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l. RESUMEN

Introduccién: Los determinantes sociales de la enfermedad tienen una relaciéon con
desenlaces adversos en salud en los adultos mayores. Estos suelen estudiarse de forma
individual por lo que su impacto en conjunto no es bien conocido. El indice de vulnerabilidad
social (IVS) consta de variables de multiples dominios. Existe una relacién entre IVS y la
mortalidad de los adultos mayores (AM) en otras poblaciones, pero no se ha estudiado en
poblaciones con altos niveles de pobreza como los AM mexicanos

Objetivo: determinar si existe una relaciéon independiente entre el IVS y mortalidad.

Material y métodos: analisis secundario del ENASEM (Encuesta Nacional de Salud y
Envejecimiento en México) 2012 y 2015. El indice consta de 43 variables, codificando del
0 al 1 (siendo éste el mayor grado de vulnerabilidad), se sumaron y se dividié entre el total.
Se uso estadistica descriptiva, analisis bivariado y multivariado. Se realizé un analisis de
supervivencia con el IVS dividido en tercilas, curvas de Kaplan Meier y prueba de log-rank.

Resultados: del total de le muestra 5944, el 8% fallecié. EI IVS tiene una distribucion normal,
la media fue 0.442 (DE 0.125). EN el analisis multivariado, usando la primer tercila como
referencia se encontré en hombres HR 1.62 (IC 95% 1.16-2.27 p= 0.004) para la segunda
tercila, HR 2.34 (IC 95% 1.55-3.29 p<0.001) para la tercera tercila. En mujeres un HR 1.38
(IC 95% 0.88-2.16 p=0.158) y HR 1.56 (IC 95% 1.01-2.42 p=0.042)

Conclusiones: hay una asociacion entre IVS y la mortalidad en AM, las mujeres parecen ser
mas resistentes a este efecto.



Il. INTRODUCCION
A. TRANSICION DEMOGRAFICA

A lo largo del siglo XX el aumento en la esperanza de vida, asi como la explosion
demografica, explican el aumento en la poblacion de mayores de 65 afios. Si bien, una
parte de dicho siglo se vio caracterizado por un desarrollo econémico y social importante,
en las ultimas dos décadas éste se ha detenido. Esta desaceleracién econdmica ha
promovido una desproteccién social de todos los grupos etarios, sin embargo, se han visto
mas afectados aquéllos que se encuentran en los extremos de la vida, tanto nifios como
adultos mayores. Incluso siendo los adultos mayores un grupo con poder adquisitivo
elevado y estable —en un numero importante— son menos activos en la vida econémica y
social del pais por lo que las intervenciones sociales los suelen excluir. Socialmente son
vistos como adultos responsables de si mismos por lo que no necesitan apoyos sin embargo
esto no es necesariamente cierto para todos los adultos mayores. En muchos de los casos
y en mayor o menor medida suelen depender de la familia, las instancias estatales y de la
sociedad para subsistir.

Recientemente se ha especulado sobre la salud de los adultos mayores y se ha sostenido
que puede ser una etapa de la vida tan positiva en términos de salud, como cualquier otra
en la vida? No obstante, se sabe que persisten algunos cambios asociados a la vejez que
incrementan la frecuencia del deterioro en la salud y la funcionalidad —desde la simple
dificultad para realizar algunas actividades hasta la total dependencia— resultando en un
potencial deterioro social en distintos ambitos. Este deterioro es debido a multiples factores
que interactuan a nivel del individuo como son las enfermedades y las intervenciones
médicas, asi como a nivel de la atencion médica o social del individuo y cémo ésta repercute
en su estado general. O bien la interaccion social que puede llegar a tener y como ésta
cambia el curso de los otros factores (i.e., uno puede estar enfermo y tener el tratamiento
adecuado, pero nadie estuvo ahi para asegurase que pudiera tomarlo, o nadie se aseguro
que pudiese comprarlo, o incluso el individuo no sintié una razén por la cual tomarlo). Estos
factores que tienen una influencia en la salud de los adultos mayores incluyen condiciones
socioeconomicas, que a saber se podrian dividir arbitrariamente en: soporte social, de redes
sociales, compromiso/involucramiento con la comunidad, capital social y la cohesién social.
La relacion entre estos factores y el deterioro o ulteriormente la muerte de los individuos ha
sido explorada en los adultos jovenes, sin embargo, con el aumento de este nuevo grupo
etario, se infiere que existe una influencia. Mas no ha sido explorada acuciosamente,
particularmente en paises donde esta transicion demografica ha sido rapida. La intencion
de este trabajo es explorar la relacion entre factores socioeconémicos, sociales y
psicosociales y la mortalidad en adultos mayores mexicano; a partir de este momento nos
referiremos a estos factores ya mencionados que pueden interferir en la vida de los adultos
mayores como vulnerabilidad social.



M. MARCO TEORICO
A. FACTORES SOCIOECONOMICOS

En 1948 la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) reconocio el impacto de las
condiciones sociales y politicas en la salud, sin embargo, no fue sino hasta 1978 en la
conferencia de Alma-Ata que se retomé la importancia de la creacion de programas sociales
que impactaran estos factores con el fin de mejorar las condiciones globales de salud del
individuo. En 1998, Diderichsen® y sus colaboradores establecieron un modelo de
produccion social de enfermedad, donde la posicidon social es el centro de aquellos
mecanismos que producen una estratificacion de la salud (entiéndase la distribucion poco
equitativa de poder econémico y social, seguridad econémica y riesgos). Por lo que se
obtienen diferentes exposiciones y diferentes grados de vulnerabilidad; que eventualmente
tienen consecuencias especificas en la salud y el bienestar de los individuos. El contexto
social (figura 1) es el punto de partida de un individuo, donde los diferentes mecanismos de
inequidad en salud se expresan: dénde naces, donde creces, donde vives tiene impacto y
caminos particulares, llevando a la formacion de patrones sociales; donde al final encaja
cada uno de los individuos que forman ese tejido social estratificado. A su vez, la interaccién
entre las vulnerabilidades y las exposiciones difieren y pueden también crear inequidades
con desenlaces adversos en salud.*

El estudio de la relacion entre los determinantes sociales de la enfermedad y la salud de
los adultos mayores, es relativamente reciente. A lo largo de la vida se acumulan los
factores que promueven la desigualdad, de tal suerte que aquellas personas que tienen
mayor tiempo viviendo en este planeta, han estado expuestas a un mayor numero de
factores.; dando como resultado una acumulacién de deterioro en la salud en los ultimos
afios de su vida. No obstante, los estudios alrededor de esta interaccion, aun tienen varias
preguntas por ser respondidas: ¢esta supuesta salud mermada tiene un aumento lineal, o
se potencia en algun momento particular de la vida? ;Podria mejorar en la edad mas
avanzada, cuando todos los factores ya han tenido efecto en el individuo y este ha logrado
mantenerse con vida? ;Existe una compensacion o adaptacion como respuesta a esta
acumulacion de deterioro, que incluso pueda impactar positivamente la salud?

La funcién social es la dimension de la salud y el bienestar que muestra como los individuos
se relacionan entre ellos y el efecto que tienen entre ellos, su papel en la sociedad y frente
a las instituciones. Esta tiene efectos directos e indirectos en la salud de los adultos
mayores, y es reciproco, es decir,puede ser causa o efecto. El evaluar esta funcion en la
practica clinica tiene como objetivo detectar cambios utiles, conocer el estado general de
una persona para determinar sus necesidades de cuidado o las areas en las que se puede
mejorar su perspectiva de salud. Es decir, evaluar la capacidad de sobrellevar las
enfermedades cronicas o la discapacidad, y la capacidad de mantenerse viviendo de forma
independiente en la comunidad, es conocer si tiene el apoyo social suficiente para
recuperarse de algun evento agudo. Esta evaluacién se puede llevar a cabo a través de
diferentes dominios enlistados en la siguiente tabla.®
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'

<

Consecuencias sociales y econémicas

Figura 1 adaptada de Diderichsen (2001)* Esquema de las relaciones entre los factores
sociales, tanto a nivel de la sociedad como individuales que tienen un impacto en la salud

de los individuos.

Dominio

Componente objetivo

Componente subjetivo

Apoyo social

Cantidad de apoyo proveido
y recibido

Percepciones, satisfaccion
y calidad del apoyo

Redes sociales

Numero de sistemas vy
personas en la red

Percepciones, satisfaccion
y calidad del apoyo

Recursos sociales

Cantidad de
disponibles

recursos

Percepcion de la
disponibilidad de esos
recursos

Roles sociales y funcién

Numero y tipo de roles

Percepcion y satisfaccion
con esos roles

Actividades

Numero de actividades

Percpecion, satisfaccion vy
calidad de las actividades

Tabla 1 adaptada de Kane y Kane.® Esta tabla resume los diferentes dominios para evaluar la funcion
social de los adultos mayores, hace énfasis en los dos tipos de componente que puede tener esta
evaluacion, el objetivo y el subjetivo.




B. EDUCACIONY OCUPACION

La educacion o el nivel educativo, es una herramienta que permite tanto en la juventud
como posteriormente tener estilos de vida saludables; es por medio del conocimiento per
se de aquello que es saludable y aquello que no lo es, asi como recursos cognitivos que
ayuden a tomar decisiones que influyen en la salud. Aunado a lo anterior, no es infrecuente
que el hecho de tener un mayor grado de estudios permita tener una mejor posicion
socioeconomica que se refleje en mejor calidad en los alimentos o mejores condiciones de
higiene, entre otras situaciones. En un estudio espafiol se observaron los diferentes
ejemplos de decisiones y situaciones relacionadas con la salud (e.g., dejar de fumar) en
relacion a los niveles educativos a través del tiempo. Por ejemplo, se encontré una mayor
frecuencia de estilo de vida sedentario y mayor limitacion en las actividades de la vida diaria
en hombres con menor nivel educativo °. No obstante, el nivel educativo siendo por lo
general una caracteristica habitualmente estatica —es decir en pocas ocasiones se retoman
los estudios después en la vida— puede en algun momento tener una vision reduccionista
de la educacién pues mas alla de lo aprendido formalmente, hay otros medios y otros
momentos de aprendizaje que tienen un impacto del mismo tipo y que en muchos casos no
son cuantificables o medibles.

Por otra parte, en el caso especifico de la vejez, el mayor nivel educativo representa un
factor protector para el desarrollo de demencias o deterioro cognoscitivo’. También se ha
explorado la relacion de la educacion con la aparicion de fragilidad en los adultos mayores;
por ejemplo, en un estudio en Holanda se evidencid una relacion entre tener un nivel
educativo y tener mayor riesgo de tener fragilidad en la vejez con un OR 2.94 (IC 1.84-
4.71)%

La ocupacién, como subrogado de la educacion tiene también una relacidon con la salud;
las ocupaciones manuales suelen tener efectos deletéreos en la salud afos después por
los efectos directos en el organismo. El trabajo desempefiado y el requerimiento intelectual
que pueda tener son también una forma de representacion de los recursos tanto materiales
como inmateriales para el acceso a la salud y el desarrollo de la enfermedad.

C. INGRESO ECONOMICO Y PROPIEDAD DE LA VIVIENDA

Los bajos recursos tienen un impacto en la salud de los adultos mayores, el ingreso de un
individuo representa el acceso a recursos o un cierto nivel de vida, tiene una relacién con
la salud conocida como “dosis dependiente”; es un efecto acumulativo o de deficiencia.
Permite la adquisicion de alimentos y casa, servicios, autoestima y posicién social. Lo
anterior se ha observado en otros paises europeos donde hay peor salud en aquellas
viviendas con menor ingreso®. Una forma subrogada de medir los ingresos que suele usarse
en las encuestas nacionales en el Reino Unido y en Estados Unidos es la propiedad de la
vivienda, ya que representa la estabilidad de la econdmica de ese hogar, y la seguridad de
vivienda: es un cierto nivel de seguridad en el sentido social y financiero. Incluso se ha
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relacionado el ser propietario de la vivienda con la funcionalidad en adultos mayores, o el
desarrollo de discapacidad en NHANES. Otra relacién observada es entre el bajo ingreso y
el desarrollo de enfermedades mentales™.

De forma paraddjica también se han descrito comportamientos diferentes en cuanto a esta
relacion, pareceria que hay una relacion linear entre el ingreso y la salud, pero sélo en
aquellos individuos de bajos recursos, en las clases medias y altas esto no se mantiene. Se
podria entonces, hablar de un umbral social donde los recursos econémicos son suficientes
para mejorar las condiciones de la salud de los individuos y una vez franqueado la relacion
deja de ser linear y toma forma de asintota'".

Otra forma de medir los ingresos o el poder adquisitivo es a través del concepto de riqueza;
es decir el consumo que se tiene ya que uno puede tener un ingreso pequefio pero diversos
recursos estan asegurados como la vivienda, la educacién o la salud por lo que el ingreso
como tal no refleja su posicién, incluso se ha planteado que esta es una mejor medida de
la situacion econdmica a lo largo de la vida®.

D. COMUNICACION

La comunicacién se puede entender como cualquier medio usado para tener interaccion
con otras personas, ya sea a través de la lengua hablada, escrita; a través de medios
electronicos o frente a frente. Puede requerir una tercera persona o algun dispositivo
tecnoldgico. Esta interaccion con el medio a través de la lengua escrita; es decir saber leer
y escribir define la posiciéon de los individuos, les permite tener acceso a ciertos recursos;
asi como seguir indicaciones o recomendaciones que impactan directamente en la salud.
No poder comunicarse es una desventaja con respecto a los que si lo pueden hacer, no
s6lo no hay conocimiento o educacion, hay una barrera para la adquisicion de este.

Dentro de este rubro también se puede considerar la importancia del acceso tanto material
como practico del teléfono o el internet. Cuando se habla de adultos mayores hay una
proporcion que no cuenta con estas posibilidades y de aquéllos que tiene el acceso fisico
no necesariamente pueden o saben usarlos. Esta relacion de uso depende del nivel
educativo, a mayor nivel mayor probabilidad de usar medios electrénicos de comunicacion.
Se calcula que en México alrededor del 30% de los adultos mayores de 55 afios son
usuarios de internet sin embargo, no hay datos oficiales sobre los mayores de 60 afios o
incluso los mayores de 75 afios'?. Esta tendencia puede deberse a varios factores, sin que
sea siempre una situacion impuesta o peyorativa. No obstante, esta comunicacién personal
puede verse afectada en los adultos mayores a través de obstaculos como son los
problemas de movilidad que no permiten salir a visitar a otras personas o desplazarse para
tener contacto con vecinos, una pobre infraestructura para los adultos mayores con
discapacidades o bien el riesgo de ser victima de un crimen.
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E. ESTADO CIVIL

La vejez trae consigo cambios en la conformacion de las familias, desde la jubilacion de
algunos de sus miembros o la partida de los hijos de casa. El efecto de estar casado ha
sido estudiado, evidenciandose un mejor estado de salud y menor mortalidad que los
individuos casados. Se intuye que esta relacion puede deberse a mejor regulacién de los
habitos de salud particularmente en el caso de los varones y el acceso a los recursos
econdémicos y de salud de la pareja en el caso de las mujeres, es decir a la relacion
reciproca de individuos que no se limita al estatus del heteropatriarcado binario. Si bien las
nuevas conformaciones de las familias no se han estudiado en términos de su impacto en
salud, es de esperarse que puedan comportarse similar a las parejas/familias
convencionales, siempre que exista la reciprocidad solidaria, en la que todos los miembros
de la familia se beneficien por igual.

Por otra parte el estar casado ha mostrado tener una efecto positivo en la calidad de vida
de los adultos mayores en poblaciones europeas. Y en especifico en adultos mayores
mexicanos se ha observado una tendencia hacia una mejor calidad de vida en aquéllos que
estan casados (e especifico en los dominios psicoldgicos y de relaciones sociales del World
Health Organization Quality of Life Assesment.”.

Con el pasar de los afios, la probabilidad de enviudar aumenta sobre todo en las mujeres.
Por lo que vivir solo, esta en parte determinado por el estado civil; estar casado confiere la
proteccion de la compafiia. Si bien no es garantia, hay un cierto nivel de proteccién a nivel
social el no ser viudo o divorciado. Los hombres mayores viudos tienen mayor riesgo de
desenlaces adversos. Mas alla del estado civil, el cambio en este tiene un efecto importante,
es decir es la pérdida de la pareja la cual tiene un efecto deletéreo a través de la pérdida y
el sobrellevarla, ya se por medio de la muerte o el divorcio.

La trayectoria del estado civil es menos conocida, el efecto que pudo haber tenido en la
salud y la mortalidad el haber estado casado en algun momento de la vida. Curiosamente
esta relacion parece limitada las generaciones mayores y en especifico en el caso de los
hombres'. Paradéjicamente, en las mujeres que se han mantenido solteras a lo largo de la
vida no hay una diferencia en mortalidad o enfermedades con respecto a loas mujeres
casadas, no asi en hombres

F. SOLEDAD Y AISLAMIENTO

Existen dos situaciones que suelen confundirse por un lado la soledad y por otra el aislamiento;
la primera se refiere al sentimiento de estar solo, independientemente de si se esta acompafado
0 no; y por otra parte el aislamiento, el cual se refiere al estar solo y apartado de otras personas.
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Esta ultima situacion puede o no ser voluntaria, asi como la soledad puede o no ser un
sentimiento deletéreo.

El aislamiento o vivir solo tiene un efecto deletéreo en la salud, a través de la ausencia de apoyo
y ayuda en el control de una enfermedad o bien como factor de riesgo del desarrollo de
depresion o algun trastorno del animo. Un adulto mayor que vive solo suele ser visto como un
foco rojo en la practica clinica por el riesgo de desenlaces adversos, en especifico en personas
que tengan discapacidad, deterioro cognoscitivo o trastornos del animo. Hay reportes que
asocian vivir solo con un aumento en la mortalidad de los adultos mayores, si bien hay otros
reportes que refutan esta asociacion se debe valorar los tipos de poblaciones que se estudian
ya que como se ha dicho previamente la heterogeneidad de los mismos adultos mayores de la
comunidad puede tener un efecto. En un estudio en Singapur se observé que los adultos
mayores que viven solos no difieren en estado funcional de aquellos que viven con otras
personas, suelen tener peor nivel socioecondmico y la mayoria son mujeres. Se vio también
qgue los hombres tienen mayor riesgo de mortalidad. Los que viven solos tienen mas sintomas
depresivos. En este estudio los hombres que viven solos tienen un HR 2.36 (IC 1.24-4.49
p=0.009) para mortalidad, Las mujeres no parecen tener este efecto en este estudio, se cree
que es debido a la expectativa de vida mas amplia. El efecto en la mortalidad de vivir solo
incrementa cuando uno es viudo o divorciado, en comparaciéon con aquellos individuos que
siempre fueron solteros'®. En otros estudios se ha relacionado el vivir solo con un mayor riesgo
de hospitalizaciones en adultos mayores con HR 1.21 (IC 1.01-1.45)'®. En México hay reportes
de ENASEM 2001 que indican que los adultos mayores que viven solos, una mayor proporcion
de ellos presentan el fenotipo de Fried para fragilidad"’.

De forma paralela, la soledad se ha estudiado de forma mas enfatica ya que se han observado
desenlaces adversos asociados. Se define como la dolosa experiencia subjetiva consecuencia
de la percepcion de insatisfaccion con respecto a las necesidades intimas y sociales. Puede ser
resultado del aislamiento social y poca integracion social; o bien puede ser una emocién ligada
a la ausencia de lazos afectivos. Este sentimiento puede ser alto transitorio o bien puede estar
presente de forma persistente en los adultos mayores, sin que necesariamente sean parte de
algun trastorno del animo per se'®.El sentirse solo se ha relacionado con un animo deprimido,
deterioro cognoscitivo, asi como cambios fisiolégicos como la disminucion de secrecion de
cortisol, deterioro del sistema inmune y pérdida de peso. Con un aumento en el riesgo de
mortalidad HR 1.37 (IC 1.28-1.46) y mayor riesgo de enfermedades como neoplasias,
enfermedades cardiovasculares entre otras'®. Se ha visto también la asociacion entre la soledad
y la disminucién en la actividad fisica de los adultos jévenes, esto se explica por la teoria del
control social, que habla de la influencia del entorno social en el seguimiento de los habitos
saludables, es decir que el individuo tenga un entorno que refuerce los buenos habitos, la toma
de medicamentos o la realizacién de actividad fisica. Otro mecanismo por el cual se relacionan
la soledad y la actividad fisica es a través de la auto regulacion, ésta se refiere a la capacidad
de uno de cambiar sus emociones, ideas, actitudes o comportamientos. La soledad tiene un
efecto deletéreo en esta autoregulacion, lo cual tiene efectos en la actividad fisica. En un analisis
secundario del Chicago Health, Aging and Social Relations Study se vio un OR 0.65 (IC 95%
0.42-1.01 p<0.05) para actividad fisica si esa persona referia soledad®.
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G. APOYO SOCIAL

El apoyo social se refiere a las diferentes fuentes de donde se puede obtener ayuda, desde familia,
amigos o cuidadores. Puede ser cualquier tipo de ayuda, desde cuidados personales (actividades
basicas de la vida diaria), acompafiamiento emocional, soporte para la toma de decisiones o bien
incluso para la obtencién de informacion. Lo anterior se traduce en ciertos tipos de apoyo social: de
relaciones, instrumental, evaluacion de decisiones. Se puede intuir que la salud de los adultos
mayores tiene un efecto en su interaccion con otras personas, tanto familia como amigos. En un
primer tiempo este apoyo social o relaciones tienen un efecto en la mortalidad general, en un meta-
andlisis se encontro hasta un 50% mas de probabilidad de sobrevivir?'. En un segundo término hay
un efecto en la salud, esta mejoria puede verse reflejada en diversos ambitos. Hay estudios que han
establecido la relacion bidireccional entre la discapacidad en adultos mayores y el pobre apoyo
social, es decir que el tener una discapacidad puede tener como consecuencia tener poco apoyo
social o bien que el tener una percepcién de poco apoyo social puede estar asociado al desarrollo
de discapacidad en adultos mayores. Ambos caminos tienen una logica, por ejemplo, los adultos
mayores que tiene discapacidad puede que tengan dificultades para trasladarse a actividades fuera
de casa como acudir a la iglesia y por consiguiente tener una merma en sus relaciones sociales y en
el apoyo que estas puedan proporcionarles. El sentido inverso se explica a través del concepto de
bienestar emocional, es decir que un adulto mayor que no tiene apoyo social es probable que tenga
un impacto negativo en el bienestar emocional y que éste tenga efectos en la cognicion o en el animo,
tienden a tener menor satisfaccion de vida, sentir menos felicidad (i.e. depresion) los cuales se puede
traducir como discapacidades en algunos ambitos?2.

Otro aspecto que puede verse afectado por el apoyo social es la actividad fisica de los adultos
mayores. Hay estudios en poblaciones latinas que han mostrado que a mayor apoyo social, mayor
actividad fisica. Esto tiene sentido desde la perspectiva social y ambiental, ahi donde se sienten mas
seguros y acompariados, es donde podran desenvolverse mas faciimente?.El desarrollo de
demencia o algun grado de deterioro cognoscitivo puede verse afectado por las relaciones sociales,
ya que estas pueden tener un efecto protector o deletéreo dependiendo de la calidad de la relacion.
O bien a través de la ausencia de relaciones que resultan en menos interaccién con otras personas
0 una red social menos integrada. Lo anterior se puede describir como una relacion directa entre el
deterioro cognoscitivo y el apoyo social, sin embargo existen también otras vias indirectas como
seria el efector protector de las relacione y el apoyo social para desarrollar depresion, enfermedades
cardiovasculares o habitos malos para la salud de forma general. Los cuales son factores de riesgo
para tener demencia vascular o degenerativa. En un meta-analisis se observé un OR 1.08 (IC 95%
1.05-1.11 ) de riesgo de deterioro cognoscitivo al tener relaciones sociales pobres?*.

Otro aspecto altamente relevante en los adultos mayores y que se ve impacto por el apoyo social
son la depresién y los suicidios. El apoyo social es un recurso que logra atenuar el estrés psicolégico
que puedan estar sobrellevando los adultos mayores. Pareceria que a mayor nivel de apoyo social
menos depresion y menor ideacion suicida. El tener mas edad conlleva el riesgo de encontrarse con
momentos de vida estresantes como la jubilacion, la muerte de amigos o familiares; por lo que el
tener un sistema de apoyo que amortiglie es importante?®
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H. LOCUS DE CONTROL

El concepto de locus de control se refiere a la actitud o expectativa que uno deposita en la
relacion causal entre un habito y las consecuencias que éste tiene, un ejemplo clasico es el
habito alimenticio y las repercusiones en la salud. Es decir que es la creencia de que uno tiene
control sobre los acontecimientos de su propia vida, como seria una buena salud por tener
buenos habitos. Se puede describir como dos tipos, uno interno que corresponde a la creencia
de que uno controla los sucesos a través de decisiones o bien externo que corresponde a los
factores estocasticos (suele tener relacién con una visién determinista y comunmente religiosa
de los sucesos) que nos pueden llevar a desenlaces adversos. Los individuos que suelen tener
visiones con un locus de control externo suelen tener peores habitos de salud y por ende peores
desenlaces. Este locus de control se ha estudiado en adultos mayores mexicanos y se ha
comparado con el de los adultos mayores estadounidenses, resultando en una relacion con la
pobreza y el escaso acceso a servicios médicos?.

Incluso hay estudios en adultos mayores mexicanos que han mostrado como la creencia
de que adecuados habitos de salud tiene un efecto protector para mortalidad de forma
general®’. De forma paralela hay estudios donde se ha observado una relacién entre el
locus de control y la fragilidad medida con el indice de fragilidad de Rockwood con un OR
0.95 (IC 95% 0.91-0.99)%.

I. SATISFACCION DE VIDA

El concepto de satisfaccion de vida es un estado que permite inferir el bienestar tanto
psicolégico como fisico de un individuo, ya que suele correlacionar con el estado animico o
fisico de un adulto mayor. Es una expresion de la experiencia de la vida, y se ve influenciada
tanto por aspectos racionales como emocionales. Es un indicador de la calidad de vida actual y
de alguna forma del pasado, usando sus propios estandares. Es sin duda un indicador muy
subjetivo, pero que expresa o traduce como los elementos personales que conforman nuestra
definicion individual de calidad de vida son importantes o han estado presentes a lo largo de la
vida de cada individuo. Incluso es por esta caracteristica que es usado muy comiunmente para
intentar medir el envejecimiento exitoso. La satisfaccion de vida es un concepto que implica
entonces otras cualidades que puede tener la vida de un adulto mayor que dependen
completamente de su cultura o ambiente y que reflejan mas alla de otras medidas de calidad de
vida lo que conforma para esa persona el bienestar. Un ejemplo clasico de esta medida, se
encuentra en las encuestas mundiales de satisfaccion de vida dénde los paises en vias de
desarrollo o poco desarrollados tienen mejores niveles que los desarrollados. Haciendo obvia
esta diferencia entre recursos financieros o estatales y otros tipos de recursos que pueden
influenciar la opinién?°.

Puede tener también la caracteristica de hacer ver el deterioro del bienestar mas bien
psicologico, ya que al preguntarle a un individuo sano o en control de sus enfermedades que
describa su salud, éste puede describirla como mala, muy mala o pésima; lo cual refleja
probablemente la situacion emocional y no fisica de ese individuo. Al estudiar las trayectorias
de la satisfaccion de vida se observa una curva en U invertida, es decir aumenta y curiosamente
este aumento se hace mas marcado después de los 60 afios y después una caida que puede
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deberse a la creciente dependencia y el deterioro de la salud de forma general. Esta entonces
influenciada por la edad, la independencia, la actividad fisica, los recursos econdémicos y el
trabajo. Los adultos mayores que tiene mejores niveles de satisfaccion de vida suelen tener
mejor funcion fisica o cognitiva, acuden menos a consultas médicas, menos riesgo de deterioro
cognitivo y deterioro fisico. También sea visto una relacion entre los adultos mayores fragiles y
la satisfaccion de vida, con un OR 5.8 ( 2.67- 12.58) de riesgo para no estar satisfecho con la
vida en adultos mayores fragiles®.

J. PARTICIPACION EN LA COMUNIDAD

Mantenerse activo econémicamente o socialmente tienen un efecto conocido en el la salud y son
parte del concepto de envejecimiento saludable. Pero mas alla de estas formas de actividades, la
participacién dentro de la comunidad que da un lugar y aporta dentro de esa comunidad tiene
también un cierto grado de gratificacion y de auto-reconocimiento. El voluntariado o el trabajo en la
Iglesia son actividades que tienen un efecto directo en la comunidad donde se desenvuelve uno y es
una forma de mantenerse presente dentro de la comunidad y frecuentemente tiene como
recompensa la ayuda y el apoyo de esa comunidad cuando lo necesitan.

Hay una relacién establecida entre mortalidad y la religion, siendo esta definida o entendida desde
los sentimientos de los individuos, sus creencias, actividades y experiencias espirituales, divinas o
sobrenaturales. Esta relacion parece indicar que la mortalidad disminuye con la religién, los anterior
ese mantiene en los adultos mayores, incluso se replica en la discapacidad (ésta disminuye con la
religion). Esta relacién se ha estudiado en adultos mayores mexicanos de forma exclusiva ya que la
religion tiene una importancia muy particular en la vida emocional de los adultos mayores mexicanos.
Incluso en encuestas reciente se ha visto que hasta el 55% de los adultos mexicanos participan en
alguna actividad religiosa en la semana y el 74% de los mayores consideran la religion como algo
muy importante en sus vidas. En estudios de la poblacion México-americanos adultos mayores
estadounidenses hay evidencia de que la participacion en la Iglesia tiene efectos benéficos en la
funcién cognitiva, la salud mental y aumenta la expectativa de vida. En mexicanos parece que el
involucro con la Iglesia puede promover mejoras en los habitos de salud de forma general. Su
relacion con la mortalidad se puede entonces esquematizar (figura), dénde la participacion en iglesia
esta en el centro mediando de alguna forma los factores socioeconémicos, la comorbilidad, el apoyo
social, asi como fumar y beber alcohol; en mexicanos hay una diminucién del 20% en mortalidad en
aquéllos que acuden a las actividades de la Iglesia por lo menos una vez a la semana, ajustado por
comorbilidad?".
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Variables sociodemograficas

Edad
Género
Estado civil icipacio i Mortalidad por
Tamatio de Ia localidad ,|  Participacién en la Iglesia : p
Educacién cualquier causa

Ingreso
Riqueza
Educacién

Seleccion por estado de salud
Enfermedades cronicas
Actividades basicas de la vida

Potenciales Mediadores
Soporte social

diaria Fumar
Actividades instrumentadas de la Excesos de alcohol
vida diaria

Aprendizaje verbal
Recuerdo verbal
Sintomas depresivos

Figura 2. Adaptada de Terence Hill et al*

K. SEGURIDAD ALIMENTARIA

La seguridad alimentaria es definida por la Organizacion Mundial para la alimentacion
(FAQO) como “la situacién en la cual todos los individuos en todo momento tienen acceso
fisico, social y econémico a alimentos nutritivos y seguros que cumplan las necesidades
dietéticas y las preferencias para llevar una vida activa y saludable”. La inseguridad
alimentaria tiene entonces efectos deletéreos en la salud de cualquier individuo y en
especial en los adultos mayores. Se ascia a peores estados de salud, y aquellos adultos
mayores en esa situacién tienen mayor riesgo de tener limitaciones en las actividades de la
vida diaria®.

En México se calcula que hay alrededor de 26.3% de los adultos mayores representados
en la Encuesta Nacional de Salud y Nutricion 2012, tiene seguridad alimentaria. Es decir
que alrededor de 70% de los adultos mayores bien con algun grado de inseguridad a
alimentaria. Incluso se ha visto su relacion con la fragilidad, para una inseguridad leve hay
un OR de 1.46 (IC 95% 1.28-1.66), para moderada OR 2.02 (IC 95% 1.74-2.35) y grave OR
2.41 (2.03-2.86) todos ajustados para edad, sexo, estado civil, estrato urbano, hablar una
lengua indigena, ingreso, fumadores y bebedores de alcohol*.
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V. ANTECEDENTES
A. CONCEPTO DE VULNERABILIDAD SOCIAL

El concepto de fragilidad ha evolucionado de la perspectiva puramente fisica a una perspectiva
multidimensional que incluye los determinantes sociales de la enfermedad asi como factores sociales
y psicologicos®. Y de esta forma poder visualizar las condiciones sociales y psicoldgicas de los
individuos como una vulnerabilidad o fragilidad social. Este conjunto de determinantes se puede
visualizar como recursos sociales o bien a la inversa como déficits sociales®.

La vulnerabilidad social se define entonces como la situacién social (que incluye factores
econémicos, psicolégicos, comunitarios) de un individuo donde en mayor o menor medida es
susceptible a un deterioro en su salud. Este término tiene otras definiciones, que dependen
principalmente de la disciplina donde se encuentran; la mayoria la conceptualiza como una situacion
estatica que no se puede cuantificar con un fin descriptivo o para clasificar a los individuos, o bien
hay otras donde no se relacionan con la salud o con otro evento adverso, son una observacion
meramente socioeconémica. De la misma forma se ha intentado llamar también fragilidad social,
haciendo un paralelo con el estado fisico de los individuos; o incluso precariedad haciendo énfasis
en la limitacién que usualmente ésta conlleva.

En este estudio se prefiere el término de vulnerabilidad social porque establece la diferencia con la
fragilidad fisica, evita ser peyorativo y es un término que engloba situaciones que la definen como
las condiciones sociales como las redes sociales y el sostén gubernamental, la familia, la
participacion en la comunidad, los sentimientos de soledad y la situacién financiera y educativa.

Retomando la caracteristica de la definicion inicial debe ser cuantificable, dinamica y que tiene una
relacion con la salud del individuo. Esta forma de conceptualizar la vulnerabilidad social permite
percibirla como un continuo que cambia constantemente y se mueve dentro del espectro de la mayor
cantidad de vulnerabilidad y la menor cantidad. Se sabe que hay una asociacion entre factores
sociales sin embargo el abordaje de estos factores de forma individual puede resultar limitante, por
lo que el andlisis de la interaccién con otros factores o estados puede ser enriquecido al hacerse
como un constructo multidimensional que incluye diversas variables de tipo psicosociales; es decir
un indicador sintético. Esta forma de estudiar la vulnerabilidad social ha sido utilizada previamente
por diversos autores con el fin de comprender la realidad o dimensiones sociales particulares de
cada poblacion,38: 37:38:39.40.

Algunos de estos indices han sido evaluados como un factor de riesgo para desenlaces adversos en
adultos mayores. Como es la vulnerabilidad social (definida por Andrew et al) se ha asociado
previamente a un aumento en el deterioro cognitivo en adultos mayores*'. O bien, un grado alto de
vulnerabilidad social se asocia a una mayor mortalidad en dos poblaciones de adultos mayores
canadienses diferentes, por cada déficit hubo un aumento de 5-8% en la mortalidad®. De la misma
forma usando otro tipo de indicador como es la precariedad socioeconémica (definida por Ouvrard
et al), la cual se ha asociado a deterioro cognitivo en adultos mayores en Francia e incluso se ha
visto un aumento en el riesgo de desarrollo de demencia a 25 afios, con un HR 1.36 (IC 1.17-1.57)%2,
Recientemente también se ha visto que el indice de vulnerabilidad social puede predecir también la
aparicion de discapacidad®’.
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B. INDICE DE VULNERABILIDAD SOCIAL

En 2008, Rockwood y Andrew idearon un indice para medir de forma numérica y continua
lo que ellos consideraron como vulnerabilidad social. Realizaron un simil del concepto
fragilidad como una acumulacion de déficits de esta forma el nuevo indice podria dar una
suerte de medida Unica de los atributos y déficits que tiene un individuo socialmente®. Este
indice se estudid observando y estableciendo su relacion con la fragilidad, el deterioro
cognitivo y mortalidad, entre otras condiciones adversas. Se ha usado en diferentes
poblaciones (adaptado) para describirlas y observar como esta relacién entre la
vulnerabilidad social y la salud tiene relacion. La construccion del indice es a partir de
distintas condiciones que pueden ser caracteristicas personales inamovibles (educacion,
trabajo), entorno inmediato, contexto social y los factores psicologicos. Una de las
cualidades de este indice es que es dinamico, cambia con los diferentes momentos que
pueda tener el individuo, volviéndolo unico entre el grupo de herramientas que se han
utilizado para la medicion de este constructo®.

Inicialmente se estudio la relacion entre la mortalidad, se encontré una correlacion leve a
moderada con la fragilidad medida por el indice de Rockwood, un aumento de la
vulnerabilidad proporcional a la edad; pero sobre todo se vio una asociacion con la
mortalidad. Es decir que con mayor vulnerabilidad social mayor la probabilidad de morir®.
En un estudio posterior en canadienses se describio la relacién entre el desarrollo de
demencia y el nivel de vulnerabilidad social (medida con el indice de vulnerabilidad social),
con un 36% de aumento en la probabilidad de deterioro cognitivo en aquellos individuos
con mayor vulnerabilidad social (OR 1.36 IC 95% 1.06-1.74), incluso se vio que al agregar
un déficit adicional al indice aumentaba la probabilidad de desarrolla demencia en un
modelo no ajustado (OR 1.07; IC 95% 1.03-1.11).Esta estimacion puede que sea
conservadora, ya que en el estudio se excluyeron individuos que potencialmente tenian
peor estado cognitivo desde el inicio*'. Al describir la relacion entre el deterioro cognitivo y
la vulnerabilidad social, se encontraron otras situaciones particulares; como son aquellos
individuos que por personalidad se comportaban de forma mas introvertida o bien aquéllos
con lesiones en el I6bulo frontal que provocaban sintomas que alteraban la relacién con el
entorno social (desinhibicién, juicio alterado) y sintomas relacionados con las funciones
ejecutivas. Por lo que se exploré en otro estudio esta relacién a través de pruebas
neuropsicologicas centradas en el I6bulo frontal. Se observd una asociacion inversa entre
la vulnerabilidad social y el rendimiento en las pruebas de fluidez verbal y funciones
ejecutivas**. Sin embargo, la pregunta alrededor de los individuos con el menor grado o sin
fragilidad (medida por el indice de fragilidad) se retomd una vez mas en adultos mayores
canadienses, y se encontré un HR 2.5 IC 95% 1.5-4.3 para mortalidad en los sujetos con o
sin fragilidad. Por lo que pareceria que incluso en los adultos mayores en mejores
condiciones o robustos la vulnerabilidad social tiene un efecto en la probabilidad de morir*®

Se ha estudiado este indice en otras poblaciones de adultos mayores como SHARE
(una base europea con datos de Austria, Bélgica, Dinamarca, Francia Alemania, Grecia,
Italia, Holanda, Espafa, Suecia y Suiza); encontrandose una asociacion entre el indice de
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vulnerabilidad social y mortalidad (con todos los paises incluidos) HR1.88 IC 95% 1.64-
2.16; sin embargo al ajustar por fragilidad discapacidad inicial, edad y sexo por regiones se
encontré que en los paises nordicos esta relacion no era significativa (a diferencia de los
paises mediterraneos o continentales), esta diferencia entre regiones pudo deberse a
diferentes contextos socioculturales y diferentes impresiones de la soledad o aislamiento .
En este mismo estudio se vio la relacion con la discapacidad incidente y el indice de
vulnerabilidad con un OR 2.22 IC 95% 1.9-2.59%. Por otra parte, se observo también la
relacion en el indice de vulnerabilidad y mortalidad en relacién a los grados de fragilidad en
la cohorte del Honolulu-Asia Aging Study Se observé una asociaciéon entre el indice de
vulnerabilidad y la mortalidad ajustado por edad, tabaquismo, uso de alcohol; con un HR
1.04 IC 95% 1.01-1.07 para IF (indice de fragilidad) <0.1; HR 1.05 IC 95% 1.03-1.07para
IF 0.1 < IF <0.2 pero esta asociacidon no se mantuvo con los sujetos fragiles y muy fragiles.
Lo cual refleja la probable influencia de la vulnerabilidad social en la mortalidad de los
individuos robustos y hace pensar que en los individuos fragiles existen diversos factores
que influyen en la mortalidad. En este estudio también se observé una diferencia en el
comportamiento del indice de vulnerabilidad social presentando una distribucién menos
cercana a la normal que en los reportes previos. Esta situacion se le atribuyé a la muestra
de esta cohorte que consiste de hombres solamente®. Por otro lado, también existe una
version adaptada y validada para poblacion holandesa. Para la adaptacién se removieron
algunos items ya que no se podian aplicar al contexto holandés sin que se hubiesen
reemplazado por algun item. Mas recientemente se exploro de forma particular la relacion
entre el indice de vulnerabilidad social y la mortalidad en la cohorte francesa PAQUID;
encontrandose una asociacion significativa con mortalidad (HR 2.5 IC 95% 1.75-3.58).
Llama la atencion un incremento en el HR en comparacién con otras poblaciones, por lo
que hace inferir que hay factores sociales inherentes de la cohorte francesa que los hace
mas vulnerables sociablemente y que esto repercute en su supervivencia®.

De forma paralela se estudio la relacién entre el dolor, el deterioro cognitivo y la
vulnerabilidad social, también en canadienses. En este estudio se observé una asociacion
independiente entre el dolor moderado a grave con la vulnerabilidad social, asi como una
asociacion independiente entre el deterioro cognitivo y la vulnerabilidad social (lo cual ya se
habia observado previamente) pareceria que al controlar el dolor de lo adultos mayores se
puede tener una influencia positiva para disminuir la vulnerabilidad social (esta relacion
podria ser inversa también, pero debe ser explorada)*. De la misma forma se ha estudiado
la relacion entre la vulnerabilidad social y la calidad de vida, partiendo del entendido que la
calidad de vida se puede ver mermada por diversos factores relacionados con la salud como
los sociales; en un estudio de una base europea se busco evaluar los cambios en la calidad
de vida en relacion al contexto social y a la salud. Se encontré que hay una asociacion
entre el indice de vulnerabilidad social y la calidad de vida de los individuos*’. Otro ambito
estudiado en cuanto a su relacién con la vulnerabilidad social desde la perspectiva del
indice, en este estudio en adultos mayores chinos se encontré6 que como se habia visto
previamente hay una relacion directamente proporcional entre la fragilidad y la satisfaccion
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de vida, mas en este estudio se encontré que grados bajos de vulnerabilidad social pueden
tener un efecto moderador en el impacto de la fragilidad en la satisfaccion de vida“*®.

V. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Previamente se ha revisado diversas situaciones que son considerados como
determinantes sociales en los adultos mayores tanto en México como el resto del mundo,
sin embargo, la evidencia en especifico en México es escasa. De la misma forma se ha
mencionado la creacion del indice de vulnerabilidad social como una referencia para medir
el grado de vulnerabilidad de los adultos mayores canadienses. Este indice, se ha
explorado en otras regiones del mundo donde, de forma esperada ha habido algunas
diferencias tanto en los grados de vulnerabilidad social, asi como el impacto que tiene en
la mortalidad. Estas diferencias, se infiere, tienen relacion con la cultura, el nivel de vida de
cada region y en especifico en las particularidades sociales que tiene los adultos mayores
en cada comunidad. Incluso dentro de un mismo continente se observaron diferencias entre
las regiones, los noérdicos tienen un estado que se ocupa de los adultos mayores en peor
situacién econémica por lo que esa cuestion esta resuelta, es probable que esos individuos
tengan una media de escolaridad mayor que otras regiones y culturalmente tiene una
concepcion del aislamiento social y la soledad que difiere en especifico de los individuos
mediterraneos. Por lo que se puede pensar que en las comunidades latinas o en México en
especifico la relaciéon puede ser diferente a los reportado previamente.

VL. JUSTIFICACION

Si bien se han estudiado ampliamente los problemas bioldgicos en el adulto mayor desde
la perspectiva de la geriatria, el aspecto social suele ser mal entendido o entendido
parcialmente. Para poder comprender de manera sucinta y completa la complejidad de un
adulto mayor y su estado de salud es necesario contemplar el impacto social manifiesto a
través de la vulnerabilidad social, que puede acelerar el deterioro de la salud global de los
adultos mayores. Si bien es prematuro decir que nuestros resultados podrian llevar a
cambios en las politicas dirigidas a los adultos mayores, si sera parte del conjunto de nueva
informacion que permitira la generacion de nuevas investigaciones o incluso de una
interpretacion distinta el fenomeno del envejecimiento. Esto se torna urgente en paises
como México en donde el envejecimiento acelerado va a llevar una fraccion del tiempo que
le llevo a otras naciones que se consideran desarrolladas.
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VIl.  OBJETIVO
A. PRIMARIO

o Determinar si existe una asociacién independiente entre el indice de vulnerabilidad
social y la mortalidad.

B. SECUNDARIOS

o Determinar los niveles de vulnerabilidad en los adultos mayores en México
e Describir el indice de vulnerabilidad social de los participantes de ENASEM

VIIIl.  HIPOTESIS

e ALTERNA: En los participantes que murieron en 2015, el IVS es mayor que el de los que
sobrevivieron.

o NULA: EI IVS de los participantes que murieron en 2015 no es mayor que el de los que
sobrevivieron.
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IX. METODOLOGIA

Se usé la Encuesta Nacional de Envejecimiento y Salud en sus vueltas 2012 y 2015, esta
encuesta es una cohorte de adultos mayores mexicanos representativa a nivel nacional de
la poblacion de adultos mayores de México. Consta de 5 vueltas en 2001, 2003, 2012, 2015
y 2018. La primera vuelta de 2001 incluyd una muestra representativa nacional de
individuos nacidos antes de 1951, se tomaron residentes tanto de zonas rurales como
urbanas. Se seleccionaron hogares de la encuesta Nacional de Empleo, donde por lo
menos un residente fuera mayor de 50 afos; si la pareja del sujeto residia en el mismo
hogar y sin tener que tener mas de 50 afios se les invitaba a participar. La muestra es
representativa de todo el pais, dado que fue un disefio muestral probabilistico y
multietapico. En 2003 se les dio seguimiento a todos los participantes, se incluyeron mas
parejas de los participantes. Se entrevistaron a los proxys de aquellos participantes que
fallecieron. En 2012 se mantuvo el seguimiento y se aumentdé la muestra con sujetos
representativos de la poblacion que nacio entre 1950 y 1962 asi como sus parejas. Todas
las mediciones han incluido sub-muestras diferentes a las que se les han realizado pruebas
de desempenio fisico, antropometria y toma de muestra sanguinea para obtenciéon de
biomarcadores*

Los cuestionarios aplicados se realizaron en los domicilios de los participantes, y cuentan
con preguntas de distintos dominios: caracteristicas sociodemograficas, salud, uso de
servicios, migracion, composicion familiar, situacion laboral, aspectos psicosociales, entre
otros. Previa entrenamiento y estandarizacién del personal, se visitaron a los adultos
mayores en sus casas, a lo largo y ancho de la republica. Los datos se recabaron y
codificaron, poniéndose a disponibilidad de la comunidad cientifica en el repositorio
encontrado en: mhasweb.org

Para fines de esta tesis se utilizaron unicamente a los adultos de 60 afios y mas, que fueron
seleccionados en el muestreo y no se incluyeron a sus parejas/esposas, de tal suerte que
no hubiese correlacion entre las parejas de los factores sociales como seria de esperarse,
adicionalmente algunas de las variables (e.g., posesion de la vivienda), sélo se le
preguntaron al adulto mayor seleccionado. Tampoco se incluyeron aquellas personas que
no pudieran contestar el cuestionario por si mismas, de tal suerte que se controla el sesgo
de memoria. Los nuevos sujetos seleccionados en 2012 fueron incluidos en el analisis.

Después de revisar los distintos articulos que han utilizado el indice de vulnerabilidad social
y por otro lado los cuestionarios de ENASEM, se encontraron 43 variables para ser incluidas
en el indice. Los autores de dicho indice han utilizado tan pocas como 20 variables y tantas
como 50. Al igual que los indices que se han publicado, el seleccionado para este trabajo,
abarca distintos componentes de la vulnerabilidad social.

La descripcion de las variables se puede ver en la tabla 2. El indice se integré codificando
cada variable entre 0 y 1, siendo el uno un mayor grado de vulnerabilidad y el cero ausencia
de vulnerabilidad. Después se sumaron las variables y se dividieron entre el total de las
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variables incluidas. De tal suerte que el indice de vulnerabilidad tiene un rango entre O y 1;
siendo O la ausencia de vulnerabilidad y el 1 la mayor carga de la misma.

Con el fin de ajustar para otras caracteristicas que se sabe también estan relacionadas con
la muerte, se incluyeron como variables de ajuste, la edad, la comorbilidad, y uso de tabaco.
Finalmente, se utilizé la base de 2015 para buscar si los individuos habian muerto en el
seguimiento y en caso afirmativo su fecha de muerte.

Dado que persiste la desigualdad entre hombres y mujeres, todos los analisis se
estratificaron para hombres y mujeres, de tal suerte que se pueda encontrar el efecto en
cada grupo de la vulnerabilidad social. El analisis estadistico incluyd descripcion de la
muestra basal, incluyendo medias y desviaciones estandar para variables continuas y
frecuencias para variables discretas. En un segundo tiempo, se realizaron histogramas y
graficas de densidad de Kernel para explorar visualmente la distribucion del indice de
vulnerabilidad. Se realiz6 comparacion entre aquellos sujetos que murieron y aquellos que
continuaban vivos, con pruebas de hipotesis, t de Student para las variables continuas y chi
cuadrada para aquellas variables discretas. Para fines del analisis de supervivencia, se
dividié en terciles el indice de vulnerabilidad. A partir de dicha division se realizaron curvas
de Kaplan-Meier y prueba de log-rank para buscar diferencias entre los tres grupos.
Finalmente, se realizaron modelos multivariados de Cox, para conocer si existia una
asociacion entre la mortalidad y los distintos grupos de indice de vulnerabilidad. Se hicieron
graficos de log-log para verificar que el supuesto de proporcionalidad se cumpliera. Todos
los analisis se realizaron mediante el software STATA en su version 14.2.

El estudio ENASEM cuenta con aprobacién de los distintos comités de ética de las
instituciones involucradas. Los procedimientos fueron apegados a la declaracién de
Helsinky y todos los sujetos firmaron consentimiento informado.
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Figura 3 . Diagrama de flujo de la muestra
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Tabla 2. Variables y codificacion

Variable

Descripcion/Pregunta

Codificacién

Comunicacion

¢ Sabe leer y escribir un recado?

1=No

0=Si

Pareja

Es casado o tiene una pareja

1=No

0=Si

Soledad

¢ Se siente solo incluso si esta acompafiado?

1=Si

0=No

Comprensién de la pareja

¢ Qué tanto comprende su pareja sus sentimientos?

1=sin pareja
0.66=nada
0.33=algo

0=mucho

Confianza en la pareja

¢ Cuanto puede confiar en su pareja si tiene un problema serio?

1=sin pareja
0.66=nada
0.33=algo

0=mucho

Escucha de la pareja

¢ Cuanto lo escucha su pareja si necesita hablar de sus
preocupaciones?

1=Sin pareja
0.66=mucho
0.33=algo

O=nada

Decepcion de pareja

¢ Qué tanto lo decepciona su pareja cuando lo necesita?

1=Sin pareja
0.66=mucho
0.33algo

O=nada

Compresion de los hijos

¢ Qué tanto comprenden sus hijos sus sentimientos?

1=sin hijos
0.66=nada
0.33=algo

0=mucho

Confianza en sus hijos

¢ Qué tanto puede confiar en sus hijos si tiene un problema grave?

1=sin hijos
0.66=Nada
0.33=algo

0=mucho
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Escucha de los hijos

¢ Qué tanto lo escuchan sus hijos cuando necesita hablar de sus
preocupaciones?

1=sin hijos
0.66=Nada
0.33=algo

0=mucho

Decepcion de los hijos

¢, Qué tanto lo decepcionan sus hijos cuando lo necesita?

1=sin hijos
0.66=mucho
0.33=algo

O=nada

Comprensién de sus amigos

¢ Qué tanto comprenden sus sentimientos sus amigos?

1=No tiene amigos
0.66=Nada
0.33=algo

0=mucho

Confianza en los amigos

¢Que tanto confia en sus amigos si tiene un problema grave?

1=No tiene amigos
0.66=Nada
0.33=algo

0=mucho

Escucha de los amigos

¢ Qué tanto lo escuchan sus amigos si necesita hablar de sus
preocupaciones?

1=No tiene amigos

0.66 = nada
0.33 = algo
0=mucho

Decepcion de los amigos

¢ Qué tanto sus amigos lo decepcionan cuando los necesita?

1=No tiene amigos
0.66=mucho
0.33=algo

0=Nada

Planeacion del futuro

No tiene sentido planear mucho el futuro.

1=De acuerdo

0.66=Algo de acuerdo

0.33=Algo en desacuerdo

0=Desacuerdo

Cosas buenas

Las cosas realmente buenas le pasan a uno, son por suerte.

1=De acuerdo

0.66=algo de acuerdo

0.33=algo en desacuerdo

0=Desacuerdo

Responsabilidad del éxito

Uno es responsable de su éxito

1=Desacuerdo
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0.66=algo en desacuerdo
0.33=Algo de acuerdo

0=De acuerdo

Hacer cualquier cosa

Un puede hacer cualquier cosa que se proponga.

1=Desacuerdo
0.66=algo en desacuerdo
0.33=Algo de acuerdo

0=De acuerdo

Mala suerte

La mayoria de los problemas de uno se deben a la mala suerte.

1=De acuerdo
0.66=algo de acuerdo
0.33=algo en desacuerdo

0=Desacuerdo

Cosas malas

Uno tiene poco control en las situaciones malas que pueden llegar a
suceder

1=De acuerdo
0.66=algo de acuerdo
0.33=algo en desacuerdo

0=Desacuerdo

Infortunio

Los infortunios de uno son resultado de los propios errores.

1=Desacuerdo
0.66=algo en desacuerdo
0.33=Algo de acuerdo

0=De acuerdo

Fracasos

Uno es responsable de sus propios fracasos .

1=Desacuerdo
0.66=algo en desacuerdo
0.33=Algo de acuerdo

0= De acuerdo

Ideal

En su mayoria, mi vida es cercana a mi ideal.

1=desacuerdo

0.5=Neutral

0=De acuerdo

Excelentes condiciones

Las condiciones de mi vida son excelentes

1=desacuerdo

0.5=Neutral

0=De acuerdo

Satisfaccion de vida

Estoy satisfecho con mi vida

1=desacuerdo

0.5=Neutral

0=De acuerdo
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Cosas importantes

Hasta ahora, he conseguido las cosas que son importantes para mi en
mi vida.

1=desacuerdo

0.5=Neutral

0=De acuerdo

Cambios si volviera a nacer

Si volviera a nacer, no cambiaria casi nada de mi vida

1=desacuerdo

0.5=Neutral

0=De acuerdo

Tecnologia para la ¢ En el ultimo afio ha usado el teléfono para hablar con su familia o 1=No
comunicacién amigos, o usado la computadora para enviar mensajes o el internet?
O=si
Cuidados ¢ Durante el ultimo afio, ha cuidado personas enfermas o 1=No
discapacitadas?
0=Si
Cuidado de nifios ¢ Durante el ultimo afio ha tenido bajo su cuidado nifios menores de 1=No
12 afios?
0=Si
Voluntariado ¢ En el ultimo afio, ha sido voluntario en el trabajo o en alguna 1=No
organizacion sin remuneracién alguna?
0=Si
Clases ¢ En el Ultimo afio ha tomado algun curso de lectura o clase? 1=No
0=Yes
Club ¢ En el ultimo afio acudio a algun club social o deportivo? 1=No
0=Si
Lectura ¢ En el ultimo afio ha leido un libro, revista o peridédico? 1=No
0=Si
Crucigramas ¢ En el ultimo afio ha hecho crucigramas, rompecabezas o sudoku? 1=No
0=Si
Juegos de cartas ¢ En el ultimo afio ha jugado con cartas, domino o ajedrez? 1=No
0=Si
Mantenimiento ¢ En el Ultimo afio ha hecho actividades de mantenimiento, reparacién 1=No
o jardineria en casa?
0=Si
Television ¢ En el ultimo afio ha visto la televisién? 1=No
0=Si
Manualidades ¢ En el Ultimo afio ha cosido, bordado, tejido hecho alguna otra 1=No
manualidad?
0=Si
Propietario ¢ Esta propiedad es propiedad o rentada? 1=Rentada
0=Propia
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Estado financiero ¢ Usted, cémo calificaria su estado financiero? 1=Muy malo
0.75= malo
0.5=bueno
0.25=muy Bueno

0=Excelente

Educacién Numero de afios de estudios inverso

X. RESULTADOS

La muestra total incluyd 5,944 mayores de 60 afos, de los cuales 45.61% fueron hombres
y 54.39% mujeres; con una media de edad de 70.18 afios (DE 7.65). De la muestra total
626 individuos (10.47%) eran fumadores de tabaco, 2889 (48.6%) tenian hipertension
arterial sistémica, alrededor del 25% de la muestra tenia diabetes mellitus tipo 2. El
2.51%(N=149) tenia diagnéstico de algun tipo de cancer, 6.36% (N= 378) alguna
enfermedad pulmonar, 4% (N=243) de la muestra habia tenido un infarto agudo al
miocardio, 2.32% un evento vascular cerebral y 16.96% (N=1006) tenia diagnéstico de
artritis.

La media del indice de vulnerabilidad social fue 0.442 con una desviacion estandar de
0.125, en este periodo hubo 483 muertes (8.13%).

El indice de vulnerabilidad se construyé con 43 variables, con medias desde 0.048 para la
pregunta sobre la responsabilidad en los fracasos propios y en la pregunta sobre la
responsabilidad del éxito propio, hasta 0.935 en la pregunta sobre acudir a un club. Como
se puede observar en la figura 4 , la distribucion del IVS es normal, con una desviacién a la
izquierda en la distribucion de las mujeres, lo que significa mayores niveles de dicho indice
en este grupo.

En el analisis bivariado de mortalidad se observa una relacién entre la edad y el aumento
en la mortalidad de forma significativa, Hay también una relacion entre los individuos que
padecen diabetes mellitus, cancer, neumopatias, infarto agudo al miocardio y la mortalidad,
En cuanto al indice de vulnerabilidad social se observa también una asociacién entre éste
y la mortalidad que es estadisticamente significativa, con una p < 0.001 tanto para la
muestra en general, los hombres y las mujeres de forma particular, Esto se puede observar
también por medio de la grafica de Kaplan-Meier (figura 6 a 12).

En el analisis bivariado de las variables por tercilas del indice de vulnerabilidad social se
observa que hay una diferencia significativa en la edad entre los tercilas del indice tanto
para hombres como para mujeres. A mayor edad, mayor grado de vulnerabilidad. De la
misma forma, algo similar sucede con las mujeres fumadoras, con hipertensién y diabetes
mellitus (asi como en la muestra total) pero no en hombres. Esta misma situacion se
observa en el cancer, neumopatia, artritis y la mortalidad general tanto en hombres como
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mujeres. Pero se invierte en cuanto al evento vascular cerebral y son los hombres los que
tienen una asociacion con el indice. (Tabla 3)

Las mujeres de forma general tuvieron una menor mortalidad que los hombres; al comparar
el indice de vulnerabilidad (dividido en tercilas) se puede apreciar que en hombres hay un
aumento en el mortalidad conforme aumenta el indice de vulnerabilidad de forma
significativa (p<0.001), asi como en mujeres, también de forma significativa p<0.001 (Figura
5) En la muestra total sin ajustes se encontré un HR para mortalidad de 1.81 (IC 95% 1.4-
2.36 con p<0.001) para la segunda tercila (primera tercila como referencia),y HR 2.82 (IC
95% 2.21.3.6 con p<0.001) en la tercer tercila; al revisar hombres Uunicamente hay un HR
2.02 (IC 95% 1.46-2.81 p<0.001) para la segunda tercila y HR 3.44 (IC 95% 2.49-4.74
p<0.001) para la tercer tercila. En mujeres, HR 1.81 (IC 95% 1.16-2.82 p=0.008) para la
segunda tercila y HR 2.94 (IC 95% 1.95-4.44 p<0.001) p. Ya en el modelo ajustado, en la
muestra completa para la segunda tercila un HR 1.41 (IC 95% 1.08-1.84 p= 0.01) y para la
tercera tercila HR 1.67 (IC 95% 1.29-2.17). en hombres HR 1.62 (IC 95% 1.16.2,27 p=
0.004) para la segunda tercila y HR 2.34 (IC 95% 1.55-3.29 p<0.001) para la tercera tercila.
En mujeres un HR 1.38 (IC 95% 0.88-2.16 p=0.158=y HR 1.56 (IC 95% 1.01-2.42 p=0.042).

XI. DISCUSION

De acuerdo con los resultados obtenidos existe una asociacion entre la mortalidad y la
vulnerabilidad social en adultos mayores mexicanos. El grado de vulnerabilidad social fue
mas alto que el reportado en otras poblaciones como Canada (promedio 0.25-0.28), pero
manteniendo la misma tendencia: a mayor edad mayor vulnerabilidad y con predominio en
las mujeres®. Lo mismo se puede ver con las poblaciones europeas o en la asiatica donde
incluso los individuos con mayor grado de fragilidad fisica tienen un promedio menor en
cuanto al indice de vulnerabilidad social, que los individuos mexicanos de esta cohorte.
Dentro de las diferentes poblaciones europeas, los niveles de vulnerabilidad social mas
cercanos son aquellos de la region del Mediterraneo®*8, Es decir que los adultos mayores
mexicanos parecen ser mas vulnerable socialmente, de acuerdo a este instrumento, que
otras poblaciones de adultos mayores del mundo. Lo anterior puede deberse a las
diferencias econdmicas y sociales de cada region. México es un pais en vias de desarrollo
con menor nivel de vida y que en particular en las generaciones mas grandes las diferencias
son mas marcadas. En esta muestra también vemos que la poblacién tiene un grado de
comorbilidad que no puede ser despreciado, casi el 50% tiene hipertension arterial, un 25%
tiene diabetes mellitus y el 10% fuma; estos factores son factores asociados con mortalidad
por lo que el ajuste posterior refuerza la relacion entre el indice de vulnerabilidad social y la
mortalidad. El indice de vulnerabilidad social es un factor de riesgo para mortalidad en
general, es decir que el ser vulnerable socialmente tiene un probable efecto en la
supervivencia de los adultos mayores mexicanos.. Esta vulnerabilidad social puede ser vista
como el grado que los factores de riesgo sociales los hacen susceptibles a los desenlaces
adversos, como es en este caso la mortalidad; pero que en otras poblaciones se han
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encontrado otros como discapacidad ¥, deterioro cognitivo *', calidad de vida “ entre otros.
Como previamente se menciond las circunstancias sociales tienen un efecto en la salud y
en la enfermedad de los adultos mayores, desafortunadamente estas circunstancias no son
siempre tomadas en cuenta en las politicas de salud de las diferentes poblaciones.

Se han establecido diferentes caminos los cuales conectan ciertos factores sociales con los
efectos en la salud: desde la carencia material es decir la pobreza tanto econémica como
en recursos sociales de los individuos, que en el caso particular de los adultos mayores
mexicanos inicia en la infancia y se mantiene a lo largo de la vida. Los habitos de vida, en
especifico los habitos de salud como son fumar, beber, dieta...entre otros; sin embargo la
escolaridad que por lo general es baja en estas poblaciones (en comparacion a las nuevas
generaciones) probablemente no logre tener un efecto en lo habitos de salud, la ocupacién
o el rol social que uno cumple el cual puede tener un efecto directo, como un riesgo
incrementado de tener accidentes o determinadas enfermedades, pero también por medio
del “sindrome del estatus”. Michael Mormot llamé de esta forma a la relacion que hay entre
la posicion social y la esperanza de vida, a una peor posicion en la jerarquia social mayor
riesgo hay de morir prematuramente.®® Los factores fisioldgicos, es decir el efecto que
puede tener en el organismo un estado de estrés prolongado. Los factores psicoldgicos
como el empoderamiento o la sensacién de control sobre uno mismo. Histéricamente el
problema al estudiar los factores sociales que influyen en la salud de los individuos, no
solamente en adultos mayores, es la fragmentacion, es decir que estos factores han sido
estudiados de forma independiente por lo que la interaccion por el efecto aditivo que pueden
tener es desconocida. Asi como no se sabe el grado de influencia que tiene cada uno, y
donde influyen a nivel individual o colectivo. Estos factores forman un espectro con
diferentes niveles de influencia. La cuestion de qué factores forman parte de la
vulnerabilidad social se mantiene, se han revisado varios factores sin embargo éstos
pueden variar entre poblaciones y pueden variar dependiendo del marco conceptual que se
use.

En otras poblaciones como la canadiense al desglosar el indice de vulnerabilidad social se
puede apreciar que de forma general tiene menores promedios de frecuencias de cada
déficit®®, los adultos mayores mexicanos tienen mayor déficit en cuanto a la participacion
como voluntariado o acceso clubes. Esto también podria relacionarse con el mayor déficit
econdmico que presentan ya que varias de estas opciones de socializar requieren pago.
Entonces, si bien son adultos mayores satisfechos con su vida, con datos de control sobre
sus vidas y decisiones, el déficit econdmico y de recursos materiales parece tener un efecto
importante. En este caso puede que sea mas importante en cuanto a los grados mas altos
de vulnerabilidad de las mujeres quienes suelen tener mayor indice de pobreza que los
hombres.

Se encontr6 también un riesgo de mortalidad incrementado en la muestra de forma general
en la segunda y tercer tercila del indice de vulnerabilidad, es decir que a mayor en
comparacion con la tercila de referencia hay un riesgo incrementado de muerte. No
obstante, al separar la muestra por sexo se observa una diferencia interesante, pareceria
que los hombres mantienen esta relacion con la vulnerabilidad social y la muerte, pero las
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mujeres no. Estas tiene un comportamiento diferente, no hay un efecto en la mortalidad en
la segunda tercila del SVI pero si la hay en la tercer tercila, es decir que las mujeres parecen
ser mas resistentes ante la vulnerabilidad, hasta que ésta aumenta y se observa el mismo
efecto que en los hombres. Pero, ¢qué produce esta diferencia entre los sexos?,iqué es
diferente entre las mujeres y los hombres adultos mayores mexicanos que las hace mas
resistentes a los factores sociales?

Al hablar de las diferencias en salud entre los hombres y las mujeres, es obligado explicar
las diferencias entre el sexo y el género. Esta diferencia da luz a qué concepto se esta
tratando en cada momento y el efecto que tiene. El sexo se refiere a las cualidades
bioldgicas o fisiolégica de un individuo, desde el sexo cromosdémico, las hormonas, los
organos reproductores. El género por otro lado, se refiere a los roles culturalmente
definidos, con sus respectivas cualidades, responsabilidades y formas de actuar. El sexo
tiene un efecto claro en la fisiologia de cada organismo, hay susceptibilidad a ciertas
enfermedades dependiendo de este. Por ende, la salud de cada individuo, en el sentido
mas amplio, tiene una relacion directa con el sexo que no se puede alterar. El efecto de
ambos en la salud se puede deducir y se ha estudiado de forma amplia, el sexo tiene un
efecto en la biologia y en la patologia, ese efecto repercute a través de diferencias mas no
a través de inequidades; el género tiene una relacién menos directa. Esta relacion inicia
desde la produccion social del género, es decir que se norma a través de las actitudes, las
cualidades, las profesiones o la actividad que uno puede o debe realizar por ser mujer u
hombre. El género como construccion depende de la edad, la raiz étnica, la clase social por
lo que el ser mujer hoy en dia no significa lo mismo que hace afos, y las mujeres jévenes
de hoy no viven su femineidad de la misma forma que lo hacen las mujeres mayores. Los
determinantes sociales que previamente han sido mencionados, estan todos relacionados
con el género. Las mujeres y los hombres tienen diferentes exposiciones y diferentes cargas
sociales, por las diferencias que hay en su papel. Un ejemplo son las pensiones, y la
situacion econdmica de las mujeres mayores; éstas suelen tener menos pensiones y peor
situacion ya que por rol no tuvieron trabajo y al final de su vida no tienen las retribuciones
que este puede otorgar, a diferencia de los hombres. Se puede entonces hablar que los
hombres y las mujeres envejecen de formas diferentes por la simple razén de ser de sexos
y géneros diferentes®'.

Hay trayectorias descritas que relacionan de forma puntual la interaccion entre el género y
la salud; las diferencias en las exposiciones, es decir diferentes trabajos y diferente tiempo
de exposicion. Como trabajos que requieren fuerza suelen ser destinados a los hombres, o
trabajos como el doméstico o los cuidados de los nifios y a otros adultos mayores se limita
a las mujeres. Los hombres tienen mayor riesgo de tener accidentes laborales y las mujeres
de tener colapso del cuidador. Ambas patologias tienen su peso y su costo tanto personal
como financiero. Otra forma en la que la salud se ve afectada, es a través de las
masculinidades y femineidades toxicas: como seria el no acudir a una consulta médica, el
abuso de substancias o la agresion en los hombres, en el caso de las mujeres los trastornos
de la alimentacién tienen una presencia mas pronunciada, menor consciencia de
enfermedad y sobre todo grados de violencia importantes. Puede que este ultimo punto sea
de maxima relevancia en México, pues los altos indices de violencia han tenido repercusién
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mas alla de las muertes cuantificables, se puede hacer la hipétesis que el tener tanta
exposicion a la violencia a través de varios afos también tenga un efecto protector que se
traduce como resiliencia, y que pudiera observarse como ausencia de riesgo para
mortalidad en la segunda tercila del SVI pero que aparece en la ultima tercila, ambos en
mujeres. El acceso a los servicios de salud es otro punto en el cual el género tiene un efecto,
de alguna forma socialmente se espera de los hombres no sucumbir ante la enfermedad,
asi como se espera que las mujeres cuiden de los demas sin importar si esto tiene un efecto
en su propia salud; por lo que ambos tienen menor acceso. También es el acceso puede
estar restringido por cuestiones econdmicas, sobre todo en el caso de las mujeres que
dependen financieramente de los hombres o aquéllas que no cuentan con seguridad
social.®? Otro aspecto que impacta la salud, es el sesgo de género que puede haber por
parte del personal de salud, desde el desdén de no tomar en cuenta sus sintomas o bien
solicitando la autorizacion de esposo o padres. Por ultimo, la investigacion y la recoleccién
de datos esta sesgada por el género, se basa en las percepciones y las conductas por lo
que puede no ser representativa de los fendmenos, pero de la interpretacion de los
individuos de ese fendmeno®'. Los estudios previos de otras poblaciones no realizaron una
estratificacion por sexo®-37283%40 ‘incluso el analisis de la cohorte de Honolulu-Asia es en
hombres nada mas. Las diferencias entre hombres y mujeres tanto en la salud como
socialmente son grandes en México, son obstante el analisis estatificado por sexo de las
demas poblaciones podria esclarecer el porqué de estos resultados.

Las mujeres adultas mayores en México tienen mayores indices de patologias cronicas y
mayores niveles de discapacidad, por ejemplo, en las mujeres entre 60 y 84 anos el 24.6%
esta discapacitada en comparacion con los hombres que tiene 23%. Tan sélo el 30% de la
poblacién econdmicamente activa mayor de 60 afos es mujer, el 9.7% de las mujeres
adultas mayores tienen una pension o jubilacion. Si bien estas diferencias son conocidas y
se han explorado a través de encuestas a nivel nacional, no se han explorado mas a fondo
estas diferencias que marcan la forma en que envejece la poblacion mexicana®.

Este envejecimiento determinado por el género esta arraigado en las diferencias sociales y
economicas entre ambos géneros, hay investigadores que dividen estas diferencias en dos
tipos por exposicion y por vulnerabilidad. La primera se refiere a los diferentes tipos de
exposicion que cada género puede tener y que al controlar por estos factores la mortalidad
se empareja; y el segundo se refiere a una diferencia inherente que produce diferentes
desenlaces en cada genero. Por ejemplo, la historia de vida que conlleva cada género como
seria la educacion, (21.5% de las mujeres entre 60 y 74 afios son analfabetas en
comparacién con los hombres que se calcula son el 16.7%)%; o bien por la situacion actual.
Las mujeres son mayoritariamente viudas, con pocos recursos econémicos, poco apoyo
social; ellas han sido educadas para procurar las relaciones dentro de la familia y ser el eje
rector de los intercambios dentro de las mismas; por lo que muchas veces mantienen lazos
mas estrechos y fuertes con el entorno que los hombres. Otra hipoétesis, es que las mujeres
tienen mayores armas para tolerar el efecto de la vulnerabilidad social cuando esta es
intermedia ya que histéricamente han sido desprovistas econdmicamente y de recursos
materiales Por lo que la resiliencia que tienen se debe a los demas recursos con los que si
cuenta, aunque ellas sean mas vulnerables de forma general.
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En Latinoamérica los factores estructurales sociales han mostrado tener un efecto en las
trayectorias de vida de los adultos mayores, a partir de sistemas de seguridad social
insuficientes e instituciones inestables. Los adultos mayores de Latinoamérica y de México,
tienen un acceso limitado a los servicios de salud y sociales, suelen vivir por debajo del
umbral de pobreza con pensiones (si las tienen) que no son suficientes. En un estudio que
comparo las trayectorias de salud de adultos mayores latinoamericanos, se encontré un
peor estado de salud de forma general en los adultos mayores mexicanos (tienen peor
percepcion de situacion socioecondmica, hambre, peor nivel educativo, ocupaciones no
manuales, o solteria) una buena parte de estas caracteristicas al ser divididas por sexo,
empeoraban en las mujeres en comparacion con los hombres. Lo cual quiere decir que
dentro de los individuos con trayectorias de salud los mexicanos se han visto muy
desfavorecidos y en especial las mujeres adultas mayores mexicanas. También se encontré
que las mujeres mexicanas tienen un mayor OR para desarrollar discapacidad para
actividades instrumentadas de la vida diaria y en limitacién de la movilidad en comparacién
con los hombres. Las mujeres de estas generaciones tienen historias de vida con violencia
familiar, ausencia de autonomia en la toma de decisiones, responsabilidad de la vida
familiar y una historia de trabajo limitado al doméstico®.

Una de las limitaciones de este estudio es aquellos otros factores que no fueron tomados
en cuenta y que en la poblacion mexicana es importante. Por un lado, los niveles de
violencia se han incrementado desde el inicio de la guerra contra el narcotrafico en 2006;
esta ola de violencia ha tenido impacto en la salud de los adulos mayores mexicanos ha
sido poco estudiada, no obstante hay disminucion del peso de los adultos mayores, el
deterioro en el afecto positivo y deterioro de la salud en general.** Se ha estudiado también
el impacto de la violencia fisica o sexual y el grosor de la intima. Media de las arterias
carotidas (como subrogado de riesgo cardiovascular), las mujeres con historia de violencia
(de cualquier tipo) tienen un OR 1.87 (IC 95%1.22-2.87) de tener ateroesclerosis de las
carétidas®. Aunado a lo anterior esta el maltrato a los adultos mayores y las repercusiones
que tiene en la salud, hay un aumento en la mortalidad® y las hospitalizaciones®. En
México se calcula que el 16.2% de los adultos mayores han sufrido algun tipo de abuso®,
por lo que es un factor importante que debe ser tomado en cuenta. Otra limitacion, es el
caracter de encuesta que tiene ENASEM ya que por medio de autorreporte se obtiene la
informacion.

Estas diferencias encontradas entre la poblacion mexicana y las otras previamente
estudiadas, asi como las diferencias entre los hombres y las mujeres mexicanas deben ser
exploradas mas a fondo. En un primer momento, revisar si estas diferencias de género se
encuentran también en las poblaciones de paises de ingreso alto o si es una particularidad
de la poblacién mexicana; asi como explorar otras poblaciones de paises en desarrollo. De
forma paralela, dilucidar la causa de supuesta resiliencia de las adultas mayores
mexicanas.

35



Xll.  CONCLUSION

En conclusion, la vulnerabilidad social medida por el indice de vulnerabilidad social de
Andrew tiene niveles por arriba de los descritos previamente lo cual indica que los adultos
mayores mexicanos tienen una situacion mas precaria. Este indice es un constructo que
permite visualizar el riesgo de estos factores sociales (de forma conjunta) en la mortalidad
de los adultos mayores. En el caso de México este indice mostré ser un predictor de
mortalidad en los adultos mayores mexicanos, aun mas que en otras poblaciones. Las
mujeres mexicanas, de forma sorpresiva parecen requerir mayores niveles de
vulnerabilidad social para que ésta tenga un efecto en su supervivencia.
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XIV.  ANEXOS

Figura 4. Histograma del indice de vulnerabilidad de acuerdo al sexo
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Figura 5. Kaplan-Meier que compara el indice vulnerabilidad social en tercilas por sexo: a)

Hombres, b) Mujeres
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Figura 6. Kaplan-Meier que comparan hipertension por sexo: a) Hombres, b) Mujeres
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Figura 7. Kaplan-Meier que compara diabetes mellitus por sexo : a) Hombres b) Mujeres
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Figura 8. Kaplan-Meier comparando cancer por sexo: a) Hombres b) Mujeres
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Figura 8. Kaplan-Meier que compara neumopatia por sexo: a) Hombres b) Mujeres
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Figura 9. Kaplan-Meier que compara infarto agudo al miocardio por sexo: a) Hombres, b) Mujeres

o
Q -
Tp)
o -
(=)
<
(&)
3
= & 4
qh) o
o
>
()
Tp)
o0
(=)
o
(D. -
o T T T T T T
0 10 20 30 40 50
Meses de Seguimiento
Sin Infarto  —— Con Infarto
a)
o
O_ -
(o)
o -
S o
(&)
C
(]
=
c
[
=3
ng .
o
To)
Q -
o T T T T T T
0 10 20 30 40 50
Meses de Seguimiento
Sin Infarto  —— Con Infarto
b)

47



Figura 10. Kaplan-Meier que compara EVC por sexo: a) Hombres b) Mujeres
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Figura 11. Kaplan-Meier comparando artritis sexo: a) Hombres, b) Mujeres
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Figura 12. Kaplan-Meier compara estatus de fumador por sexo: a) Hombres, b) Mujeres
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TABLAS

Tabla 3. Caracteristicas generales

Variable Media (+DE) o N (%)
Edad en afios 70.18 (7.65)
Hombres 2,711 (45.61)
Mujeres 3,233 (54.39)
Fumadores de tabaco 626 (10.47)
Hypertension 2,889 (48.6)
Diabetes mellitus 1,449 (24.38)
Cancer 149 (2.51)
Enfermedad pulmonar 378 (6.36)
Infarto agudo al miocardio 243 (4.09)
Evento cerebrovascular 138 (2.32)
Artritis 1,006 (16.96)
indice de vulnerabilidad social 0.442 (0.125)
Mortalidad 483 (8.13)




Tabla 4. Descripcion de los componentes del indice de vulnerabilidad social

Variable Descripcion/Pregunta Codificacion Media
(+SD)
Comunicacioén ¢ Sabe leer y escribir un recado? 1=No 0.168
(0.373)
0=Si
Pareja Es casado o tiene una pareja 1=No 0.452
(0.497)
0=Si
Soledad ¢ Se siente solo incluso si esta acompafiado? 1=Si 0.321
(0.467)
0=No
Comprensién de ¢ Qué tanto comprende su pareja sus sentimientos? 1=sin pareja 0.512
la pareja (0.465)
0.66=nada
0.33=algo
0=mucho
Confianza en la ¢ Cuanto puede confiar en su pareja si tiene un problema 1=sin pareja 0.494
pareja serio? (0.477)
0.66=nada
0.33=algo
0=mucho
Escucha de la ¢ Cuanto lo escucha su pareja si necesita hablar de sus 1=Sin pareja 0.508
pareja preocupaciones? (0.469)
0.66=mucho
0.33=algo
O=nada
Decepcion de ¢ Qué tanto lo decepciona su pareja cuando lo necesita? 1=Sin pareja 0.568
pareja (0.438)
0.66=mucho
0.33algo
O=nada
Compresion de ¢ Qué tanto comprenden sus hijos sus sentimientos? 1=sin hijos 0.155
los hijos (0.274)
0.66=nada
0.33=algo
0=mucho




Confianza en sus | ¢Qué tanto puede confiar en sus hijos si tiene un problema 1=sin hijos 0.133
hijos grave? (0.271)
0.66=Nada
0.33=algo
0=mucho
Escucha de los ¢ Qué tanto lo escuchan sus hijos cuando necesita hablar de 1=sin hijos 0.15
hijos Sus preocupaciones? (0.276)
0.66=Nada
0.33=algo
0=mucho
Decepcion de los ¢, Qué tanto lo decepcionan sus hijos cuando lo necesita? 1=sin hijos 0.264
hijos (0.315)
0.66=mucho
0.33=algo
O=nada
Comprension de ¢ Qué tanto comprenden sus sentimientos sus amigos? 1=No tiene amigos 0.51
Ssus amigos (0.437)
0.66=Nada
0.33=algo
0=mucho
Confianza en los ¢ Que tanto confia en sus amigos si tiene un problema 1=No tiene amigos 0.526
amigos grave? (0.428)
0.66=Nada
0.33=algo
0=mucho
Escucha de los ¢ Qué tanto lo escuchan sus amigos si necesita hablar de sus | 1=No tiene amigos 0.516
amigos preocupaciones? (0.434)
0.66 = nada
0.33 = algo
0=mucho
Decepcidn de los ¢ Qué tanto sus amigos lo decepcionan cuando los necesita? | 1=No tiene amigos 0.524
amigos (0.432)
0.66=mucho
0.33=algo
0=Nada
Planeacion del No tiene sentido planear mucho el futuro. 1=De acuerdo 0.512
futuro (0.458)

0.66=Algo de acuerdo
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0.33=Algo en
desacuerdo

0=Desacuerdo

Cosas buenas

Las cosas realmente buenas le pasan a uno, son por suerte.

1=De acuerdo
0.66=algo de acuerdo

0.33=algo en
desacuerdo

0=Desacuerdo

0.547
(0.44)

Responsabilidad
del éxito

Uno es responsable de su éxito

1=Desacuerdo

0.66=algo en
desacuerdo

0.33=Algo de acuerdo

0=De acuerdo

0.048
(0.166)

Hacer cualquier
cosa

Un puede hacer cualquier cosa que se proponga.

1=Desacuerdo

0.66=algo en
desacuerdo

0.33=Algo de acuerdo

0=De acuerdo

0.069
(0.2)

Mala suerte

La mayoria de los problemas de uno se deben a la mala
suerte.

1=De acuerdo
0.66=algo de acuerdo

0.33=algo en
desacuerdo

0=Desacuerdo

0.351
(0.425)

Cosas malas

Uno tiene poco control en las situaciones malas que pueden
llegar a suceder

1=De acuerdo
0.66=algo de acuerdo

0.33=algo en
desacuerdo

0=Desacuerdo

0.64
(0.411)

Infortunio

Los infortunios de uno son resultado de los propios errres.

1=Desacuerdo

0.66=algo en
desacuerdo

0.33=Algo de acuerdo

0=De acuerdo

0.236
(0.361)

Fracasos

Uno es responsable de sus propios fracasos.

1=Desacuerdo

0.048
0.17)
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0.66=algo en
desacuerdo

0.33=Algo de acuerdo

0= De acuerdo

Ideal En su mayoria, mi vida es cercana a mi ideal. 1=desacuerdo 0.201
(0.342)
0.5=Neutral
0=De acuerdo
Excelentes Las condiciones de mi vida son excelentes 1=desacuerdo 0.255
condiciones (0.356)
0.5=Neutral
0=De acuerdo
Satisfaccion de Estoy satisfecho con mi vida 1=desacuerdo 0.095
vida (0.249)
0.5=Neutral
0=De acuerdo
Cosas Hasta ahora, he conseguido las cosas que son importantes 1=desacuerdo 0.128
importantes para mi en mi vida. (0.281)
0.5=Neutral
0=De acuerdo
Cambios si Si volviera a nacer, no cambiaria casi nada de mi vida 1=desacuerdo 0.255
volviera a nacer (0.385)
0.5=Neutral
0=De acuerdo
Tecnologia para ¢En el ultimo afio ha usado el teléfono para hablar con su 1=No 0.334
la comunicacion familia 0 amigos, o usado la computadora para enviar (0.471)
mensajes o el internet? O=si
Cuidados ¢Durante el ultimo afio, ha cuidado personas enfermas o 1=No 0.851
discapacitadas?
0=Si
Cuidado de nifios | ¢Durante el dltimo afio ha tenido bajo su cuidado nifios 1=No 0.78
menores de 12 afios? (0.413)
0=Si
Voluntariado ¢En el ultimo afio, ha sido voluntario en el trabajo o en 1=No 0.918
alguna organizacioén sin remuneracion alguna? (0.273)
0=Si
Clases ¢En el Ultimo afio ha tomado alguna curso de lectura o 1=No 0.866
clase? (0.339)
0=Si
Club ¢En el ultimo afio acudio a algun club social o deportivo ? 1=No 0.935
(0.244)
0=Si
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Lectura ¢En el ultimo afio ha leido un libro, revista o periddico? 1=No 0.429
(0.495)
0=Si
Crucigramas ¢En el ultimo afio ha hecho crucigramas, rompecabezas o 1=No 0.854
sudoku? (0.352)
0=Si
Juegos de cartas ¢En el ultimo afio ha jugado con cartas, domino o ajedrez? 1=No 0.86
(0.34)
0=Si
Mantenimiento ¢En el Ultimo afio ha hecho actividades de mantenimiento, 1=No 0.484
reparacion o jardineria en casa? (0.499)
0=Si
Television ¢ En el ultimo afio ha visto la television? 1=No 0.096
(0.295)
0=Si
Manualidades ¢En el ultimo afio ha cosido, bordado, tejido o hecho alguna 1=No 0.741
otra manualidad? (0.437)
0=Si
Propietario ¢ Esta propiedad es propiedad o rentada? 1=Rentada 0.121
(0.326)
0=Propia
Estado financiero ¢ Usted, cémo calificaria su estado financiero? 1=Muy malo 0.73
(0.165)
0.75= malo
0.5=bueno
0.25=muy Bueno
0=Excelente
Educacion Numero de afios de estudios inverso 0.766
(0.214)
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Tabla 5. Andlisis bivariado de las variables por terciles del indice de vulnerabilidad y estratificado

por sexo
Variables Total (N=5,944) Hombres (n=2,711) Mujeres (n=3,233) p-
value*
Total indice de vulnerabilidad social p-value | Total indice de vulnerabilidad social p-value Total indice de vulnerabilidad social p-
value
1°"tercil 2da 3era 1°tercil 2da 3era 1*3tercil | 2% 3era
a tercila tercila a tercila tercila a tercila tercila
Eda den afios, 70.12 67.41 69.97 73 <0.001 69.58 67.52 70.03 73.15 <0.001 70.58 67.22 69.91 72.93 <0.00 <0.001
media (SD) (7.6) (5.88) (7.18) (8.46) (7.52) (6.16) (7.42) (8.71) (8.35) (5.38) (7) (8.35) 1
Fumadores, n 624 248 193 183 0.002 462 209 141 112 0.473 162 39 52 71 0.829 <0.001
(%) (10.5) (12.5) (9.75) (9.24) (17.04) (16.87) (16.21) (18.6) (5.01) (5.23) (4.69) (5.15)
Hipertension, n 2,889 905 964 1,020 0.001 1,075 500 342 233 0.769 1,814 405 622 787 0.487 <0.001
(%) (48.6) (45.61) (48.71) (51.49) (39.65) (40.36) (39.31) (38.7) (56.11) (54.36) (56.09) (57.07)
Diabetes 1,449 452 493 504 0.119 583 269 202 112 0.103 866 183 291 392 0.14 <0.001
mellitus, n (%) (24.3) (22.78) (24.91) (25.44) (21.5) (21.71) (23.22) (18.6) (26.79) (24.56) (26.24) (28.43)
Cancer, n (%) 149 46 44 59 0.254 53 21 19 13 0.668 96 25 25 46 0.224 0.013
(2.5) (2.32) (2.22) (2.98) (1.95) (1.69) (2.18) (2.16) (2.97) (3.36) (2.25) (3.34)
Neumopatia, n 378 102 132 144 0.018 141 52 (4.2) 57 32 0.056 237 50 75 112 0.33 0.001
(%) (6.3) (5.14) (6.67) (7.27) (5.2) (6.55) (5.32) (7.33) (6.71) (6.76) (8.12)
Infarto agudo, n | 243 102 77 64 0.009 129 68 41 20 0.122 114 34 36 44 0.216 0.017
(%) 4.1) (5.14) (3.89) (3.23) (4.76) (5.49) (4.71) (3.32) (3.53) (4.56) (3.25) (3.19)
EVC, n (%) 138 28 53 57 0.004 72 19 32 21 0.004 66 9(1.21) 21 36 0.084 0.117
(2.3) (1.41) (2.68) (2.88) (2.66) (1.53) (3.68) (3.49) (2.04) (1.89) (2.61)
Artritis, n (%) 1,006 243 354 409 <0.001 307 109 113 85 0.001 699 134 241 324 0.012 <0.001
(16.96) (12.27) (17.91) (20.73) (11.35) (8.82) (12.99) (14.21) (21.66) (17.99) (21.77) (23.56)
Mortalidad , n 483 88 157 238 <0.001 242 61 85 96 <0.001 241 27 72 142 <0.00 0.039
(%) (8.13) (4.44) (7.93) (12.01) (8.93) (4.92) (9.77) (15.95) (7.45) (3.62) (6.49) (10.3) 1
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Tabla 6. Andlisis bivariado para mortalidad * para todas las variables estratificadas por sexo

Total Hombres Mujeres
Sobrevivié | No p- Sobrevivié | No p- Sobrevivié | No p-
sobrevivid | value sobrevivid | value sobrevivid | value
(n=5,461) (n=483) (n=2,469) (n=242) (n=2,986) (n=241)
Edad
categorias, n
(%) 3,111 147 (4.51) | <0.001 | 1,507 85 (5.34) <0.001 | 1,604 62 (3.72) <0.001
(95.49) (94.66) (96.28)
60-69 164 (8.59)
1,746 713 (89.8) 1,033
(91.41) 138 81(10.2) (34.53) 83 (7.44)
(20.32) 223
70-79 541 (77.97) 318
(79.68) 34 (35.05) (10.63)
26 (66.67) | 63(22.03) 75 (19.08)
63 (64.95) 37 (63.79)
80-89 13 (5.37) 21 (36.21)
>=90
Fumadores, n | 577 (10.5) | 47(7.53) | 0.54 423 39(8.44) | 0.658 | 154 8 (4.94) 0.212
(%) (91.56) (95.06)
Hipertensidn, 2,627 262 (9.07) | 0.009 957 118 0.002 1,670 144 (7.94) | 0.238
n (%) (90.93) (89.02) (10.98) (92.06)
Diabetes 1,285 164 <0.001 | 508 75(12.86) | <0.001 | 777 89 (10.28) | <0.001
mellitus, n (%) | (88.68) (11.32) (87.14) (89.72)
Cancer, n (%) | 120 29 (19.46) | <0.001 | 40 (75.47) | 13 (24.53) | <0.001 | 80 (83.33) | 16 (16.67) | <0.001
(80.54)
Neumopatia, 324 54 (14.29) | <0.001 | 117 24 (17.02) | <0.001 | 207 30(12.66) | 0.003
n (%) (85.71) (82.98) (87.34)
IAM, n (%) 204 39 (16.05) | <0.001 | 105 (81.4) | 24 (18.6) | <0.001 | 99 (86.84) | 15(13.16) | 0.017
(83.95)
EVC, n (%) 122 16 (11.59) | 0.123 | 63(87.5) | 9(12.5) 0.274 | 59(89.39) | 7(10.61) | 0.312
(88.41)
Artritis, n (%) | 916 90(8.95) | 0.292 | 272(88.6) | 35(11.4) | 0.105 | 644 55(7.87) | 0.636
(91.05) (92.13)
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indice de
vulnerabilidad
social tertiles,
n (%)

qst

2nd

3rd

1,896
(95.56)

1,822
(92.07)

1,743
(87.99)

88 (4.44)
157 (7.93)

238
(12.01)

<0.001

1,178
(95.08)

785
(90.23)

506
(84.05)

61 (4.92)

85 (9.77)

96 (15.95)

<0.001

718
(96.38)

1,037
(93.51)

1,237
(89.7)

27 (3.62)

72 (6.49)

142 (10.3)

<0.001

* Log-rank test
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Figura 7. Hazard ratios por tercilas del indice de vulnerabildiad social (primera tercile como

referencia) ajustado* y no ajustado, estratificado

Total Hombres Mujeres
No Hazard | 95 % p-value | Hazard | 95 % p-value | Hazard | 95 % p-value
ajustado | ratio intervalo ratio intervalo ratio intervalo
confianza confianza confianza
Tercilas del indice de vulnerabilidad social
1t Referencia Referencia Referencia
2nd 1.81 1.4-2.36 <0.001 | 2.02 1.46-2.81 | <0.001 | 1.81 1.16-2.82 | 0.008
3d 2.82 2.21-3.6 <0.001 | 3.44 2.49-4.74 | <0.001 | 2.94 1.95-4.44 | <0.001
Ajustado | Hazard | 95 % p-value | Hazard | 95 % p-value | Hazard | 95% p-value
ratio intervalo ratio intervalo ratio intervalo
confianza confianza confianza
Tercilas del indice de vulnerabilidad social
1t Referencia Referencia Referencia
2nd 1.41 1.08-1.84 | 0.01 1.62 1.16-2.27 | 0.004 1.38 0.88-2.16 | 0.158
3d 1.67 1.29-2.17 | <0.001 | 2.34 1.66-3.29 | <0.001 | 1.56 1.01-2.42 | 0.042
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