion propia con datos ponderados, submuestra de ENASEM (2015a).

74



4.5. Analisis transversal del indice de fragilidad en los fallecidos

Las personas que se pierden en el estudio por fallecimiento qué niveles de fragilidad tenian o
registraron antes de su muerte. ;Seran aquellos individuos con peores indices de fragilidad o no?
¢Cuales son las caracteristicas de estas personas, ademas del sexo, que les ha permitido alcanzar
una mayor longevidad, dado que su cohorte de nacimiento no fue muy favorecida por los contextos
econOdmicos, sociales y de salud del pais? Si bien este trabajo no se centra en ver a los fallecidos,
es importante mostrar qué IF acumulada tenian los fallecidos una ronda antes de registrar el evento.
La grafica 4.5 muestra la distribucion relativa de los indices de fragilidad registrada en 2001 de las
personas fallecidas entre 2001 y 2003, la linea roja corresponde al IF 2001vives. EI IF promedio en
2001 (IF 2001muertos) de esta submuestra de fallecidos es 0.2855, que representan en promedio 11.4
déficits, el valor minimo es 0.06 (2.4 deficits) y el valor maximo es 0.64 (25.6 déficits), y al
comparar con el IF 001vives S€ Observa que son mayores los valores promedio y minimo en las
personas fallecidas. Al analizar por sexo, se observa que 43.6% de las muertes masculinas
corresponden a indices mayores a la de la submuestra total de 2001 (IF2001vivos = 0.2051). En la
poblacién femenina, 73.6% fallecié con un mayor nimero de déficits promedio de la reportada en
2001. Este primer analisis permite inferir que las mujeres con IF mayores mueren méas que los

hombres.
Gréfica 4.5. Frecuencia relativa del IF de los fallecidos entre 2001 y 2003, México
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Fuente: Elaboracion propia con datos ponderados de ENASEM.
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El TF 2003Mmuertos €5 0.2309, lo cual se interpreta que en promedio la poblacion fallecida entre
2003 y 2012 tenia 9.2 déficits. EI valor minimo que se estimo en esta submuestra en 2003 es de 1.1
déficit (0.029) y el valor maximo de 27.4 déficits (0.6839). La gréafica 4.6 muestra la distribucion
porcentual de los IF para los fallecidos entre 2003 y 2012, la linea roja corresponde al IF 2003vivos.
Del total de la poblacion fallecida, el 54.1% son hombres y 45.9% son mujeres. Para la poblacién
femenina fallecida entre 2003 y 2012, su IF 2003 €s 0.32, es decir, en promedio estas mujeres tenian
12.8 déficits. El valor minimo fue 0.05 (2 déficits) y el valor maximo 0.65 (26 déficits). 56.8% de
estas mujeres, tenian antes de morir déficits superiores al promedio de 0.2057. Para el caso de la
poblacién masculina, se tiene que el 36.7% de los fallecidos tenian IF 2003muertos SUpEriores al
IF 2003vivos. El TF 2003muertos de 1a poblacion fallecida entre 2003 y 2012 fue de 0.2471, es decir, 9.9
déficits y al comparar con la poblacion femenina se tiene que sus IF son mucho menores en
promedio. El valor minimo del IF 2003muertos fue 0.0225 (0.9 déficit) y el maximo de 0.5417 (21.7
déficits).

Gréfica 4.6. Frecuencia relativa del IF de los fallecidos entre 2003 y 2012, México

2003-2012

Mujeres Hombres

.0475

- O

Indice de fragilidad

Gréficas por sexo

Fuente: Elaboracion propia con datos ponderados de ENASEM.
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En la gréfica 4.7 se muestra la distribucion relativa de los indices de fragilidad registrada
en 2012 de las personas fallecidas entre 2012 y 2015, la linea roja corresponde al IF 2012vivos. EI IF
promedio en 2012 de esta submuestra de fallecidos (TF2012muertos) fue 0.2811, es decir, representan
en promedio 11.2 déficits, el valor minimo es 0.0225 (0.9 déficit) y el valor maximo es 0.65 (26
déficits), y al comparar con el IF2012vives S€ Observa que son mayores los valores promedio y
minimo de las personas fallecidas. La distribucion por sexo de la submuestra con IF se divide en
56.5% es poblacion masculina y 43.5% es femenina. Al analizar el IF por sexo, se observa que
63.3% de las muertes masculinas corresponden a indices mayores a la de la submuestra total de
2012 (IF 2012vives = 0.2282). El 77.5% de la poblacion femenina fallecié con un mayor nimero de

déficits del TF2012vivos.

Gréfica 4.7. Frecuencia relativa del IF de los fallecidos entre 2012 y 2015, México

2012-2015
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indice de fragilidad
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Fuente: Elaboracién propia con datos ponderados de ENASEM.

Estas tres graficas nos muestran que de la poblacion fallecida se mueren méas los hombres
con IF menores respecto a las mujeres, quienes sobreviven mas, aunque con mayores IF. Por lo
gue es necesario, realizar un analisis mas detallado de la poblacion fallecida, la cual no es objeto

de este trabajo de investigacion.
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4.6. Estratificacion del indice de fragilidad

Para realizar un analisis bivariado del IF con otras variables, es preciso establecer puntos de corte.
El indice de fragilidad por acumulacion de Rockwood y Mitnitski no proporciona un punto de corte
0 una escala o clasificacion de severidad de la fragilidad. Es asi que se propone clasificar en cuatro
categorias a la fragilidad considerando que a mayor valor del indice la fragilidad es més severa 'y
que a menor valor del indice la fragilidad es minima. Los cortes toman los resultados obtenidos del

IF2015 como referencia para todos los afios.

La técnica de estratificacion univariada seleccionada, que minimiza la varianza dentro de
cada estrato y la maximiza entre los estratos, es la propuesta por Dalenius y Hodges (1959, citado
en Ambrosio, Villa e Iglesias, 1996). Considerando un coeficiente de variacion de 0.05, se obtienen
los siguientes cortes: [0,0.14], (0.14, 0.24], (0.24, 0.35] y (0.35, 1]%. El cuadro 4.4 muestra la
distribucion porcentual del IF por sexo y afio de la ronda segun los cortes mencionados. En el rango
[0,0.14] en todos los afios se concentra un mayor porcentaje de hombres que de mujeres, situacion
inversa para el corte (0.35,1], que indica mayor nimero de sintomas, déficits o sefiales en la salud
de las mujeres.

Cuadro 4.4 Estratificacion del indice de fragilidad por sexo y afio del ENASEM.
Distribucion porcentual (%)

Estratificacion 2001 2003 2012 2015
Hombres Mujeres | Hombres Mujeres | Hombres Mujeres | Hombres Mujeres
[0,0.14] 36.5 24.3 36.5 23.0 29.7 18.6 425 16.3
(0.14,0.24] 38.5 355 39.2 40.3 36.4 34.5 36.4 34.5
(0.24,0.35] 18.6 28.5 18.0 25.0 23.5 26.7 11.0 31.7
(0.35,1] 6.4 11.8 6.2 11.7 10.4 20.2 10.0 17.5
Total 100.0  100.0 100.0  100.0 100.0  100.0 | 100.0  100.0

Fuente: Elaboracion propia con datos de ENASEM. Datos ponderados por afio.

Un analisis previo al analisis multivariado es conocer los cambios de estrato en cada una de
las rondas del ENASEM. EIl cuadro 4.5 presenta los cambios en los estratos de fragilidad de la
poblacién sobreviviente y que se entrevistd en 2001 y 2015, segun el estrato de cada afio observado.
Cerca del 48.0% de la poblacién observada se mantuvo en los mismos estratos de fragilidad durante

mas de 14 afnos de seguimiento (celdas anaranjadas). El 37.6% de la muestra cambio de estrato a

26 En el Gltimo grupo, el limite superior se asumio igual a 1 porque es el valor maximo que el IF puede llegar a ser. El
IF2015 tomé un valor maximo de 0.6326, en 2001 de 0.705, en 2003 de 0.6839, y en 2012 de 0.7066.
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niveles mayores del IF, mientras que el 14.4% disminuyé el valor entre 2001 a 2015. Cuando se
analiza por sexo, se observa que 40.3% de las mujeres se mantienen en el estrato de nivel inicial,
mientras que los hombres lo hacen 58.0%. Para quienes aumentan sus indices de fragilidad también
se observan diferencias, 42.9% de las mujeres aumenta su indice y 30.8% los hombres. El
porcentaje que disminuyo su indice para el caso de las mujeres es 16.8% y de los hombres es 11.2%.

Cuadro 4.5. Cambios del indice de fragilidad por sexo,
estrato ronda inicial vs. estrato ronda final

Estratos del indice Estratos del indice de fragilidad 2015
de fragilidad 2001 [0,0.14] (0.14,0.24] (0.24,0.35] (0.35,1]
[0,0.14] 20.74% 14.35% 5.19% 1.91%
(0.14,0.24] 7.53% 16.20% 7.90% 3.42%
(0.24,0.35] 0.58% 5.47% 8.26% 4.84%
(0.35,1] 0.00% 0.00% 0.79% 2.84%
Poblacion femenina
[0,0.14] 9.41% 10.99% 6.39% 2.22%
(0.14,0.24] 6.75% 15.93% 11.61% 4.39%
(0.24,0.35] 0.78% 8.32% 11.94% 7.34%
(0.35,1] 0.00% 0.00% 0.93% 2.99%
Poblacion masculina
[0,0.14] 35.28% 18.65% 3.65% 1.51%
(0.14,0.24] 8.52% 16.55% 3.13% 2.17%
(0.24,0.35] 0.32% 1.81% 3.53% 1.63%
(0.35,1] 0.00% 0.00% 0.60% 2.65%

Fuente: Elaboracion propia con datos ponderados de ENASEM.
En el cuadro 4.6 se muestra la distribucion porcentual por grupo de edad y sexo segun el

rango de estratificacion del IF por cada ronda. En términos generales, los IF menores se concentran
en las poblaciones mas jovenes, aunque en la poblacién masculina es donde se acumula mas en los
estratos menores de fragilidad. La concentracion de mujeres es mayor en los niveles de fragilidad
mayor respecto a la de los hombres, y al avanzar en las edades la acumulacion de la poblaciéon es
mayor. Esto produce inquietud y discusion de por qué las mujeres presentan mayores niveles de
fragilidad y viven mas o qué factores estaran determinando que sean menores o mayores los indices
de fragilidad en la vejez de hombres y mujeres. ¢ Qué efecto tienen los estilos de vida o aspectos

sociales o econdémicos en la fragilidad?
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Cuadro 4.6. Distribucion porcentual del indice de fragilidad por estrato, edad y sexo, segun
ronda de ENASEM

Ronda 2001 (IF=0.2051)

Grupo de edad

Mujeres (IF=0.2221)

Hombres (IF= 0.1877)

[0,0.14] (0.14,0.24] (0.24,0.35] (0.35,1] [0,0.14] (0.14,0.24] (0.24,0.35] (0.35,1]
65-69 29.2 37.4 25.4 8.0 42.3 39.1 15.8 2.8
70-74 26.5 35.9 30.9 6.7 37.0 422 14.9 6.0
75-79 21.6 355 28.3 14.6 334 36.4 23.4 6.7
80-84 13.7 334 335 19.4 31.0 333 24.1 11.6
85-89 6.4 313 37.1 25.2 25.2 331 20.7 20.9
90-94 15.2 16.2 8.1 60.5 7.8 20.3 62.6 9.4
95-99 0.0 0.0 50.1 49.9 0.0 93.0 0.0 7.0
100 y mas 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 100.0 0.0 0.0
Total 24.3 35.5 28.5 11.8 36.5 38.5 18.6 6.4
Ronda 2003 (IF=0 .2057)
Grupo de edad Mujeres (IF=0.223) Hombres (1F=0.187)
65-69 27.9 40.6 23.7 7.8 44.4 36.6 14.2 4.7
70-74 22.5 43.0 23.9 10.7 34.0 42.6 16.8 6.6
75-79 20.2 38.3 28.8 12.7 425 41.6 14.0 1.9
80-84 24.5 38.6 23.8 13.1 25.7 30.3 36.3 7.8
85-89 15.4 40.4 24.3 19.9 11.6 424 16.6 29.4
90-94 12.6 26.8 27.5 33.0 45.6 40.9 111 2.4
95-99 0.0 20.9 4.7 74.4 72.5 15.3 6.3 5.9
100 y méas 0.0 0.0 94.9 5.1 0.0 86.1 13.9 0.0
Total 23.0 40.3 25.0 11.7 36.5 39.2 18.0 6.2
Ronda 2012 (IF=0 .2282)
Grupo de edad Mujeres (IF=0.248) Hombres (IF= 0.2053)
75-79 17.7 35.7 27.0 19.6 41.5 28.2 24.4 6.0
80-84 22.8 40.8 21.9 14.5 27.3 46.0 19.7 6.9
85-89 11.6 22.3 32.6 335 20.1 39.1 24.7 16.2
90-94 27.4 25.7 23.3 23.7 10.3 23.1 344 32.2
95-99 5.7 30.7 61.1 2.5 5.1 72.7 0.0 22.3
100 y mas 0.0 0.0 0.0 0.0 18.7 0.0 81.3 0.0
Total 18.6 34.5 26.7 20.2 29.7 36.4 23.5 10.4
Ronda 2015 (IF=.2216)
Grupo de edad Mujeres (IF=0 .2496) Hombres (IF= 0.1878)
75-79 20.3 49.1 19.7 10.9 37.1 36.9 15.9 10.1
80-84 19.3 34.2 28.5 18.0 44.6 36.8 9.0 9.6
85-89 10.9 30.1 39.8 19.2 39.2 37.9 8.6 14.3
90-94 14,5 23.3 39.8 22.3 48.0 24.5 25.4 2.1
95-99 2.2 66.9 30.9 0.0 0.0 91.0 1.4 7.7
100 y mas 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0
Total 16.3 34.5 317 17.5 42.5 36.4 11.0 10.0

Fuente: Elaboracion propia con datos de ENASEM.
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Al realizar estos anélisis descriptivos, surgen mas preguntas sobre las condiciones de vida
de la PAM actual y la relacién con la fragilidad. ;Qué caracteristicas tiene la PAM sobreviviente

para mantener, mejorar o empeorar sus niveles de fragilidad considerando el afio basal?

En la siguiente seccidn se analiza la relacion que tiene el indice de fragilidad con variables
de indole social y econémico. Primero se presenta el analisis descriptivo solo para la muestra
sobreviviente en el afio 2015, posteriormente analizan las trayectorias del indice de fragilidad de

manera longitudinal de la PAM durante 2001 a 2015 aplicando herramientas del analisis multinivel.

4.7. Andlisis bivariado del indice de fragilidad con variables sociodemograficas y
economicas

En este apartado se muestra el andlisis bivariado de las variables que se seleccionaron para el
andlisis multivariado. Es importante mencionar que sélo se consideraron los casos en los que se

obtuvo el indice de fragilidad para los sobrevivientes en 2015.

La primera relacion se presenta es la distribucion porcentual del indice de fragilidad,
considerando la estratificacion establecida en la seccion previa, por edad y sexo (grafica 4.8). Se
observa que hay un mayor porcentaje de adultos mayores en edades mas avanzadas con niveles de
fragilidad mas altos al compararlos con la poblacion mas joven. En la poblacion femenina se
observa que, a edades mayores, los valores de fragilidad son mas grandes. Por ejemplo, 46.5% de
las mujeres de 80 a 84 afios estan presentado mas de 9.6 déficits o sintomas (IF>0.24), en los
hombres del mismo grupo de edad es 18.7%. En todas las edades, las mujeres presentan mayores
porcentajes en los estratos donde el indice de fragilidad>0.14, es decir, 5.6 déficits. ¢ Qué se observa
en el caso de la poblacion masculina? Hay un mayor porcentaje de hombres, en todos los grupos
de edad, con indices de fragilidad menor a 0.14, es decir, presentan menos de 5.6 déficits. Esto
justifica porque se requiere realizar andlisis estadisticos controlando por la variable de sexo en este

trabajo.
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Gréfica 4.8. Distribucion porcentual de la P80+ por grupos de edad y sexo
segun estrato de fragilidad, 2015
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Nota: Datos ponderados, no se consideran los casos faltantes (missing).
Fuente: Elaboracion propia con datos de ENASEM (2015a).

La gréafica 4.9 muestra las diferencias por sexo en los cuatro niveles de fragilidad por
situacion conyugal. Se tiene que en 2015 de la muestra seleccionada el 52.3% de la poblacién
masculina esta casada o en unién libre, 37.2% es viuda, 4.1% es divorciada y 6.4% es soltera. La
situacion difiere para las mujeres, 71% de esta poblacion es viuda, 8.1% es divorciada, 5.3% es
soltera y 15.6% esta casada o en union libre. Al analizar la situacion conyugal con los niveles de
fragilidad se encuentran diferencias en hombres y mujeres segun su situacion conyugal (gréafica
4.9). La poblacion masculina con IF menor a 0.24 acumula 96.3% mientras que en la poblacion
femenina representa 36.7%, es casi 2.5 veces mayor al porcentaje de los hombres solteros. En la
situacion conyugal estar casada o en unidn también se observan diferencias en los niveles de
fragilidad mayores (IF mayor 0.24) se observa que el porcentaje es menor en la poblacién
masculina, 24.2% de los hombres casados o unidos tienen mas de 9.6 déficits mientras que en la
mujeres casadas o unidas es 41.4%. Se observa que hay un mayor porcentaje de hombres
divorciados y viudos con IF menores a 0.24 que de mujeres en la misma situacion conyugal y de
niveles de fragilidad. Por ejemplo, en la poblacion masculina viuda con niveles mayores a 0.24 del
IF es 80.5% y en la poblacion femenina representa 49.8%; para la poblacion masculina divorciada

se observa gque 78.6% tiene menos de 9.6 déficits y 53.9% es en la femenina.
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Gréfica 4.9. Distribucion porcentual de la P80+ por situacion conyugal y sexo
segun estrato de fragilidad, 2015
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Nota: Datos ponderados, no se consideran los casos faltantes (missing).
Fuente: Elaboracion propia con datos de ENASEM (2015a).

La grafica 4.10 presenta los niveles de fragilidad por sexo segun su lugar de residencia. El
porcentaje de la poblacion masculina seleccionada residente en zonas mas urbanizadas es 43.7% y
de la femenina es 44.9%. La poblacion masculina residente en localidades mas urbanizadas con
méas de 0.24 en el indice de fragilidad es 13.3% y para quienes viven en localidades menos
urbanizados es 27%. En la poblacidn femenina se observa que 46% de las mujeres residentes en
lugares mas urbanizados con IF mayor a 0.24 y el 51.8% en lugares menos urbanizados. Es asi,
como sin importar el lugar de residencia se observan IF mayores en la poblacion femenina.

Gréfica 4.10. Distribucion porcentual de la P80+ por lugar de residencia y sexo
segun estrato de fragilidad, 2015
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Nota: Datos ponderados, no se consideran los missing.
Fuente: Elaboracion propia con datos de ENASEM (2015a).
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La P80+ estd compuesta por cohortes que nacieron antes de 1935, época en la cual el
analfabetismo era imperante, dado a que el sistema educativo mexicano era reciente. De la muestra
observada de 2001 con IF en 2015, se tiene que el 29.3% de la poblacién masculina tiene cero afos
de escolaridad mientras que el porcentaje en las mujeres es 41.5%. Para quienes acumularon mayor
namero de afos en la escuela los porcentajes son menores, para los hombres es 16.3% y en las
mujeres 7.6%. La gréfica 4.11 muestra los estratos del IF por escolaridad en mujeres y hombres.
Los porcentajes de mujeres con IF menor a 0.24, o con menos de 9.6 déficits, oscilan de 46% (en
6 afos de escolaridad) a 54.9% (sin escolaridad), en el caso de los porcentajes en los hombres se
observa que van de 73.8% (en 6 afios) a 87.1% (7 afios 0 mas) con menos de 9.6 déficits.

Gréfica 4.11. Distribucion porcentual de P80+por afios de escolaridad y sexo
segun estrato de fragilidad, 2015
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Nota: Datos ponderados, no se consideran los casos faltantes (missing).
Fuente: Elaboracion propia con datos de ENASEM (2015a).

Dentro de los determinantes de la salud se encuentran los aspectos econémicos, por lo cual
en este trabajo se analizara el aspecto laboral y la situacién econémica mediante su percepcion. El
ideal de las personas es que en determinada edad uno este disfrutando de una pension, en general,
se espera una jubilacion después de los 65 afios. Sin embargo, las condiciones econémicas y
sociales asi como las propias trayectorias laborales determinan el acceso a una pension contributiva
que garantice la seguridad econémica en la vejez. Del total de la P80+, el 12% sigue trabajando,
en los hombres este porcentaje es 20.8% y en las mujeres es 4.8%. En la grafica 4.12 se muestra la
distribucion de la fragilidad por sexo y condicion laboral. Es mayor el porcentaje de mujeres con
mas de 9.6 déficits (IF>0.24) y trabajan 69.2% respecto a aquellas que no trabajan, 48.2%. En los

84



hombres los porcentajes son menores en estos dos ultimos estratos (IF>.024), no obstante, hay
diferencias entre quienes trabajan, quienes representan 14.3%, respecto a quienes no trabajan que
acumulan 22.9%. Lo cual es interesante analizar en futuras investigaciones, principalmente
cualitativas del por qué con niveles tan altos de fragilidad siguen trabajando, qué motiva a estas
personas a seguir activas en un mercado laboral.

Gréfica 4.12. Distribucidn porcentual de la P80+ por situacion laboral y sexo segln
estrato de fragilidad, 2015
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Nota: Datos ponderados, no se consideran los casos faltantes (missing).
Fuente: Elaboracion propia con datos de ENASEM (2015a).

El autoreporte de la situacion econdmica es seleccionada como proxy para medir la
situacion econémica de nuestra poblacion objetivo. En 2015, el 67.3% de la P80+ indica que su
situacion econdmica es regular, seguida de buena con 19.9%, 11.3% sefiala que es mala, y s6lo
1.5% indica que es excelente 0 muy buena. Al considerar los estratos de fragilidad por sexo, se
tienen diferencias entre hombres y mujeres. En el caso de los hombres que dicen tener excelente o
muy buena situacion econémica no presentan IF>0.24, caso contrario en las mujeres, cuyo
porcentaje en los mismos IF es 30.7%. Las mujeres con regular o mala situacion econémica tienen
mayores porcentajes en los IF>0.24, en regular representa 51.1% y en mala es 75.9%. En los
hombres donde se observan los estratos con IF>0.24 estdn donde la percepcion de la situacion
economica es regular, 19%, y en la mala, 36.8%. Lo cual corrobora desde otra perspectiva, la
situacion de desventaja que enfrentas las mujeres, su percepcion de estar en regular o mala situacién

econdmica es mayor y esta se relaciona con niveles de fragilidad mayores.

85



Gréfica 4.13. Distribucion porcentual de la P80+ por estrato de fragilidad y sexo,
segun situacién econoémica, 2015
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Nota: Datos ponderados, no se consideran los casos faltantes (missing).
Fuente: Elaboracion propia con datos de ENASEM (2015a).

Estos analisis descriptivos entre el indice de fragilidad y variables sociodemogréaficas y
econdmicas son de utilidad, permiten vislumbrar las posibles relaciones que el analisis multinivel
brinda. En las siguientes secciones se analizan las trayectorias individuales retrospectivas de la
P80+ en 2015.

4.8. Trayectorias de fragilidad

En los apartados anteriores de este capitulo se ha descrito la construccion del IF, el anélisis
descriptivo de manera transversal, y la relacion con otras variables. En el 4.2 se mostro el nimero
de individuos de los cuales se obtuvo el IF. Este no se calcul6 en algunos casos, debido a que en
una o en varias variables el individuo no respondi6 o no sabia. Se recuerda al lector que el primer

filtro para seleccionar a la muestra es la edad, 65 afios en 2001, y contestar la encuesta directamente.

Con lo anterior en mente, es importante mostrar los patrones en donde se obtuvo respuesta
en la variable de interés, IF, por ronda. Este primer analisis permitié tomar decisiones para el
posterior analisis de las curvas de crecimiento. Los patrones son presentados en el cuadro 4.7, asi
como, el tamafo de la muestra y lo que representa de ésta. Es importante sefialar que cuando no
se tiene el IF se debe a dos razones principales, la primera es que no se pudo calcular el IF por no
responder a alguna pregunta relacionada con la construccion del indice, y la segunda razén es

porque fallecio el individuo. Se tienen 344 casos donde en ninguna ronda se estima el IF, es decir,
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7.4% de la muestra inicial. Los individuos con una y dos rondas de observacion representan 61.4%,
con tres rondas es 19.5% y con cuatro rondas se tienen 544 casos (11.7%).

Cuadro 4.7. Tamafio de la muestra con IF por ronda de ENASEM

Patrones
No. rondas N % 2001 2003 2012 2015
4 544 11.7% v v Y Y
v v v x
v v x v
3 905 19.5% v ” 7 7
x v v v
v v x x
x v v >
v x v x
2 1,884 40.5% x " v v
x v X v
v x x 4
v x x x
v x x x
1 974 20.9% v x p x
v x x x
0 344 7.4% x 2 x *
Total 4,651 100.0%

Nota: v'observado, % sin observacion.
Fuente: Elaboracion propia.

Durante el proceso de esta investigacion, se sugirié considerar a las personas fallecidas y a
quienes no tienen IF porque no contestaron alguna pregunta del indice. Estas personas aportan en
el analisis informacion, y no considerarlas podria subestimar las estimaciones del modelo. Es asi
como al analizar los patrones anteriores y de hacer una serie de escenarios, se considera imputar
los indices de fragilidad. Para el caso de los vivos que no tienen IF, se estima una regresion
multinivel controlado por edad, sexo y afios de ronda con los casos que si tienen. Para el caso de
los muertos, se calcula otra regresion multinivel con todos los vivos observados, y a partir de los
coeficientes estimados del modelo, se estima su IF controlando por edad a la muerte, sexo, afios de
la ronda y solo es para quienes murieron por causa de enfermedad. Esto es con el propoésito de dar
robustez a la base y al modelo, y asi no subestimar el nivel de explicacion de la varianza intra e

intergrupos de la P80+ en 2015.
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El cuadro 4.8 presenta el nimero de observaciones de la muestra de 2001 a 2015, con
imputaciones del IF para vivos y muertos que no tenian IF y controlando por las caracteristicas
anteriormente sefialadas. Seran los casos con los que se trabajaran para el andlisis multivariado.
Las observaciones, de personas vivas y muertas, que cuentan con cuatro observaciones son 1,986,
es decir, 42.7% de la muestra cuenta con informacion en todas las rondas del ENASEM. Las
personas con tres rondas son 28.6% Yy se puede observar tres patrones distintos de entrevista. Por
ejemplo, se entrevistaron continuamente en las rondas de 2001 a 2012, otro caso es 2001, 2012 y
2015 o los casos donde se entrevistaron en 2001, 2003 y 2015. De la muestra basal, 19.7 %, es
decir, 917 casos son entrevistados en dos ocasiones distintas. Aquellas personas que solo se
entrevistaron en una ocasion, es decir, sélo en la primera ronda se tiene informacion son 212, lo
cual puede explicarse como defunciones entre 2001 y 2003, o porque ya no fueron localizados o
no quisieron participar en el ENASEM en las rondas siguientes. Los 204 donde no se estima el IF
pueden ser casos de personas fallecidas o ya no localizadas entre 2001 a 2015 y nunca se localizaron

y solo se observaron en la primera ronda, en la cual no se pudo calcular el IF.

Cuadro 4.8. Numero de casos (vivos y muertos) con IF por ronda de ENASEM

Patrones
(0)
No. rondas N & 2001 2003 2012 2015
4 1,986 42. 7% 4 v v v
v v v %
3 1332 28.6% v v x v
v X v v
v v X X
2 917 19.7% 4 x x v
v X v %
1 212 4.6% v x x x
0 204 4.4% x x X x
Total 4,651 100.0%

Nota: v'observado, % sin observacion.
Fuente: Elaboracion propia.
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4.8.1. Modelos de curvas de crecimiento
Las trayectorias individuales de la muestra son diversas. En la gréfica 4.14 se toman algunas de
estas observaciones longitudinales como ejemplo. Los comportamientos del IF no son lineales. En
algunos casos, se aprecia que el IF presenta una tendencia creciente con el paso del tiempo, lo que
podria relacionarse con el aumento de la edad, es decir, lo que estaria confirmando empiricamente
hallazgos de otras investigaciones en las que se menciona una fuerte relacion de altos niveles de
fragilidad con las edades méas avanzadas (Marshall et al., 2015; Ng et al., 2014; Abizanda et al.,
2005; Diaz de Leon et al, 2010; Rockwood et al., 2004; Fried et al., 2001; Song et al., 2010), pero
también se observan algunos casos donde la fragilidad de algunas personas decrece al pasar el
tiempo. Se replantea nuevamente la pregunta: ¢qué podria estar determinando las diferencias en las
trayectorias de fragilidad en la poblacion adulta mayor, en particular, para la sobreviviente en
20157 Estas personas pertenecen a una selectiva muestra de la poblacion adulta mayor, dado a que
rebasaron las esperanzas de vida al nacimiento, qué factores influyeron o influyen en la condicion

de fragilidad en la vejez.

Gréfica 4.14. Trayectorias de fragilidad acumulada en la P80+, 2001-2015

o4

T T T T T T T T T T T T T T T T
2001 2003 2005 2007 2009 2011 2013 2015 2001 2003 2005 2007 2009 2011 2013 2015
Afios de ronda Aflos de ronda

Fuente: Elaboracion propia con datos de ENASEM.

Los modelos de curvas de crecimiento implican ajustar una curva a traveés de las mediciones
repetidas de cada individuo en la variable dependiente y (indice de fragilidad), con el propdsito de
resumir el cambio en y durante el periodo de observacién. Esta curva se denomina trayectoria. El
procedimiento consiste en ajustar una curva promedio general y permitir que la curva de cada

individuo sea parte de este promedio, de acuerdo con alguna distribucion de probabilidad,
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usualmente una distribucién normal. En el caso més sencillo, se ajusta a una linea recta y se permite
que las intercepciones y pendientes de las lineas especificas del individuo varien alrededor de la
linea media. Estas diferencias individuales en las intercepciones y pendientes se representan por
efectos aleatorios de nivel individual que se supone siguen una distribucién normal bivariada.
Como la forma de la curva de una persona esta determinada por los efectos aleatorios que son
variables latentes, los modelos de curva de crecimiento a veces se llaman modelos de trayectoria

latente.

Antes de mostrar los resultados de los primeros modelos se muestra la notacion usada
(Snijders y Bosker, 2012; Rabe-Hesketh y Skrondal, 2012; Cebolla, 2013; LEMMA,; 2016).
Supdngase la presencia de n individuos observados T veces en un periodo de tiempo. En nuestro
caso, el numero de mediciones varia entre individuos, la mayoria de las veces debido a la falta de
datos. Para simplificar la notacion se asumiran datos balanceados. Sin embargo, como en cualquier

modelo multinivel, no hay necesidad de tener clusters o grupos de igual tamafio.

Se denota y;; la respuesta en ocasiones i (parai =1, ..., T) para el individuo j (paraj =1, ...,
n), y sea tij el momento en que la medida i fue tomada en el individuo j. Cuando las ocasiones de
la medida se fijan a través de individuos, se puede escribir t;; = t;. Para nuestro caso, habra variacion
entre individuos en el momento de las mediciones. Por ejemplo, los individuos suelen variar en el
afio de la ronda en una medida particular. Por lo tanto, t; es la edad de la persona j en ocasiones i.
Es sencillo permitir la variacion individual en el tiempo de las mediciones en un modelo multinivel
porque el tiempo se trata como una variable explicativa de nivel 1, que puede tomar cualquier valor.
En esta investigacion, la variable dependiente, indice de fragilidad, en nuestra poblacion es distinta
para cada individuo, debido a que la poblacion tiene 65 0 méas afios y su curso de vida es diferente,
a pesar de que hayan experimentado el mismo contexto social y econémico del pais.

Un modelo de intercepcion aleatoria en el que la respuesta de un individuo depende

linealmente del tiempo puede escribirse:
Yii ZﬂOj + Ot + €
Boj =By +Uy;
Donde:

b : Es el intercepto general (promediado entre individuos), interpretado como el valor esperado

deyent;=0.
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Py . Es la pendiente de la regresion de y en el tiempo, comunmente referida como la tasa de
crecimiento. En un modelo de intercepcion aleatoria, se supone que la tasa de crecimiento es la

misma para todos los individuos.

—_~ 2 - - - - re-

Up; ~ N (0’ UUO): Es un efecto aleatorio individual especifico, capturando los efectos en y de las
caracteristicas individuales no medidas con valores que se fijan en el tiempo. La intercepcion
para el individuo ses Ao =/5 +Uo;, asi que Y; representa la diferencia entre el valor de un

individuo en y (en cualquier ocasion) de la media global Bo. La varianza de u,, (0'2 ) es la

uo

varianza entre individuos en y después de considerar el efecto lineal del tiempo. Es el intercepto

general (promediado entre individuos), interpretado como el valor esperado de y en ti; = 0.
e; ~ N (0,062): Es un residuo especifico de la ocasion (que varia en el tiempo), capturando los
efectos en y de caracteristicas no medibles que varian en el tiempo. La varianza de e; (oj) es
la variacion intraindividual en y (de nuevo, ajustando para el crecimiento lineal).

Se tienen las siguientes suposiciones sobre los efectos aleatorios individuales y los residuos

de ocasion:

Cov(uoj,uO J..):O :Los efectos aleatorios para cualquier par de individuos j y j’ no estan

correlacionados. Esta suposicion puede ser invalidada si los individuos estan agrupados.
Cov(eij : ei.j.) = 0:Los residuos para cualquier par de ocasiones i y i ' no estan correlacionados para
(@) el mismo individuo (j = ') y (b) dos individuos diferentes (j #j ).
Cov(uoj : eij.) =0:Los términos aleatorios en diferentes niveles no estan correlacionados,
independientemente de si se refieren al mismo individuo (j = j').

La inclusion de u,, permite dependencia entre las respuestas en la misma persona. Después

de explicar la tendencia temporal lineal, la covarianza entre las respuestas en ocasiones i y i ‘para

el individuo j es:
cov( Yy, Yij ) =cov(uy; +€; +e.;)=var(u, )

Y la correlacion es la expresion habitual del coeficiente de particion de la varianza o de la

correlacion intraclase:
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cov(yy Vi) _ of

var (y; )var(y; ) o toL

Corr(yij,yi.j)z\/

Este tipo de modelos permitird cumplir con los objetivos de esta investigacion. Se basaran
en el enfoque de modelos multinivel, el cual trata los datos longitudinales como un tipo de dos
niveles de estructura de datos con las medidas repetidas en el nivel 1, anidados dentro de los
individuos en el nivel 2. La figura 4.2 ejemplifica la estructura de modelacion jerarquica que se usa
para los datos de ENASEM. Como en cualquier analisis multinivel jerarquico, los datos estan
estructurados de modo que hay un registro para cada unidad de nivel 1. La variable de tiempo, que

indica el momento de cada medicidn, se trata como una variable explicativa.

Figura 4.2. Estructura jerarquica de los modelos multinivel en ENASEM

: individuo Y
Nivel 2 s [

2001 2003 2015
Individuo X Individuo W|
| | 1 3 L T | | :
2001 2003 2012 2015 2001 2003 2012
Individuo Z
| | : |
2001 2012 2015

Nivel 1 mo—)

Fuente: Elaboracién propia.
4.8.1.1. Modelo vacio

Un primer paso para verificar la pertinencia de usar la técnica estadistica multinivel en esta
investigacion es estimando el modelo que s6lo considera la variable dependiente, indice de
fragilidad acumulada. Con la informacion del efecto aleatorio individual y de los valores del
residuo se calcula la variabilidad entre los sujetos con lo cual se justifica el uso de este tipo de

modelos estadisticos.?’

27 El programa STATA 13 cuenta con el comando xtmixed que permite calcular este tipo de regresiones y asi obtener
los parametros y valores de los errores en cada nivel.
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En el cuadro 4.9 se presenta los coeficientes del modelo nulo o vacio. Se obtiene que el
valor promedio del indice de fragilidad acumulada de la poblacién observada es 0.2210, traducido
a numero de déficits o sintomas significa que nuestra muestra desde los 65 afios y mas ha tenido
en promedio 8.4 déficits, sintomas o enfermedades considerados en el indice de fragilidad
propuesto en esta investigacion. El coeficiente de correlacion intraclase nos indica que 39.7% de
la varianza ocurre entre los individuos (nivel 2) y 60.3% ocurre intra individuos (nivel 1), es decir,
en el tiempo. La variabilidad indica que la fragilidad acumulada esta siendo mas explicada por el
tiempo (factores que cambian a lo largo del tiempo en los individuos) que entre los individuos del
estudio. Con este primer acercamiento nos permite suponer que este tipo de modelos, al controlar
con variables sociodemogréficas y econémicas, van a posibilitar la exploracion de qué y cémo

ciertos factores modifican los niveles de fragilidad acumulada de los individuos.

Cuadro 4.9. Estimaciones del modelo vacio

Pardmetro Valor estimado | Desviacion estandar | p-value

Constante (Bo) 0.2210 0.0011 -

Varianza entre individuos (s2) 0.0034 *kk

Varianza intra-individuos (s2) 0.0051 -
% Variabilidad entre individuos 39.72% (IC: 37.9% — 41.6%)

Fuente: Elaboracién propia con datos de ENASEM.
* p<.05; ** p<.01; *** p<.001

4.8.1.2. Modelo incondicional de crecimiento
Para saber como cambia el indice de fragilidad a lo largo del tiempo, considerando el tiempo
continuo, y entre los individuos se estima el modelo donde el tiempo es la Unica variable
independiente. Se asume que el valor de la pendiente sera el mismo en todo momento. EIl cuadro
4.10 presenta los resultados de los ajustes del primer modelo de curvas de crecimiento lineal. Se
observa que la constante es de 0.2027, es decir, en promedio los individuos observados han
acumulado 8.1 déficits. El coeficiente del tiempo resulta significativo y positivo, y aunque es muy
pequefio indica que al aumentar el tiempo la fragilidad puede incrementarse. Es asi que esta
variable explica los cambios en las trayectorias de fragilidad y es pertinente considerarla en los

modelos siguientes.
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Cuadro 4.10. Estimaciones del modelo incondicional de crecimiento

Parametro Valor estimado | Desviacion estandar | p-value
Constante (Bo) 0.2027 0.0013 falaie
Tiempo (B1) 0.0031 0.0001 e
Varianza entre individuos (2 ) 0.0037 o
Varianza intra-individuos (s2) 0.0046 —
Log-likelihood 14968.6

AIC -29929.19

BIC - 29899.01

Fuente: Elaboracion propia.
* p<.05; ** p<.01; *** p<.001

El modelo tiene la siguiente ecuacion:
indexfragil; = A, + B, Tiempo; +e;
Boj = By +Uy;
donde u,; ~ N (0,05, ) ye; ~N(0,07)

Considerando los valores mostrados en el cuadro anterior, se puede expresar la trayectoria

media de la fragilidad acumulada de la siguiente manera:

indexfragil;; = 0.2027 +0.0031*Tiempo;

El valor predictivo medio del indice de fragilidad es 0.2027 en la P65+, es decir, esta
poblacion en promedio tiene aproximadamente 8.1 déficits (enfermedades, signos o sintomas de
salud) y aumenta significativamente con el paso de los afios 0.0031. Para ejemplificar lo anterior,
significa que si una persona esta durante todas las rondas implica que su IF aumentara en 0.0434,
es decir, tendra 1.7 déficits en promedio mas respecto al IF inicial. La varianza entre individuos en

el indice de fragilidad es 0.0037 y la varianza intraindividual es 0.0046.

Si se considera la variable de tiempo como categorica se observa que el indice de fragilidad
promedio aumenta en todas las rondas de la encuesta (cuadro 4.11). La constante es 0.2064 son 8.3
déficits, sintomas o enfermedades acumulados que tienen en promedio la poblacién observada
considerando como categoria de referencia el afio de inicio de la encuesta (2001), si la persona se
encuentra en la siguiente ronda, en el afio 2003 el IF aumenta 0.0058 (0.23 déficits), si es captado
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el individuo en 2012 el IF aumenta en 0.0288 (1.1 déficits) y en 2015 sera en 0.0494 (2 sintomas),
todos los coeficientes son significativos.

Cuadro 4.11. Estimaciones del modelo con tiempo como variable categorica

Pardmetro Valor estimado | Desviacién estandar | p-value
Constante (Bo) 0.2064 0.0014 falaled
Tiempo (B1)

2003 0.0058 0.0015 *xx
2012 0.0288 0.0016 faleka
2015 0.0493 0.0018 folalal
Varianza entre individuos (s2) 0.0037 *hk
Varianza intra-individuos (s2) 0.0046 Fokk
Log-likelihood 14985.33

AIC -29958.66

BIC -29913.39

Fuente: Elaboracion propia.
* p<.05; ** p<.01; *** p<.001

A partir de estos modelos se pueden predecir las trayectorias individuales y si el modelo de
intercepcion aleatoria se ajusta a los datos. La grafica 4.15 muestra las trayectorias previstas
considerando modelo con el tiempo de forma continua y los valores observados del indice de

fragilidad. Para obtener las predicciones especificas de cada individuo se incluye el residuo

estimado de nivel individual l]oj . La gréafica muestra a los mismos 10 individuos presentados en la

grafica 4.14 y se observa que el modelo de intercepcidn aleatoria no parece ajustarse muy bien a
los datos observados. Los supuestos de que las trayectorias individuales ajustadas son paralelas y
lineales son excesivamente restrictivos. Por lo cual se relajara la primera de estas restricciones,

permitiendo que la pendiente del tiempo varie entre individuos.
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Gréfica 4.15. Trayectorias predichas con el modelo de intercepto aleatorio

387 3688 369 370
-
L]
Lac s
I —
[ - - -
_— | e

- 4 M) ]

=
E 31 2127 2148 2129
= -
=" *
[ ]
w4 - — -
@ I S
TR t .
[1k] L]
tﬁ -

- ] '—'—'_'_'_'_
S . ’
=
= 2130 2131

= ]

™ 4

T O R —

L] -
o 4
20‘3I 2\?‘3:- 2GIIG 2GII3:;3I 20‘3:- 2GIIG 2GII:-
Afios (ronda de la encuesta)
*+ \alores observados — Interceptos aleatorios lineales

Fuente: Elaboracion propia con datos de ENASEM.

4.8.1.3. Modelo de pendiente aleatoria

A continuacion, se presenta el modelo donde se relaja la restriccion de que todos los individuos
tienen la misma pendiente en el tiempo, al permitir que el coeficiente del tiempo varie entre los
individuos. Al hacerlo, también se permite que la varianza y la correlacion intraindividual

dependan del tiempo. EI modelo toma la forma de la ecuacion:
indexfragil; = B,; + B Tiempo; +e;

,Boj 2,30+U0j
ﬂlj :ﬂ1+u1j

U.. 2
Donde e; ~N(0,67) y | ' |~N(0,Q,) donde Q, = Fuo
J Uy Cir O

El cuadro 4.12 muestra los coeficientes de los parametros del modelo con pendiente

aleatoria. Hay poco cambio en las estimaciones de partes fijas (fo y P1). La varianza entre
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individuos es 0.0061, la varianza de la pendiente individual es 0.0000 y la covarianza intercepcion-
pendiente es -0.0002. La varianza de intercepcion se estima como 0.0041, que es la varianza en
individuos a los 65 afios. La correlacion es -0.8048. La covarianza negativa combinada con la
estimacion positiva de B1 sugiere que los individuos con un indice fragilidad inferior a la media a
los 65 afios (uoj< 0y Bo + uoj< Po) tienden a tener pendientes por encima de la media (uy<0y 1+

u1j >Pa).

Cuadro 4.12. Estimaciones del modelo de crecimiento lineal con pendiente aleatoria

] Valor Desviacion

Parametro ) ] p-value
estimado estandar

Constante (Bo) 0.2033 0.0014 il
Tiempo (B1) 0.0029 0.0001 falaied
Varianza entre individuos (s2) 0.0061 ol
Varianza entre pendiente individual ( 52,) 0.0000 Fokk
Covarianza entre el intercepto y pendiente
o -0.0002 falaied
individual (0yq,)
Varianza intra-individuos (s2) 0.0041 Fokk
Log-likelihood 15175.97
AIC -30339.94
BIC -30294.67

Fuente: Elaboracion propia.
* p<.05; ** p<.01; *** p<.001

Comparando el ajuste de los modelos, el estadistico de prueba es 414.75 que se compara
con una distribucién de chi cuadrado en 2 grados de libertad. Se rechaza fuertemente la hipotesis
nulay se selecciona el modelo de pendiente aleatoria sobre el modelo de intercepcién aleatoria. La
grafica 4.16 muestra algunas trayectorias predichas considerando la pendiente aleatoria para los
individuos anteriormente descritos. Se observa que la tasa de cambio se incrementa al paso de los
afios. Ademas de que, si el nivel de inicio de la fragilidad es mas bajo, la tasa varia menos. Por lo
cual, se podria concluir que, al pasar el tiempo, la fragilidad se acelerara rapidamente si los valores
iniciales son mayores al promedio de la poblacion. Las lineas predichas muestran un patron

condensado y lineal, que es consistente con la covarianza negativa entre pendientes e
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intercepciones combinadas con la pendiente global positiva del tiempo. Lo cual sefiala que en

general la varianza entre individuos aumenta en el tiempo y por consiguiente con la edad.

Graéfica 4.16. Trayectorias predichas con el modelo de pendiente aleatoria
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Fuente: Elaboracion propia con datos de ENASEM.

La gréfica 4.17 muestra los valores de la varianza del tiempo entre los afios 2001 a 2015

(14 afos de observacion) y la grafica 4.18 presenta las pendientes individuales estimadas (g, )
contra los interceptos individuales (g, ). En la primera grafica se tiene que la varianza disminuye

con el tiempo. Por lo tanto, se puede concluir que la fragilidad media aumenta con el tiempo, y la
variacion en la fragilidad media entre los individuos disminuye. La segunda grafica muestra una

asociacion entre g , Y a,,, que es negativa dado al valor estimado de la covarianza entre g, y g, .
Cabe recordar que si la covarianza es negativa significa que a grandes valores de g, corresponden
pequefios valores deg,, y viceversa. Y en el caso de que sea cero la covarianza nos indica que no

hay relacidn lineal entre las variables. Por lo que se tiene que tener cuidado con las interpretaciones.
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Grafica 4.17. Varianza entre individuos con el modelo de pendiente aleatorio
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Fuente: Elaboracion propia con datos de ENASEM.

Grafica 4.18. Varianza entre pendientes aleatorias vs. interceptos aleatorios
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Fuente: Elaboracion propia con datos de ENASEM.
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La grafica 4.19 muestra para los individuos anteriormente seleccionados como se ajustan
las trayectorias de fragilidad en el tiempo si se consideran los interceptos aleatorios o las pendientes
aleatorias. Se observa que las pendientes aleatorias permiten variar entre los individuos y se acercan
mas a los valores observados de fragilidad de cada individuo. Lo cual nos indica que agregar efectos
aleatorios en la pendiente es lo mas recomendable para nuestro modelo.

Gréfica 4.19. Trayectorias de fragilidad: modelo con pendientes aleatorias vs. modelo de
interceptos aleatorios
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Fuente: Elaboracion propia con datos de ENASEM.

Alo largo de la investigacion se hicieron sugerencias de expertos de considerar la fragilidad
de los muertos debido a que indic6 una subestimacion de los coeficientes al no observarlos en la
muestra, y ¢como se iba a estimar? Los modelos multinivel estiman las trayectorias a partir del
promedio de la poblacion, sin importar el nimero de observaciones. Es asi que, a partir del modelo
de efectos fijos, para el total de la muestra total, se obtuvo la fragilidad controlando por edad a la
muerte, sexo, Yy el nUmero de afios observados de aquellos que fallecieron por alguna enfermedad.
Y se observa en el cuadro 4.13 una subestimacion del coeficiente de la pendiente, por lo que se

decidi6 considerar la fragilidad de los muertos.
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Cuadro 4.13. Comparacion de modelos vacios con y sin la fragilidad de fallecidos por

enfermedad
. Modelo sin fragilidad Modelo con fragilidad
Parametro fallecidos p-value fallecidos p-value
Constante (Bo) 0.2156 falaled 0.2210 falaied
% Variabilidad entre 0 0
individuos 53.48% 39.7%

Fuente: Elaboracion propia con datos de ENASEM.

4.8.1.4. Modelo con variables explicativas con pendiente aleatoria en el tiempo por sexo

Las estadisticas descriptivas sugieren realizar analisis de hombres y mujeres por separado, dado a
que las caracteristicas sociales, econdmicas y de salud de cada grupo por sexo difieren. Al analizar
las trayectorias de fragilidad en la poblacion adulta mayor se espera que varien por diversos
factores que pudieron estar 0 no presentes en su curso de vida. Entre los determinantes que pueden
modificar las trayectorias a analizar son aquellas de caracter individual, como son las caracteristicas
sociodemogréficas: la edad, el sexo, el estado conyugal, los afios de escolaridad, y el lugar de
residencia; asi como las de indole econémicas: la condicion laboral y la autopercepcion de la
situacion econdmica. Sin duda, hay una infinidad de mas variables que pueden ser consideradas
como factores que explican las condiciones actuales de salud a partir del curso de vida, lo cual
abres posibilidades para futura investigacion.

Los factores o condiciones que afectan la salud no siempre se mantienen estaticas en el
tiempo, pueden modificarse en periodos de tiempo, los cuales pueden ser de corto, mediano o largo
plazo. Ejemplo de ello es la edad, mientras pasa el tiempo las personas acumulan afos, o la
situacion conyugal, es decir, las personas pueden estar solos (viudos, solteros, divorciados) y
cambiar a estar acompafiados (casados o en union libre). También hay estados o caracteristicas que
es imposible o dificil de cambiar como es el sexo o el nivel de escolaridad alcanzado después de
cierta edad. Es por ello, que es conveniente ajustar modelos que tomen en cuenta estos cambios a
lo largo del tiempo, que podrian determinar ciertas trayectorias de fragilidad de la poblacion adulta
mayor. Ademas, en la seccion anterior se mostré graficamente la pertinencia de realizar este

supuesto en nuestros modelos. En los anexos se presentan los modelos sin efectos aleatorios.

A lo largo de esta investigacion, se probaron variables que podrian relacionarse con los
niveles de fragilidad en una persona. Algunas de estas variables son los habitos, como son fumar y

beber, estas variables podrian condicionar estados de salud. No obstante, la critica a estas variables
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se centra en la cantidad e intensidad, aspectos que no son indagados en el ENASEM. Otra variable
que se intento trabajar es la de realizar ejercicio frecuente, pregunta que es incorporada a partir de
2012, por lo que no se considera en este analisis, pero puede ser incorporados en futuros analisis.
Las variables econdmicas se han relacionado con la salud, se usaron los datos imputados de ingreso
por persona, pero al realizar anlisis preliminar se tuvieron inconsistencias a lo largo del tiempo,

por lo que se sugirid solo hacer uso de la variable de percepcion de situacion econémica.

Es asi que, de todos los modelos estimados, el que mejor se ajusta estadisticamente es el
modelo donde se consideran variables sociodemograficas y econémicas, con el que se puede
confirmar efectos positivos y negativos. Los efectos positivos indican que esa variable incrementa
el riesgo de tener IF mayores, los efectos negativos, es lo contrario, disminuyen los IF. En el cuadro
4.14 se presentan los resultados de los modelos de regresién multinivel vacio y completo (es decir,

el modelo que se selecciona después de hacer una serie de modelos) por sexo.

Lo primero que se observa en el modelo vacio es que el IF general promedio de hombres
es menor que el de las mujeres. Es decir, el IF promedio de los hombres es 0.1994, que representa
tener 8 deéficits del indice propuesto. En las mujeres el IF promedio es mucho mayor, se tiene que

es igual a 0.2397, lo que representa 9.6 déficits.

¢Qué indican las variables explicativas o independientes del modelo? La primera variable
presentada es el tiempo, la cual se considera como aleatoria, ya que el tiempo de permanencia de
un individuo difiere entre los individuos. Esta variable es significativa para las mujeres y positiva
en ambos sexos, lo cual indica que al pasar el tiempo se incrementara el IF. La siguiente variable
es la edad centrada a la edad promedio de la muestra en 2001, que es 73.1 afios. Esta variable es
significativa para hombres y mujeres. La razén de seleccionar esta variable de esta manera es
porqué se desea enfatizar que la muestra de observaciones es heterogénea etariamente y no todos
son observados a la misma edad. Es asi que, si la persona es menor a la edad promedio de la muestra
basal, el IF sera menor pero si es mayor estaria indicando que el IF aumenta, lo cual concuerda con
lo que se establece en la literatura, el tiempo juega un papel importante en la fragilidad de las
personas. Otra variable sociodemografica que se selecciona es el estado conyugal, la cual también
se considera en el modelo completo con efectos aleatorios, es decir, se espera que sea cambiante
en el tiempo, lo cual parece conveniente dado a que las personas pueden cambiar de situacion

conyugal de un afio a otro. Para el caso de los hombres no es significativa esta variable, caso
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contrario para las mujeres, en las que ser viuda, divorciada o separada es significativa. En términos
generales esta variable aumenta la fragilidad respecto de quienes estan casadas o en union libre.
Entre las variables econdmicas se considera los afios de escolaridad y como es de esperarse es
significativa en ambos sexos al aumentar los afios de escolaridad, por lo que se tiene un efecto
negativo en el IF, es decir, las personas con més afios de escolaridad tienen IF menor respecto a
quienes no tienen ningun afio escolar. Otra variable econdmica seleccionada es la condicion
laboral, la cual resulta con efecto negativo para los hombres respecto a quienes no trabajan y si se
encuentra trabajando es significativa estadisticamente; para el caso de las mujeres se tiene un efecto
negativo si trabaja y positivo si realiza quehaceres en el hogar y ambas significativas. Finalmente,
se selecciona la autopercepcion de la situacion economica y para los hombres todas son
significativas y tienen el efecto esperado, es decir a mejor percepcion de la situacién econémica
disminuye el IF y al ser peor aumenta el IF. Para el caso de las mujeres se tienen que solo dos

categorias son significativas (buena y mala) y tienen el efecto esperado éstas.

Para una mejor comprension de los valores y la relacion de las variables con el IF
considerando el modelo completo, se presentan dos ejemplos para hombres y dos para mujeres con
caracteristicas especificas en cada caso. Se tiene una mujer con 65 afios en 2001, observada en los
14 afios que ha durado ENASEM, esta casada, sin escolaridad, no trabaja, y considera su
autopercepcién econdémica regular, el IF para esta mujer es 0.2047, es decir, esta mujer en 2015
tiene en promedio 8.2 déficits. El siguiente ejemplo es una mujer con 65 afios y observada durante
todo el ENASEM, esta casada, cuenta con menos de 6 afios de escolaridad, se encuentra realizando
trabajo en el hogar no remunerado, y su percepcion econdmica es mala, el IF promedio para una
mujer con estas caracteristicas es 0.2517, es decir, 10.1 déficits. Para el caso masculino se tiene un
hombre con 65 afios en 2001, observada en los 14 afios que ha durado ENASEM, esta casado, sin
escolaridad, no trabaja, y considera su autopercepcion econdémica regular, el IF para este hombre
es 0.1870, es decir, en promedio tiene un hombre con estas caracteristicas 7.5 déficits. El otro
ejemplo masculino es un hombre con 65 afios, observada durante todo el ENASEM, esté casado,
cuenta con menos de 6 afios de escolaridad, realiza trabajo en el hogar no remunerado, y su
percepcion economica es mala, el IF promedio para este tipo de hombre es 0.1924, es decir, 7.7

déficits.
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Cuadro 4.14. Valores estimados de los modelos multinivel: vacio y completo, por sexo

Hombres Mujeres
Variables Modelo Modelo Modelo Modelo
Vacio Completo Vacio Completo
Efectos fijos
Constante 0.1994***  (0.2058*** 0.2397*** 0.2208***
Tiempo 0.0001 0.0007*
Edad centrada a la edad
promedio de 2001 0.0025%= 0.00327*
Estado conyugal (Ref.
Casado/Union Libre)
Soltero -0.0088 0.0047
Divorciado/Separado 0.0031 0.0104*
Viudo 0.0017 0.0064*
Anfos de escolaridad (Ref. 0
anos)
1-5 afios -0.0062 -0.005
6 afos -0.0162** -0.0250***
7 0 més afios -0.0311*** -0.0429***
Condicion Laboral (Ref. No
trabaja)
Trabaja -0.0242*** -0.0117**
Hogar -0.0117 0.0162***
Autopercepcidn de la situacion
economica (Ref. Regular)
Excelente /Muy buena -0.0229** 0.0002
Buena -0.0147*** -0.0161***
Mala 0.0233*** 0.0254***
Efectos aleatorios
Varianza nivel 1 0.0045***  0.0037*** 0.0057*** 0.0045***
Varianza nivel 2
Varianza tiempo 0.0000*** 0.0000***
Varianza estado conyugal 0.0000*** 0.0000***
Varianza condicion laboral 0.0009*** 0.0000***
Varianza constante 0.0029*** 0.0012*** 0.0031*** 0.0041***
Bondad de Ajuste
I 7069.49 5685.70 7722.31 6215.05
AlC -14132.97 -11333.41 -15438.62 -12392.10
BIC -14112.70 -11209.09 -15417.80 -12264.51

Fuente: Elaboracion propia.
* p<.05; ** p<.01; *** p<.001
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Con estos cuatro ejemplos, se puede inferir que las mujeres presentan mayores indices de

fragilidad y que sus valores son mayores al enfrentar las desigualdades sociales presentes durante

todo su ciclo de vida, por ejemplo, acceso a educacion, acceso a un trabajo remunerado, realizar

actividades reproductivas sin pago, entre otras.

Respecto a la direccionalidad de los efectos de las variables propuestas se observa en el

cuadro 4.15 los efectos obtenidos de los modelos para hombres y mujeres. La variable tiempo (afios

de la ronda en la que particip0 y la edad) tiene un efecto positivo en ambos sexos, en la situacion

conyugal ser divorciado, separado o viudo tiene efectos positivos en los hombres y en las mujeres

se agrega ser soltera, la situacion econdmica percibida como mala ambos sexos, y para el caso de

las mujeres realizar actividades en el hogar tiene efectos positivos. Los efectos negativos se tienen

en la escolaridad mayor en ambos sexos, si trabajan o realizan labores en el hogar o si tienen una

excelente a buena situacién econémica dependiendo si es hombre o mujer.

Cuadro 4.15. Resumen del efecto de las variables del modelo

Variables Efectos -
Hombres Mujeres

Tiempo + +
Edad centrada en la edad promedio en 2001 + +
Estado conyugal (Ref. Casado/Unién Libre)

Soltero - +

Divorciado/Separado + +

Viudo + +
Afos de escolaridad (Ref. 0 afos)

1-5 afos - -

6 afios - -

7 0 mas afnos - -
Condicién Laboral (Ref. No trabaja)

Trabaja - -

Hogar - +
Autopercepcion de la situacion econémica (Ref. Regular)

Excelente /Muy buena - +

Buena - -

Mala + +

Fuente: Elaboracion propia.
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En resumen, la fragilidad de las mujeres es mayor, quienes por cuestiones estructurales y
bioldgicas son quienes tienen una mayor presencia de sintomas, déficits o signos en su salud. Las
estadisticas descriptivas, mostradas anteriormente, y estos modelos confirman que las mujeres
estan sobreviviendo con mayores indices de fragilidad, por lo que es importante seguir indagando
sobre los factores que influyen en tener mejores condiciones de salud, desde una perspectiva
multidimensional y de largo plazo. Una mayor esperanza de vida, es decir, mas afios de vida no

implica que se tenga una mejor calidad de vida en salud.

Seria conveniente seguir indagando con otras variables sociales, como es el aislamiento
social, variable que puede construirse a partir de ENASEM de 2012, por tal raz6n no se considera
en este andlisis, ademas de que dentro del IF se selecciona vivir solo, como un proxy del aislamiento
social. También seria conveniente analizar otras variables econdmicas como es el acceso a
programas sociales, tenencia de activos, que podrian estar influyendo positiva 0 negativamente a
la fragilidad en las personas desde edades previas, preguntas que podrian ser construidas con
ENASEM. También se sugiere aplicar otras metodologias que dieran cuenta del momento en que

una persona empeora 0 mejora su estado de salud (turning points) condicionando estados iniciales.
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CONCLUSIONES Y REFLEXIONES FINALES

Durante esta investigacion se observd que el envejecimiento demografico es un tema de
preocupacion y ocupacion por diversos sectores y actores de la sociedad. Los distintos retos a los
que nos enfrentaremos por este fendmeno demogréafico son complejos, dado que requieren analisis
multidimensionales. El tema de la salud de las poblaciones es un asunto relevante, fuertemente
relacionado con el crecimiento econémico y social de un pais. El interés por analizar el
envejecimiento demografico y sus repercusiones es profundo tanto para investigadores de distintas
disciplinas y nacionalidades como por los gobiernos de conocer sus efectos. Conjuntamente, se
tiene un alto grado de incertidumbre sobre cdmo envejeceran las actuales y futuras poblaciones;
los actuales estilos de vida estdn favoreciendo la mayor presencia de discapacidades y
enfermedades crénicas, por lo que el envejecimiento poblacional se esta tornando en un asunto de

interés nacional dentro de la investigacion social y epidemioldgica.

Estadisticas mexicanas recientes revelan que las poblaciones jovenes estan presentando
enfermedades cronicas desde edades tempranas, lo cual hace suponer que el proceso de
envejecimiento no sera similar al de las actuales personas mayores, y en caso de llegar a la vejez
se prevé que requeriran mayor ayuda por parte del Estado y la familia. Por lo que analizar las
trayectorias de vida de las personas con perspectiva poblacional permitira dar alguna respuesta a
las siguientes preguntas: ¢qué hicieron o hacen las actuales personas mayores, quienes nacieron y
crecieron en contextos adversos en las de nifiez y juventud, y estan sobreviviendo por mas tiempo
que las generaciones anteriores a ellas, e incluso posiblemente mucho mas que las futuras
generaciones de adultos mayores?, ¢cuales son los factores que determinan sus estados de salud y

qué efectos tienen en su curso de vida?

Investigar mas sobre aspectos propios del envejecimiento y del curso de vida de las
poblaciones es esencial para poder entender los problemas a los que se enfrentan o enfrentaran las
personas durante su proceso de envejecimiento y en la vejez, y de ser posible brindar soluciones
factibles considerando los contextos estudiados. Y justo esta investigacion contribuye, un poco, al
conocimiento del tema. Se usa una encuesta longitudinal prospectiva en México, la cual comenzo
en 2001 y cuenta con cuatro levantamientos en las que se ha seguido a personas mayores de 50

afios y més y tiene representatividad nacional, y es la encuesta del Estudio Nacional de Salud y
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Envejecimiento en México (ENASEM). Seleccionando una submuestra de este estudio,
conformada por las personas méas envejecidas en 2015, es decir, aquellas personas de 80 afios 0

mas, que nacieron antes de 1936.

¢ Por qué poner atencion a esta poblacion, cuando solo representa 1.6% de la poblacién total
en México en 2018? Primero se debe mencionar que en términos cuantitativos es un contingente
que crecerd rapidamente. Recordemos que, del total de adultos mayores en Meéxico,
aproximadamente 13.5 millones, el 15.5% tiene 80 afios y més. Se espera que para 2050, la P80+
represente 21% de la P60+, seran alrededor de 8.4 millones de personas. En México este grupo
etario es pequefio comparando con paises desarrollados como Japon, donde la P80+ representa
8.6% de la poblacion total, o en Estados Unidos, donde es 3.8% de la poblacion total®®. Pero si en
estos paises, con un proceso de envejecimiento demografico avanzado, se esta estudiando a esta
poblacién es conveniente seguir su ejemplo. Con ello, se estaria visibilizando las condiciones que
enfrentan estas personas y asi visualizando nuestro futuro proximo. Comenzar por caracterizar y
explorar los factores sociales y econémicos que pueden estar determinando la calidad de vida de
las personas son tareas fundamentales para establecer politicas publicas. Y asi estar preparados

para las demandas futuras de las necesidades de esta poblacion.

En el capitulo tercero se presentd un perfil sociodemogréfico, econémico y de salud en 2015
de la poblacion sobreenvejecida con datos del ENASEM. Se confirma la hip6tesis de que hay
diferencias entre la poblacién de adultos mayores (P60+) y dentro de la misma P80+. Lo cual podria
ser por efectos relacionados con la edad y la cohorte de nacimiento. La P80+ son sobrevivientes a
condiciones sociales y econémicas menos favorables que las experimentadas por adultos mayores
mas jovenes. Estas condiciones pudieron haber afectado el estado de salud de estas personas, pero,
sin duda, son poblaciones con mejores condiciones de salud respecto a la poblacion de la misma
cohorte que murio antes de llegar a estas edades. El proceso de globalizacion en los paises va
acompariado por la urbanizacion y del acceso a diferentes servicios a la sociedad como son los de
salud, educativos, mejores condiciones de vivienda, entre otros. Es asi que se observa que las
poblaciones més jovenes de adultos mayores tienen mas afios de escolaridad. También se observa
el mayor nimero de mujeres en la mayoria de los grupos etarios de la P60+, lo cual es conocido

como la feminizacién de la vejez. Respecto a las condiciones econdmicas, se observa que los

28 https://population.un.org/wpp/DataQuery/
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hombres aln en edades avanzadas siguen laborando, mientras que las mujeres realizan trabajo
doméstico no remunerado. Las condiciones de salud son también un aspecto que se describio en
este trabajo, donde sobresalidé que dos terceras parte de esta poblacion tiene dos o mas
enfermedades crénicas (hipertension, diabetes, artritis, enfermedades cerebrovascular o pulmonar,
cancer, o ataque al corazdn) y son las mujeres quienes reportan en mayor proporcién. Lo cual
deberia ser analizado con mayor detalle, alguna de estas enfermedades pudo ser mas letal para los
hombres o que ellos estén declarando de manera incorrecta por desconocimiento. Se sabe que la
poblacién masculina suele ir con menor frecuencia a consultas medicas preventivas regulares como
lo suele hacer la poblacidon femenina. Por lo cual, se requiere seguir insistiendo en tener un nimero
de ciudadano Unico que permita tener acceso a todo el historial médico-clinico desde el nacimiento

sin importar la institucion médica, publica o privada.

A mayor longevidad de las poblaciones humanas se empieza a observar la presencia de
enfermedades o sintomas que en épocas pasadas no se tenian. Actualmente, se tiene una
acumulacion de enfermedades, sintomas, o deficiencias en la salud, que afectan la calidad de vida
de las personas, desde la infancia. Esta acumulacion de déficits ha sido investigada por diversos
investigadores. En este trabajo se selecciono la propuesta de Kenneth Rockwood, médico geriatra,
y Arnold Mitnitski, matematico aplicado, ambos investigadores de la Universidad de Dalhousie en
Nueva Escocia, Canada, quienes han analizado aspectos epidemiolédgicos y clinicos de la
fragilidad. Este concepto como se presenta en el capitulo 2 ha sido definido como un sindrome
geriatrico, pero aun no se llega a consenso debido a la complejidad de lo que caracteriza tener
fragilidad. La propuesta de Rockwood y Mitnitski se considerd la més apropiada debido a que tiene
una perspectiva de curso de vida. Definicion que permitid realizar el analisis estadistico propuesto
y que concuerda con el marco teoérico que se fundamenta en que los determinantes de la salud estan
presentes en todas las etapas de la vida del ser humano, y al llegar a la vejez se observan toda la

acumulacién de los efectos sociales, econémicos y de salud presentados a lo largo de la vida.

En el capitulo cuarto se analizaron las trayectorias del indice de fragilidad propuesto y
distinguir que determinantes favorecen las mejores condiciones de salud entre la poblacion
envejecida. Se observé que son las mujeres son quienes estan sobreviviendo con indices de
fragilidad mayores, se tiene menores valores del indice de fragilidad cuando las personas tienen
mas afios de escolaridad, se encuentran en union conyugal, estan trabajando, consideran su

situacion economica buena a excelente. Otro de los hallazgos interesantes de este analisis es que
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en la poblacién fallecida se mueren més los hombres con menor fragilidad respecto a las mujeres,
quienes sobreviven mas, aunque con mayores niveles de fragilidad. A partir de esto, se sugiere
realizar un andlisis mas detallado acerca de la fragilidad de la poblacion fallecida, la cual no fue

objeto de este trabajo de investigacion.

Recomendaciones de politicas publicas

La OMS vy la Convencidn Interamericana sobre la Proteccion de los Derechos Humanos de los
Adultos Mayores establecen que el envejecimiento debe verse y analizarse con la perspectiva de
curso de vida, es decir, el envejecimiento es un proceso que ocurre durante toda la vida de las
personas y no solo debe estudiarse en la etapa de la vejez. Por lo que la perspectiva de curso de
vida es una propuesta de marco tedrico y como herramienta conceptual que permite entender y
analizar el estado de salud durante toda la vida. Lo que ocurre durante todas las etapas de la vida,
los factores sociales, econémicos, epidemiolégicos, politicos, entre otros, pueden determinar o
modificar el estado de salud de las personas, por lo que es importante seguir fomentando el analisis

con esta perspectiva.

Este marco deberia estar presente en cualquier estudio sobre envejecimiento y sobre todo
en las politicas publicas que no consideran esta perspectiva, ya que, envejecer es un proceso
presente durante toda la vida de las personas y no solo corresponde a una etapa de la vida. Asi se
podria erradicar la discriminacidén hacia los adultos mayores, ya que se tienen estereotipos
negativos de la vejez. Se tiene que evidenciar que envejecer no siempre implica dependencia o
fragilidades, que hay heterogeneidades y desigualdades en las poblaciones que se acentlian en
ciertas etapas de la vida. Por ello, se debe promocionar que tener habitos saludables desde el
nacimiento, para que se tenga un envejecimiento activo y saludable. Concientizar a las personas de
que envejecer es un proceso bioldgico, fisioldgico y social que todos experimentamos, y que el
éxito de un envejecimiento sano dependera de la manera en como nos cuidemos. Los avances en
la medicina y tecnologia nos brindan mayores probabilidades de llegar a la etapa de la vejez, pero

ello no asegura que sea en las mejores condiciones de salud.

Limitaciones del estudio
Los métodos estadisticos se aplican bajo ciertos supuestos que no siempre se cumplen o se piden
que los datos sean lo mas completos para hacer mejores estimaciones. En esta investigacion se

realizaron imputaciones respecto a valores faltantes, lo cual pudiera estar sobreestimando los
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coeficientes del modelo. No obstante, se hicieron varios escenarios para conocer los cambios, y si
bien si no se consideraban los casos faltantes, ya sea por no localizar a la persona o por no tener
respuesta en alguna pregunta seleccionada para alguna de las variables o porque fallecio el
individuo del estudio, los valores de los coeficientes en los modelos eran menores pero el signo del

efecto se mantuvo.

Esta investigacion solo realizé analisis cuantitativo y solo se exploraron algunas variables.
La razdn de no seleccionar mas variables es porgue hay preguntas que fueron incorporadas en otras

rondas, por lo cual no se tenia el seguimiento en las cuatro rondas.

La propuesta de hacer uso de la operacionalizacion del indice de fragilidad de acuerdo con
Rockwood y Mitnitski tiene sus limitaciones. Se consideran todos los déficits con el mismo grado
de severidad, no es lo mismo padecer diabetes que haber sufrido un ataque al corazon o un cancer,
0 qué tipo de cancer, o tener problemas de audicién o fracturarse la cadera a un brazo. Por lo cual,
debe tenerse precaucion y debe ser analizado con mayor detalle el andlisis o la seleccion de

variables en el indice de fragilidad.

También seria conveniente realizar analisis cualitativo, preguntando a los adultos mayores
que significa para ellos ser fragiles y si se consideran serlo. Lo cual también podria ayudarnos a
entender por qué hay muchas personas con indices de fragilidad mayores y como ellas viven sus

vidas.

Futuras lineas de investigacion

Sin duda, el estudio del envejecimiento tiene muchas dimensiones para ser estudiado desde
distintas miradas disciplinarias. Se invita a seguir haciendo uso de la encuesta del ENASEM, que
cada vez incorpora mas dimensiones y su muestra es representativa. Se podria analizar mas factores
que no fueron incorporadas en este estudio. Durante el otofio de 2018 se levantara la quinta ronda,
lo cual podria dar mayor robustez al estudio de las trayectorias de fragilidad. Por lo que podria
empezarse analizar las trayectorias de otras generaciones, enfermedades o historia de eventos

sociales y familiares que marcan los estados de salud de las personas.

Entre los temas que estan tomando relevancia e interés es el de cuidados de largo plazo.
¢Quiénes cuidaran a las personas que son mas fragiles y que pueden llegarlo a ser desde edades

mas jovenes y con mayor probabilidad de sobrepasar las esperanzas de vida de su cohorte de
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nacimiento? Otro tema que también estd tomando relevancia son las demencias en la poblacion

envejecida.
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ANEXOS

Cuadro A.1. Lista de variables del indice fragilidad con distintas encuestas analizadas por Mitnitski y
otros

Encuesta /Estudio

Pais (nimero de
variables)

Encuesta /Estudio

Pais (namero de
variables)

National Population
Health Survey (NPHS)

Canada (38 variables)

National Health and
Nutrition Examination
Survey (NHANES)

United States (38
variables)

Canadian Study of Health
and Aging (CSHA),
community screening
sample (CSHA-screen)

Canada (40 variables)

NHANES Additional
Variables

United States (6
variables)

Canadian Study of Health
and Aging community
clinical examination
sample (CSHA-exam)

Canada (40 variables)

Gothenburg birth
cohort study of 70-
year-olds (H-70)

Sweeden (40 variables)

CSHA-exam Additional
Variables

Canada (30 variables)

H-70 Additional
Variables

Sweeden (91 variables)

Australian Longitudinal
Study of Ageing (ALSA)

Australia (39 variables)

Canadian Study of
Health and Aging
institutionalized
(CSHA-inst)

Canada (40 variables)

Sidney Older Persons
Survey (SOPS)

Australia (40 variables)

United States National
Long Term Care
Survey,
institutionalized sample
(NLTCS-inst)

United States (13
variables)

SOPS Additional
Variables

Australia (71 variables)

Myocardial infarction
patients from
Improving
Cardiovascular
Outcomes of Nova
Scotians (ICONS)

Canada (37 variables)

Breast cancer

Canada (37 variables)

Fuente: Elaboracion propia a partir de Mitnitski et al, (2005).
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Cuadro A.2a. Escalas de fragilidad

FRAIL scale

In the last month, have you had too little energy to do things you wanted to do?
No=0; Yes=1

Please tell me if you have any difficulty with these because of a physical, mental, emotional, or
memory problem (exclude any difficulties you expect to last < 3 months):

Climbing one flight of stairs without resting

No=0; Yes=1

Please tell me if you have any difficulty with these because of a physical, mental, emotional, or
memory problem (exclude any difficulties you expect to last < 3 months):

Walking 100 m

No=0; Yes=1

Has a doctor ever told you that you had any of the [following] conditions? (1) A heart attack
including myocardial infarction or coronary thrombosis or any other heart

problem including congestive heart failure; (2) High blood pressure or hypertension; (3) High blood
cholesterol; (4) A stroke or cerebral vascular disease; (5) Diabetes

mellitus or high blood sugar; (6) Chronic lung disease such as chronic bronchitis or emphysema; (7)
Asthma; (8) Arthritis, including osteoarthritis, or rheumatism;

(9) Osteoporosis; (10) Cancer or malignant tumour, including leukemia or lymphoma, but excluding
minor skin cancers, (11) Stomach or duodenal ulcer, peptic ulcer;

(12) Parkinson disease; (13) Cataracts; (14) Hip fracture or femoral fracture (15) Other conditions,
not yet mentioned

<5 conditions = 0; >5 conditions = 1

What has your appetite been like?

No diminution in desire for food = 0; Diminution in desire for food = 1

If an uncodable response to the previous question, the following question: “So have you been eating
more or less than usual?

More = 0; Neither more nor less = 0; Less = 1

114




Cuadro A.2b. Escalas de fragilidad

Edmonton Frail Scale

10

11

Four cognition tests: Numeracy performance (fail if score >2/4) Orientation (fail if score > 3/4)
Verbal fluency test (fail if score < 15) Delayed recall test (fail if score < 3) No failures = 0; Any 1
failure = 1; >1 failure = 2

During the last 12 months, have you been in a hospital overnight? If yes, How often have you been a
patient in a hospital overnight during the last 12 months?

0 times = 0; 1-2 times = 1; >2 times = 2

Would you say your health is (1) Excellent; (2) Very good; (3) Good; (4) Fair; (5) Poor

Excellent, Very good, Good = 0; Fair = 1; Poor = 2

Please tell me if you have any difficulty with these because of a physical, mental, emotional or
memory problem (exclude any difficulties you expect to last < 3 months) (1) Dressing, including
putting on shoes and socks; (2) Walking across a room; (3) Bathing or showering; (4) Eating, such
as cutting up your food; (5) Getting in or out of bed; (6) Using the toilet, including getting up or
down; (7) Using a map to figure out how to get around in a strange place; (8) Preparing a hot meal;
(9) Shopping for groceries; (10) Making telephone calls; (11) Taking medications; (12) Doing work
around the house or garden; (13) Managing money, such as paying bills and keeping track of
expenses

0-1 difficulties = 0; 2—4 difficulties = 1; >4 difficulties = 2

Thinking about the activities that you have problems with, does anyone ever help you with these
activities? If yes, Would you say that the help you receive meets your needs (1) All the time; (2)
Usually; (3) Sometimes; (4) Hardly ever Independent for IADLs (no help needed), or help meets
needs “All the time” or “Usually” = 0; “Sometimes” =
1; “Hardly ever” or “no help received” = 2

Do you currently take drugs at least once a week for problems mentioned on this card? (1) high
blood cholesterol; (2) high blood pressure; (3) Drugs for coronary or cerebrovascular diseases; (4)
other heart diseases; (5) asthma; (6) diabetes mellitus; (7) joint pain or joint inflammation; (8) other
pain (e.g.headache, backpain, etc.); (9) sleep problems; (10) anxiety or depression; (11)
osteoporosis—hormonal (12) osteoporosis—other than hormonal; (13) stomach burns; (14) chronic
bronchitis Drugs for <2 conditions = 0; Drugs for >2 conditions = 1

Please tell me if you have any difficulty with these because of a physical, mental, emotional or
memory problem (exclude any difficulties you expect to last < 3 months): Taking medications
No=0; Yes=1

What has your appetite been like? No diminution in desire for food = 0; Diminution in desire for
food =1

If an uncodable response to the previous question, the following question: So have you been eating
more or less than usual?

More = 0; Neither more nor less = 0; Less = 1

In the last month, have you been sad or depressed?

No=0; Yes=1

For the past 6 months at least, have you been bothered by any of the health conditions on this card?
Incontinence or involuntary loss of urine

No=0; Yes=1

Please tell me whether you have any difficulty doing each of the everyday activities on card because
of a health or physical problem (exclude any difficulties that you expect to last < 3 months): Getting
up from a chair after sitting for long periods, Walking across a room

No difficulties = 0; Difficulty with either one = 1; Difficulty with both = 2
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Cuadro A.2c. Escalas de fragilidad

Frailty phenotype

What has your appetite been like? No diminution in desire for food = 0; diminution in desire for food
=1

If an uncodable response to the previous question, the following question: “So have you been eating
more or less than usual?”

More = 0; neither more nor less = 0; less =1

In the last month, have you had too little energy to do things you wanted to do?

No=0; Yes=1

How often do you engage in activities that require a low or moderate level of energy such as
gardening, cleaning the car, or going for a walk?

Once a week or more often = 0; One to three times a month = 1; Hardly ever, or never = 1

Because of a health problem, do you have difficulty [expected to last more than 3 months] walking
100 m or ... climbing one flight of stairs without resting.

No difficulties = 0; difficulty with either task = 1

Handgrip strength measured by dynamometer

Men Women

BMI < 24 and strength <29 =1 BMI <23 and strength <17 =1

BMI 24.1-26 and strength <30 = 1 BMI 23.1-26 and strength < 17.3 =1
BMI 26.1-28 and strength <30 =1 BMI 26.1-29 and strength < 18 =1
BMI > 28 and strength <32 =1 BMI > 29 and strength <21 =1
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Cuadro A.2d. Escalas de fragilidad

The Tilburg Frailty Indicator

10
11
12

13

14

15

Would you say your health is (1) Excellent; (2) Very good; (3) Good; (4) Fair; (5) Poor

Excellent, Very good, Good = 0; Fair, Poor = 1

What has your appetite been like?

No diminution in desire for food = 0; diminution in desire for food = 1

If an uncodable response to the previous question, the following question: So have you been eating
more or less than usual? More = 0; Neither more nor less = 0; Less =1

Please tell me if you have any difficulty with these because of a physical, mental, emotional or
memory problem (exclude any difficulties you expect to last < 3 months): Walking 100 m

No=0; Yes=1

Please tell me if you have any difficulty with these because of a physical, mental, emotional or
memory problem (exclude any difficulties you expect to last < 3 months): Climbing one flight of
stairs without resting No=0; Yes=1

Is your hearing [using a hearing aid as usual] (1) Excellent, (2) Very good; (3) Good; (4) Fair; (5)
Poor Excellent, Very good, Good = 0; Fair, Poor, or deaf = 1

How good is your eyesight for seeing things at a distance, like recognizing a friend across the street
[using glasses or contact lenses as usual]? Would you say it is (1) Excellent; (2) Very good; (3)
Good; (4) Fair (5) Poor

Excellent, Very good, Good = 0; Fair, Poor, or blind =1

Handgrip strength measured by dynamometer

Men Women

BMI < 24 and strength <29 =1 BMI <23 and strength <17 =1

BMI 24.1-26 and strength <30 =1 BMI 23.1-26 and strength < 17.3 =1
BMI 26.1-28 and strength <30 = 1 BMI 26.1-29 and strength < 18 = 1
BMI > 28 and strength <32 =1 BMI > 29 and strength <21 =1

In the last month, have you had too little energy to do things you wanted to do?

No=0; Yes=1

Delayed recall test; recall 10 nouns after average of 5 minutes delay

3-10score=0;<3score=1

In the last month, have you been sad or depressed? No = 0; Yes =1

Have you been irritable recently? No = 0; Yes =1

(2) In the last month, have you felt that you would rather be dead?

(2) In the last month, have you cried at all?

(3) Do you tend to blame yourself or feel guilty about anything?

neither “rather be dead” nor both “cried” and “feel guilty” = 0; if “rather be dead” or if both “cried”
and “feel guilty” =1

Number of people living in household

>1=0;1=1

Have you done any of these activities in the last month? Done voluntary or charity work; Cared for a
sick or disabled adult; Provided help to family, friends or neighbors; Attended an educational or
training course; Gone to a sport, social or other kind of club; Taken part in a religious organization
(church, synagogue, mosque etc.); Taken part in a political or community-related organization

>1 activity = 0; 0 activities = 1

Thinking about the activities that you have problems with, does anyone ever help you with these
activities? If yes, Would you say that the help you receive meets your needs (1) All the time; (2)
Usually; (3) Sometimes; (4) Hardly ever Independent for IADLS (no help needed), or help meets
needs “All the time” or “Usually” = 0; “Sometimes” = 1; “Hardly ever” or “no help received” = 2
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Cuadro A.2e. Escalas de fragilidad

The Groningen Frailty Indicator

Please tell me if you have any difficulty with these because of a physical, mental, emotional or
memory problem (exclude any difficulties you expect to last < 3 months)

(1) Shopping for groceries; (2) Walking 100 m; (3) Dressing, including putting on shoes and socks;
(4) Using the toilet, including getting up or down.

For each item, No = 0; Yes = 1 (four possible points)

How often do you engage in activities that require a low or moderate level of energy such as
gardening, cleaning the car, or doing a walk? (1) More than once a
week; (2) Once a week; (3) One to three times a month; (4) Hardly ever, or never

More than once a week or Once a week = 0; One to three times a month or Hardly ever, or never = 1
How good is your eyesight for seeing things at a distance, like recognizing a friend across the street
[using glasses or contact lenses as usual]? Would you say it is

(1) Excellent; (2) Very good; (3) Good; (4) Fair (5) Poor

Excellent, Very good, Good = 0; Fair, Poor, or blind =1

Is your hearing [using a hearing aid as usual] (1) Excellent, (2) Very good; (3) Good; (4) Fair; (5)
Poor

Excellent, Very good, Good = 0; Fair, Poor, or deaf = 1

What has your appetite been like?

No diminution in desire for food = 0; diminution in desire for food = 1

If an uncodable response to the previous question, the following question: So have you been eating
more or less than usual?

More = 0; Neither more nor less = 0; Less = 1

Do you currently take drugs at least once a week for problems mentioned on this card? (1) high blood
cholesterol; (2) high blood pressure; (3) Drugs for coronary or

cerebrovascular diseases; (4) other heart diseases; (5) asthma; (6) diabetes mellitus; (7) joint pain or
joint inflammation; (8) other pain (e.g. headache, backpain, etc.); (9)

sleep problems; (10) anxiety or depression; (11) osteoporosis—hormonal (12) osteoporosis—other
than hormonal; (13) stomach burns; (14) chronic bronchitis

Drugs for <2 conditions = 0; Drugs for >2 conditions = 1

Four cognition tests: Numeracy performance (fail if score >2/4) Orientation (fail if score > 3/4)
Verbal fluency test (fail if score < 15) Delayed recall test (fail if

score < 3)

0-2 failures = 0; 3-4 failures = 1

Score out of 12 on the EURO=D scale, which includes the presence of (1) depression, (2) pessimism,
(3) suicidality, (4) guilt, (5) sleep, (6) interest, (7) irritability,

(8) appetite, (9) fatigue, (10) concentration, (11) enjoyment, (12) tearfulness
EURO-Dscore0-1=0;2-3=1;4-5=2;6-7=3;89=4;10-12=5
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Cuadro A.2f. Escalas de fragilidad

70-1tem Frailty Index

Self-Rated
Health

Hospitalization
in Past Year

Comorbidities:

Signs y
symptoms:

Function:

Cognition:

Mental well-
being

Heart attack, Stroke or CVD, Chronic lung disease, Asthma, Osteoporosis,
Cancer, Parkinson disease, Cataracts, High blood cholesterol, Diabetes
mellitus, or high blood sugar,Long-term illness, Arthritis, High blood
pressure, Stomach or duodenal ulcer, Heart trouble or angina, Hip or femoral
fracture

Falling down, Sleeping problems, Dizziness, Swollen legs, Stomach or
intestine problems, Incontinence, Persistent cough, Require dentures,
Difficulty biting on hard foods, Problems with eyesight, Hearing problems,
Pain in any joint, Breathlessness

Climbing several flights of stairs, Stooping/kneeling/crouching, Sitting for
about 2 hours, Reaching or extending arms, Pulling/pushing large objects,
Lifting/carrying weights >5 kg, Walking 100 m, Picking up a small coin from
table, Dressing, Walking across a room, Getting up from a chair, Bathing or
showering, Eating Getting in or out of bed, Preparing a hot meal, Using the
toilet, Using a map to get around, Making telephone calls, Taking
medications, Shopping for groceries, Managing money, Vigorous activities,
Moderate activities, Doing work around house/garden, Limitations with
activities

Orientation, Mathematical performance, Delayed recall test, Verbal fluency
score

Suicidality, Trouble sleeping, Depression, Interest, Appetite, Fatigue,
Pessimism, Concentration, Lack of enjoyment, Fear of falling down
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Cuadro A.2g. Escalas de fragilidad

Frailty Index based on Comprehensive Geriatric Assessment

Self-Rated Health, BMI, Taking Medications for Chronic Conditions, Polypharmacy (>2 Medications)
Cognitive problems, Cognitive impairments in multiple domains
Comorbidities:

Chronic lung disease, Asthma, High blood cholesterol, Arthritis, Osteoporosis, Cancer, Heart attack,
Stomach or duodenal ulcer,Parkinson’s disease, Cataracts Stroke or CVD, Hip or femoral fracture,
Diabetes mellitus or high blood sugar, High blood pressure

Signs y symptoms:
Hearing problems, Problems with eyesight, Incontinence, Diminished appetite, Sleep problems

Function:

Using the toilet, Preparing a hot meal, Walking 100 meters, Shopping for groceries, Making
telephone calls, Taking medications, Getting up from a chair, Doing work around house/garden,
Bathing or showering, Dressing, Eating, Lifting/carrying weights >5 kg, Managing money, Climbing
one flights of stairs, Walking across a room

Mental well-being

Irritability, Pessimism, Depression, Fatigue
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Cuadro A.3. Operacionalizacion de las variables para construir el indice de fragilidad

VARIABLE
Problemas de salud en la infancia
1 Fiebre Tifoidea
2 Golpe serio en la cabeza de tal forma que se desmayo
3 Tuberculosis
4 Fiebre Reumética
5 Polio
6 Problema serio de salud que afect6 sus actividades normales por un mes 0 mas
Estado de salud autoreportada
7 ¢Diria usted que su salud es?
8 Hipertension
9 Diabetes
10 Cancer
11 Ataque al corazén
12 Embolia cerebral
13 Artritis
14 Enfermedad Pulmonar
Otras condiciones de salud
15 Se ha caido en los Gltimos dos afios
16 Después de haber cumplido 50 afios ¢se ha fracturado algin(os) hueso(s) incluyendo la cadera?
17 ¢(Coémo es su vision (con lentes)?
18 (Co6mo es su alcance de oido/audicién (con aparato)?

20 ¢Ha permanecido una o méas noches hospitalizado?
21 Toma dos mas medicamentos
Sintomas médicos durante los Gltimos 2 afios
22 Fatiga severa o agotamiento serio
23 Dificultad en respirar, jadeo o tos, o produccién de flema

25 Hinchazon frecuente en los pies o en los tobillos
26 Dolor de estémago,indigestion, diarrea

27 Dolor fisico a menudo

28 Sintomas depresivos

Actividades de la vida diaria
29 Dificultades de movilidad

30 Dificultad para bafiarse

31 Dificultad para vestirse

32 Dificultad para comer

33 Dificultad al acostarse y levantarse de la cama

34 Dificultad al usar el excusado
Actividades instrumentales de la vida diaria

35 Dificultad en preparar una comida caliente

36 Dificultad en hacer compras de viveres/mandado

37 Dificultad en tomar sus medicamentos

38 Dificultad para manejar su dinero
Desempefio cognoscitivo

39 Puntaje total de la evaluacién cognoscitiva
Aspectos socioambientales

40 Vivir solo

19 ¢Ha bajado 5 kg o mas en los Gltimos dos afios, sin haber hecho cambios en su alimentacién o ejercicios?

24 Perdida involuntaria de orina, al hacer cosas como toser, estornudar, recoger cosas o hacer ejercicio

VALOR

Si=1; No=0
Si=1; No=0
Si=1; No=0
Si=1; No=0
Si=1; No=0
Si=1; No=0

Mala=1, Regular=0.75, Muy buena=0.25, Buena=0.5,Excelente=0
Si=1; No=0
Si=1; No=0
Si=1; No=0
Si=1; No=0
Si=1; No=0
Si=1; No=0
Si=1; No=0

Si=1; No=0

Si=1; No=0

Legalmente ciego=1, Mala=0.8, Regular=0.6 , Muy buena=0.4, Buena=0.2,Excelente=0
Legalmente sordo=1, Mala=0.8, Regular=0.6 , Muy buena=0.4, Buena=0.2,Excelente=0
Si=1; No=0

Si=1; No=0

>=2=1; <1=0

Si=1; No=0

Si=1; No=0

Si=1; No=0

Si=1; No=0

Si=1; No=0

Frecuente y severo=1, Frecuente y moderado=2/3, Frecuente y leve=1/3, No frecuente=0

Un noveno por cada respuesta positiva si el participante se sentia: deprimido, infeliz, solo, cansado,
triste, no disfruta de la vida, no tenia energia, suefio inquieto, o el pensamiento que todo lo que hizo
fue un esfuerzo; 0 = ningun sintoma

Un tercio de respuesta positiva si el participante tuvo dificultades: subir un piso de escaleras, caminar
varias cuadras, levantar o transportar objetos de mas de 5 kg, 0 = ninguna de las anteriores
Si=1; No=0

Si=1; No=0

Si=1; No=0

Si=1; No=0

Si=1; No=0

Si=1; No=0

Si=1; No=0

Si=1; No=0

Si=1; No=0

<40=1; >=40=0

Si=1; No=0

Fuente: Elaboracion propia.




Cuadro A.4a. Andlisis de fiabilidad (alfa de Cronbach) del indice de fragilidad, 2001

. : Correlacion Correlacion Covar|aqza
Variable (Item) N  Signo . ) promedio a
item-test  item-rest L .
interitem
Tuberculosis 4594  + 0.0586 0.0385 0.0099 0.8011
Fiebre reumatica 4588  + 0.1019 0.0751 0.0099 0.8008
Poliomelitis 4591  + 0.0455 0.0323 0.0099 0.8011
Tifoidea 4593  + 0.1145 0.0688 0.0098 0.8013
Golpe en cabeza 4580 + 0.1382 0.0944 0.0098 0.8008
Problemas de salud 4566  + 0.1770 0.1046 0.0097 0.8020
Salud en general 4629 + 0.5218 0.4850 0.0093 0.7922
Hipertension 4494  + 0.3536 0.2477 0.0092 0.7990
Diabetes mellitus 4503 + 0.2661 0.1821 0.0095 0.8001
Cancer 4504  + 0.0701 0.0403 0.0099 0.8012
Enfermedad Pulmonar Cronica 4508 + 0.2152 0.1551 0.0097 0.7998
Enfermedad del Corazon 4502 + 0.2300 0.1826 0.0097 0.7990
Embolia Cerebral 4503 + 0.1999 0.1571 0.0097 0.7995
Artritis 4504 + 0.3547 0.2608 0.0093 0.7976
Caidas en los 2 Gltimos afios 4627 + 0.3468 0.2395 0.0093 0.7996
Fracturas después de los 50 afios 4564 + 0.2366 0.1513 0.0096 0.8013
Vision 4599 + 0.3564 0.3172 0.0096 0.7963
Audicion 4570 + 0.2595 0.2187 0.0097 0.7983
Disminucion de peso sin dieta 0 ejercicio 4450 + 0.2517 0.1582 0.0095 0.8016
Hospitalizacion 4621 4+ 0.2979 0.2281 0.0095 0.7979
Polifarmacia 4651 4+ 0.4370 0.3611 0.0091 0.7928
Fatiga 4621 4+ 0.5255 0.4411 0.0088 0.7889
Dificultad en respirar, jadeo o tos, o produccion de flema 4,622  + 0.3602 0.2709 0.0093 0.7970
Pérdida de orina involuntariamente 4616 + 0.3320 0.2648 0.0094 0.7967
Dolor de extremidades inferiores 4615 + 0.5123 0.4186 0.0088 0.7901
Dolor estomago 4620 + 0.3440 0.2560 0.0093 0.7975
Dolor cuerpo 4626 + 05116 0.4441 0.0090 0.7896
Sintomas depresivos 4589 + 0.5427 0.4914 0.0091 0.789%4
Dificultades de movilidad 4591  + 0.6676 0.6128 0.0086 0.7819
Dificultad para bafiarse 4589  + 0.5140 0.4710 0.0093 0.7914
Dificultad para vestirse 4602 + 0.5037 0.4474 0.0091 0.7905
Dificultad para comer 4587  + 0.3899 0.3557 0.0096 0.7959
Dificultad al acostarse y levantarse de la cama 4589  + 0.5264 0.4796 0.0092 0.7905
Dificultad al usar el excusado 4583 + 0.4693 0.4249 0.0093 0.7927
Dificultad en preparar una comida caliente 4615 + 0.5194 0.4719 0.0092 0.7907
Dificultad en hacer compras de viveres/mandado 4608 + 0.5645 0.5096 0.0090 0.7879
Dificultad en tomar sus medicamentos 4601 + 0.4421 0.3992 0.0094 0.7939
Dificultad para manejar su dinero 4601 + 0.4425 0.3999 0.0094 0.7939
Deterioro cognitivo 4386 + 0.2599 0.1679 0.0095 0.8010
Vivir solo 4651 4+ 0.1124 -0.0043 0.0100 0.8123
Test total 0.0094 0.8006

Fuente: Elaboracion propia.
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Cuadro A.4b. Analisis de fiabilidad (alfa de Cronbach) del indice de fragilidad, 2003

. : Correlacién Correlacion Covananza
Variable (Item) N  Signo . . promedio o
item-test  item-rest U .
interitem
Tuberculosis 4108 + 0.0479 0.0287 0.0092 0.7917
Fiebre reumatica 4102 + 0.0788 0.0502 0.0092 0.7916
Poliomelitis 4106 4+ 0.0342 0.0206 0.0093 0.7916
Tifoidea 4106 + 0.1095 0.0607 0.0092  0.7920
Golpe en cabeza 4097 + 0.1133 0.0670 0.0092 0.7918
Problemas de salud 4077  + 0.1632 0.0850 0.0091 0.7931
Salud en general 3803 + 0.5025 0.4651 0.0087 0.7830
Hipertension 4117  + 0.3530 0.2392 0.0086  0.7896
Diabetes mellitus 4115 + 0.2568 0.1672 0.0089 0.7910
Cancer 4119 + 0.0776 0.0508 0.0092 0.7915
Enfermedad Pulmonar Crénica 4125 + 0.2297 0.1711 0.0090 0.7895
Enfermedad del Corazon 4130 + 0.1815 0.1401 0.0091 0.7903
Embolia Cerebral 4135 + 0.1926 0.1583 0.0091  0.7902
Artritis 4131 4+ 0.3593 0.2615 0.0086 0.7872
Caidas en los 2 Gltimos afios 4127 + 0.3649 0.2507 0.0086 0.7891
Fracturas después de los 50 afios 4108 + 0.2602 0.1554 0.0089 0.7923
Vision 3,776 + 0.3167 0.2753 0.0090 0.7874
Audicion 3,754 + 0.2221 0.1802 0.0091 0.789%4
Disminucién de peso sin dieta o ejercicio 4,044  + 0.2587 0.1576 0.0089 0.7921
Hospitalizacion 4134 4+ 0.3297 0.2452 0.0088 0.7874
Polifarmacia 4159 4+ 0.4665 0.3853 0.0084 0.7814
Fatiga 3,804 + 0.5030 0.4157 0.0082 0.7798
Dificultad en respirar, jadeo o tos, o produccion de flema 3,804  + 0.3410 0.2503 0.0087 0.7877
Pérdida de orina involuntariamente 3801 + 0.3320 0.2626 0.0088 0.7868
Dolor de extremidades inferiores 3804 + 0.5181 0.4228 0.0081 0.7792
Dolor estoméago 3,803 + 0.3497 0.2592 0.0087 0.7873
Dolor cuerpo 3,804 + 0.4983 0.4290 0.0084 0.7801
Sintomas depresivos 3804 + 0.5317 0.4776 0.0085 0.7796
Dificultades de movilidad 3,792 + 0.6568 0.5990 0.0080 0.7720
Dificultad para bafiarse 4159  + 0.5108 0.4561 0.0086  0.7809
Dificultad para vestirse 3,798 + 0.4957 0.4399 0.0085 0.7810
Dificultad para comer 4159  + 0.4208 0.3775 0.0089 0.7851
Dificultad al acostarse y levantarse de la cama 4159  + 0.5164 0.4627 0.0086  0.7806
Dificultad al usar el excusado 4159 + 0.4751 0.4228 0.0087 0.7825
Dificultad en preparar una comida caliente 3802 + 0.5292 0.4795 0.0085 0.7803
Dificultad en hacer compras de viveres/mandado 3802 + 0.5378 0.4779 0.0084 0.7788
Dificultad en tomar sus medicamentos 3803 + 0.4254 0.3842 0.0088 0.7847
Dificultad para manejar su dinero 3802 + 0.4441 0.4018 0.0088 0.7841
Deterioro cognitivo 4159 + 0.2524 0.1628 0.0089 0.7901
Vivir solo 4159 + 0.0801 -0.0425 0.0094 0.8052
Test total 0.0088 0.7911

Fuente: Elaboracion propia.

123



Cuadro A.4c. Andlisis de fiabilidad (alfa de Cronbach) del indice de fragilidad, 2012

. . Correlacion Correlacion Covar|apza
Variable (Item) N  Signo . . promedio a
item-test item-rest T .
interitem
Tuberculosis 2,188 + 0.0511 0.0316 0.0110 0.7938
Fiebre reumatica 2,187 + 0.0616 0.0364 0.0110 0.7938
Poliomelitis 2189 + 0.0666 0.0487 0.0110 0.7936
Tifoidea 2192 + 0.1159 0.0679 0.0109  0.7940
Golpe en cabeza 2,182+ 0.1147 0.0688 0.0109  0.7938
Problemas de salud 2,166 + 0.1904 0.1132 0.0108 0.7941
Salud en general 1,820 + 0.4678 0.4303 0.0105 0.7864
Hipertension 2,218 + 0.3490 0.2370 0.0103  0.7919
Diabetes mellitus 2217  + 0.2878 0.1954 0.0105 0.7919
Cancer 2218 + 0.1336 0.0935 0.0109  0.7933
Enfermedad Pulmonar Crdnica 2,217 + 0.2517 0.1872 0.0107  0.7913
Enfermedad del Corazon 2219 + 0.1953 0.1419 0.0108  0.7927
Embolia Cerebral 2221 + 0.2205 0.1693 0.0108 0.7919
Artritis 2219 + 0.3040 0.2099 0.0105  0.7909
Caidas en los 2 (ltimos afios 2,223 + 0.3016 0.1847 0.0104  0.7939
Fracturas después de los 50 afios 2,222+ 0.2745 0.1642 0.0105 0.7946
Vision 1,776  + 0.2859 0.2486 0.0107  0.7903
Audicion 2196 + 0.0336 0.0128 0.0110  0.7940
Disminucidn de peso sin dieta o ejercicio 2,194  + 0.2130 0.1035 0.0107  0.7972
Hospitalizacion 2219 + 0.3456 0.2617 0.0104  0.7891
Polifarmacia 2224+ 0.4763 0.3899 0.0100 0.7834
Fatiga 1819 + 0.5229 0.4467 0.0099 0.7814
Dificultad en respirar, jadeo o tos, o produccion de flema 1,820 + 0.3665 0.2856 0.0103 0.7883
Pérdida de orina involuntariamente 1818 + 0.3659 0.2845 0.0103 0.7882
Dolor de extremidades inferiores 1819 + 0.4675 0.3827 0.0100 0.7840
Dolor estomago 1818 + 0.3356 0.2488 0.0104 0.7898
Dolor cuerpo 1819 + 0.4721 0.4073 0.0102  0.7840
Sintomas depresivos 1,821 + 0.5232 0.4731 0.0102  0.7830
Dificultades de movilidad 1819 + 0.6414 0.5862 0.0097 0.7766
Dificultad para bafiarse 2219 + 0.4996 0.4170 0.0100 0.7818
Dificultad para vestirse 1,818 + 0.5481 0.4842 0.0099  0.7806
Dificultad para comer 2220 + 0.4225 0.3524 0.0104  0.7860
Dificultad al acostarse y levantarse de la cama 2,217+ 0.5883 0.5108 0.0097 0.7773
Dificultad al usar el excusado 2216+ 0.5171 0.4411 0.0100 0.7815
Dificultad en preparar una comida caliente 1,775+ 0.5303 0.4734 0.0101  0.7826
Dificultad en hacer compras de viveres/mandado 1818 + 0.5817 0.5130 0.0097 0.7786
Dificultad en tomar sus medicamentos 1820 + 0.4373 0.3872 0.0104 0.7861
Dificultad para manejar su dinero 1820 + 0.4064 0.3559 0.0104  0.7870
Deterioro cognitivo 2224  + 0.1964 0.1268 0.0107 0.7925
Vivir solo 2224 + 0.0434 -0.0752 0.0113  0.8079
Test total 0.0105 0.7932

Fuente: Elaboracion propia.
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Cuadro A. 4d. Andlisis de fiabilidad (alfa de Cronbach) del indice de fragilidad, 2015

: . Correlacién Correlacion Covanaqza
Variable (Item) N Signo . ) promedioc a
item-test  item-rest % .
interitem
Tuberculosis 1676 + 0.0421 0.0222 0.0127 0.8118
Fiebre reumatica 1672 + 0.1198 0.0971 0.0127 0.8113
Poliomelitis 1674 + 0.0305 0.0156 0.0127 0.8118
Tifoidea 1678 + 0.1236 0.0778 0.0126 0.8117
Golpe en cabeza 1668 + 0.1387 0.0958 0.0126  0.8114
Problemas de salud 1657 + 0.2084 0.1355 0.0124 0.8113
Salud en general 1,368 + 0.4761 0.4420 0.0121  0.8053
Hipertension 1694 + 0.3193 0.2098 0.0120  0.8113
Diabetes mellitus 1,700 + 0.2886 0.2003 0.0122  0.8103
Cancer 1,720 + 0.1367 0.0952 0.0126  0.8115
Enfermedad Pulmonar Crénica 1699 + 0.2336 0.1680 0.0124  0.8100
Enfermedad del Corazon 1697 + 0.2159 0.1580 0.0125 0.8103
Embolia Cerebral 1699 + 0.2241 0.1694 0.0125 0.8102
Artritis 1695 + 0.2953 0.2035 0.0121 0.8100
Caidas en los 2 tltimos afios 1,700 + 0.3133 0.2038 0.0120 0.8119
Fracturas después de los 50 afios 1699 + 0.2934 0.1856 0.0121 0.8117
Vision 1,367 + 0.2568 0.2220 0.0124  0.8092
Audicion 1673 + 0.0263 0.0015 0.0127 0.8123
Disminucion de peso sin dieta o ejercicio 1687 + 0.2437 0.1393 0.0123  0.8137
Hospitalizacion 1699 + 0.3415 0.2573 0.0120 0.8079
Polifarmacia 1,700 + 0.4724 0.3884 0.0116  0.8030
Fatiga 1,367 + 0.4614 0.3845 0.0116  0.8035
Dificultad en respirar, jadeo o tos, o produccion de flema 1,368 + 0.3554 0.2742 0.0119 0.8075
Pérdida de orina involuntariamente 1,367 + 0.4140 0.3313 0.0118  0.8055
Dolor de extremidades inferiores 1368 + 0.4487 0.3671 0.0117  0.8042
Dolor estomago 1,367 + 0.3527 0.2693 0.0119 0.8077
Dolor cuerpo 1368 + 0.5009 0.4407 0.0117 0.8023
Sintomas depresivos 1368 + 0.5190 0.4723 0.0118 0.8027
Dificultades de movilidad 1367 + 0.6275 0.5748 0.0114  0.7976
Dificultad para bafiarse 1698 + 0.5457 0.4611 0.0113  0.7984
Dificultad para vestirse 1,366 + 0.5401 0.4729 0.0115 0.8006
Dificultad para comer 1699 + 0.4562 0.3845 0.0118 0.8036
Dificultad al acostarse y levantarse de la cama 1695 + 0.5745 0.4903 0.0111  0.7970
Dificultad al usar el excusado 1692 + 0.5034 0.4260 0.0116  0.8015
Dificultad en preparar una comida caliente 1285 + 0.5172 0.4602 0.0118 0.8027
Dificultad en hacer compras de viveres/mandado 1,367 + 0.6153 0.5503 0.0112  0.7970
Dificultad en tomar sus medicamentos 1,368 + 0.4280 0.3676 0.0119  0.8048
Dificultad para manejar su dinero 1367 + 0.4396 0.3834 0.0119  0.8045
Deterioro cognitivo 1,700 + 0.2032 0.1406 0.0124 0.8102
Vivir solo 1212+ 0.0864 0.0122 0.0125 0.8126
Test total 0.0121 0.8111

Fuente: Elaboracion propia.
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Cuadro A.5. Valores estimados de los modelos multinivel considerando variables sociodemograficas y econdmicas (muestra de vivos)

Modelo IV

Efectos fijos
Constante 0.1050%**
Tiempo 0.0019%**
Edad centrada 65 afios 0.0002
Mujer (Ref. Hombre) 0.0364***
Estado conyugal (Ref. Casado/Union Libre)

Soltero 0.0043

Divorciado/Separado 0.0057

Viudo 0.0035
Afios de escolaridad (Ref. 7 0 mas afios)

0 afios 0.0385%**

1-5 afios 0.0361%**

6 afios 0.0217%*
Lugar de residencia (Ref. Menos urbanizado)

Mas urbanizado 0.0021

Condicion Laboral (Ref. Trabaja)
No trabaja
Hogar

Autopercepcion de la situacion econdémica (Excelente-Muy buena)
Buena
Regular
Mala

Modelo V

0.1031%%**

0.0016%**

0.0006

0.0354%#%*

0.0023

0.0066
0.0056

0.0415%**
0.0375%**
0.0195%*

0.0003

Modelo VI

0.1043%**

0.0016%**

0.0007

0.0364%**

0.0404%**
0.0373%**
0.0193**

Modelo VII

0.1255%%*

0.0037%**

0.0263%**
0.0214%**

0.0022
0.0172
0.0421%**

Modelo VIII

0.1239%**

0.0037%**

0.0278%**
0.0224%**

0.0028
0.0177
0.0423%**

Modelo IX

0.1035%**

0.0016%**

0.0006

0.0344%**

0.0035

0.0068
0.0058

0.0409%**
0.0376%**
0.0193**

0.0006

Modelo X

0.0795%**

0.0028%**

0.0011%*

0.0296%**

0.0035

0.0151%%*
0.006

0.0424%**
0.0408%**
0.0203**

-0.0006

0.0153%**
0.0087*

-0.0012
0.0124
0.0338%**

Modelo XI

0.1018%**

0.0048%**

0.034 1 ***

0.0412%**
0.0378%**
0.0195%*

0.0007

Fuente: Elaboracién propia.
* p<.05; ** p<.01; *** p<.001
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Cuadro A.5. Valores estimados de los modelos multinivel considerando variables sociodemograficas y econdémicas (cont.)

Modelo IV Modelo V Modelo VI Modelo VII Modelo VIII Modelo IX Modelo X
Interacciones con el tiempo
EdadXtiempol
EdadXtiempo2
EdadXtiempo3
EdadXtiempo4

SolteroXtiempol
SolteroXtiempo2
SolteroXtiempo3
SolteroXtiempo4

Casado/UnidoXtiempol
Casado/UnidoXtiempo2
Casado/UnidoXtiempo3
Casado/UnidoXtiempo4

Divorciado/SeparadoXtiempol
Divorciado/SeparadoXtiempo2
Divorciado/SeparadoXtiempo3
Divorciado/SeparadoXtiempo4

ViudoXtiempol
ViudoXtiempo2
ViudoXtiempo3
ViudoXtiempo4

Fuente: Elaboracion propia.
* p<.05; ** p<.01; *** p<.001

Modelo XI

0.0010*
0.0012*
-0.0004
-0.0014*

-0.0007
-0.0132
-0.0203
0.0148

-0.0190%***
-0.0226*
-0.0037

0.0183*
-0.0095
-0.0476%**
0.0062

0.0101*
-0.0123*
-0.0186
Omitido
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Cuadro A.5. Valores estimados de los modelos multinivel considerando variables sociodemogréficas y econémicas (cont.)

Modelo IV
Efectos aleatorios
Varianza nivel 1 0.0058871***

Varianza nivel 2
Varianza tiempo
Varianza estado conyugal
Varianza Urbano
Varianza condicion laboral
Varianza constante 0.0040204***
Covarianza (tiempo, constante)
Covarianza (tiempo,estado conyugal)
Covarianza (tiempo, urbano)
Covarianza (estado conyugal, urbano)
Covarianza (estado conyugal, constante)
Covarianza (urbano,constante)
Covarianza (condicion laboral,constante)

Bondad de Ajuste

I 6379.4545
AIC -12732.909
BIC -12644.7887

Modelo V

0.0046832***

0.0000259***

0.0035309%**
-0.0000462***

6526.131
-13022.2621
-12920.5849

Modelo VI

0.0046225%**

0.0000264***
0.0002969***
0.0009773***

0.0067752%**
0.0000014

-0.0000222*
0.0000032
-0.0000221
-0.0004288

-0.0018547**

6535.2317
-13034.4634
-12912.4508

Modelo VII

0.0045607***

0.00447***

4327.3916
-8636.7832
-8579.7535

Modelo VIII

0.0045129***

0.000079%**
0.0024856%***

0.0004431

4335.471
-8648.942
-8579.2391

Modelo IX

0.0046233***

0.0000263***
0.000296***
0.0009814***

0.0068225%**
0.00000101*
-0.000022
0.000004
-0.000017
-0.000435
-0.0018811 **

6536.9735
-13029.947
-12880.8204

Modelo X

0.0031749

0.000023
0.000532
0.000544

0.009886
0.000163
-0.000025
-0.000062
0.000478
-0.001773
-0.002136

4536.7625
-9041.5249
-8940.1542

Modelo XI

0.0045516%**

0.0000258***
0.0003024***
0.0011015%**

0.0071634%**
-0.00001
-0.0000204
0.000008
-0.0000203
-0.0004528

-0.0020641**

6574.0094
-13076.0187
-12831.9935

Fuente: Elaboracién propia.
* p<.05; ** p<.01; *** p<.001



CuadroA.6. Valores estimados de los modelos multinivel considerando variables
sociodemograficas y econdémicas por sexo

Hombres Mujeres
Modelo A Modelo B Modelo C Modelo A Modelo B Modelo C

Constante 0.1487+** 0.1185%** 0.0891*%** 0.1860%*** 0.1242%%* 0.0988***
Tiempo 0.0017** 0.0020%** 0.0014* 0.0034 %
Edad centrada 65 afios 0.0005 0.0009 0.0007 0.0013*
Estado conyugal (Ref. Casado/Union Libre)

Soltero -0.0162 -0.0163 0.0136 0.0092

Divorciado/Separado 0.0021 0.0039 0.0125 0.0212%*

Viudo -0.0015 0.0043 0.0110* 0.0069
Afios de escolaridad (Ref. 7 o mas afos)

0 afios 0.0299%** 0.0308** 0.0517*** 0.0500%**

1-5 afios 0.0242+* 0.0282%** 0.0492%%* 0.0487+**

6 afios 0.0089 0.0115 0.0269** 0.0245*
Lugar de residencia (Ref. Menos urbanizado)

Mias urbanizado -0.0044 -0.0118* 0.0025 0.0069
Condicion Laboral (Ref. Trabaja)

No trabaja 0.0187*** 0.0173**

Hogar 0.0137 0.0129*
Autopercepcion de la situacion econdémica (Excelente-Muy buena)

Buena 0.0153 -0.0124

Regular 0.0232 0.0058

Mala 0.0459** 0.0271*
Varianza nivel 1 0.0043985%**  0.0043175%** 0.0031027*** 0.0052562%+** 0.0051434%** 0.0033226
Varianza nivel 2

Varianza tiempo 0.0000216***  0.0000191*** 0.0000212%** 0.0000269%*** 0.0000244%** 0.0000252%%*

Varianza estado conyugal 0.0000243%** 0.0000522%+* .0000679%** 0.0001178***

Varianza Urbano 7.26e-16 *** 5.69e-21%** 3.56e-12 *** 2.25E-09

Varianza condicion laboral .0002543*** 1.73e-11%%**

Varianza constante 0.0024999***  (.0023081%** 0.00237927%** 0.0039175%** 0029349 *** 0.0027397***
I 2942.1067 2980.7593 2121.2828 3496.8065 3569.1716 2430.0151
AIC -5876.2134 -5931.5186 -4200.5657 -6985.6129 -7108.3433 -4818.0301
BIC -5852.4811 -5842.544 -4084.4256 -6960.7389 -7015.0655 -4697.4214

Fuente: Elaboracidn propia.
* p<.05; ** p<.01; *** p<.001
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