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Condiciones de salud y estado funcional

de los adultos mayores en México.

Salud Publica Mex 2013;55 supl 2:5323-S331.

Resumen

Objetivo. Describir las condiciones de salud y el estado
funcional de los adultos mayores mexicanos. Material y
métodos. Estudio descriptivo con una muestra de 8 874
adultos mayores de 60 afios 0 mas con representatividad na-
cional. Se analizaron indicadores asociados con las principales
condiciones de salud y del estado funcional, se reportan las
principales prevalencias asi como pruebas de diferencias de
proporciones. Resultados. Los principales padecimientos
en esta poblacion son la hipertension (40%), diabetes (24%)
e hipercolesterolemia (20%). Para los indicadores de salud
mental, 17.6% presento sintomas depresivos; 7.3%, dete-
rioro cognitivo y, 7.9%, demencia. Para el estado funcional,
26.9% reportd dificultad para realizar actividades basicas
y, 24.6%, para actividades instrumentales. Conclusiones.
Es necesaria la puesta en marcha de un nuevo modelo de
atencion para hacer frente a la creciente prevalencia de las
enfermedades crénicodegenerativas en la vejez, asi como al
aumento de la discapacidad y consecuente dependencia que
resulta de ellas.

Palabras clave: anciano; estado de salud; funcionalidad; México
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Health conditions and functional status

of older adults in Mexico.

Salud Publica Mex 2013;55 suppl 2:8323-S331.

Abstract

Obijective. To describe the health conditions and functional
status of Mexicans older adults. Materials and methods.
Descriptive study with a sample of 8 874 adults aged 60 and
over, based on a nationally representative study. We ana-
lyzed major indicators associated with health conditions and
functional status, obtaining prevalence and statistical tests of
differences in proportions. Results. The main conditions of
this population are: hypertension (40%), diabetes (24%) and
hypercholesterolemia (20%). For mental health indicators,
17.6% had depressive symptoms, 7.3% cognitive decline, and
7.9% dementia. For functional status, 26.9% reported difficulty
in daily activities and 24.6% in instrumental activities. Conclu-
sions. It is required the implementation of a new model of
care to address the increasing prevalence of chronic degen-
erative diseases in old age, as well as the increased disability
and consequent dependence resulting from them.

Key words: aged; health status; functioning; Mexico
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Manrique-Espinoza B y col.

e acuerdo con los resultados del Censo 2010, ac-

tualmente en México hay 10 millones de adultos
mayores (AM) de 60 afios 0 mds, que representan 9% del
total de la poblacién;! su tasa de crecimiento anual es de
3.8%, lo que implica que en 2018 habr4 14 millones. De
hecho, ahora hay mds individuos mayores de 60 afios
que nifios menores de 4 afios y las proyecciones indican
que el fenémeno del envejecimiento demografico es
irreversible.?

Este crecimiento es una muestra también del au-
mento en la esperanza de vida, que actualmente es de
76.4 aflos para poblacién en general y de 22 afios para
el grupo poblacional de 60 afios 0 mds. Sin embargo,
la esperanza de vida saludable para la poblacién en
general es apenas de 65.8 afios, lo que significa que
en 10.6 afios (de la esperanza de vida general) hay una
carga de enfermedad y dependencia.’

Ademds, este aumento en la esperanza de vida
representa también un reto para la salud de los AM en
términos de enfermedades no transmisibles, las cuales
son generadoras de discapacidad.* La creciente preva-
lencia de las enfermedades crénicas, incluyendo la de-
mencia, constituye un reto particular, pues compromete
la funcionalidad, genera discapacidad, eventualmente
conduce a la dependencia y representa ademds un
incremento significativo en el costo de la atencién a la
salud.” Se debe reconocer, por tanto, la importancia del
estado funcional de los AM, ya que determina en gran
medida la relacién entre el envejecimiento poblacional
y el gasto en salud.®

En este contexto de envejecimiento poblacional
es imprescindible disponer de informacién pertinente
para la generacién del conocimiento y el andlisis de las
condiciones de salud de los AM, de modo que se puedan
formular politicas y programas especificos para su cui-
dado y atencion. El objetivo de este estudio fue generar
un diagnéstico de las principales condiciones de salud
y del estado funcional de los ancianos mexicanos, con
base en una encuesta con representatividad nacional asi
como en los estratos urbano y rural.

Material y métodos

Poblacion de estudio

Los sujetos que integran la muestra de estudio corres-
ponden a los adultos de 60 afios 0 més entrevistados en
la Encuesta Nacional de Salud y Nutricion (ENSANUT)
2012, y que representan a la poblacién de adultos ma-
yores de 60 afios que residian en hogares particulares
de México durante el afio de aplicacién de la encuesta.
Los detalles metodolégicos de ésta se han descrito ya
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en la literatura,” sin embargo, a manera de resumen,
se mencionan aquf algunas caracteristicas. Se trata de
una encuesta probabilistica, con representatividad na-
cional, estatal y por estrato urbano/rural. La muestra
estuvo constituida por 1 719 viviendas en cada una de
las entidades federativas, lo que hace un total de 55
008 viviendas en el dmbito nacional. En cada uno de
los hogares seleccionados se entrevist6 a un adulto de
20 afios 0 mds, que fue seleccionado de forma aleatoria.
Dentro de este grupo se realizaron 8 874 entrevistas a
adultos mayores de 60 afios en adelante.

Con la finalidad de generar informaci6n sobre el
estado de salud de los AM mexicanos, la ENSANUT
2012 incluyé por primera vez un médulo especifico
sobre cuestiones de salud asociadas con este grupo
poblacional, en el que se abordaron los siguientes temas
(que a la vez son analizados en este articulo): deterioro
cognitivo y demencia, audicién y vision, autorreporte
de actividades bdsicas de la vida diaria (ABVD) y activi-
dades instrumentales de la vida diaria (AIVD). Ademas,
se incluyen cuestiones que fueron medidas para todos
los adultos de 20 afios o0 mds, tales como: caracteristi-
cas sociodemogriéficas, autorreporte de padecimientos
crénicos, estilos de vida, consumo de tabaco y alcohol,
sintomas depresivos, uso de servicios ambulatorios y
hospitalarios, vacunacién y proteccién en salud (afilia-
cién a algin seguro médico).

Definicion de variables

Caracteristicas sociodemogrificas. Se recolecté informa-
cién sobre estado civil, condicién laboral, indigenismo
(medido por autorreporte de hablar algtn dialecto
indigena) y escolaridad (expresada como afos de
estudio formal).

Diagnéstico previo de padecimientos crénicos. Se preguntd
si algtin médico o personal de salud habfa diagnosti-
cado al AM alguno de los siguientes padecimientos:
diabetes, hipertension, hipercolesterolemia, enfermedad
del corazén (infarto, angina de pecho e insuficiencia
cardiaca) o cdncer.

Funcionamiento cognitivo. Se aplicaron dos instrumentos
de tamizaje para valorar el funcionamiento cognitivo
(fluencia verbal y Minicog).®!° En combinacién con la
evaluacién de la funcionalidad, se construy6 un algorit-
mo para clasificar a la poblacién estudiada en: a) sujetos
sin alteraciones cognitivas; b) con deterioro cognitivo, y
¢) con demencia. En el segundo y tercer grupo los sujetos
presentaron alteraciones en su desempefio cognitivo;
la diferencia entre ambos estuvo determinada por la
presencia de alteracién en la funcionalidad en el caso
de aquellos con demencia.
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Sintomas depresivos. Para determinar la presencia de sin-
tomas depresivos se utiliz6 la Escala para Depresion del
Centro de Estudios Epidemioldgicos, versién breve de
siete reactivos (CES-D)." Los AM con una puntuacion
total en la escala de nueve o mads fueron clasificados
como casos probables de depresién.”

Consumo de tabaco y alcohol. El tabaquismo se definié
como el consumo de tabaco de por lo menos 100 ciga-
rrillos en la vida. El consumo de alcohol se categorizé
segtin la frecuencia del consumo excesivo, que se define
como la ingestién de cinco copas estdndar o més (cual-
quier bebida alcohdlica que contenga el equivalente de
10 gramos de alcohol puro), por ocasién, para el hom-
bre, y cuatro copas estdndar o mds, por ocasién, para
la mujer. Cuando el consumo ocurrié durante tres dfas
0 mds por semana se definié como “consumo excesivo
frecuente”, mientras que el consumo excesivo de uno a
dos dias por semana se considerd “consumo excesivo
poco frecuente”.

Funcionalidad. Se indagé sobre la capacidad que tiene un
AM para realizar, sin ayuda, tanto ABVD como AIVD.
La dificultad para realizar las primeras se midi utili-
zando la escala de Katz,? y la dificultad para realizar
segundas se midi6 usando la escala de Lawton."” Para
cada dominio de la funcionalidad, se considerd depen-
dencia funcional cuando los participantes reportaron
requerir asistencia o no poder realizar al menos una de
las actividades en el dominio correspondiente.
Cobertura de vacunacién. Se recolectd informacién sobre la
aplicacién de tres vacunas que se enmarcan en la Cartilla
Nacional de Salud del Adulto Mayor:!* neumocdcica
polisacdrida, tétanos y difteria (Td) e influenza. El au-
torreporte de aplicacién para la vacuna neumocdcica se
midi6 para la aplicacién en dosis tinica a partir de los
65 afios; para Td como aquélla recibida a partir de los
60 afios y para la influenza se explord la aplicacién en
dosis anual, a partir de los 60 afos.

Analisis estadistico

Se llevo a cabo un andlisis de las caracteristicas socio-
demogréficas, condiciones generales de salud, asf como
proteccién y uso de servicios de salud, utilizando medi-
das bdsicas de tendencia central (medias o proporciones)
y de dispersion (desviacién estdndar/error esténdar).

* Salinas-Rodriguez A, Manrique-Espinoza B, Acosta-Castillo I, Téllez
Rojo-Solis M, Franco-Nuiez A, Gutiérrez-Robledo L et al. Validacién
de un punto de corte para la Escala de Depresién del Centro de Es-
tudios Epidemioldgicos, versién abreviada (CESD-7). En prensa.
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Esta descripcién se realizé estratificando por grupos de
edad (60 a 69 afios, 70 a 79 afios, y 80 afios o m4s), sexo
(hombre/ mujer) y lugar de residencia (urbano/rural).
En todos los casos se calcularon los valores correspon-
dientes a una prueba de diferencia de proporciones,
ajustando por el disefio complejo de la muestra y la
incorporacion de los factores de expansién utilizando
el programa de computo estadistico Stata.”

Resultados

La ENSANUT 2012 recabé informacién de 8 874 hom-
bres y mujeres de 60 afios o mds que, de acuerdo con los
factores de expansién, representan a los 10 055 379 de
AM en todo el pafs. En el &mbito nacional, se observa
una predominancia femenina (53.5%), alrededor de
48% tiene 70 aflos o mds y cerca de uno de cada cuatro
ancianos reside en 4reas rurales (23.1%).

El cuadro I presenta las caracteristicas sociodemo-
graficas de los AM segtin sexo, grupos de edad y lugar de
residencia. De acuerdo con estos resultados, 8.2% declara
hablar alguna lengua indigena, lo cual es méds comtin en-
tre los residentes de dreas rurales (20.7%) que entre los de
dreas urbanas (4.5%). Respecto a la condicién laboral, en
el &mbito nacional 25.2 % reporté trabajar actualmente,
17.0% no trabaja por estar jubilado y cerca de 40% dijo
dedicarse a los quehaceres del hogar. La proporcién de
hombres que cuentan con una pensién por jubilacién es
cuatro veces mayor que la de las mujeres.

El cuadro Il presenta sus principales caracteristicas
de salud. Los tres padecimientos con el mayor auto-
rreporte de diagnéstico médico fueron hipertension
(40.0%), diabetes (24.3%) e hipercolesterolemia (20.4%).
En relacién con los padecimientos mentales, uno de cada
seis presenta sintomas depresivos significativos (17.6%),
algo més de 7% presenta deterioro cognitivo y alrededor
de 8% demencia.

En relacién con la pérdida de autonomia, 26.9%
presenté dificultad para realizar al menos una ABVD,
y 24.6% present6 dificultad para realizar al menos una
AIVD. En ambas condiciones, se observa que las preva-
lencias se incrementan a medida que aumenta la edad
y es mayor en las mujeres.

En el cuadro III se muestran las caracteristicas de
proteccion en salud, uso de servicios preventivos, am-
bulatorios y hospitalarios de los ancianos. Alrededor
de 17% no es derechohabiente de institucién alguna,
mientras que el Seguro Popular de Salud cubre practi-

* StataCorp. Stata Statistical Software: Release 12. StataCorp; 2011.
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Cuadro |
CARACTERISTICAS DEMOGRAFICAS Y SOCIOECONOMICAS DE LOS ADULTOS MAYORES DE 60 ANOS O MAs,
SEGUN GRUPOS DE EDAD, SEXO Y LUGAR DE RESIDENCIA (URBANO/RURAL). MExico, ENSANUT 2012

) Edad (arios) Sexo Lugar de residencia”
Caracteristicas :iag(g);i 60-69 70-79  80oméds  Hombre Mujer Urbano Rural
n=4489 n=2932 n=1453 n=4031 n=4843 n=5658 n=3216

Distribucién de la poblacién 100.0 522 322 15.6% 46.5 53.5¢ 76.9 23.1%
Afios de educacion

0 25.8 18.9 305 39.6* 219 29.3¢ 20.8 4.5+

1-5 354 329 382 37.9¢ 354 354 325 45.0¢%

6 18.3 227 14.6 I1.5% 18.4 18.3 21.2 8.8*

7-9 9.0 1.2 7.8 3.8¢ 10.9 7.3 11.0 2.2%

10 o mas .5 143 8.9 7.2 13.5 9.7+ 145 |.5%
Estado civil

Nunca casado 6.4 6.7 6.8 48 45 8.1% 6.9 5.0

Casado 535 61.6 50.4 32.6% 67.0 41.6 51.6 59.8¢

En union libre 7.0 8.9 58 3.3¢ 9.7 4.7 6.3 9.6%

Divorciado, separado 6.6 79 6.3 2.8* 49 8.0 7.6 30F

Viudo 26.5 15.0 30.7 56.6* 13.8 37.6 27.7 22.6*
Indigenismo

Habla lengua indigena 82 83 84 77 8.9 7.6 4.5 20.7¢
Estatus laboral en la Gltima semana

Actualmente trabaja 25.2 342 19.2 7.6 40.6 11.9% 23.0 32.6*

No trabaja, con discapacidad 9.4 46 9.8 24.7+ 10.4 8.5 9.2 10.2%

No trabaja, jubilado 17.0 15.0 20.2 17.3% 28.1 7.3% 20.6 4.9+

No trabaja, se dedica a los quehaceres del hogar 394 389 422 35.0 57 68.7¢ 387 41.5

No trabaja, otra razén 9.0 73 8.7 15.4¢ 15.2 3.6 85 10.8*

* Lugar de residencia rural si la localidad donde vive el adulto mayor tiene 2 500 habitantes o menos
+ Diferencia estadisticamente significativa entre los grupos de comparacién definidos por edad, sexo, y lugar de residencia, con valor p<0.05 ajustado por el

disefio complejo de la muestra

camente a 30% de la poblacién, y es mds comtn entre
los residentes de dreas rurales que entre los de dreas
urbanas (60.5 y 20.7%, respectivamente).

En relacién con el porcentaje de cobertura de va-
cunacién, los AM que reportaron haber recibido las
vacunas antineumocdcica, contra Td y antiinfluenza
fue de 52.6, 70.4 y 58.5%, respectivamente. Es notable
que la cobertura de las tres vacunas es significativa-
mente mayor en las dreas rurales (cuadro III).

$326

En relacién con la detecciéon oportuna de cancer de
préstata (andlisis de antigeno prostatico), se report6 el
estudio en aproximadamente uno de cada cinco AM, y
fue dos veces mayor en el drea urbana que en la rural. So-
bre los programas de deteccién de cancer cervicouterino
y mamario, éstos fueron mds usados por las mujeres mds
jovenes (de 60 a 69 afos). La prueba de Papanicolaou
fue mds utilizada en el drea rural y la mamografia en el
area urbana (cuadro III).
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Cuadro Il
CONDICIONES GENERALES DE SALUD DE LOS ADULTOS MAYORES DE 60 ANOS O MAS, SEGUN GRUPOS DE EDAD, SEXO
Y LUGAR DE RESIDENCIA (URBANO/RURAL). MExico, ENSANUT 2012

- : Edad (afios) Sexo Lugar de residencia®
N |
Caracteristicas adondl 4069 7079  80omds  Hombre  Mujer  Urbano  Rural
Autorreporte médico de enfermedades
Diabetes 243 252 25.1 19.3¢ 224 25.8+ 264 17.34
Hipertension 40.0 378 42.1 4324 329 46.2 422 3274
Hipercolesterolemia 20.4 24.7 17.6 11.5¢ 16.7 23.64 222 14.4
'Enferrﬁedéd del corazén (infarto, angina de pecho e 92 64 116 13.4 96 88 10.0 6.6t
insuficiencia cardiaca)
Embolia o infarto cerebral 3.7 29 4.1 5.3 4.0 3.4 3.7 3.5
Cancer 3.6 3.7 3.8 33 28 4.4+ 42 1.8
Salud mental
Sintomas depresivos 17.6 174 16.9 21.2 12.5 22.1% 17.4 18.2
Deterioro cognitivo 73 44 8.8 13.6 6.3 8.3+ 72 82
Demencia 79 39 8.9 19.2¢ 6.9 9.1% 77 9.4
Alcance de vision (con lentes)
Excelente/muy buena 10.1 1.9 9.9 4.4t 9.6 10.6 1.6 5.3¢
Buena/regular 784 79.5 78.6 74.1% 78.8 78.0 78.1 79.3
Mala 10.8 82 11.2 19.2¢ 1.2 10.5 9.7 14.74
Ciego 0.6 0.4 0.2 2.3 0.4 0.8 0.6 0.7
Alcance de oido/audicion (con aparato)
Excelente/muy buena 1.4 142 9.8 5.3 1.7 1.1 12.5 7.7
Buena/regular 79.1 81.3 80.3 69.0¢ 772 80.7+ 78.9 79.6
Mala 84 43 8.9 21.2¢ 9.8 7.2 7.5 I1.4¢
Sordo Il 0.3 1.0 4.5 1.3 1.0 Il 1.3
Dificultades para realizar ABVD
Caminar 18.4 1.5 21.7 34.6¢ 17.6 19.0 17.9 19.9
Bafiarse 12.5 5.7 147 30.6¢ 1.2 13.6 12.4 12.6
Acostarse o levantarse de la cama 15.3 10.1 17.6 28.1% 1.8 18.4+ 15.3 15.4
Vestirse 132 77 14.1 29.64 1.2 14.9+ 134 12.4
Tiene al menos una limitacién en ABVD 26.9 182 31.0 47.54 23.8 29.6% 269 269
Dificultades para realizar AIVD
Preparacién de alimentos 10.6 53 1.3 26.8 85 12.4% 10.7 10.3
Comepra de alimentos 17.1 9.7 21.2 3344 12.4 21.2% 17.5 15.7
Administracién de medicamentos 9.9 52 9.2 27.0% 8.5 1% 9.7 10.5
Manejo de dinero 8.l 39 74 23.6 73 8.9 8.0 8.5
Tiene al menos una limitacién en AIVD 24.6 148 287 49.1% 203 28.4+ 248 24.0
Caidas
Sufrié al menos una caida en el dltimo afio 34.9 321 37.1 39.74 312 38.1% 343 36.8
Entre los que si se cayeron
Re,qblo atencion médica a consecuencia de esa(s) 399 381 405 440 376 416 418 340t
caida(s)
Consumo de tabaco
w;afumado por lo menos 100 cigarrillos en toda la 388 392 374 404 622 18.5¢ 400 348t
Ha fumado menos de 100 cigarrillos 1.0 10.9 12.1 9.3 14.1 8.4+ 10.8 1.9
Nunca ha fumado 50.2 49.9 50.5 50.2 237 73.0% 49.2 53.3
Consumo de alcohol
Consumo excesivo frecuente? 1.8 1.9 2.1 0.6¢ 34 0.4+ 1.8 1.6
Consumo excesivo poco frecuente? 36 43 3 2.6% 7.1 0.6 3.5 4.1

* Lugar de residencia rural si la localidad donde vive el AM tiene 2 500 habitantes o menos
* Diferencia estadisticamente significativa entre los grupos de comparacion definidos por edad, sexo y lugar de residencia, con valor p<0.05 ajustado por el disefio

complejo de la muestra

§ Consumo excesivo es la ingestion de cinco copas estindar o mas, por ocasién, para el hombre, y cuatro o més, por ocasién, para la mujer. Consumo excesivo frecuente

se refiere a tres dias o mas por semana

# Consumo excesivo poco frecuente se refiere a uno o dos dias por semana

ABVD= actividades bésicas de la vida diaria

AIVD= actividades instrumentales de la vida diaria

salud piiblica de méxico [ vol. 55, suplemento 2 de 2013
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Cuadro Il
PROTECCION EN SALUD, USO DE SERVICIOS PREVENTIVOS, AMBULATORIOS Y HOSPITALIZACION DE ADULTOS MAYORES
DE 60 ARIOS O MAS, SEGUN GRUPOS DE EDAD, SEXO Y LUGAR DE RESIDENCIA (URBANO/RURAL). MExico, ENsANUT 2012

Caracteristicas Nacional Edad (afios) Sexo Lugar de residencia*
60-69  70-79 80omds Hombre  Mujer Urbano  Rural
Proteccién en salud
ISSSTE/ISSSTE estatal 10.2 9.7 10.7 10.6 9.6 10.8 1.9 4.5%
IMSS 40.6 403 42.1 389 40.7 40.6 48.0 16.2%
Sedena/Semar/Pemex 1.6 1.3 2.1 1.2 1.7 1.4 2.0 0.2+
Seguro Popular 29.9 31.7 28.5 26.6% 304 29.5 20.7 60.5¢
Privado 0.3 0.2 0.6 0.3* 0.4 0.2 0.4 0.2
Sin afiliacién 16.6 15.9 15.3 21.5% 16.3 16.8 16.2 18.0
No sabe 02 0.1 0.1 04 0.2 0.1 0.1 0.2
Otra 0.6 0.7 0.5 0.6 0.7 0.5 0.7 0.2¢

Atencién ambulatoria
AM que declaran tener problemas de salud y que recibieron atencion en salud

- 67.2 65.5 66.5 737 67.1 67.3 69.3 60.9¢
en las Gltimas dos semanas
Proveedor de servicios ambulatorios de salud
ISSSTE/ISSSTE estatal 7.1 4.7 9.5 8.5% 72 7.0 84 2.6*
SSa 243 26.2 214 254 248 24.1 19.4 41.2%
IMSS/IMSS Oportunidades 345 35.3 353 311 316 36.4 394 17.8%
Privado 205 18.7 19.5 27.1 227 19.2 18.3 28.2%
Consultorio dependiente de farmacias 9.6 12.0 9.8 304 10.1 9.3 10.3 7.0
Otros 3.5 3 3.6 4.1 2.9 3.9 3.6 32
No se atiende 0.5 0.0 1.0 0.7 0.9 0.2 0.6 0.0¢
Hospitalizacion
Porcentaje de AM que estuvieron hospitalizados al menos una noche en los tltimos 71 54 86 10,0} 68 74 76 56t
doce meses
Proveedor de servicios hospitalarios
ISSSTE/ISSSTE estatal 9.7 74 1.6 10.6 12.7 74 10.8 4.9%
SSa 213 23.6 16.1 26.5 19.4 229 15.0 50.0¢
IMSS/IMSS Oportunidades 43.8 44.0 48.3 354 394 472 49.8 16.3
Privado 18.8 20.5 15.3 22.1 229 15.6 17.5 24.6
Otros 6.4 45 8.8 5.5 5.7 6.9 6.9 42
Cobertura de vacunacion
Neumococo 52.6 514 55.1 48.9 50.0 54.8¢ 50.8 58.4¢
Tétanos-difteria 704 722 70.6 64.1% 69.0 71.6 69.3 74.1%
Influenza 58.5 57.6 60.9 56.3 55.1 614+ 56.6 64.7+
Utilizacion de programas preventivos. Durante los Ultimos 12 meses le han realizado:
Deteccién de tuberculosis 5.7 44 74 6.64 5.1 6.2 5.9 5.1%
Deteccion de sobrepeso u obesidad 24.1 26.0 22.9 19.9¢ 244 23.7 234 26.4*
Deteccion de colesterol o triglicéridos altos (examen de sangre) 375 39.8 37.5 29.54 359 38.9 41.3 24.9
Deteccion de diabetes (prueba del azicar) 39.0 39.1 41.9 329+ 34.0 41.7+ 41.2 32.2¢
Deteccion de hipertension (toma de presion arterial) 383 384 39.9 34.7 372 39.5 39.1 36.1

Solo hombres
Deteccion de cancer de prostata (andlisis de sangre para detectar antigenos

o 20.5 18.6 236 20.9% 239 10.8¢
prostaticos)
Prueba de tacto rectal para detectar cancer de prostata 9.5 8.6 10.8 9.9 1.6 34
Solo mujeres
Prueba de Papanicolaou 313 43.2 22.1 11.8* - - 30.0 36.4
Exploracién clinica de los senos 22.8 30.2 17.8 8.6+ - - 23.7 19.4
Mamografia 15.9 229 10.2 4.7+ 18.0 8.2+

* Diferencia estadisticamente significativa entre los grupos de comparacion definidos por edad, sexo, y lugar de residencia, con valor p<0.05 ajustado por el disefio
complejo de la muestra

* Lugar de residencia rural si la localidad donde vive el adulto mayor tiene 2 500 habitantes o menos

ISSSTE= Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado

IMSS= Instituto Mexicano del Seguro Social

Sedena= Secretaria de la Defensa Nacional

Semar= Secretaria de Marina

Pemex= Petroleos Mexicanos

SSa= Secretaria de Salud

AM= adultos mayores
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Discusion
Los hallazgos aqui presentados dan evidencia de las
condiciones de salud y del estado funcional de los AM
en el pais, informacién que permitird disefiar, adecuar
o fortalecer los programas y politicas de salud ptblica a
favor de este grupo etario de la poblacién mexicana.

Por un lado, la hipertension, la diabetes y la hiper-
colesterolemia muestran un incremento en sus preva-
lencias al compararlas con los resultados de la Encuesta
Nacional de Salud (ENSA) 2000 y la ENSANUT 2006. De
acuerdo con la primera, la prevalencia de hipertensién y
diabetes, segtin grupos de edad, fue de 30.6 y 18.9% entre
los 60 y 69 afios; 30.3 y 19.0% entre los 70 y 79 afios; 29.2
y 11.2% entre los de 80 afios 0 mads, respectivamente,15
cifras que en algunos casos llegan a mostrar incrementos
de hasta 10 puntos porcentuales cuando se les compara
con la ENSANUT 2012. En ese mismo tenor, se observa
incremento en la prevalencia de estos padecimientos
crénicos segiin sexo de los ancianos, ya que la EN-
SANUT 2006 reporta que la hipertensién y la diabetes
estaban presentes en 28.5y 15.4% de los hombres, y 41.3
y 19.6% de las mujeres, respectivamente, mientras que
enla ENSANUT 2012 se observan incrementos de hasta
cinco puntos porcentuales.'®

En relacién con la pérdida de autonomia, este
estudio mostr6 que 1 de cada 4 AM (26.9%) exhibe
algtin grado de limitacion para las ABVD. Estos datos
muestran que la dependencia funcional es uno de los
problemas mds graves de los AM, ya que dificulta la
atenciény el acceso a los servicios de salud y es particu-
larmente disruptiva cuando se acomparia del deterioro
cognitivo.

Las alteraciones de la salud mental representan
una contribucién importante a la carga de las enferme-
dades crénicas en cuanto a costos y discapacidad.!” Los
problemas de salud mental son responsables de 31%
de los afios de vida perdidos por discapacidad entre
las enfermedades no transmisibles; la depresién es la
segunda causa de discapacidad'® para los adultos en
general y la demencia la primera para los AM." En este
estudio se encontré que las prevalencia de depresién y
demencia son ya problemas de salud ptiblica que deben
ser atendidos puntualmente. De acuerdo con las reco-
mendaciones de la OMS,!? es inminente la necesidad de
considerar la demencia como una prioridad en la salud
ptblica y la asistencia social.

El deterioro del estado de salud de los AM tiene un
impacto directo sobre la morbilidad general y la utiliza-
ci6n de los servicios de salud. Los egresos hospitalarios
por este grupo poblacional se han acrecentado en los
ultimos seis afios. Los hogares con personas mayores
consumen 50% mds recursos en salud que el promedio,
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y los AM tienen una probabilidad doble de ser hospi-
talizados con respecto a los mds jovenes.” Las cifras
encontradas en ENSANUT 2012 reflejan que quienes
viven en localidades urbanas tienen mayor probabili-
dad de utilizar estos servicios. Queda por determinar
en qué medida esto obedece a la accesibilidad de los
servicios, o bien si se explica por la exposicién a factores
de riesgo particulares, tales como ciertos estilos de vida
que implican un mayor consumo de tabaco y alcohol.

Datos previos del Estudio Nacional sobre Salud
y Envejecimiento en México mostraron que los AM
residentes de dreas urbanas reportaron mayor uso de
servicios de salud, mientras que los de bajo nivel so-
cioeconémico tenfan menor acceso.?’

Debido a la expansién de la morbilidad se puede
prever un mayor riesgo de discapacidad y dependencia
enlos AM, lo cual significa ademds que el envejecimien-
to representard un reto para el Sistema Nacional de
Salud y para la poblacién. Por tal motivo, los programas
de promocion y prevencion de la salud deben tener por
objetivo la deteccion oportuna de las enfermedades
para lograr que los afios adicionales de vida en la vejez
se cursen con un buen estado de salud, con calidad de
vida y sin discapacidad.

En general, la ENSANUT 2012 revela un mayor
nivel de deteccién de enfermedades crénicas en los AM
que entre los adultos menores de 60 afios. En relacion
con 2006, las acciones de deteccion de diabetes y las de
hipertensién aumentaron, sin embargo, las cifras son
atn bajas y por ello es necesario continuar impulsando
los programas de promocién y prevencién. Las diferen-
cias urbano-rurales observadas subrayan la necesidad
de poner un mayor énfasis en el &mbito rural. En ese
contexto, el Programa de Atencién al Envejecimiento
establece diversas acciones que se complementan con
otras estrategias del resto de los programas de pre-
vencién de la salud y su atencién, de acuerdo con una
perspectiva de linea de vida.?! En breve, el Paquete
Garantizado de Servicios de Promocién y Prevencion
de la Salud promueve cuatro acciones: promocién de la
salud, nutricién, prevencién y control de enfermedades,
y deteccién de enfermedades.”!

En cuanto a proteccién en salud, habria que des-
tacar los avances logrados en los tltimos afios para
reducir la vulnerabilidad de los AM. La ENSANUT 2012
da muestra de que ha disminuido la cifra de ancianos
que carecen de proteccion en salud. En 2006, 40% de
ellos carecia de algun tipo de proteccién en salud,'®
mientras que para 2012 el porcentaje se redujo a 16.6%,
hecho que se explica por la expansién del Sistema de
Proteccién Social en Salud.

El estudio presenta un par de limitaciones que es
necesario sefialar. Primero, la medicién probablemente
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imprecisa de entidades clinicas como la depresién, el
deterioro cognitivo y la demencia, ya que en estudios
poblacionales es necesario optar por definiciones ope-
racionales mds laxas que permiten identificar a sujetos
con alta probabilidad de presentar el padecimiento
en cuestion, sin que eso implique necesariamente un
diagndstico preciso. Segundo, el uso de instrumentos de
escrutinio breves o de autorreporte, como los utilizados
en este estudio, pueden representar una desventaja
para poblaciones particularmente vulnerables (con bajo
nivel educativo o con acceso limitado a los servicios
de salud) ya que es probable que no tengan un cono-
cimiento adecuado de su propio estado de salud, y de
ahf que tiendan a subreportar algunos padecimientos
o limitaciones fisicas.

A partir de los datos observados, queda claro que
es necesaria la puesta en marcha de un nuevo modelo
de atencién para hacer frente a la creciente preva-
lencia de las enfermedades crénicodegenerativas, asf
como al aumento de la discapacidad y consecuente
dependencia que resulta de ella. Aun asf, la situaciéon
es privilegiada por la proximidad de lograr la cobertura
universal en salud y por contar con un instrumento
invaluable: el Catdlogo Universal de Servicios de Salud
(CAUSES), del Seguro Popular, para actuar en favor
de la promocién del envejecimiento sano y activo, a
través de la inversion en prevencion y promocién de la
salud, y manteniendo una perspectiva de curso de vida.
Actualmente, dentro del CAUSES se incluyen ya casi
todas las acciones preventivas necesarias para este fin.
Para su eficiente aplicacion es necesario categorizar a
los AM en al menos tres grupos funcionales: auténomos,
fragiles y dependientes, asi como focalizar en cada
grupo las acciones correspondientes. La informacién
actualmente disponible permite ya una aproxima-
cién a esta propuesta. Quedan por establecerse los
mecanismos que permitan la aplicacién generalizada
de instrumentos de tamizaje con un enfoque funcional.
También serd necesario invertir més en la creacién de
unidades de enlace geridtricas, donde se establezcan
los planes individualizados de atencién para su apli-
cacién en el nivel primario. Pero en un primer tiempo
serd necesario mejorar la eficiencia de las unidades ya
existentes, adaptando la infraestructura, capacitando
al personal y generando nuevos servicios en los tres
niveles de atencién.”> Un nuevo modelo de atencién
médico-social-geridtrico permitird optimizar el uso de
los recursos y potencializar el impacto de las acciones
para lograr en forma eficiente un envejecimiento y una
vejez saludables y participativos.

Finalmente, se debe resaltar que los resultados de
este estudio, eminentemente descriptivos, deben servir
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de base para el desarrollo de posteriores estudios sobre
el envejecimiento en México, en el que se profundicen los
temas que aqui se abordaron, se planteen hipétesis de
investigacion sobre relaciones entre variables y se apor-
ten elementos para la elaboracién de politicas ptblicas
para los AM en términos de salud y sus implicaciones
socioecondmicas para la sociedad en general.

Declaracion de conflicto de intereses: Los autores declararon no tener con-
flicto de intereses.
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