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ABSTRACT
Self-Pereeived health and mortality in the Mexican Elderly Population
Gareia CJ, Gutiérrez RL.
BACKGROUND. There are many sludies supporting the impact of the self-perceived
health status as an independent predictor of mortality.
OBJETIVE. Elucidate if a simple question about self-perceived health status can predict
the future mortality in the Mexican elderly population.
METHODS. Retrospéctive cohort of elderly patiens first seen in the ambulatory setting
and the inpatient unit of the Geriatrics Clinic in the National Institute of Medical Sciences
and Nutrition “Salvador Zubiran”. From January 1994 to July 1999. We collect
demographic information and the score in the Katz, Lawton, GDS, and MMSE scales, also
the basal medical status. The following question was implemented: With relation of people
of your same age how would you say is your health in this moment? Excelent, very good,
good, bad or very bad. From January 2000 to September 2000 we review the charts to know
survival and the survival months. For the remaining patients that we could not get
information from charts we contact them by phone. We make survival analysis to
detenminate the proportion between the groups according the self-perceived health status,
after that we construct proportional hazard models with Cox regression using demographic
variables. functional information and associated diseases. We used the SPSS software,
version 8.0
RESULTS. We recruited 2715 patients, we excluded 438, finally 2277 were included in
the analysis. There were 844(37.1%) male patients, 1433 (62.9%) female patients, 802
(35.2%) from the outpatient setting and 1475 (64.8%) from the inpatient seiting. Mean age

was 76.11 years, 1045 (45.9%) younger than 75 years and 1232 (54.1%) older than 75



vears. In the group with excelent-very good self-perceived health 293 (12.9%) patients, in
the good group 881(38.7%) and the bad-very bad group 1103 (48.4%). The survival
analvsis showed a direct relationship between the self-perceived health status and the
mortality risk. In the univariate analysis the self-perceived health status, being older than
75y. being male, being from the rural area, to stay in the inpatient setting, the score in the
Katz. Lawion, MMSE, and the following diseases ischaemic heart disease, cancer,
pneumonia. liver diseases, undernutrition, and nephropaties were associated with mortality.
In the proportional models of hazard with Cox regression just the self-perceived health,
being older than 75 years, to stay in the inpatient setting, the score in Katz, Lawton,
MMSE. and the following diseases: ischaemic heart disease, cancer, pneumonia, liver
disease, undernutrition, and nephropaties were associated with mortality,

CONCLUSION. The self-perceived health status maintains a direct relationship with the
mortality risk even after adjusting for demographic, functional, screening of the cognitive

profile and basal medical status in the Mexican eldetly population.



RESUMEN
AUTOPERCEPCION DEL ESTADO BE SALUD Y MORTALIDAD EN
ANCIANOS MEXICANOS. Garcia CJ, Gutiérrez R1.
ANTECEDENTES. Diversos estudios han demostrado el impacto de la auto percepcion
del estado de salud como predictor independiente de mortalidad en ancianos.
OBJETIVO. Determinar si una pregunta de opcidn miltiple sencilla de auto percepcién
del estado de salud se relaciona con la mortalidad subsecuente en pacientes mayores de 70
afio, asi como congcer otros factores asociados como sexo, lugar de procedencia y
funcionalidad bésica.
MATERIAL Y METODOS. Estudio de cohorte retrospectivo de pacientes captados por
primera vez en consulta externa y hospitalizacién ;iel servicio de Geriatrfa del Instituto
Nacional de Ciencias Médicas y Nutricion “Salvador Zubirn”. El periodo de estudio
comprendié del 1 de enero de 1994 al 31 de julio de 1999. Se colectd informacion
demografica y escalas de evaluacidn geridtrica: Katz, Lawton, GDS y Folstein. La
pregunia de aute percepcion fue la siguiente: en comparacidn con personas de su misma
edad como considera en este momento su estado de salud: excelente, muy buena, buena,
mala o muy mala. En una scgunda elapa del 1 de enero del 2000 al 30 de septiembie del
2000 se realizé la revision de los expedientes para determinar vitalidad y los meses de
sobrevida. Los casos en que se desconocia la informacidn, fueron localizados por teléfono.
Se realizaron curvas de sobrevida para determinar mortalidad en relacién con la auto
percepeidn del estado de salud y se realizaron modelos proporcionales de riesgo con

regresion de Cox incluyendo variables demogréficas y de las diez principales causas de



mortalidad reportadas por ¢l INEGL. El andlisis estadistico fue hecho con el software
SPSS. version 8.0,

RESULTADOS. Se recolectaron 2715 pacientes, se excluyeron 438, quedando 2277
pacientes 844(37.1%) del sexo masculino, 1433 (62.9%) del sexo femenino. 802 (35.2%)
de la consulra externa y 1475 (64.8%) de hospitalizacion. La edad promedio fue de 76.11
aios 1045(45.9%) menores de 75 afios y 1232 (54.1%) mayores de 75 afics.  Deseribieron
como excelente-muy buena la auto percepeion el 12.9% (293), como buena 38.7% (38.7%)
v como mala-muy mala 48.4% (1103). Las curvas mostraron relacién directa entre
morlalidad y auto percepcidn del estado de salud, En el andlisis de represién univariado
mostraron riesgo para morialidad la auto percepcion, ser mayor de 75 afios, sexo masculino,
origen rural, haber sido captado en hospitalizacion, Katz, Lawton, MMSE, cardiopatia
isquemica, cancer, neumonia, hepalopatias, desnutricion y nefropatias. Sin embargo en los
modelos proporcionales de riesgo con regresion de Cox permanecieron relacionados con la
mortalidad la auto percepcion, ser mayor de 75 afios, haber sido captado en hospitalizacion,
el Katz. Lawton y MMSE, la cardiopatia isquemica, cdncer, neumonia, hepatopatias,
desnutricién v nefropatias.

CONCLUSION. La auto percepcion del estado de salud guarda relacidn significativa con
la mortalidad después de controlar variables demogréficas, de funcionalidad, de evaluacién

del estado cognoscitivo y del estado de salud basal de los pacientes ancianos mexicanos.



INTRODUCCION.

La evaluacion del estado de salud en los paciemtes ancianos es extremadamente
compleja debido a la multiplicidad de enfermedades preclinicas y clinicas asociadas,
ademds de la interaccion con factores sociales, ambientales y psicologicos. Por lo que la
identificacion de un solo factor relacionado con la mortalidad en este grupo de edad sigue
sicndo difieil.

La relacion entre la auto-percepcion del estado de salud y el impacto que puede
tener en el estado de salud posterior ha stdo una cuestién reportada desde hace mas de 30
afios (1). Es a través de los estudios longitudinales que abarcan a extensas poblaciones
cuando empieza a analizarse esta relaciéon con mayor profundidad. Sin embargo es
necesario poder contar con un instrumente que nos permita identificar los indicadores
Duaalls de sdiud 3 puuel allinan que ta aulo-percepelon del estado de salud hace una
contribucion dnica adicional al riesgo de mortalidad. A la fecha se han tratado de
desarrollar tales indicadores como la escala de enfermedad acumulada cotejada con
hallazgos patolégicos (2) pero su utilidad en la practica es limitada porque no toma en
cuenta los factores sociales y psicoldgicos previamente mencionados. Es por lo que las
metodologias llevadas a eabo y los analisis estadisticos aplicados a los estudios de auto-
percepeion de salud son diversas,

El estudio longitudinal de envejecimiento de Manitoba reporta los resultados a 7
afios de seguimiento en 3 128 ancianos canadienses en donde se desarrolla un indice
control para conocer el estado basal de salud tomando en cuenta edad, sexo, ingreso
ccondmiceo y satisfaccién con la vida, visitas médicas, diagndsticos v hospitalizaciones

previas observandose que la auto-percepeidn del estado de salud es el mayor predictor de



mertalidad siendo superado solo por la edad (3). Un siguiente reporte en 1983 (4) en
ancianos de comunidad revela un riesgo relativo de mortalidad de 1.95 (95% CI 1.77-2.13)
cuando manifiestan una auto-percepcion pobre en comparacion con excelente.  Idler (5)
examina la relacién entre todos los indicadores de salud disponibles y realiza un ajuste para
aquellos indicadores que individualmente ¢ independientemente se asocian a mortalidad en
6485 ancianos ambulatorios, observando que al tomar en cuenta variables
sociodemograficas, tabaquismo, alcoholismo y comorbilidad, es la auto-percepcion de la
safud la que de forma inversa y proporcional se relaciona con la mortalidad sin apreciar
diferencias por sexo.

Es hasta 1991 (6) cuando se proponen explicaciones probables a este fendmeno,
siendo la primera que debido a las limitaciones metoddlogicas de los estudios
epidemiolégicos Ia asociacion era fortuita; la segunda era que la causa de esta relacién se
debia a ia participacion de factores psicosociales que habian sido ignorados; y la tercera es
que efectivamente la auto-percepeidn del estado de salud permite predecir mortalidad. Es
asi como Wolinsky en ancianos de comunidad(7) toma en consideracion factores
psicosociales llamados recursos internos y otros denominadoes recursos externos con
relacién al apoyo sacial, reportando que en hombres ancianos una mala auto-percepeion
del estado de salud se relaciona con mortalidad en el seguimiento a cuatro afios cuando se
compara con el grupo que reporta la auto-percepeion como excelente, y en mujeres se
aprecia una relacion similar cuando el reporte es male y regular en comparacién con
excelente, descartando un efecto directo significativo de los factores psicosociales sobre la
monalidad. En ancianos de comunidad en Australia se observd que una auto-percepcion
inferior en el estado de salud tenia una relacion lineal con la mortalidad predominantemente

en mujeres (8).  Grant (9) reporta el primer estudio en donde se estratifica a los pacientes



por grupos de edad, tomando en cuenta caracteristicas demograficas, indicadores de salud,
de comorbilidad, de funcionatidad y de contactos sociales en un seguimiento a tres afios
demostrando que la mortalidad era mayor en aquellos con auto-percepeién de salud mas
pobre, mas ancianos, con menor escolaridad, mayor dependencia fisica y con
hospitalizaciones previas, y era menor la mortalidad en aquellos con més contactos
sociales. Sin embargo la estratificacién por edad no modificaba la tendencia observada. En
China, Shangai al evalvar a 3 094 ancianos ambulatorios y estratificarlos por edad,
tomando en cuenta mas de 20 variables de confusion, ademds de excluir del andlisis a los
pacientes con demencia se observa que existe un riesgo significativo de mortalidad en ¢l
grupo de 63-74 afios (RR 1,93, IC 95% 1.20-3.11) cuando la auto-percepcién del estado
de salud se considera mala en comparacion con el grupe que la reporta como buena o
excelente (10); sin embargo no hay diferencias en los mayores de 75 aflos cuando se hace
¢l ajusie del analisis.

En Meéxico hay un reporte que utiliza a la auto-percepcion del estado de salud
descrito por Patricio Solis tomado de la Encuesta Nacional sobre la Sociodemografia del
Envejecimiento en México en 1994 (ENSE 94) en donde el autor trata de desarrollar una
definicién operativa de la cuarta edad, sin embargo no menciona el espectro de la auto-
percepeion en los ancianos de la cuarta edad (11).

Como puede apreciarse no existen suficientes bases empiricas para proponer los
componentes de un indice éptimo de estade de salud fisico basal, ademds de que este puede
estar modificado por el estado cognoscitivo y afectivo de la poblacién mayer de 65 afios.
Et papel central seria desarrollar un modelo basal de indicadores del estado de salud que

pueda predecir un desenlace como la mortalidad para minimizar la posibilidad de que el



efecto neto de la auto-evaluacion global este modificado por un control estadistico
incompleto para la salud basal.

De tal manera podemos identificar los siguientes abordajes para el estudio de este
problema: 1. un modelo completo con todos Jos indicadores disponibles de salud fisica
(muy dificil de integrar y ain mas de realizar); 2. creacion de un indice por tablas de
contingencia; 3. creacion de un indice obtenido a través de regresion logistica
multivariada; 4. creacion de una variable de mortalidad ajustada para los efectos de salud
fisica; y 5. examinar Ja contribucién a la mortalidad de todos los indicadores disponibles
del estado de salud y ajustar solamente para aquellos que individualmente e
independientemente se relacionan con mortalidad. Para conocer si se relaciona la auto-
percepcion del estado de salud medida a través de una pregunta simple con la mortalidad en
personas ancianas de consulta externa y de hospitalizacién de la ciudad de México
estratilicados por edad mayores de 65 afios escogimos esle ditimo abordwe. No hay
reportes previos de la diferencia que puede haber sobre la auto-percepcion del estado de
salud entre una poblacién captada a través de la consulta externa de un hospital con los

pacientes hospitalizados y su relacién con la mortalidad en el seguimiento a largo plazo.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

¢ Tiene una pregunta simple de opcion miltiple acerca de la auto-percepcion del estado de
salud relacion con la mortalidad a largo plazo en ancianos mexicatios?

¢, Existen diferencias entre los ancianos ambulatorios y hospitalizados estratificados por
cdad con relacion a la auto-percepeion del estado de salud?

. Existen diferencias de acuerdo al sexo en ancianos ambulatorios y hospitalizados

estatificados por edad con relacion a la auto-percepeion del estado de salud?

OBJETIVOS

OBJETIVO PRINCIPAL.

Determinar si una pregunta de opcién multiple sobre auto-percepcién del estado de salud se
rclaciona con monalidad en el seguimiento a cinco aftos de pacientes ancianos
ambulatorios y hospitalizados estratificados por edad evaluados en un hospital de tercer

nivel de la ciudad de México.

OBJETIVOS SECUNDARIOS

1. Conocer si existen diferencias de acuerdo a sexo en la auto-percepcion del estado de
salud;

2. Establecer si la auto-percepcion del estado de salud tiene relacion con una escala de
funcionalidad basica en actividades bésicas de la vida diaria entre los grupos
estudiados

3. Determinar si existen otros factores que influyan en la mortalidad del grupo

estudiado.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

;. Tiene una pregunta simple de opcion muiltiple acerca de Ia auto-percepeién del estado de
satud relacién con la mortalidad a largo plazo en ancianos mexicanos?

¢ Existen diferencias entre los ancianos ambulatorios y hospitalizados estratificados por
edad con relacion a la auto-percepcion del estado de salud?

., Existen diferencias de acuerdo al sexo en ancianos ambulatorios y hospitalizados

estatificados por edad con relacion a la auto-percepcion del estado de salud?

OBIJETIVOS

OBJETIVO PRINCIPAL.

Determinar si una pregunta de opcién miltiple sobre auto-percepeion del estado de salud se
relaciona con mortalidad en el seguimiento a cinco afos de pacientes ancianos
ambulatorios y hospitalizados estratificados por edad evaluados en un hospital de tercer

nivel de la ciudad de México.

OBIETIVOS SECUNDARIOS

1. Conocer si existen diferencias de acuerdo a sexo en la auto-percepcion del estado de
salud:

2. Establecer si la auto-percepcidn del estado de salud tiene relacién con una escala de
funcionalidad bésica en actividades bésicas de la vida diaria entre los grupos
estudiados

3, Determinar si existen otros factores que influyan en la mortalidad del grupo

estudiado.



HIPOTESIS.

HIPOTESIS DE INVESTIGACION

L.

A grados menores de auto-percepcion del estado de salud de la poblacidn anciana
nmexicana captada en consulta externa y hospitalizacién de un hospital de tercer
nivel de atencion hay refacién con mayor mortalidad en el seguimiento a 5 afios

La auto-percepcion del estado de safud obtenida a través de una pregunta de opcion
mutltiple no es igual entre hombres y mujeresl ancianos captados en consulta externa
v hospitalizacién de un hospital de tercer nivel de atencién en la ciudad de México
La auto-percepcion del estado de salud obtenida a través de una pregunta de opcidn
mitltiple no ¢s igual entre diferentes grupos de edad en ancianos

A mayor grado de deterioro funcional menor grado de auto-percepcion del estado de

salud
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MATERIAL Y METODOS.

Se trata de un estudio de cohorte retrospectivo (longitudinal, comparativo,
retrospectivo, observacional) realizado en el Departamento de Geriatria del Instituto
Nacional de Ciencias Médicas y Nutricién “Salvador Zubiran™ ubicado en la ciudad de
México. Se revisaron todas la entrevistas de evaluacion realizadas desde Ja fundacion del
departamento en 1992 (apéndice 1). Estas entrevistas fueron realizadas cara a cara con el
paciente por personal capacitado de enfermeria en su mayoria y se realizaban en dos sitios:
los pacientes vistos por primera vez referidos a la consulta externa de geriatria y los
pacientes hospitalizados que ameritaban evaluacién geridtrica integral por primera ocasion,
csta evaluacién se realiza en promedio durante 30 minutos, Esta evaluacién incluye la
mayoria de los apartados sugeridos reportados previamente (12,13). La informacitn
captada era almacenada en una hoja de recoleccion diseflada por médicos geriatras y
médicos residentes en geriatria {apéndice 2). Se construyé una base de datos de los
pacientes captados durante el periodo comprendido entre el primero de enero de 1994 y el
31 de julio de 1999. La informacién posteriormente fue almacenada en una base de datos
computadorizada.

Durante el periodo comprendido del primero de enero del 2000 al 30 de septiembre
del 2000 se revisaron todos los expedientes de fos pacientes estudiados dentro del periodo
inicial, se realizaron hasta tres blsquedas en el archivo del hospital para conocer el estado
actual vy en aquellos que no se podia obtener informacién del expediente se localizaba el
niimero telefénico para contactarlos por ese medio. En la revision de expedientes el
objetivo era conocer si el paciente vivia o habia fallecido, la causa y Ia fecha de la

defuncion.
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AUTOPERCEPCION DEL ESTADO DE SALUD.

La variable de interés principal se obtuvo a través de la siguiente pregunta: jcon
relacion a personas de su edad, como dirfa usted que se encuentra de salud? 1. excelente, 2.
muy bien, 3. bien, 4. mal, y 5. muy mal. Con la finalidad de incrementar el poder
estadistico de la asociacién con mortalidad se formaron tres grupos: en el grupo 1 se
fusionaron los pacientes con auto percepcién excelente y muy buena del estado de salud; el
grupo 2 fue el que respondia como buena en su auto percepeidn, y el grupo 3 fue formado
por ¢l grupo que respondia como mala y muy mala en su auto percepcion.

Existe diferencia en el tipo de pregunta realizada cuando se evalia auto-percepcion
de! estado de salud. algunos reportes utilizan como respuesta: excelente, buena, regular,
mala v muy mala (5); otros utilizan como respuesta: excelente, muy buena, buena, mala y
muy mala (7,9) y finalmente otros utilizan sole cuatro respuestas que incluyen: excelente,
buena. regular y pobre (8,10), sin embargo los hallazgos son consistentes en los estudios

anctados.

CARACTERISTICAS DEMOGRAFICAS.

Se recolectd informacién respecto a la edad en afios cumplidos y el nivel de
escolaridad en afios terminados como variables continuas inicialmente, Se acot6 ¢l sexo y
el cstado civil se determind como casado, separado o divorciado, soltero y viudo; el sitio
de referencia fue entre consulta externa y hospitalizacion. Se hizo la estratificacion por
edad en ancianos menores de 75 afios y aquellos con 75 y mas debido a que esta es la edad
que ha demostrado ser la transicion a la actual lamada cuarta edad (11) Ademas se hicieron
dos grupos de acuerdo a la escolaridad aquellos con 6 afios o menos y aquellos con mas de

6 aiios.
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ESTADO DE SALUD.

Para determinar el estado funcional basal del paciente se utilizaron dos escalas
ampliamente descritas una para conocer el grado de funcionalidad en actividades bésicas de
la vida diaria que incluye independencia, dependencia parcial y dependencia total en las
siguientes actividades: bafio, vestido, ir al bafio, transferencias, continencia y alimentacion.
La calificacion se realizé como esta descrito (14) y se formaron tres grupos: independientes
cuando la calificacion de Katz era de 1 o 2, parcialmente dependientes cuando tenian una
calificacion de 3, 4 o 5; y dependientes cuando la calificacion era de 6 y 7. También se
determinG el estado funcional en las actividades instrumentales de la vida diaria que incluia
dependencia o independencia en las siguientes actividades: capacidad para usar ¢l teléfono,
compras, cocina, cuidado del hogar, lavanderia, transpotte, medicacion y finanzas, la
calificacién se hizo de acuerdo a lo reportado (15), también se dividieron en tres grupos:
independientes con una calificacién de 7 o 8; parcialmente dependientes con una
calificacion de 4, 5 o 6; y dependientes con una calificacion de 1, 2 0 3. Estos grupos s¢
hicieron para determinar si el pasar de una categoria a otra en cada una de las escalas se
relaciona con Ja mortalidad. Se obtuvo la puntuacién en ¢l examen minimo del estado
mental (Mini-Mental State Examination, MMSE) como originalmente esta reportado por
Folstein v re-evaluado posteriormente (16, 17); de acuerdo a lo reportado se pueden
estratificar en tres niveles de acuerdo a la severidad del deterioro cognoscitivo: a. Sin
deterioro cognoscitivo con una puntuacién de 24 a 30; b. Con deterioro cognoscitivo leve
con una puntuacion de 18 a 23; y c. Con deterioro cognoscitivo severo con una puntuacion
de 0 a 17, Esta estratificacién permite una sensibilidad del 87% y una especificidad que

varia del 82% al 100% (17) para la deteccion de deterioro cognoscitivo. También se

i3



determiné la puntuacion en la escala de depresion geriatrica (Geriatric Depresion Scale,
GDS) (18) y se utilizo el punto de corte utilizado en depresién mayor para formar dos
grupos agueltos sin depresion cuando la puntuacién era de 1 a 11 y aquellos con depresion
cuando la puntvacién en el GDS era de 12 a 30; este punto de corte permite una
sensibilidad de 84% y 92% en pacientes ambulatorios y de hospitalizacion respectivamente
v una especificidad de 95% y 89% en Jos mismos grupos respectivamente. Nuevamente el
objetivo fue determinar si pasar de un grupo a otro en el MMSE y en el GDS se relaciona
con la mortalidad.

Durante la revisién de los expedientes se recolecté la informacién respecto a la
presencia o ausencia de las diez enfermedades reportadas como las principales causas de
muerte postproductiva en €l ambito nacional reportadas en los Estados Unidos Mexicanos
en 1997 de acuerde a informacion obtenida por el Instituto Nacional de Estadistica y
Geografia Informatica (INEGI)(19) (apéndice 3), siempre y cuande el diagnéstico fuera
asentade por un médico en el expediente. Las lista de diez condiciones médicas in-cluia: 1.
Enfermedades del corazén, 2. Tumores malignos, 3, Diabetes Mellitus, 4. Enfermedad
cerebro vascular, 5. Neumonia e Influenza, 6. Cirrosis y otras enfermedades del higado, 7.
Desnutricion. 8. Enfermedad pulmonar obstructiva cronica, 9. Accidentes, y 10.
Enfermedades del rifién.

En ¢l caso de que no hubiera informacién en e expediente al respecto se considero

que ¢l paciente no tenfa dicha causa relacionada con la mortalidad,

MORTALIDAD.
La mortalidad fue el desenlace primario de interés y se obtuvo la informacién en la

mayoria de los casos a través del expediente y secundariamente por teléfono. El tiempo de
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sobrevida fue cuantificade en meses posteriores a la fecha de la primera evaluacion,
Debido a gue hubo casos en los que no fue posible obtener informacién concerniente a

vitalidad estos fueron excluidos del anélisis subsecuente.

ANALISIS ESTADISTICO.

Se evaluaron Jas funciones de tiempo de sobrevida tomando en consideracién los
meses de sobrevida posterior a la fecha de la primera evaluacion y estratificando de acuerdo
a la auwto-percepcién del estado de salud. Se determind la sobrevida promedio y se
graficaron con el software del programa estadistico SPSS 8.0. Se compararon los grupos
binarios con Chi cuadrada y para determinar sj existia diferencia significativa entre las
curvas de supervivencia de los tres grupos de acuerdo a la auto percepeidn del estado de
salud se utilizo la prueba de Gehan generalizada de Wilcoxon. Se realizoé Regresion de
Cox para formar un modelo de acuerdo al tiempo de sobrevida tomando inicialmente en
cucnta v por separado cada una de las variables del estudio determinando el riesgo relativo
y ¢l intervalo de conflanza con un 95%. Posteriormente para poder evaluar el efecto de
miltiples variables en el mismo modelo se analizaron a iravés de modelos proporcionales
de riesgo de Cox tomando en consideracidn a las variables que independientemente habian
mostrado  diferencia estadisticamente significativa; en un inicio las auto percepecion del
estado de salud, después las caracteristicas demogréficas, luego las caracteristicas
funcionales v finalmente las del estado de salud; cuando alguna de ellas a través de este
procedimiento perdia su significancia estadistica era excluida y nuevamente era realizado

el modelo proporcional de riesgo de Cox.
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sobrevida fue cuantificado en meses posteriores a la fecha de la primera evaluacion.
Debido a que hubo casos en los que no fue posible obtener informacion concerniente a

vitalidad estos fueron excluidos del analisis subsecnente,

ANALISIS ESTADISTICO.

Se evaluaren las funciones de tiempo de sobrevida tomando en consideracion los
meses de sobrevida posterior a la fecha de la primera evaluacién y estratificando de acuerdo
a la auto-percepcion del estado de salud. Se determiné la sobrevida promedio y se
graficaron con el software del programa estadistico SPSS 8.0. Se compararon los grupos
binarios con Chi cuadrada v para determinar si existia diferencia significativa entre las
curvas de supervivencia de los tres grupos de acuerdo a la auto percepcidn del estado de
salud se utilizé 1a prueba de Gehan generalizada de Wilcoxon. Se realizd Regresidn de
Cox para formar un modelo de acuerdo al tiempo de sobrevida tomando inicialmente en
cuemta ¥ por separado cada una de las variables del estudio determinando el riesgo relativo
¥ el intervalo de confianza con un 95%. Posteriormente para poder evaluar el efecto de
miltiples variables en el mismo modelo se analizaron a través de modelos proporcionales
de riesgo de Cox tomando en consideracién a las variables que independientemente habian
mostrado  diferencia estadisticamente significativa; en un inicio las auto percepcidn del
estado de salud, después las caracteristicas demnogréaficas, Iuego las caracteristicas
funcionales v finalmente las del estado de salud; cuando alguna de ellas a través de este
procedimiento perdia su significancia estadistica era excluida y nuevamente era realizado

€l modelo proporcional de riesgo de Cox.
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RESULTADOS.

Entre el primero de enero de 1994 y el primero de julio de 1999 se evaluaron 27135
pacientes en la clinica de Geriatria del Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutricion
“Salvader Zubiran™. En 128 pacientes fue imposible conseguir informacién, 63 hombres y
635 mujeres, ya que en 44 expedientes no concordaba el nombre del paciente con el registro
inicial y en 84 pacientes fue imposible conseguir ¢l expediente incluso en una tercera
revision. 26 pacientes mas fueron excluidos debido a que en 5 el teléfono siempre estaba
ocupado, en 5 mds el teléfono era reportado como inexistente por la compailia telefonica,
en 2 siempre habia una contestadora telefonica, en 10 se confirmo el nimero telefénico
pero el paciente no era conocido en ese niimero, en otro mas se encontraba suspendido y en
3 era un teléfono de larga distancia, en todos estos 26 se habia intentado conseguir la
infonnacion del expediente sin éxito. También se excluyeron 166 casos debido a que se
carccia de la informacién inicial con relacién a la aute percepcidn del estado de salud.
Posteriormente fueron excluidos 118 mdés en los que no se encontré informacién en los
expedientes con relacion a las enfermedades comodrbidas a pesar de que se disponia de la
informacion inicial acerca de la auto percepcion del estado de salud. La informacién
subsecuente fue obtenida principalmente de los expedientes en 1626 pacientes y por
teléfono en 651,

Se incluyeron en el andlisis 2277 pacientes (tabla 1), 844(37.1%) del sexo
nmasculino y 1433 (62.9%) del sexo femenino. Una tercera parte, 35.2% (802) eran
referidos de la consulta externa v el resto 64.8% (1475) eran captados en hospitalizacion.
1L.a edad promedio era de 76.11 afios (55-101)(SE 6.39) y al clasificarlos por grupos de edad
hubo 1045 (45.9) menores de 75 afios y 1232 (54.1%) de 75 afios o més. La poblacion

atendida es en su mayoria del 4rea urbana (77.6%) comparada con el drea rural (22.4%).
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Destaca el hecho de que casi es igual la proporcién entre pacientes casados y viudos con
un porcentaje de 44.2 (1007) y 43.2 (983) respectivamente, siendo solteros solo el 7% y
separados o divorciados el 5.6%. Hay tendencia a una escolaridad mayor a 6 afios en la
poblacion estudiada teniendo més de 6 afios el 42.4% (966) y menos de 6 afios 57.6%
(1311).

Al estratificar a la poblacién de acuerdo a la auto percepeion del estado de salud en
el grupo 1 (excelente vy muy buena) eran 293 (12.9%) pacientes; en el grupo 2 (buena)
habia mas de una tercera parte de la poblacion total con 881 (38.7%)casos; finalmente el
grupo 3 (mala y muy mala) casi era la mitad de la poblacion con 1103 pacientes (48.4%).
Poco mas de ia mitad de la poblacion total 53.9% consumian menos de 3 fArmacos de
manera regular y el 55.5% tenia en promedio 3.17 (SE 1.67) enfermedades comérbidas.

Al apreciar el estado funcional de la poblacién puede apreciarse que en actividades
basicas de la vida diaria medidas a través de la escala de Katz cuatro quintas partes de la
poblacién (79.7%) puede considerarse independiente, 9.9% parcialmente dependiente y
10.5% dependientes; sin embargo al apreciar la capacidad funcional en actividades
instrumentales de la vida diaria a traves de la escala de Lawton solamente el 33% se
catalogan como independientes, parcialmente dependientes el 34.1% y dependientes el
32%. Una tercera parte de la poblacion 37.5% (1422) tienen calificacidn en ¢l GDS de
sospecha de depresién y el 73%(1662) puede considerarse sin deterioro cognoscitivo con la
calificacidn en el MMSE, sin embargo la proporcién entre deterioro leve y moderado s de
2 a | siendo 17.1% con deterioro leve y 9.9% con deterioro severo (tabla 2).

En la tabla 3 pueden apreciarse la frecuencia de presentacién de las enfermedades

comérbidas y el porcentaje de defunciones en cada grupo y del total de la poblacién.



AUTOPERCEPCION DEL ESTADO DE SALUD Y MORTALIDAD.

Durante el periodo de estudio hubo 1031 (45.3%) defunciones, 611 (42.6%)
hombres y 420 mujeres (49.8%); 273 (34%) de consulta externa y 758 (51.4%) de
hospitalizacion (tabla 1,2,3).

Se realizaron curvas de sobrevida de la poblacion total conociendo los meses de
sobrevida posterior a la primera evaluacidén y se estratificaron de acuerdo a la auto
percepeion del estado de salud en tres grupos.  En la figura [, puede apreciarse como existe
una relacion uniforme entre una excelente y muy buena auto percepcion del estado de salud
v una menor mortalidad y también relacion entre una mala y muy mala auto percepcion con
mavor mortalidad. Al realizar ajuste estadistico para conocer si existe diferencia
significativa entre cada una de las curvas a través del método de Wilcoxon Gehan se
obtiene una diferencia estadisticamente significativa menor a .0001. Obteniendo una
sobrevida promedio para el grupo que reporia su salud como excelente y muy buena de
63.66 meses. para el grupo que la reporta como buena de 56.85 meses y para el grupo que
la reporta como mala y muy mala de 38,78, Este andlisis inicial justifica e] subsecuente
para determinar el efecto que la auto percepcion del estado de salud tiene por si sola al ir
ajustando progresivamente una multiplicidad de factores que pueden estar relacionados con
la sobrevida.

Se realizo analisis de regresion de Cox para determinar la participacion de cada una
de las variables en la mortalidad. Se hizo analisis de cada una de las variables para detectar
aquetlas con relacion independiente con mortalidad. En la tabla 4 se observa que la auto
pereepeion del estado de salud mantiene su relacion independiente con mortalidad
apreciandose un riesgo crudo de 1.24 (IC 95% 1.13-1.36) a un nivel de significancia de

[0000. También se observa una relacion independiente de la edad cuando se estratifica en
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dos grupos siendo el riesgo erudo para los mayores de 75 afios de 1.26 (IC 95% 1.12-1.43).
El sexo femenino tiene mayor riesgo de 1.21 (IC 95% 1.07-1.37), los de drea rural 1.32
(95% IC 1.15-1.52), los referidos de hospitalizacion 2.04 (IC 95% 1.77-2.35).

Al evaluar el estado funcional ambos el Katz y Lawton se relacionan con mortalidad
con un riesgo de 1.48 (CI 95% 1.36-1.61) y 1.42 (IC 95% 1.31-1.53) respectivamente al
pasar de una categoria de independencia funcional a parcialmente dependiente y a
dependiente. LA escala de GDS no revela asociacién mortalidad a diferencia del MMSE
con un riesgo de 1.50 (IC 95% 1.39-1.63) con un valor de R de .0805.

Al analizar de forma aislada cada una de las diez principales enfermedades
asociadas la cardiopatia isquémica, el cancer, la neumonia e influenza, las hepatopatias, la
desnutricidn y las nefropatias tienen relacién significativa con mortalidad. En la tabla 4
puede apreciarse el riesgo crudo, el nivel de significancia y el intervalo de confianza de

cada una de eslas vanables.

MODELOS PROPORCIONALES DE RIESGO DE COX.

Tomando en consideracion a las variables que tenian una relacién independiente
con mortalidad pudieron construirse cineo modelos proporcionales de riesgo de Cox.

El modelo 1 toma solo en consideracion a la auto percepeion del estado de salud;
en ¢l modelo 2 al agregar variables demograficas de sexo y edad se aprecia que la auto
percepeién mantiene su riesgo independiente de 1.22 (IC 95% 1.16-1.40).  En ¢l modelo 3
s¢ agregan las variables del sitio de realizacién de la entrevista y el sitio de origen de la
poblacién, se aprecia nuevamente que la auto percepeidn con un nivel de significancia de
0.0000 mantiene un riesgo de 1.31 (IC 95% 1.19-1.44). En el modelo 4 se agregan las

escalas de funcionalidad y deterioro cognoscitivo manteniendo la auto percepeién, el sexo,
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la edad, ¢! sitio de realizacién de la entrevista, el Katz, el Lawion y el MSSE relacion
significativa con mortalidad. Sin embargo el sitio de origen entre rural y urbana pierde su
ricsgo en este modelo. En el modelo 5 se agregan las variables de comorbilidad
manteniendo su significancia estadistica todas excepto el sexo que pierde su valor
significativo en la asociacién con mortalidad.

Estos modelos proporcionales de riesgo de Cox nos permiten confirmar que la auto
percepeion del estado de salud se relaciona independientemente con la mortalidad ain
después de controlar las variables estudiadas, siendo el riesgo de 1.21 (1C 95% 1.10-1.33} y

¢l valor de R de 0.03.

AUTOPERCEPCION DEL ESTADO DE SALUD Y SEXO

El sexo femenino tiende a tener una auto percepcion del estado de salud mas
Bopdiva Qude G oseau asctiino, coino pucds vulse ok dd abnd 0 o 353.4% (760) de las
mujeres considera su salud como mala y muy mala en comparacién con solo el 15.19%(343)
de los hombres. £} sexo es un factor asociado independientemente con la mortalidad siendo
los hombres quiencs se encuentran mas susceptibles, sin embargo al realizar el modelo
proporcional de riesgo de Cox, el sexo pierde su significancia estadistica cuando se toman
en cuenta la funcionalidad y las enfermedades comérbidas como puede verse en el modelo

5 de la tabla 3,

AUTOPERCEPCION DEL ESTADO DE SALUD Y FUNCIONALIDAD.
Al considerar el estado funcional en actividades bésicas de la vida diaria a través de
la cscala de Katz. se aprecia que en los tres grupos: independientes, parcialmente

independientes y dependientes existe un incremento de casi diez veces €] numero de
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pacicntes dependientes que consideran st salud como mala y muy mala, pasando del 0.7%
en grupo de excelente y muy buena a 6.7% en el grupo que reporta su salud como mala y
muy mala. La actividad funcional se relaciona independientemente con la mortalidad con
un riesgo de 1.48 (IC 95% 1.36-1.61), valor de R de .0762.  Esta relacion se mantiene
incluso en todos los modelos proporcionales de riesgo de Cox, manteniéndose en ef quinto

modelo con un riesgo de 1.13 (IC 95% 1.03-1.25) y un valor de R de .0192.
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Tabla 1.
Caracteristicas demégraficas y de autopercepcion del estado de salud de la poblacion total

Total %  Decesos % delgrupe % del total
Edad por grupos
<74afios 1045 459 423 40.5 18.6
>75af0s 1232 54.1 608 49.4 26.7
Sexo
Masculino 1433 629 611 426 26.8
Femenino 844 371 420 498 18.4
Origen
Urbana 1768 77.6 759 429 333
Rural 509 22.4 272 53.4 11.9
Sitio de realizacién de entrevista
Consulia externa 802 3h2 273 34 12
Hospitalizacién 1475 64.8 758 514 333
Autopercepcion del estado de salud
Excelente 89 3.9 39 438 1.7
Muy buena 204 g 73 358 3.2
Ll L81 38.7 3b1 394 T4
Mala 625 274 2497 475 13
Muy mala 478 21 27 58.7 11.9
Excelente-Muy buena 293 12.9 112 38.2 4.9
Buena 881 38.7 351 308 i5.4
Mala-Muy mala - 1103 484 568 51.5 249
Estado civil
Casado 1007 442 480 45.7 202
Separado o divorciado 128 56 47 38.7 2.1
Soltero 159 7 €6 415 2.9
Viudo 983 432 458 46.6 201
Escolaridad
>§ afios 956 42.4 423 43.8 18.6
<6 afos 13114 576 608 46 4 26.7

2277 parigntes ancianos mexicanos
Instaule Nacional de Ciencias Médicas vy Nutncdn "Salvador Zubiran®
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Tabla 2.

Caracteristicas funcionales de la poblacidn total

Numero de enfermedades asociadas

-3

4-11.

Nimero de farmacos ingeridos
0-13

4-15

Katz

Independientes 1-2
Parcialmente dependientes 3-5
Dependientes 6-7

Layrton

UDependienies 1-3

Parcialmente dependienies 4-6
Independientes 7-8

GDS

1-1-

MMSE

Sin delerioro - mas de 24
Deterioro leve 17-23
Deterioro severo 0-16

2277 pacientes ancianos mexicanos

tnshitvlo Nacional de Ciencias Médicas y Nutricidn "Salvador Zubirdn®

Total

1263
1014

1227
1050

1814
225
238

729
777
77

1422
855

1662
389
226

23

Yo

55.5
445

539
46.1

79.7
9.9
10.5

32
34.1
339

62.5
37.5

73
17 1
9.9

Decesos % del grupo

587
444

559
472

748
133
150

442
335
254

631
400

659
219
163

46 5
43.8

456
45

41.2
59.1
63

606
431
328

44.4
468

397
56.3
67.7

% del total

258
19.5

24.5
20.7

329
58
66

19.4
14.7
t1.2

27.7
17.6

289
9.6
8.7



Tabla 3
Caracteristicas de morbilidad asociada en la poblacién total.

Totat % Decesos % del grupo
Cardiopatia lsquémica
Ausente 2117 a3 028 438
Presente 160 7 103 648
Cancer
Ausenie 1674 735 614 36.7
Presente 603 26.5 417 69.2
Diabetes Mellitus 2
Ausente 1532 67.3 701 458
Presente 745 327 330 44.3
Enfermedad cerebrovascular
Ausenle 2072 91 929 448
Presente 205 g 102 49.8
Neumonia/lnfluenza
Ausente 2114 928 920 435
Presente 163 72 111 681
Hepatopatias
Ausente 2059 90.4 894 43.4
Presente 218 9.6 137 62.8
Desnutricion
Ausente 2117 a3 928 438
Presente 160 7 103 64.4
EPOC
Ausente 1809 794 802 443
Presente 468 206 229 48.9
Accidentes
Ausente 2258 99.2 1022 453
Presenie 19 0.8 9 474
Nefropatias
Ausente 1975 86.7 860 435
Presente 302 13.3 171 56.6

2277 pacientes anciants mexicanos
Insttuto Macional de Ciencias Médicas y Nulnicién "Salvador Zubiran®

% del total

40.8
4.5

27
183

30.8
1456

40.8
4.5

40.4
4.9

393
40.8
4.5

3582
10.1

44.9
0.4

37.8
7.5



Curvas de sobrevida

En relacion a autopercepcion del estado de salud

1.0+
o 8 “
o
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;; : o excelente-muy buena
s 4 4 e —
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S
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tiempo en meses

Figura 1. 2277 pacientes referidos a la clinica de geriatria

instilute Nacional de Ciencias Médicas y Mulricidn
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Tabla 4
Analisis de Regresion de Cox por cada una de las variables estudiadas
95% IC Exp B

B SE Sig R Exp(B} Bajo Alto

Autopercepcitn 02155 00471 . 0000 0.0356 1.2405 1.1311 1.3604
Edad 02384 00634 0.0002 0.0285 1.2692 1.121 1.437

Seoxo 0.1938 0.0634 0.0022 0.0222 1.2138 1.0721 1.3744
Estado civil -0.0025 00221 09103 . 0000 0.9975 0.9553 1.0416
Ongen 0.2818 0.0707 0.0001 0.0305 1.3255 1.1539 1.5226
Referencia 0.7158 00715 . Goog 0.0811 2.0459 1.7785 2.3536
Escolaridad 0.0763 0.0633 0.2281 . 0000 1.0793 0.9533 1.221¢
No. enfermedades 0.0095 0.0831 0 8805 . 0000 1.0095 0.8022 1.1423
No. medicamentos -0.0523 0.0825 04032 . 0000 0.9491 0.8396 1.0728
Katz 0.3957 0.042 . 000D 0.0762 1.4854 1.3681 1.6127
Lawton 0.3538 0.0391 . 0000 0.073 1.4245 1.3183 1.5381
s TCo20 oo & CCoo coes G.0o70 2.8700 11302
MMSE 0.4118 0.0414 . 06000 0.0805 1.5095 1.3918 1.6371
Cardlopatia isquemica  ,2678 0.066 . 06000 0.311 1.3071 1.1484 1.4877
Cancer 0.9914 0.64 . 0000 0.1261 2.6951 23773 30553
Diabetes Mellitus 2 -00845 0.0668 0.2059 . 0000 0919 0.8063 1.0475
EVC 0.0604 01044 0 5629 . 0000 1.0623 0.8657 1.3034
Neumoniafinfluenza 05521 0.1005 . 0000 0.0434 1.7369 1.4263 2.11562
Hepatopatias 0.592 0.0918 . 0000 0.0514 1.8075 1.5088 2.1643
Desnutricién 0509 0.1039 . 0000 0.0384 1.6635 1.357 2.0393
EPOC 0.1035 0.0749 0.1672 . 0000 1.1091 0.9576 1,2845
Accidenles 0.0487 0.3349 0.8845 . 0000 10489 0.5445 2.0241
Hefropatias 0.3253 0.0838 0.0001 0.0296 1.3844 1.1747 1.6315

Arres sy (508=Genatrc Depreson Scale MMSE=M.n mental Slate Examination EVC=Evento vascular cerebral, EPOC Enfermedad pulmonar obstruchiva cronica
2277 pacientes Insttuto Nacional de Ciencias Médicas y Nutdcion "Satvador Zubirgn”
En regnlas se marcan los que tiene significancia estadistica
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Tabla 5

Modelos proporcionales de riesgo de regresién de Cox

MODELO 1
Autoporcepcifn

MODELO Z
Autopercepcién
Sexo

Edad”

MODELC 3
Autapercepcién
Sexo

Edad
Referencia™
Drigen**

MODELG 4
Autopercepcion
Sexo

Edad
Referencia
Qrigen

Katz

Lawton
MMSES

HMODELO S
Autopercepcitn
Sexo

Edad
Referencia

Kakz

Lawton

Folstein

B

02155

0 2452
02539
0.247

0.2716
0.1456
0.3145
0.7379
0.1507

0.1774
01329
0 1903
0.7391
0.0726
0.14

0.2324
2501

0.4913
0.0654
0.1686
0.5445
0.1309
02157
0.2725

Cardiopatia isquém 0.2874

Céncer

0.9413

Neumonlafinfluenz; 0.3305

Hepatopatias
Desnutricién
Nefropatias

0.4757
0.2681
0.173

SE

0.0471

0.0478
0.0642
0.0634

6.0479
0.0849
0.0636
00733
0.0717

0 0486
0.0655
0065

0.0745
0.0725
0.0474
0.0454
0.0458

0.0487
0.0665
0.0654
0.0754
0.0478
0.0458
0.0452
0.0669
0.0659
0.1027
0.0931
0.1054
0.0856

Sig

. 0000

. 0000
0.0001
0.0001

.goao
0.0248
. 0000
. 0000
0.0355

0.0003
0.0422
0.0034
. 0000
0.3168
0.0031
. 0000
. 0000

0.0001
(3256
0.0089
. Q000
0.0062
. 0000
. 0000
. 0000
. 0000
0.0013
. 0000
0.011

0.0432

R

0.03556

0.0403
0.0302
0.0297

0.0448
0.0143
0.0387
0.0816
0.0127

6.0275
0.0119
0.021
0.0803
0000
0.0212
0.0402
0.043

0.03

. 0000
0.0177
0.0579
0.0192
0.0368
0.048
0.0332
0.1162
0.6237
0.6401
0.0173
0.0118

95% IC Exp B
Exp (B) Bejo
1.2405 1.3111
1.2278 1.1635
1.289 1.1366
12802  1.1306
1.312 1.1944
1.1567  1.0187
1.3696 1.209
2.0916  1.8118
11626  1.0103
1.1941 1.0855
1.1422  1.0047
12096 1065
2.0941 1.8086
1.0753 09328
1.4503 1.0482
1.2617 1.15643
1.2841 1.1737
1.2109 1.10086
10676 0.9371
1.1837 1.0414
1.7238 1.4868
1.1398  1.0379
1.2407 1.1343
1.3133 1.2021
1.333 1.1693
2.5633 2.2526
1.3917 1.138
1.6691 1.3407
1.3075 1.0834
1.1889  1.0053
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Alto

1.3604

1.4034
1.4618
1.4495

1.4412
1.3136
1.5516
24146
1.3879

1.3135
1.2885
1274

2.4232
1.2398
1.2623
1.3791
1.405

1.3322
1.2262
1.3455
1.9984
1.2517
1.3572
1.4348
1.6197
2.9169
1.702

1.9312
1.6075
1.4061



Tabla 6. RELACION DE LA AUTOPERCEPCION DEL ESTADO DE SALUD Y EL SEXG

excelente y muy buena pacientes
% del Total
buena pacientes
% del Total
mala y muy mala pacientes
% del Total
Fotal pacientes
% del Total

2237 pacienles
INSCNYNS/

SEXO

femenino

149
6.5%

524
23 6%

760
33 4%

1433
62 9%

masculino
144
6.3%

357
15 7%

343
15.1%

844
37.1%

Total

293
12 9%

881
38.7%

1103
48.4%

2277
100.0%

TABLA 7. RELACION DE LA AUTOPERCEPCION DEL ESTADOQ DE SALUD Y ESTADO

FUNCIONAL BASICO

excelente y muy buena pacientes
% del Total
buena pacientes
% del Total
mala y muy mala pacientes
% del Total
Total pacientes
% del Total

2277 pagienies

INNOMYNSZ

KATZ

independientes

259
11.4%

746
32.8%

809
358%

1814
79.7%

parcialmente
independientes
17
1%

66
2.9%

142
6.2%

225
99%

dependientes

17
%

€9
3.0%

182
6.7%

238
10.5%

Total
293
12 9%

881
38 7%

1103
48.4%

2277
100.0%
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DISCUSION.

De acuerdo a la hipétesis planteada inicialmente este estudio confirma que la auto
percepeion del estado de salud evaluado a través de una pregunta simple de opcién multiple
se asocia con la mortalidad tanto en hombres y mujeres, que es mayor el riesgo €n el grupo
de edad de mas de 75 afios y en los pacientes referidos de hospitalizacién. Esta relacion ha
sido probada en Estados Unidos, Europa, Asia y nuestro reporte confirma los hallazgos
mencionados en nuestra poblacién. El sexo femenino parece tener tendencia a una auto
percepeion del estado de salud mas negativa, sin embargo el sexo deja de tener riesgo
significativo en nuestro quinto modelo al incluir a las enfermedades asociadas.
Definitivamente parecen influir aspectos culturales del porque las mujeres tienen una auto
percepeidn deteriorada Es de notar que el estado civil no tiene relacion significativa con la
mortalidad, a pesar de que ha demostrado incrementar el riesgo de institucionalizacion (20)
Moue moltallawi en aqucilo:; GUe >0k VIULUOS, bCpEU‘dUOS ¥ UIVOECIAdO0s €N COMPeracion coli
los casados (21). También la poblacion de drea rural tiene una relacién mayor con la
mortalidad sin embargo cuando se hacen los modelos proporcionales de riesgo esta
significancia estadistica se pierde, es probable que sea secundario a diferencias
socioecondmicas que tendrian atn mayor impacto en nuesira poblacidén en comparacion
con paises del primer mundo (22).

No hay estudios previos que relacionen la auto percepcién del estado de salud
comparando a los pacientes captados en consulta externa y a los pacientes hospitalizados,
este estudio nos permite observar que la auto percepeidn de los pacientes hospitalizados
ticne mayor impacto en la mortalidad aun cuando se controlan las variables demograficas y
basales del estado de salud lo que nos podria permitir poner mayor énfasis en estrategias

que nos permitan reducir el riesgo en este segmento de [a poblacion.
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El estado funcional de los pacientes ancianos tiene una relacién inversamente
proporcional con la mortalidad como ha sido reportado previamente al realizar tablas de
vida v andlisis de regresion logistica, sin embargo las actividades basicas de la vida diaria
ticnen una menor asociacién con la mortalidad a cinco afios en comparacién con las
actividades instrumentales de Ia vida diaria (23) como lo reporta Keller en un estudio de
636 pacientes la sobrevida a dos afios fue del 91% en los menos dependientes y de 75% en
los més dependientes, en nuestro estudio se mantiene en todos [os modelos proporcionales
de ricsgo de Cox la relacion con mortalidad de la escala de Katz y de Lawton estando mas
relacionada con la mortalidad esta Ultima. Esta misma asociacién fue encontrada en 282
ancianos de comunidad con edad media de 73 afios al realizar un cuestionario de evaluacion
funcional que incluye cuatro escalas incluidas las de Katz y Lawton, siendo esta Gltima la
relacionada con mortalidad en el andlisis multivariado (24). Esta bien demostrada la
Telacron viile cslade tunclonal y mvel de discapacidad (25} lo que podria estar
contribuyendo a la mortalidad a largo plazo. Esta relacion esta afectada por el estado
cognoscitivo basal del paciente mayor, y el deterioro cognoscitivo esta bien relacionado
con la mortalidad como lo demostré Kelman {26) en 1855 ancianos ambulatorios evaluados
con el MMSE y dividiéndolos en tres grupos como nuestro estudio apreciando una
mortalidad del 11% para el grupo sin deterioro cognoscitivo, del 20% para el grupo con
deterioro leve, y de 38% para el grupo con deterioro severo, siendo la edad el predictor
comtin en los tres grupos. Es de destacar que no son diagnésticos de demencia sino de
deterioro cognoscitivo obtenidos a través de un instrumento de tamizaje. El deterioro
cognoscitivo puede estar probablemente relacionado con dificultades para obtener atencion

médica, utilizar los tratamientos o dificultad para identificar las manifestaciones de la
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enfermedad, teniendo un impacto enorme va que de nuestra poblacion solo el 73% no-tenia
deterioro cognoscitivo, 17.1% tiene deterioro leve y 9.9% tiene deterioro severo,

Nuestro estudio mantiene la relacion de la auto percepeion del estado de salud y
mortalidad constante a pesar de ir introduciendo variables sociodemogrificas, de
funcionalidad v de comorbilidad del estado basal médico, de tal manera que pareciera que
la auto percepcion del estado de salud es un predictor sensible y significativo aun cuando el
estado de salud basal es tomado en consideracién. De acuerdo a este dltimo punto el
porque la auto percepeion del estado de salud se relaciona con la mortalidad se han tratado
de inferir hipdtesis tales como la participacion de la psiconeuro-inmunologia en donde la
liberacion de neurotransmisores compromete al sistema inmune dejando al individuo mds
susceptible a infecciones oportunistas (27). Otra posibilidad esta con relacién a que ia
pobre auto percepcidn del estado de salud esta influenciada por la auto percepeidn de
cntidades preclinicas aun sin manifestacicnes fisicas o funcionales to que podria explicar la
diferencia entre la percepcion del médico y del paciente a favor de este tiltimo. Otra
explicacién es que las personas con una auto percepcion peor del estado de salud tardan
mas en buscar atencion a su salud reduciendo la eficacia de tratamientos subsecuentes.

El abordaje realizade en nuestro estudio de considerar a las principales causas de
mortalidad en la poblacién mayor de 65 afios como las variables de medicion del estado
basal de salud es novedoso v permite conocer el impacto que cada una de estas variables
tiene sobre la mortalidad. El formar modelos proporcionales de riesgo a con regresion de
Cox permite conocer el impacto final que cada una de las variables tiene con la mortalidad
¢ ir eliminando aquellas en las que el riesgo se anula. Determinar como es que la auto
percepeion se relaciona con la mortalidad es complejo y parece ser multifactorial en donde

cl paciente ya esta tomando en consideracion y tal vez cuantificando aspectos sociales,
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contacto previo con servicios de salud, antecedentes médicos, de personalidad y
demogréficos en una sola calificacion objetiva para él paciente mismo. Poder determinar
con precision como la auto percepcion se relaciona con la mortalidad es dificil pero
inquicta a poder definir los indicadores clinicos que nos puedan predecir a través del auto
reporte del paciente el prondstico a mediano y largo plazo como han intentado hacerlo al
comparar el aufo reporte con escalas conocidas para determinar uso de servicios, estado
funcional y mortalidad (28,29).

las limitaciones principales del estudio son que se trata de una poblacién referida,
sin embargo no existen antecedentes sobre el papel de la auto percepcion en pacientes
hospitalizados. Por otra parte no se tomaron indicadores sociales como ingresos
econémicos ni de contacto social o apoyo familiar que pudieran haber afectado el papel
independiente de la auto percepeidn sobre la mortalidad a pesar de que en el estudio de Yu
no se modifica esta relacion cuando se toman en cuenta estas variables (10),

Al momento actual no puede precisarse el mecanismo subyacente sin embargo la
evidencia actual es consistente en sus hallazgos y la inclusién de la evaluacién rutinaria de
la auto percepcidn del estado de salud parece justificada, asi como su inclusion en una

escala exclusivamente clinica que permita predecir mortalidad.
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d.frscuentomente  Javecas Zreiaver Lo T

16, INDICE DE KATZ. EVALUACION DE ACTIVIDADES BASICAS DE LA VIDA DIARIA . .
1. BARD: ESPONJA REGADERA 0 T SIS

[T 0 Ll ’ SO Y R

Hia reche asstencia, (puede entrar y salir de 1a tira Que reciba asistencia durante el biafo en una sola Que reciba asistencis dutante

i por sf masma 31 [a tna es su medio usua! de bafio) parle de? cuemo (coma espalda o piema) el banu en més de una parta e,
] 2. VESTIDO: Que pusda temer dal ¢losat o da ios tajonses [a rape, incluyendo b ropa Intarior, vasﬁdu ¥ Gua Se pusda sbrochir, 5
Lo P R B'E
Uz gL tuaiar |33 prenoas ¥ vesisse Qiue pusdia tornar 125 prencas y vesinse sin {ue reciba asislencia para
| tompletamente, sin asistencia. asistencia excepte en shrocher zapetos. . tomar les prendas y vgsli{se
3. IR AL BARD: ir 2l halz, limaplarse y artaglar 34 pe. a0 Sl
| SR Ry N ¢ 81
* S ravguna asistencie (puede utilizar algin shisto de Due reciba asistencia al ir al hafic, en limpiarse y aue ng vaya al bafio,
soporte gome bastdn o silla de rwedas ylo cue pueda areeglar s¢ ropa ¢ enr £l vso del pafal o comado,
g pot 51 Mmisma ef pedal o cmodo vacidndolo
o mo

: ‘ 4. TRANSFERENCIAS
LY R A B

. ; ! H i
Gt se mueva dentio ¥ fuers de la cama v silla sin Que puzda maverse dentro y fueta dela cama y ueno Dued& salidela
nanguna esistencia {puede estar ulifizsade wn ohjeto silla con asistencia, coma.
te soporte) . .
5. CONTINENCIA Lo T & (o
[ B X1} Ll . !HHL‘,‘.
Control total de esfinteres, Que tenga aceidentes peasionales Necesna ayuda para la super
visidn del control de estinter,
utiliza sonda a incontmente
: 6. ALIMENTACION: < e C
[ 0K [ 11 o [ .
Que 32 alimente por ¢l sélo sin asistencia alguna. Que se slimente solo ¥ que teaga asistencia sla Que reciba asistencia en ali-
para cortar la carme o vatar maatequilia, mentacién § gue se almente

parcial o totalmente par via
enteral o parenteral,

CALIFICAGION KATZ: TOTAL  §f ] 4 1 i)

1] INDEPENDENCIA EN ALIMENTACION, CORTINENCIA, FUNCION ADICIONAL. ’
TRANSFERENCIAS, IR AL BARG, VESTIRSE, BARARSE 6}  DEPENDENCIA EN EL BARO, VESTIDO, IR AL BAna <
2)  INDEPENDENCIA EN TODAS LAS FUNCIONES MEROS UNA. TRANSFERENGIA Y OTRA FUNCION ADICIONAL. ..~

3 INDEPEROENDIENTE EN TODO MENOS BARARSE Y OTRA 7+ DEPENDIENTE TOTAL EN LAS SEIS FUNCIONES. -
FUNCION ADICIONAL 8  DEPENDENCIA ENDDS suncmuss PERO QUE N .,' i
4)  INDEPENDENCIA EN TODO MENOS BARARSE, VESTIRSE Y CLASIFICAN EN C.D.EF.

OTRA FUNCLON ADICIONAL. 39 X

5;  DEPENDENCIA EN EL BARIO, VESTIDD, IR AL BAFIO Y GTRA

2618000
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17. ESCALA DE ACTIVIDADES IMSTRUMENTALES DE LAWTON

- A. Capocidsd pera usar &l teliono

ko opeta par wiciativa propia, marca sin peohlema
marca s4io wws tusntos numeros bien conocides
contesta ef 1eléfono pero no llama
o usa el teléfone
B. Congras
yigla sus necesidades independientemente
hate ndependienlemente sdie pequedias compras
feteiila Cmania para cualquier Lmpra
neapat de tuslquier compra
€. Cocina®
planea, prepara y sirve los alimentos correctamente
prepara bos alvnentos. séla si3e Je provee de lo necesario
cahenta, sirve y prepara pero o lleva uaa dieta adecuada

S - - e

= OO

la.

-

netezta que le preparen bos almentos

manliene I3 casa séb o con ayuda minima
efectda dizriamente Irabejo ligero elicientemente
efeciOa dranamente lrabajo ligero sin eficiencia
necesila ayuda en todas fas actividades

™ parikpa

o G A

12 otupa de 515 ropas independieniemente
fava sdlo pequedas cosas
todo e bo fienen que lavar

o

—

& transporia sély
P
vi12ja &n transporte colective acompafiado
i3 en 210 o 80 auto y acompaiiady
msile

[

€5 Capar de lomarla a su hora y dosis correctas

[T

&3 meapar de haterse cargo

maneis sus asuntoes independientements

o

€5 ntapa? 62 mangjai el dinezg

° cuanla en sezo masculing sk ¢i vive sdlo

. se hace respensable £8lo sile prepara por sdelantade

s8ko puede manejar lo necesario para pequefias compras

E. Lavanderia®

FolTensporta | ROV

ettt gt e s v ouf Uabua oot at .

DB Medaca . -, . . o [ RO

oo o -

D, Cuidado del hoger*

f T U —,

H. Finanzas * - - I P N W

TOVAL . W) 2 08 1V,

{

18. SINDROMES GERIATAICOS: [MARCQUE ¥ ANOTE EN LA HOJA DE SINTESIS).

1 AFASIA

2. CMDAS

COLAPSO DEL CUIDADOR
4. DEFICIT AUDITIVO

L

" 5. DEFICIT VISUAL

& DEPRESION

7. DESHUTRICIGN

B DETERICRO FUNCIONAL INEXPLICADD
9 ENCARNIZAMIENTO TERAPEUTICO
10 E5CARAS

11, ESTADD TERMINAL

12. ESTASIS FECAL

13 FALLA CEREBRAL AGUDA

14, FALLA CEREBRAL CRONICA

15 FRAGILIDAD

16. HIPOTENSION DATOSTATICA

17. INCONTSNEHCIA FECAL

“12 INCONTINENCIA URTHARIA

19 ABUSD

{

i
|
|
|
i
l
t
t
[
[
I
{
[
[
[
l
[
!

40

20. DEESIDAD

21, DSTEQPORDSES

22, PATOLOGIA DE1OS PIES

23 PATOLOGIA DENTAL

24 PATOLOS)A SOCIAL

25. PERDIDA DE ViTALIDAD

26. POLIFARMACIA

27. PROBLEMAS ETICOS

28. PROBLEMAS SEXUALES

29. REGRESION PSICOMOTRIZ

30. §X DE IRMOVILIZACION

J1. SX OE PIERNAS INQUIETAS

32, TRASTORNGS GRAVES DEL COMPORTAMIENTD
33, TRASTORKOS DEL SUENO

34. TRASTORNOS DE LA MARCHA

35. TRASTORN0S HIDROELECTROLITICOS
36. PERDIDA DE AUTONOMIA

NUMER( DE PROBLEMAS IDENTIFICADOS

———— — — . . ——— ik e — o — —
e e e e e e e e e e e
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hﬂrumones 3 su;elo debe estér sentado enuna silly ngm y sn frazes. A pamz de t Iposm(a se e\rahan

Firme y seguio = 1

Capaz pero usa brazes = 1

Cepaz en mas de un intento = |

inestable {vecila, nueve bos pies) =

f“'L Py .g..’:"

1 Balance sentado:  Seva de ladd o reshala = O
2levmntarse Incapaz sin ayuda - 0

Capaz sin brazos ~ 2
Abnlenta bevantarsel Incapaz sin ayuda = 0

Capaz 8 la primera = 2
4.Badance invmediataldl kevantaise (5 seq)

Establa pero cf apoyo fisico = 1
S.8alance da pie Inestable = 0

Estable sin ningdn apuyo = 2 .

Estable pero con amplia base da suslentacidn
> 10 cms) o speyo flsice. = 1
Eslable ton base nommal de sustentacién = 2

§ Empesdn fcon o sujeto con os pies juntos, el examinadar empuja ton b palma g2 la mane sobra el estemdn 3 veces)

“tipido™ pero con precauciin® fusanda su apoyn habitusl)

10. tnicia de la marcha finmedistamente kiego de decide "sake™)
Duda o Ktenta "ariancar™ mds de una vez = 0

1. Langitud ¥ elevacidn de paso;

». Balancs del pie derechar

b. Balance ded vie irguietdo

12. Simetela en ks pasos entie izg, y der.

13 Continwdad en bos passs

4. Rumbo:

15. Tronco:

16. Base de sustentaciba:

a PP g

txXS

REP

o rebasa al pe izquierdo = O
El pre der. no deja el piso =
-0

Ho rebasa ef pie derecho

Elpieizq no dejs el piso =

Desigual « O
Discontinues = 0

Marcada desviacién = 0
Desecho sin suritio = 2

Balanceo marcado o usa
apoyo fisic =0

HNo halancen, no flexidn =

Talones separados = 1

410

0

0

2

Comienza s caes = 0 Sa tambales paro s racupeta = 1 Esth fiurne = 2 s _ _
7.0j0s cerradas mésma posicida)  Inestedle - G Estebla = 1 . _ o
8.6iro de 360 grades: pasos irregulares = G Pasos uniformes - 1 . . e
et Tl g o
8. Afsenlaste: Insepuro (uzga mal a distencia, se deja caer) = 0
cee Usa las brazoz 0 esu mequro - 1 Seguzo beja con suamdad 2
Prrede 00 1A SRS SV o L SUBTOTALBALANCEIE 3
CimenE oo o D TTHE 0B MARCHN. 5 B
Instrucciones: El su;elu @ pone de pie r.un o exunnador caming a ke largo def carredor N alravnesa el cuarto, primaro & "su paso da regresn

Na tituhea =1

Rebase 8 pie izquietdo = 1

El pie derecho deja ef piso = 1
Rebasa al pie deveche = 1

£l pie irquierdo deja o piso = 1

Uniforme = 1

Parecen continuos =

Desviacidn moderada o 56 apoya = 1

Ho hay balancea pero fiexiona rodillas
© dorso 0 separa los brazas = 1

Talones se tocan al caminar =
SUBTOTAL MARCHA]12 [ 1

s - . 3

|1
|

|
i

|
I

2NNR4HTA



T T T e L LT
B T ;il’ﬂZ'f"»’é':‘fe‘;'gﬁ'lﬁ‘éq
silne sifno sifno
1.4E5TA USTED SATISFECHO CON SUVIDA? * . i A

#1. ESCALA DE DEPRESION QERIATRICA, UL e St

2.;A ABANOONADD USTED MUCHOS DE SUS INTERESES ¥ ACTIVIDADES?
3 (SIENTE USTED QUE SU VIDA ESTA VACIA? 1 P R
4 (SE ABURRE USTED CON FRECUENCIA? I I N

5 ;TIENE USTED ESPERANZAS EN EL FUTURO?" I T A

B (ESTA USTED MOLESTO POR PENSAMIENTOS QUE NO PUEDE ALEJAR DE SU MENTE? N T
7.,ESTA USTED DE BUEN HUMOR LA MAYOR PARTE DEL TIEMPOT* R T
8., TIENE USTED MIEDS DE DUZ ALGO LE VAYA A SUCEQER? L
§ ;SE SIENTE USTED CONTENTO LA MAYOR PARTE DEL TIEMPO?® R N
10.;5E SIENTE USTED FRECUENTEMENTE DESAMPARADD? N

11,;SE SIEHTE USTED INTRANGUILO Y NERVIOSO CON FRECUENCIA?

12 ;PREFIERE USTED QUEDARSE EN CASA EN VEZ DE SAUIR Y HACER COSAS NUEVAS? o e _b.
13.;SE PAEOCUPA USTED FRECUENTEMENTE POR EL FYTUROT ne R -
14 ;CREE USTED DUE TIENE MAS PROBLEMAS CON SU MEMDRIA QUE ' 95 DEMAS? e 1 b
15,7PIENSA USTED QUE ES MARAVILLOSO ESTAR YIVD AHGRA?* . i i
16,7SE SIENTE USTED DESANIMADO ¥ TRISTE CON FREGUENCIA? . . b
17, SIENTE USTED OUE NADIE LO APRECIA? S5 IR U

18,35 PREOCUPA USTED MUCHO POR EL PASADO? i e —i.-

19 ;CREE USTED QUE LA VIDA ES MUY EMOCIORANTET B N N
20.;LE €S DIFICH. A USTED COMENZAR CON NUEVOS PROYECTOS? R P N
21 ;SE SIENTE USTEO LLENO DE ENERGIAT® 0 T A
22 ;SYENTE USTED QUE SU SITUACION ES DESESPERANTE? I IO R
23 ;CREE USTED QUE LOS DEMAS ESTAN EN MEJORES CONDICIONES QUE USTED? I P R

24.;SE MOLESTA USTED CON FRECUENCIA POR COSAS SIN IMPORTANCIA?
25 ;TIENE USTED GANAS DE LLORAR CON FRECUENCIA? 0 T T
26 ; TIENE USTED PROBLEMAS PARA CONCENTRARSE? R TR
27 ;DISFRUTA USTED AL LEVANTARSE POR LAS MARANAS?® Y U O
28 ;PREFIERE USTED EVITAR LAS REUNIGHES SOCIALES?

29 €5 FACIL PARA USTED EL TOMAR DECISIONEST® IR [ S

X1

30 (ESTA SU MENTE TAN CLARA COMO SOUIA ESTAR ANTES?®

20004006



s A e L hooee L0 . HOJADESINTESIS T i L ol TRy

!

E DX DE!NGRESD[prinCipa]} No.BX: SERVICIO QUE REFIERE:

© MOTIVO MANIFIESTO; MOTIVG SUPUESTG:

| DUEJA PRINCIPAL: SINDROMES GERIATRICOSICLAVESE: -
P s T T T T 7 DIAGNOSTICO NUTRICIONAL: Coae L TR E Sk
; 1.HORMAL 2.BAJ0 PESO I.DESNUTRIDO  4.0BESO [ 1
] + . et n e . - - P P

beaats 3 BF o e e Tl L 0 T Dy PRIUATRICE: - L

: MMS:

1 EVALUACION NEURDBSICOLOGICA:

L}."-’-}i‘f- SEIr T TDMSOCAL v TTLE et T i s

| EDO.CIVIL: . ESCOLARIDAD:____ PROCEDENCIA:___SUFICIENCIA §: 81| | NO[ ],  FAMILIAL ]:0.FUNCIONAL 2.DISFUNCIBNAL,
i TIENE CUIDADOR: SIl ] WO 1, CARACTERISYICAS{ I L.EFICIENTE, 2.AGOBIADO, 3.5E DESCONOCE, REQUIERE: SIi 1NO[ |
. VISITA-DDMICILIO: Si[ } KO )}

b e r 07000 TA7. . DXEUNGIONAL, o 3 R L 0 Cod
U DEPENDENGIAI T 1.INDEPENDIENTE, zmncmmmznzpsnmeure 3 TOTALMENTE DEPENDIENTE.
¢ DETERIORD:[ |  1.BASICO. 2INSTRUMENTAL, 3.AVANZADO. TIEMPD DE EVOLUCION:
* KATZ:___LAWTON:__ TINETTITOTAL: __MARCHA___ BALANCE____ AEGRESION PSICOMOTRIZ:  SI 1 NO[ 1.
A S0 - NUEVOS PROBLEMAS IDENTIFICADOS
‘ MEDICOS.
i, 2.
i3 Y
§ PSICOLOGICOS:
R 8
‘3 ) _ — ] PR " -
SULIALES:
t 2.
3 4,

] PR
145 0!’0 DIAGROSTICO, I:CIHSU TﬁHTE(Si (ESPECEFICARI
ESTUDIOS) (ESPECIFICAR):
2. CUIBADOS A LARGO PLAZO:
PLAHEACION DEL ALTA [ESPECIFICAR):
PROVEER SERVICIOS (ESPECIFICAR):
3. PAOGRAMA DE REHABILITACION:

IHESTABILIDAD ¥ CAIDAS: INCONTINENCIA (ESPECIFICARL
{NMOVILIDAD {(0BSERVACIONES): HABLAJLENGUAJE:
DEFILIT SENSORIAL (ESPECIFICAR): REGRESIDN PSICOMOTRIZ:
MARCHA: OTRO:

4. KUTRICION: ESTADO DENTAL: APGYO KUTRICID:

OTRO:

& FALLA CEREBRALIDEPRESION (ESPECIFICAR):
6. TRATAMIENTO MEDICAMENTOSO:

7. AECOMENDACIONES MEDICAS GENERALES:

SEGUILIENTO: SH- Y NO{ YMOTID ; -

ieng:

L okeTReT L
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APENDICE 2

INSTITUTO NACIONAL DE CIENCIAS MEDICAS Y NUTRICION
“SALVADOR SUBIRAN"
Hoja de recoleccién de datos
PROTOCOLO DE AUTOPERCEPCION DEL ESTADO DE SALUD Y
MORTALIDAD EN ANCIANOS MEXICANOS

1. Nombre
2. Registro
3. Edad
4, Sexo 0. Masculino  1.Femenino
5. Referido 0. Consulta 1. Hospital
6. Fecha de evaluacién
7. Fecha de realizacion
8. Folstein
9. Procedencia 0. Urbana 1. Rural
1. Escolaridad en afios
11. Estado civil 1.Casado 2. Separado o divorciado 3. Soltero 4. Viudo
12. Teléfono
13. Autopercepcion del estado de salud

1. Excelente 2. Muy buena 3. Buena 4. Mala S.Muy mala
14. Cardiopatia isquemica 0.No I1.Si
I'5. Céncer 0. No 1. Si
15. Diabetes Mellitus 0.No 1. Si
Yo Pafopeadad corobrovascutar LR e
17. Neumonia/Influenza 0.No 1.Si
18. Hepatopatias. 0 No 1.Si
19, Desnutricién 0.Ne 1.Si
0. EPQC 0.No  1.Si
21, Accidentes 0.No 1.Si
22 Nefropatias 0. No 1.Si
23, Medicamentos, cuantos
24 KATZ
25 LAWTON
26, GDS

27.Fecha de segunda evaluacién
28, Expediente 2. Personal 3. Teléfono

19.Vivo en la segunda evaluacion L 8i 2.No
30.Diagnéstico clinico causa de la muerte
31. Meses de sobrevida entre primera evaluacitn y muerte

44



Estadisticas Vitales
__ Capitulo: Mortalidad
Principales Causas de Mortalidad Postproductiva
Estados Unidos Mexicanos, 1997
w

e BEEE |
No. de Pl i Tasa
[(;; Causa . CIE |Defunciones 1
a. Rev
[Total 01-E56) 210,711} 5098.1
[ 1 |[Enfermedades del corazén I 2528 48,995/ 1185.4
- Isquémica i 27 30,659 741.8
| 2 ]fTumores malignos | 0814 26,681] 645.5
- De |a traquea, de los bronquios y del pulmén l 101 4,1 05, 99,3
[ De la prostata 1 124] 2,984 722]
I- Del estdmago | 091 { 2,874[ 69.5|
| 3 |iDiabetes mellitus 1811 20,936 506.3]
[ 4 [Enfcrmcdad cerebrovascular 29“ 18,200 440.3|
[ 5 ][Neumonia e influenza 321,322 9,690][ 234.4]
[T Cirrosis y otras enfermedades cronicas del higado 347 6,880 166.5’
| 7 |lDeficiencias de Iz nutricion [ 19 6,545 158.4
t g “:S.:};;qujna Uuilied ) k0w espociiicada, eniiseing y i 3;; 6,497 i 157.2F
[ 9 ]lAccidentes [ E47-E53 6,115] 148.0]
- De trifico de vehiculos de motor E471] 1,668 40.4|
| Debido a factores naturales y del ambiente 'ESE“ 191 4.6|
I| 10 |INefritis, sindrome neftdtico y nefrosis [ 350 5,607 135.7
11 [lUlceras gastrica y duedenal | 341 2,464] 596
12 |lAnemias i 200 2,327 56.3
13 ||Enfermedades infecciosas intestinales ” 01 2,260 54.7
14 || Tuberculosis pulmonar | 020 1484 359
[ 15 |lsepticemia jl 038 1,132 274
16 [[Aterosclerosis | 300 9_1§| 22.1]
17 ||Obstruccion intestinal sin mencién de hernia 344 743 ]8.0!
rfomicidio y lesiones infligidas intencionalmente por
18 jotra ESs 7431 18.0
persona
[ 19 JiSindrome de dependencia del alcohol 215 638) 154
§_20_|[Coletitiasis y colecistitis { 348 621 15.]

hup:/Awww.ssa.gob.mx/dgeifvitales/cuadro9.html ¢ 26/01/00



[Disritmia cardiaca 281 4,184 1012}

@nos, sintomas y estados morbosos mal definidos 46| 4,2}5@[ 103.7]
[Las demis causas :[ [ 32,770 7929

—————

1/ Tasa por 100,000 habitantes de 65 y mds afios.
Fuente: INEGI, SSA/DGEIL 1998.

http:/fwww. ssa.gob.mx/dgei/vitales/cuadro9.html 46 26/01/00



