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RESUMEN

El proceso de envejecimiento en México se estd presentando a una gran velocidad, esto representa
un reto dadas las condiciones del pais: sistemas de seguridad social estratificados, creciente
desigualdad socioecondmica, y ausencia de programas y politicas publicas enfocadas a integrarlos
al desarrollo econdmico y social. Al envejecer se producen cambios fisioldgicos, y aumenta el
riesgo de presentar alguna enfermedad cronica. En las tltimas décadas, se ha estudiado el papel de
los recursos psicolégicos en la salud fisica de los adultos mayores, entre los cudles sobresalen: el
estado de animo positivo, el locus de control, el trabajo voluntario, la religiosidad y el apoyo
social. Por esto, el objetivo de esta investigacion fue analizar la asociacién de los recursos
psicoldgicos con el cambio en el estado de salud de los adultos mayores mexicanos. Se realizd un
estudio de corte longitudinal, usando la informacion de los adultos mayores participantes en la
primera y tercera ronda del ENASEM (2001-2012), estudio con informacion de la poblacion
residente en México, de 50 afnos y mas, que permite evaluar el proceso de envejecimiento, el
impacto de las enfermedades, y la situacion economica y social de los adultos mayores. La
asociacion entre los recursos psicologicos y el cambio en el estado de salud, fue estimada usando
modelos de regresion logistica. Los resultados mostraron que después de controlar por
caracteristicas sociodemograficas y conductas de salud, el apoyo social percibido se asocid

significativamente con el cambio en el estado de salud.

Palabras clave: envejecimiento, recursos psicologicos, salud fisica, cambio en el estado de salud



ABSTRACT

Ageing in Mexico is posing a challenge given that is taking an accelerating pace at hugely
unprepared conditions such as highly fragmented social security, growing social inequality, and
lack of social programs and public policies directed to integrate the elderly into the social and
economic development. More importantly, ageing involves physiological changes and a higher
likelihood to develop a chronic disease. In last decades, the study of the role that psychological
resources play on the physical health of the elderly has become important, among them to name
but few: positive mood, locus of control, volunteerism, religiosity and social support. Thus, the
objective of this study was to analyse the association between psychological resources and the
changes in health status of Mexican elderly. In order to achieve this objective, a longitudinal
evaluation study was carried out using data on elderly participants in two cohorts of the MHAS
(2001-2012), this contains data on the population of 50 years and over living in Mexico, thus is a
valuable data source to assess ageing, impact of diseases, and elderly economic and social status.
The association was estimated using a logistic regression model. Results showed that after
controlling by both socio-demographic characteristics and health behaviours, the perceived social

support was identified as significant in relation to health status changes.

Keywords: ageing, psychological resources, physical health, changes in health status
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INTRODUCCION

Durante el siglo xX, México experimentd un proceso de cambio en los componentes
demograficos: mortalidad, fecundidad y migracion. Dichos cambios -pasar de altos niveles de
natalidad y de mortalidad sin control, a bajos niveles controlados-, conocidos como transicion
demografica, modificaron el tamafio y la estructura por edad de la poblacion mexicana y, por

consiguiente, el envejecimiento demografico (Partida, 2005).

El proceso de envejecimiento en México se ha dado a una mayor velocidad que la
observada en paises industrializados (Ybanez y Alarcon, 2007); de acuerdo al Censo de Poblacion
y Vivienda de 2010, en México existen poco mas de diez millones de personas de 60 afios y mas,
que representan 9% de la poblacion total (INEGI, 2010). Entre 2000 y 2010 este grupo etario crecid
a una tasa anual de 3.8%, se espera que, a ese ritmo, para 2029 se alcancen los 20 millones de
adultos mayores (Cardenas, Gonzalez y Lara, 2012). Por otro lado, se proyecta que en 2050 la
proporcion de poblacion envejecida llegue a niveles que a los paises desarrollados les habra

tomado el doble de tiempo alcanzar (Partida, 2005).

El aumento de la poblacion adulta mayor no s6lo cambia las perspectivas demograficas,
sino también plantea inquietudes acerca de la salud de este grupo etario, dado que en esta etapa se
producen cambios fisiologicos, y aumenta el riesgo de presentar alguna enfermedad crénica (OMS,
2015), deterioro funcional o mas de una afeccidon cronica al mismo tiempo -multimorbilidad-, y
con ello, la pérdida de la salud'. Asimismo, durante la vejez se esta expuesto a distintos estresores,
e incrementa la fragilidad, que, aunado a los estilos de vida y las experiencias acumuladas a lo
largo de la vida, se convierten en amenazas para la salud. Es asi como algunos referentes sociales
de la vejez, la asocian a una condicion de vulnerabilidad, decrepitud, y dependencia; una etapa de

constante declive y pérdidas (Robles, 2005).

Sin embargo, los cambios que se presentan en la vejez no son lineales ni uniformes (OMS,
2015), de manera que puede haber sujetos de 70 afos que gocen de salud y autonomia, en tanto

que habré otros de la misma edad con un estado de salud deficiente y que requieran asistencia para



realizar las actividades cotidianas. Estas diferencias en la manera de envejecer, entre individuos
con caracteristicas similares, ha sido tema de interés en los Ultimos afios en términos de qué
factores estan asociados y promueven un envejecimiento saludable, entendido como la ausencia

de enfermedades cronico degenerativas.

Desde la psicologia de la salud, se ha observado que uno de esos factores son los recursos
psicolégicos, definidos como auto representaciones que ayudan a amortiguar los desafios en la
vejez. Estas auto representaciones pueden incluir conductas, rasgos, creencias, y valores sobre uno
mismo o el contexto social (Diehl y Hay, 2007). Los recursos psicolégicos funcionan como
mecanismos de adaptacion y afrontamiento frente a los cambios que se presentan en las edades

avanzadas (Kahana, Kelley y Kahana, 2012; Sargent, Butterworth y Anstey, 2015).

La manera en la cual los recursos psicologicos influyen en la salud de los adultos mayores
aun no son conocidos a cabalidad, algunos estudios sugieren que se asocian a través de promover
estilos de vida mas saludables, llevar a cabo conductas de salud (Sargent, Butterworth y Anstey,
2015), evitando o abandonando las conductas de riesgo (Son y Wilson, 2011), o teniendo un

mejor manejo del estrés (Taylor et al., 2000).

Por otro lado, se ha observado que la salud puede verse mediada por las experiencias
acumuladas, y los cambios sociales y ambientales que moldean la trayectoria de vida de una
persona, es por ello que este trabajo se nutrira con la perspectiva analitica del curso de vida
reconociendo que el envejecimiento es un proceso dindmico que vincula el tiempo biografico y el

tiempo historico.

Dado que los estudios llevados a cabo al respecto, no han permitido develar con precision
los mecanismos responsables de la influencia de los recursos psicoldgicos sobre la salud, la
pregunta que guiara el presente trabajo y que pretende aportar mas informacion sobre el area es
(,como se asocian los recursos psicoldgicos -en términos de estado de animo positivo, locus de

control, trabajo voluntario®, religiosidad y apoyo social- con el cambio en el estado de salud de los

'La Organizaciéon Mundial de la Salud (2015) contempla tres dimensiones en su definicion de salud: fisica, mental y
social. A lo largo de este documento, las menciones que se hacen a la salud o estado de salud se refieren unicamente a
la salud fisica del individuo, y especificamente la ausencia de enfermedades cronicas.

2 El tipo de trabajo voluntario al que se hara referencia a lo largo de este documento contempla tnicamente el
voluntariado formal, es decir, el que se realiza a través de organizaciones -religiosas, educativas o comunitarias-.



adultos mayores mexicanos? Para ello, se utilizard un analisis secundario de los datos del Estudio
Nacional de Salud y Envejecimiento en México (ENASEM), encuesta con representacion nacional
de la poblacion de 50 afios y mas, que cuentan con una linea base en 2001 y tres seguimientos,

uno en 2003, otro en 2012, y el Gltimo en 2015.

Objetivos de investigacion

El objetivo general de este estudio es analizar la asociacion de los recursos psicologicos con el
cambio en el estado de salud de los adultos mayores mexicanos -personas de 60 afios y mas, de
acuerdo al criterio usado en México para definir la vejez (INAPAM, 2015)-. Para cumplirlo, los
objetivos especificos que se plantean son: a) identificar y caracterizar la relacion de los recursos
psicoldgicos con el estado de salud; b) describir los perfiles sociodemograficos y de conductas de
salud de la poblacion de estudio, y c) explorar el impacto de la pobreza y salud en la nifiez sobre

el cambio en el estado de salud.

Estructura del documento

La tesis consta de cuatro capitulos. En el primer capitulo se describe la teoria que da sustento al
presente trabajo, se definen los constructos psicologicos y se presenta un resumen de la revision
empirica sobre el tema. En el segundo capitulo, se presenta el marco contextual de los adultos
mayores mexicanos, describiendo el proceso de envejecimiento y algunos topicos sobre la salud
de este grupo etario. En el tercer capitulo se describe la fuente de datos y la metodologia empleada
para el analisis de la informacion. En el cuarto capitulo se presentan los analisis descriptivos, los
modelos de regresion y los resultados de dichos andlisis. Finalmente, en el quinto capitulo se
discuten los resultados, se describen los alcances y limitaciones del estudio, y se exponen las

conclusiones de la investigacion.



CAPITULO I. MARCO TEORICO

A fin de contar con una estructura que guie el desarrollo de la tesis, fue necesario recurrir a dos
propuestas analiticas generadas en el campo de la sociologia y de la psicologia que han sido
relevantes en el estudio de la salud y el envejecimiento. En primer lugar, se presentan los
postulados centrales de la perspectiva analitica del curso de vida, y se resumen algunas
contribuciones que ayudan a explicar la relacion entre las condiciones de la infancia y la salud de
la poblacion envejecida. En segundo lugar, desde la psicologia de la salud se presentan los
recursos psicoldgicos y el origen de su estudio. En seguida se definen teéricamente cada uno de
los recursos, se exponen los estudios de poblacion realizados en México y sus principales
hallazgos en relacion con la salud de los adultos mayores. Finalmente, en el ultimo apartado de
este capitulo, se hace una revision de los estudios empiricos que analizan la relacion entre los

recursos psicologicos y la salud de los adultos mayores.

1.1 Perspectiva analitica del curso de vida

El cambio en la vida de los individuos ha sido un tema de estudio recurrente para las ciencias
sociales; tematica que tuvo un gran auge derivado de los cambios y acontecimientos que
sucedieron en el mundo durante el siglo XX, requiriendo nuevas formas de abordar el estudio de
los individuos y la sociedad (Elder, 2001). Una respuesta a esto es la perspectiva del curso de
vida, que comenzo6 a desarrollarse plenamente en la década de 1970 con los trabajos del socidlogo
Glen Elder y la historiadora Tamara Hareven (Blanco, 2011). Este enfoque se nutrio desde su
origen de diferentes disciplinas, entre ellas la sociologia, la historia, la psicologia y la demografia

(O’Rand y Henretta, 1999).

Dos fendémenos en particular permitieron que prosperara este enfoque. En primer lugar, el
interés por estudiar el desarrollo en la adultez. Esto tiene su antecedente en un trabajo de Elder -
Children of the Great Depression. Social change in life experience- donde retomo un estudio
longitudinal realizado a principios de la década de 1930 que habia tenido como propoésito seguir la
trayectoria escolar de un grupo de ninos estadounidenses; Elder hizo un seguimiento de esos

hombres y mujeres en la edad adulta y los entrevistd durante la época de la posguerra, en las



décadas de 1940 a 1960. En segundo lugar, los cambios demograficos -derivado de la transicion
demografica- en los paises industrializados, dieron lugar a un gran interés por el estudio del
envejecimiento, prestando atencion a las trayectorias de vida de la infancia a la vejez, asi como a

los cambios y adaptaciones en esta ultima etapa de la vida (Blanco, 2011; Elder, 2001).

La perspectiva del curso de vida ha proporcionado un marco para analizar como los
eventos historicos y los cambios econdmicos, demograficos, sociales y culturales moldean tanto
las vidas individuales como los agregados poblacionales -cohortes- (Blanco, 2011; Elder,
Kirkpatrick y Crosnoe, 2006). En términos generales, reconoce que las etapas de la vida son
dindmicas y acumulativas, de manera que la experiencia humana debe ser vista a través del tiempo

y el contexto en el que se enmarcan (Fuller, Smith y Antonucci, 2009).

Esto ultimo cobra especial relevancia en edades avanzadas, dado que la acumulacion gradual
de acontecimientos -ventajas y desventajas- en la vida de una persona, proporciona la perspectiva de

como llego a su estado actual de salud (Poon y Cohen-Mansfield, 2011).

De acuerdo a la perspectiva del curso de vida, las experiencias tempranas pueden moldear el
desarrollo subsecuente, de esta manera, la nifiez pudiera predecir la salud en la vejez, o secuelas de
adversidades enfrentadas en la nifiez pudieran presentarse en edades tardias. Esto tiene que ver con
la naturaleza formativa de los primeros afos de vida, asi como con las continuidades en las

trayectorias de vida (McLeod y Almazan, 2006).

Algunos teoricos han identificado diversos modelos respecto de las continuidades y cambios
en las trayectorias de vida, a saber: a) modelo linear: establece que hay una estabilidad del ambiente
con poca movilidad social, donde las experiencias tempranas contintian teniendo un impacto en el
curso de vida, sin importar las experiencias posteriores; b) el modelo contingencial: enfatiza que
puede haber continuidades o discontinuidades y pone especial énfasis en experiencias que pueden
cambiar el curso de una vida -turning points-, y ¢) modelo transaccional: en donde las trayectorias
son el resultado de una interaccion entre individuo y medio ambiente, es decir, estan afectadas por el

contexto, donde la estructura puede ampliar o limitar las oportunidades (McLeod y Almazan, 2006).

Las investigaciones que han estudiado los antecedentes de la nifiez en la salud de los

adultos mayores, se han basado en el modelo lineal (Hatch, 2005; Huang, Soldo y Elo, 2011;



Torres y Wong, 2013; Uhlenberg y Mueller, 2006). Estos estudios se han enfocado en el
desarrollo fisico y el nivel socioeconémico de los primeros afios, para evaluar su relacion con el
estado de salud en la vejez, y con la mortalidad. Para medir estas condiciones de la infancia, en
especifico, la pobreza infantil, la UNICEF (2011) ha sugerido hacerlo a través de indicadores

relacionados con la nutricion, la salud, la higiene, la vivienda o la educacion.

De acuerdo con Wong y Lastra (2001), las condiciones de la nifiez -falta de atencion
médica, malnutricién y la secuela de enfermedades-, tienen efectos en etapas posteriores, y se
pueden manifestar como discapacidad y una mala calidad de vida. Esto se debe a que la
acumulacion de desventajas durante el curso de vida de un individuo, a menudo comienza con la
exposicion temprana y es probable que tenga un fuerte impacto en la salud mental y fisica durante

la edad adulta (Turner, 2003 citado en Hatch, 2005).

Ejemplificando lo anterior, la posicion de la familia en la estructura social es conocida por
tener un efecto directo e indirecto sobre la salud de la poblacion en todas las fases de la vida. Los
mecanismos a través de los cuales el estatus social afecta la salud incluye el acceso a la
informacion sobre la dieta alimentaria y el ejercicio; acceso a medidas preventivas, a servicios
médicos y la calidad del mismo (Uhlenberg y Mueller, 2006). Yendo un poco mas lejos, durante
la nifiez y la adolescencia, una pobre dieta alimentaria puede comprometer el desarrollo, y esta
asociada con riesgos en la salud adulta, donde la cadena de sucesos estaria dada porque los nifios
enfermizos suelen tener un pobre desempeiio en la escuela y con ello, un menor nivel educativo; a
su vez, la baja educacion esta relacionada con una menor seguridad en el empleo, y finalmente, la
inestabilidad laboral esta directamente asociado con una mala salud y con ello, una reduccion en

la esperanza de vida (Mutchler et al., 1997 citado en Uhlenberg y Mueller, 2006).

En los ultimos afios se han desarrollado trabajos que emplean la perspectiva del curso de
vida para analizar caracteristicas de la poblacién adulta mayor mexicana. Algunas de estas
investigaciones han usado el Estudio Nacional de Salud y Envejecimiento en México (ENASEM)
que incluye datos sobre salud y condiciones de vida en la nifiez. Dichos trabajos encontraron que
la privacion nutricional, la mala salud y el bajo nivel socioecondémico durante la infancia son
predictores de limitaciones funcionales en la vejez; estos resultados fueron significativos aun

después de controlar por nivel socioeconomico, enfermedades cronicas y factores de riesgo -fumar



y tomar alcohol- en la vejez (Huang, Soldo y Elo, 2011). Por otra parte, Torres y Wong (2013)
reportaron que la pobreza en la nifiez estd significativamente asociada con la presencia de
sintomas depresivos en la vejez, aunque este efecto fue parcialmente mediado por el nivel

socioeconOmico en la adultez.

De acuerdo a Hatch (2005), hay dos factores que tienen consecuencias para salud a lo
largo del curso de vida. Uno de ellos, como ya se menciond antes, son las ventajas y desventajas
acumuladas que pondrian al sujeto en un menor o mayor riesgo a enfermar; el otro son los factores
psicoldgicos, que actian como recursos de proteccion y adaptacion frente a los cambios y
condiciones adversas en las diferentes etapas de la vida. Dichos recursos de proteccion,
identificados en la literatura especializada como recursos psicologicos, son presentados a

continuacion.

1.2 Psicologia de la salud

El analisis conductual se desarroll6 a partir de los principios descubiertos en los laboratorios de
fisiologia -y posteriormente de psicologia- y fue aplicada en los campos de la educacion, la
psiquiatria, y la psicologia para atender las desviaciones conductuales. Tiempo después nace la
terapia cognitivo-conductual, que intentaba modificar la conducta influyendo sobre los procesos
de pensamiento del paciente. Y es a partir de estas dos corrientes psicoldgicas que surge un nuevo
enfoque de prevencion, tratamiento y rehabilitacion de pacientes, llamado psicologia de la salud

(Reynoso y Seligson, 2005).

De acuerdo a Morales (1997), la psicologia de la salud es la rama aplicada de la psicologia
dedicada al estudio de los componentes del comportamiento del proceso salud-enfermedad y de la
atencion a la salud, con especial énfasis en la identificacion de los procesos psicoldgicos que
participan en la determinacion de la salud, en el riesgo de enfermar, en la condicion y en la

recuperacion de la salud.

Los trabajos seminales en este campo se iniciaron a finales de la década de 1960,
aplicando los fundamentos y técnicas psicoldgicas, a problemas que otrora s6lo eran atendidos por

médicos. En especifico, desde el andlisis experimental de la conducta, las investigaciones sobre



aprendizaje y condicionamiento proporcionaron los fundamentos para el tratamiento en la

psicologia de la salud (Reynoso y Seligson, 2005).

Este nuevo paradigma surgi6 tanto para la intervencion y aplicacion de programas clinicos,
como para la investigacion empirica, ya que desde la perspectiva médica no habian sido capaces
de explicar satisfactoriamente por qué algunas personas enfermaban mientras otras se mantenian
sanas (Reynoso y Seligson, 2005). Una de las explicaciones que se han dado a estas diferencias
tiene como eje los recursos psicoldgicos con los que una persona cuenta y moviliza cuando se
enfrenta a cambios o situaciones que le generan estrés. A continuacion, se abordara a detalle este

fenomeno.

1.2.1 Recursos psicoldgicos

En las tltimas décadas, han proliferado estudios donde se emplean constructos psicoldgicos como
predictores de salud o el riesgo a enfermar. Algunos de estos son el optimismo/pesimismo, la
afectividad negativa, las diversas nociones de control personal, la orientacion cognitiva, el sentido
de coherencia, entre otros (Lemos, 1994). El empleo de dichos conceptos se ha hecho de manera

individual o agrupando varios de ellos bajo el nombre de factores o recursos psicologicos.

El estudio de los recursos psicoldgicos surge de los trabajos sobre estrés, afrontamiento y
adaptacion a partir de la Segunda Guerra Mundial, cuando se buscaba explicar porque algunos

sobrevivientes y combatientes presentaban psicopatologias y otros no (Hobfoll, 2002).

Mas tarde, en la década de 1970, con el surgimiento de la psicologia de la salud, se dio un
nuevo impulso al modelo de los recursos psicoldgicos, que fueron aplicados al estudio de la salud
fisica y el bienestar. Uno de estos trabajos seminales fue el de Berkman y Syme (1979) que
hicieron un estudio longitudinal sobre mortalidad en adultos mayores; sus hallazgos sefialaban la
naturaleza critica de los recursos psicoldgicos para el mantenimiento de la salud, teniendo una

mayor probabilidad de morir aquellos que no contaban con éstos.

Durante la vejez, los recursos psicologicos son potencialmente protectores de la salud ante

la presencia de un estresor -retiro, duelo, enfermedad- (Halford ef al., 2012); ademas,



proporcionan una forma de afrontamiento que incluye tener un proposito en la vida, la resiliencia,

la autoestima y el bienestar personal (Chow y Ho, 2012).

En general, los adultos mayores estan expuestos a un gran nimero de cambios -estresores-
anivel laboral, economico y familiar en esta etapa de la vida. Sin embargo, desde esta perspectiva
los individuos no son victimas pasivas de los eventos adversos que les suceden; la manera en la
que interpretan, evaluan y afrontan estos acontecimientos, les permitird mantener, intensificar o
eliminar la tension que experimentan (Palomar, 2008). Ahora bien, la forma en que un sujeto
afronta estos eventos depende de los recursos de los que disponga y de las limitaciones que
dificulten el uso de esos recursos en el contexto de una situacion determinada (Reynoso y
Seligson, 2005); entre estos, ademas de los constructos numerados arriba, se encuentran las
creencias positivas, las técnicas para la resolucion de problemas, las habilidades sociales, el apoyo

social y los recursos materiales.

Diversos modelos -empleando uno o varios constructos- de recursos psicologicos se han
empleado, sin haber hasta la fecha, un intento por integrarlos. En el Cuadro 1.1 se ofrece una
descripcion de los distintos recursos psicologicos empleados en las investigaciones sobre salud en
la vejez y la manera de operacionalizarlos. Aunque la lista no es exhaustiva deja claro que, a pesar
de las diferencias de conceptos empleados y la manera de medirlos, estos recursos comparten un
sentido de fortaleza psicologica y control sobre el ambiente. Esto podria tener un impacto positivo
en el funcionamiento psicolégico de una persona mayor, sobre todo en la adaptacion a los

acontecimientos que se presentan en este periodo de la vida, a fin de mantener la salud fisica.

De los recursos psicoldgicos empleados en la literatura, se seleccionaron para esta tesis
los conceptos de estado de animo positivo; locus de control; trabajo voluntario; religiosidad, y
apoyo social, ya que ademds de ser reportados como predictores de la salud en los adultos
mayores, estan disponibles para la poblacion adulta mayor mexicana en el Estudio Nacional de

Salud y Envejecimiento. A continuacion, se revisa a detalle cada uno de estos conceptos.



Cuadro 1.1 Recursos psicoldgicos empleados en el estudio de la salud en la vejez

Autor(es)

Recurso psicologico

Indicador(es) de medicion

Chow et al. (2012); Kahana et al.
(2011); Meeks et al. (2016);
Musick et al. (2003); Yang (2006)

Apoyo social

(1) Cuantas veces a la semana habla con
amigos o familiares, (2) cuestionario de
apoyo social Duke, (3) cuestionario de
apoyo social -SSQ6-, (4) estado civil:
casado o no casado.

Chow et al. (2012); Halford et al.

(2012); Musick et al. (2003); Autoestima (1) Escala de autoestima Rosenberg.
Pinquart et al. (2007); Yang (2006)

) (1) Escala de bienestar psicologico de Ryff,
Chow et al. (2012); Son et al. Bienestar (2) escala de afectos y satisfaccion con la

(2011)

vida, (3) escala de bienestar personal -PWI-.

Meeks et al. (2016); Musick et al.
(2003)

Estado de animo
positivo

(1) Ausencia de depresion derivado de la
entrevista clinica, (2) escala de depresion
CES-D.

Windle et al. (2004)

Dominio del ambiente

(1) Escala de dominio del ambiente de
Ryff.

Halford ef al. (2012); Sargent et al.
(2015); Taylor et al. (2000); Yang
(2006)

Dominio personal

(1) Escala de dominio personal de Pearlin y
Schooler.

Meeks et al. (2016)

Esperanza

(1) Escala de rasgos de esperanza para
adultos.

Carter et al. (1995); Halford et al.
(2012; Pinquart et al. (2007)

Locus de control

(1) Escala de locus de control Interno-
Externo de Rotter, (2) escala
multidimensional de locus de control -
MHLC-.

Meeks et al. (2016); Pinquart et al.
(2007); Taylor et al. (2000)

Optimismo

(1) Test de optimismo -LOT-.

Chow et al. (2012); Pinquart ef al.
(2007)

Proposito en la vida

(1) Test de proposito en la vida -PIL-.

Kahana et al. (2011); McDougle et
al. (2014); Son et al. (2011)

Religiosidad

(1) Importancia de la religion, (2)
frecuencia de asistencia a servicios
religiosos, (3) subescala del inventario
COPE para evaluar estrategias de
afrontamiento.

Halford et al. (2012)

Sentido de coherencia

(1) Cuestionario de orientacion a la vida

McDougle ef al. (2014); Musick et
al. (2003)

Trabajo voluntario

(1) Auto reporte de realizacion de trabajo
voluntario secular o religioso.

Fuente: Elaboracion propia.
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1.2.1.1 Estado de 4&nimo positivo

La depresion es un trastorno del estado de animo (APA, 2014). Sin embargo, no es su Unica
acepcion. De hecho, dado que el concepto de depresion no es univoco, en ocasiones se pueden
estar midiendo fendmenos diferentes bajo el mismo término. Vazquez y Lozoya (1994) hacen una

distincion psicopatologica de la depresion entre sintoma, sindrome y categoria diagnostica.

Como sintoma se refiere a un estado de animo triste o desanimado, sin embargo, esta
caracteristica puede estar presente tanto en personas normales como en cuadros psicologicos, de
manera que no se podria diagnosticar la depresion basado en un cambio de dnimo. Como
sindrome, ademas del estado de animo, se suman otros componentes como el insomnio, la apatia,
la inhibicion del deseo sexual, entre otros; de manera que para cuantificar el nivel de depresion -o
presencia de sintomatologia depresiva- se emplean escalas, cuestionarios o inventarios de
sintomas; y si bien los sintomas depresivos per se, no cumplen con las caracteristicas para un
diagnostico de depresion, son utiles para identificar a la poblacion en alto riesgo de padecerla o en
necesidad de tratamiento (Radloff, 1977). Finalmente, esta la depresion como cuadro clinico o
categoria diagnostica, donde ademas de manifestarse una serie de sintomas determinados, se han
de cumplir otros criterios como duracion, exclusion de causas organicas, entre otros (Vazquez y

Lozoya, 1994).

Sobre esta Gltima acepcion, la Asociacion Americana de Psiquiatria (APA, por su siglas en
inglés) establece los criterios diagndsticos para la depresion en el Manual Diagnostico y
Estadistico de las Enfermedades Mentales (DSM) donde refiere que se trata de un trastorno del
estado de animo que el paciente puede experimentar como tristeza, irritabilidad o como una
pérdida generalizada de interés o placer, acompafiados por otros sintomas de tipo a) cognitivo:
pensamientos de muerte o intenciones recurrentes de suicidio, disminucidn de la capacidad para
concentrarse; b) emocional: sentimientos de inutilidad o culpa; c) conductual: perturbaciones del
sueflo, pérdida importante de peso, alteracion del apetito, y d) fisioldgico: fatiga o pérdida de

energia, y agitacion o retraso psicomotor (APA, 2014; Vazquez, Mufioz y Becofia, 2000).

En la investigacion clinica, el concepto de depresion mas empleado es el de sindrome,
usado como una dimensioén de medida del niimero y la intensidad de los sintomas depresivos

(Loewenthal, 2014).
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En general, los adultos mayores, en comparacion con los adultos jovenes, pueden tener un
mayor riesgo de padecer depresion debido a que han experimentado una acumulacion de sucesos
estresantes y complicaciones diarias (Fiske, Wetherell y Gatz, 2009; Martin, Da Rosa y Poon,
2011). También se presentan diferencias por sexo, ya que las mujeres suelen tener una mayor
prevalencia de sintomas depresivos que los hombres, sin embargo, estas diferencias por sexo
disminuyen en la vejez a comparacion de edades mas jovenes (Fiske, Wetherell y Gatz, 2009;
Gatz y Fiske, 2003). Dentro de la poblacion mexicana, algunos factores asociados a la presencia
de sintomas depresivos son: ser mujer y dedicarse exclusivamente a las labores del hogar o con la
responsabilidad del cuidado de un enfermo; la pobreza; el desempleo; el aislamiento social; la

violencia, y el consumo de sustancias adictivas (Berenzon et al., 2013).

La presencia de sintomas depresivos en la vejez cobra relevancia dado que se asocia con el
aumento de la morbilidad, el riesgo de mortalidad, y con consecuencias en el funcionamiento de la
familia (National Alliance on Mental Illness, 2009 citado en Johnson et al., 2011; Teng et al.,
2013). Por otra parte, se ha asociado con deterioro en la funcionalidad (Penninx et al., 1998), y su
coexistencia con enfermedades cronicas, pueden agravar la progresion de éstas, ademas de afectar
la eficacia o adherencia del tratamiento (Piette y Kerr, 2006). Otros hallazgos dan cuenta que los
cambios en el peso corporal, la pérdida de apetito, la demencia, la practica de conductas de salud
negativas -consumo de drogas, tabaco y alcohol-, asi como la autopercepcion de salud estan
significativamente asociado a la presencia de sintomas depresivos (Johnson et al. 2011; Mejia-

Arango et al., 2007; Nance, 2010; Rauch et al., 2006 citado en Hyer y Yeager, 2011).

En cuento a la prevalencia de la depresion, a nivel mundial, se estima que afecta a 350
millones de personas, y en adultos mayores se calcula una prevalencia de entre 1 y 3% bajo los
criterios diagnosticos del DSM, y entre 8 y 50% de sintomas depresivos (Avila-Funes et al., 2007;
oMms, 2016; Sanchez-Garcia et al., 2012). En México, se han realizado diversos estudios
epidemiologicos para estimar la prevalencia de la depresion y los sintomas depresivos entre los
adultos mayores, sin embargo, los hallazgos reportados muestran discrepancias debido a la

definicion del trastorno usada, la clasificacion utilizada y la poblacién de estudio.

Por ejemplo, Bell6 y colaboradores (2005), con datos de la Encuesta Nacional de

Evaluacion del Desempeiio (ENED) y empleando el criterio diagnostico del DSM, reportaron una
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prevalencia de 9.5% para mujeres y de 5% para hombres; encontraron que la prevalencia de
depresion aumentaba con la edad y disminuia entre los participantes con mayor escolaridad. En
otro estudio, realizado con adultos mayores derechohabientes del IMMS en la Ciudad de México,
Sanchez-Garcia y colegas (2012) emplearon la escala de Depresion Geriatrica de Yesavage (GDS)
y CES-D; de acuerdo a sus hallazgos, la prevalencia de sintomas depresivos fue de 20.7% con GDS
y 12.0% con CES-D; en ambos instrumentos la prevalencia fue mayor en las mujeres y en la

poblacion de 75 afios o mas.

Por otra parte, Bojorquez-Chapela y colaboradores (2009), en un estudio con adultos
mayores beneficiarios del programa gubernamental Oportunidades y empleando CES-D, reportaron
que la prevalencia de sintomas depresivos fue de 50% para mujeres y 35% para hombres, fue
mayor entre la poblacion de 80 afios o mas, con enfermedades cronicas, y problemas de
funcionalidad; sin embargo, los autores advierten que la alta prevalencia puede deberse a que la
poblacion de estudio estaba conformada por adultos mayores pobres, que como se sabe, es un

factor asociado a la depresion.

En consonancia con estos ultimos estudios, para esta investigacion, se usara la
sintomatologia depresiva para medir el estado de animo, donde la ausencia de sintomas depresivos
sera el indicativo de un estado de 4nimo positivo. Para llevarlo a cabo, ENASEM emplea una
version modificada de la Escala de Depresion del Centro de Estudios Epidemiologicos (CES-D)
para la deteccion de sintomatologia depresiva. Esta escala contempla diversas dimensiones de la
depresion que fueron identificadas a partir de la literatura clinica y a través de técnicas de analisis
factorial: estado de &nimo deprimido, sensacion de culpa y minusvalia, sensacion de incapacidad y
desesperanza, lentificacion psicomotora, pérdida de apetito, y alteraciones en el sueiio (Radloff,

1977).

1.2.1.2 Locus de control

Uno de los recursos psicologicos mas estudiado es el constructo de control (Hobfoll, 2002). En un
trabajo de Skinner (1996), donde hace una revision literaria de los conceptos psicoldgicos

relacionados con la nocioén de control, encontré6 mas de cien términos que se agrupan en dos

categorias: los que miden el control real u objetivo, y los que miden la percepcion de control o la

13



creencia de un individuo acerca de la cantidad de control que tiene a su alcance. El autor encontré
que los segundos son un mejor predictor del funcionamiento y conducta humana que el control

real.

Los constructos que se refieren al control percibido o creencias, se han empleado
principalmente en las investigaciones sobre estrés, afrontamiento y adaptacion (Hobfoll, 2002;
Lemos, 1994). Los mas empleados han sido el locus de control (Rotter, 1966); la desesperanza
aprendida (Seligman, 1975); la maestria o dominio personal (Pearlin y Schooler, 1978); la
autoeficacia (Bandura, 1977); el afrontamiento (Lazarus y Folkman, 1984); y el sentido de

coherencia (Antonovsky, 1990).

El locus de control -en adelante, LOC- se define como el grado en que un individuo cree
que los logro o refuerzos -recompensas o castigos- que pasan en su vida son debido a sus propios
esfuerzos, acciones, conductas y decisiones personales -LOC interno-, contra el grado en que cree
que esas recompensas son controladas por fuerzas externas a ¢l como la suerte, el destino, el azar
o fuerzas sobrenaturales y que pueden ocurrir independientemente de sus propias acciones -LOC

externo- (Francis, 2014; Rotter, 1966).

Una de las areas donde se ha explorado la influencia del LOC, es en la salud; sin embargo,
los hallazgos no son concluyentes. Un LOC externo puede ayudar a la adaptacion del individuo en
situaciones donde hay poco control, por ejemplo, en una enfermedad terminal; sin embargo,
también se ha asociado con estilos negativos de afrontamiento y estados de salud mas pobres
(Francis, 2014). Por otra parte, un LOC interno, est4 positivamente asociado con indicadores de
salud fisica (Francis, 2014), con una menor dependencia (Hyer, Yeager y Scott, 2011), y en
situaciones de enfermedad, si el paciente cree que el control esta en sus manos, puede resultar en
conductas proactivas para mejorar su situacion de salud (Affleck et al., 1987 citado en McKean

2007; Gecas, 2006).

También se han explorado algunos factores asociados al LOC para distintos grupos de
edad; sin embargo son pocos los que se han realizado con la poblacion adulta mayor. De los
estudios disponibles, varios se han realizado en residencias para ancianos y se ha encontrado que
los niveles mas altos de toma de decisiones y de control interno, estan asociados con un mejor

bienestar psicologico y menor dependencia de servicios (Hyer, Yeager y Scott, 2011).
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A nivel nacional, Angel y colaboradores (2008) reportaron que entre la poblacion adulta
mayor entrevistada en ENASEM, hay una mayor presencia de LOC interno que externo. La
tendencia hacia la internalidad del LOC con la edad, es corroborado por Palomar y Valdés
(2004), quienes observaron que los hombres y los més viejos, a diferencia de las mujeres y los
mas jovenes, presentaron mayor LOC interno; asimismo, reportaron importantes diferencias en el
LOC segun el nivel de ingreso, donde las personas con menores ingresos familiares -pobreza
extrema- presentaron mayor LOC externo, en comparacion con los de ingresos mas altos -no
pobres y pobres moderados-, que tuvieron puntajes mas altos de LOC interno; finalmente, las

autoras sefialaban que mayores niveles de educacion se asociaban con el LOC interno.

En contraste con los dos estudios anteriores, en una muestra de adultos mayores en el norte
del pais, Vera y colegas (2009) encontraron que el LOC externo fue significativamente mayor
entre los sujetos de 80 afios 0 mas; los que no tenian pareja, y los que estaban desempleados, en
tanto que el LOC interno fue significativamente mayor entre los adultos mayores que se ubicaban
en la categoria de ingreso mas alto -superior a 4,200 pesos mensuales-. En este estudio, no se

encontraron diferencias significativas entre hombres y mujeres.

Ahora bien, en este estudio se medira el LOC a través de un cuestionario, incluido en
ENASEM, que ha sido adaptado de la Escala de Locus de Control Interno-Externo de Rotter (1966),
que mide una expectativa generalizada o creencia de los individuos acerca de como funciona el

mundo.

1.2.1.3 Trabajo voluntario

No existe una tnica u objetiva definicion para el trabajo voluntario. La falta de especificidad y de
los limites de este constructo han sido ampliamente discutidos, incluyendo los diferentes tipos de
trabajo voluntario; las motivaciones que impulsan a los sujetos para desarrollar estas acciones; los

beneficiarios, y las organizaciones que coordinan las acciones voluntarias (Grénlund, 2013).

A pesar de esto, hay consenso sobre las caracteristicas generales de lo que constituiria el
trabajo voluntario. Para este estudio se adoptara la definicion empleada en la Encuesta Nacional

de Solidaridad y Accioén Voluntaria en México (ENSAV) que lo define como “la ayuda otorgada a
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una persona, no familiar, sin recibir remuneracion alguna a cambio, dentro del desenvolvimiento

cotidiano de las personas” (CEMFI, 2012, p. 39).

En la literatura sobre el tema, se distingue entre trabajo voluntario formal e informal
(Butcher, 2010; ONU, 2007; Taniguchi, 2012; Wilson, 2000). El primero se realiza a través de
alguna organizacion -e.g. iglesias, escuelas, instituciones politicas-, en tanto que el voluntariado
informal, se realiza en funcion de las necesidades, sin la intermediacion de organizaciones
legalmente constituidas -e.g. en desastres naturales; cuidar o llevar comida a un enfermo, ayudar a
alguien con limitaciones fisicas, participar en acciones colectivas por el bien de la comunidad-
(ONU, 2007; Taniguchi, 2012). Los estudios con esta tematica normalmente se enfocan en el
trabajo voluntario formal, dado que es el que mayoritariamente se realiza en sociedades

desarrolladas (Butcher, 2010), ademéas de ser mas facil de medir que el informal (ONU, 2007).

Abhora bien, entre las motivaciones que llevan a una persona a realizar trabajo voluntario se
encuentra el altruismo -dar de vuelta algo a la comunidad, o alguna organizacidn-, la ampliacion
de las redes sociales, o como una actividad de distraccion. Y aunque no es comin que "mejorar la
salud" sea mencionado como un motivo para enrolarse en estas tareas, existe la percepcion que el
trabajo voluntario se asocia con una mejor salud y bienestar, y es por ello que en los tltimos afios
han proliferado los estudios para analizar esta relacion (Jenkinson et al., 2013; Kumar et al.,

2012).

A nivel mundial, se ha reportado que el trabajo voluntario durante la vejez es un recurso
util, ya que ofrece una manera de obtener aprobacion social y mejorar la autoestima; se ha
asociado también con un aumento de la longevidad; la adopcion de estilos de vida saludables; una
mejor calidad de vida; con autoevaluaciones de salud mas altas; un aumento de las redes sociales
y por tanto una fuente extra de apoyo social, asi como con la reduccion del estrés, el dolor, los
sintomas depresivos, el riesgo de mortalidad, y con una menor dependencia funcional (Jenkinson

etal.,2013; McDougle et al., 2014; Musick y Wilson, 2003; O’Neill, Morrow y Wilson, 2011).

Pese a los beneficios reportados del trabajo voluntario, los hallazgos con respecto a la
relacion causal con la salud, o la manera en la que opera, atin no son concluyentes. Una posible
explicacion es que una mayor frecuencia de trabajo voluntario conlleva més actividad fisicay con

esto, las consecuencias favorables asociadas a la salud. En cambio, si el trabajo voluntario se
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convierte en una carga, el individuo puede desarrollar el sindrome de burnout con repercusiones
en su salud. Es probable que esté presente un efecto de seleccion, ya que a menudo los que hacen
trabajo voluntario son aquellos con mejor salud y mejor nivel socioecondomico que aquellos que
no lo hacen (Jenkinson et al., 2013; Kumar et al., 2012). Por ejemplo, un adulto mayor enfermo
tendria un funcionamiento disminuido o requeriria cuidados que limitarian su capacidad para

hacer trabajo voluntario.

En cuanto al trabajo voluntario en México, éste tiene una larga tradicion que se ha ido
transformando a lo largo de las décadas, respondiendo a las necesidades de la poblacion: iniciaron
como una forma de caridad a través de las ordenes religiosas; luego adquirieron un sentido
asistencialista desde organizaciones de la sociedad civil; mas tarde, tuvieron un sentido social,
atendiendo nuevas problematicas: atencion a personas con discapacidad, enfermedades cronicas;
derechos humanos y reproductivos y migrantes, por mencionar algunos (Serna, 2010). Sin
embargo, se carece de estudios sistematicos que analicen el trabajo voluntario y su relacion con

diversas areas, entre ellas la salud, en estudios poblacionales.

La informacion disponible sobre trabajo voluntario en México, ha sido recabada por el
Centro Mexicano para la Filantropia (CEMFI) que levantd la primera encuesta sobre trabajo
voluntario en el pais -ENSAV- y por el INEGI, que han ayudado a caracterizar el perfil de los

voluntarios.

De acuerdo a datos de INEGI (2015¢), el trabajo voluntario ha ido en constante ascenso en
los Gltimos cinco afios; en 2013 cerca de 1 millon 379 mil personas colaboraron en organizaciones
no lucrativas de México sin recibir remuneracion alguna por su trabajo, en su mayoria fueron
mujeres (53%); en cuanto al tipo de organizacion, la mayor parte del trabajo voluntario se realizo
en iglesias (43%), seguido de organizaciones dedicadas al cuidado de la salud, y servicios sociales

(14 y 13%, respectivamente).

Los datos sobre la feminizacion del trabajo voluntario en México son consistentes con los
hallazgos de la ENSAV (CEMFI, 2012), donde poco mas de la mitad de las acciones voluntarias que
se realizan anualmente en México, son efectuadas por mujeres. En contraste, los participantes de
ENSAV reportaron que la mayor parte del trabajo voluntario que realizaron fue en escuelas o con

fines de ensefanza, seguido de actividades en la iglesia, y en las colonias o barrios (26, 22 y 14%
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respectivamente). En cuanto al patron por edad, la poblacion de entre 25 y 50 afios realizan poco
mas de la mitad de las acciones voluntarias en México, en tanto que la poblacioén adulta mayor
representa 11% de los voluntarios en México, que en promedio, contribuyen con 2 acciones

voluntarias al afo (CEMFI, 2012).

Finalmente, cabe destacar que, de acuerdo a Butcher (2010), el patron de trabajo
voluntario en México es diferente al observado en paises desarrollados; aqui, el trabajo voluntario
informal suele ser mas frecuente que el formal (56 frente a 44%). Este patron explicaria los bajos
niveles de voluntariado observados en el pais, donde los pocos estudios existentes, se han
centrado casi exclusivamente, en el trabajo voluntario formal; esto deja de lado muchas
actividades que las personas realizan frecuentemente, fuera de organizaciones, que lejos de verse
como acciones voluntarias, son considerados actos de caridad o de obligacion moral (Verduzco,

2010).

ENASEM incluye en su cuestionario dos preguntas sobre trabajo voluntario, a saber: si se ha
realizado en los ultimos dos afios para alguna organizacion religiosa, comunitaria o educativa, y el
nimero de horas dedicadas a esta labor. Para los fines de este estudio, s6lo se usara la primera

pregunta para medir el trabajo voluntario en el adulto mayor.

1.2.1.4 Religiosidad

De acuerdo a Peterson y Seligman (2004), la religiosidad se refiere a las practicas religiosas
convencionales tales como asistir a la iglesia o pagar el diezmo. En la clasificaciéon que hacen
estos autores de las virtudes y fortalezas humanas, consideran a la religiosidad como una de las 24
fortalezas de caracter, que implica tener creencias acerca de un propoésito y significado ultimo del
universo y del lugar de los individuos en ¢l; por lo que las personas con esta fortaleza tienen una

teoria acerca del significado ultimo de la vida que orienta su conducta y les provee de bienestar.

Maldonado (2013) ubica la religiosidad en la vejez como una de las doce dimensiones del
estilo de vida que se relacionan con el bienestar, maxime cuando se vive en condiciones de
desventaja -pobreza extrema-, ya que les ayuda a afrontar las dificultades y limitaciones, a

encontrar consuelo y esperanza en que las cosas estaran bien.
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Dada la relevancia de la religiosidad en la vejez, recientemente se han publicado diversos
trabajos dentro de los campos de la geriatria y la gerontologia donde estudian la influencia de
indicadores religiosos con diversas medidas de salud. Se ha reportado que la religiosidad en la
vejez se asocia con tasas mas bajas de mortalidad, y de disfuncionalidad, con auto evaluaciones de
salud mas altas, con menor riesgo de hipertension, y menores tasas de cancer, especialmente en
aquellas religiones con una dieta y estilos de vida estrictos (Levin, Chatters y Taylor, 2011).
Aunque también se han reportado efectos negativos de tipo psicoldgico, especialmente cuando

hay rigidez ideoldgica y descontento espiritual (Myers y Hwang, 2004).

Los efectos benéficos de la religiosidad pueden deberse a diversos mecanismos como
promover estilos de vida mas saludables al proscribir la ingesta de drogas -legales e ilegales-,
fomentar mayor integracion social, generar mas contactos sociales y otorgar apoyo emocional

(Benjamins y Campbell, 2008).

En México, segun datos del Censo de Poblacion y Vivienda de 2010, 96% de la poblacion
de 60 afios o0 mas, profesa alguna religion, identificandose 87% como catolico (INEGI, 2010). Estos
datos parecen corroborar lo documentado por Maldonado (2013), quien sefialé que en la cultura
mexicana, y particularmente para los adultos mayores, la religion es el eje central de su estilo de

vida, ya que muchas de sus actividades giran alrededor de ésta.

Y si bien son pocos los estudios en México que exploren la relacion entre religiosidad y
salud, hay abundante evidencia, en especial de estudios cualitativos, que han ayudado a conocer
las caracteristicas de la religiosidad en la vejez. Algunos hallazgos de estos estudios muestran que
buena parte de la dinamica social desarrollada por los adultos mayores es motivada por la
religiosidad, que guia y regula su vida, la manera de pensar y su comportamiento cotidiano
(Vazquez, 2015). La religiosidad cobra especial importancia para lograr una estabilidad
emocional, adquirir confianza en si mismos, y mejorar el autoconcepto, asi como encontrar
consuelo y aceptacion para responder a los estresores que caracterizan la ultima etapa de la vida -
enfermedad, discapacidad, vulnerabilidad, retiro laboral- (Maldonado, 2013, 2015; Vazquez,
2001a,2001b, 2014, 2015). Finalmente, se han reportado diferencias por sexo, ya que las mujeres
son las que en mayor medida asisten a las actividades religiosas y la que mayor satisfaccion

encuentran con la religion (Maldonado, 2015; Véazquez, 2001a).
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Para este estudio, la religiosidad de los adultos mayores se medira a través del autoreporte
que hagan de la importancia que la religion tiene en sus vidas, pregunta incluida en el cuestionario

de ENSAEM.

1.2.1.5 Apoyo social

El apoyo social ha sido definido de distintas maneras, por ejemplo, Lin (1986, citado en Soler,
2008) lo define como el conjunto de provisiones expresivas o instrumentales -percibidas o

recibidas- proporcionadas por la comunidad, las redes sociales, y las personas de confianza.

Sin embargo, para este trabajo se retomara la definicion de Kahn y Antonucci (1980,
citado en Antonucci, 2001) que han estudiado ampliamente el tema, y lo definen como una
transaccion interpersonal que implica el intercambio de uno de los tres elementos clave: ayuda,

afecto y afirmacion.

En la literatura acerca del estudio de las redes sociales de apoyo se encuentran varias
categorizaciones respecto de los diferentes tipos de intercambios o apoyos, también llamados
transferencias. Guzman, Huenchuan y Montes de Oca (2003), basados en la definicion de Kahn y
Antonucci, desarrollaron una clasificacion compuesta por los siguientes aspectos: a) material, que
implica el flujo de recursos monetarios y no monetarios; b) instrumental, que se refiere a la ayuda
en las tareas domésticas, de transporte, cuidado por enfermedad y acompafiamiento; ¢) emocional,
expresada como la manifestacion de carifio y confianza, y d) cognitivo o informacional, que se

manifiesta mediante el intercambio de experiencias y consejos.

Otros autores clasifican el tipo de apoyo con relacidon a si es recibido o percibido; el
primero se refiere a un apoyo real y practico, tales como llamadas telefonicas, visitas, ayuda en
actividades o monetaria; en tanto que el segundo se refiere a la disponibilidad percibida de apoyo,
esto es, la conviccion o la fe en que el apoyo de la red social estara disponible cuando se requiera
(Due et al., 1999). Asi, mientras el apoyo percibido es la creencia en que €ste estara disponible

cuando se necesite, el recibido es su movilizacion y expresion (Gottlieb y Bergen, 2010).
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Entre las fuentes de apoyo social se identifican las formales y las informales. Las primeras
estas constituidas por instituciones gubernamentales y no gubernamentales, tales como los
sistemas de atencion a la salud u organizaciones de la sociedad civil. Por su parte, las informales
estan conformadas por la familia, vecinos, amigos y grupos comunitarios (Acufia y Gonzalez,
2010). Finalmente, en cuanto al rol de los integrantes de un sistema de apoyos y transferencias, se
distinguen los proveedores -Unicamente proporcionan ayuda-, los que participan en un
intercambio -proporcionan y reciben apoyo-, y los receptores -inicamente reciben apoyo- (Ham,

Ybafiez y Torres, 2003).

Los arreglos residenciales, las redes y transferencias -apoyo- han sido unas de las
principales lineas de investigacion en materia de envejecimiento dentro de los estudios de
poblacioén de los paises en desarrollo en general y de México en particular, que surgen, entre otros
motivos, por la problematica que ha implicado la falta de acceso a servicios de salud y de
cobertura del sistema de pensiones, ante lo cual la sociedad ha generado mecanismos para la
subsistencia y cuidado de los adultos mayores (Diaz-Tendero, 2012). De manera que, al no contar
los ancianos con el apoyo del Estado -seguridad social o programas publicos-, se espera que la
ayuda que puedan recibir sea por el apoyo informal de la familia inmediata (Ham, Ybafiez y

Torres, 2003; Saad, 2005).

El sistema de transferencias de apoyo a nivel familiar, surge en primera instancia por la
corresidencia, que es en donde se producen las redes de alta densidad tanto en la direccion de dar
apoyo como en la de recibirlo (Diaz-Tendero, 2012; Saad, 2005). No obstante, algunos estudios
dan cuenta que los adultos mayores, cuando disponen de recursos, optan por vivir solos o con su
conyuge (Ybafiez, Vargas y Torres, 2005). Es decir, la corresidencia con los hijos u otro arreglo,
aparece cuando hay algun deterioro fisico o mental, o hay una imposibilidad economica (Ham,
Ybanez y Torres, 2003; Saad, 2003; Ybanez, Vargas y Torres, 2005). Algunos beneficios
asociados a la corresidencia para los adultos mayores son la compaiiia, y el apoyo emocional,
instrumental y material; en tanto que los principales costos son la pérdida de privacidad, y la
sobrecarga fisica y emocional que los adultos mayores enfermos podrian representar para el

cuidador -tipicamente las hijas o nueras- (Saad, 2003).
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Respecto a las caracteristicas de las transferencias se ha observado que la intensidad y
direccion del flujo de apoyo entre los adultos mayores y sus hijos estan determinados por el estado
conyugal, ya que los adultos mayores no casados o viudos, suelen recibir mas apoyo que los
casados, mientras que los casados suelen proporcionar mas ayuda que los no casados (Gonzélez,
2011; Saad, 2003). Ademas del estado conyugal, el nimero de hijos estd asociado con los
diferentes patrones de apoyo, por ejemplo, tener mas hijos aumenta la probabilidad del adulto
mayor de recibir algiin tipo de apoyo -instrumental si se trata de hijas, o material si se trata de
hijos-, sin embargo, el nimero de descendientes, no afecta la probabilidad de que el adulto mayor
proporcione apoyo (Ham, Ybanez y Torres, 2003; Saad, 2003). Se han encontrado diferencias por
sexo, ya que las mujeres suelen recibir apoyo material -dinero- en mayor proporcion que los
hombres, mientras que €stos, instrumental -atencidn y servicios-, en cambio, cuando se trata de
proporcionar apoyo, esto se invierte, los hombres proveen, en mayor medida, de apoyo material y
las mujeres, instrumental (Ham, Ybanez y Torres, 2003; Saad, 2003). Por area de residencia, se ha
reportado que los adultos mayores que viven en localidades rurales, tienen mas probabilidad de

recibir transferencias econdmicas familiares (Gonzalez, 2011).

Sin embargo, el interés por estudiar el apoyo no ha sido exclusivo de la demografia, y
desde la psicologia y la epidemiologia se han valido de esa evidencia para estudiar la relacion
entre las distintas formas de apoyo social con la salud en la vejez. Los hallazgos hasta el momento
son contradictorios, mostrando un patron mixto de asociacion con la salud, dependiendo del tipo

de apoyo que se otorgue (Mendes de Leon y Glass, 2004).

Por una parte, se ha reportado que el apoyo informal que reciben los adultos mayores en
forma de cuidado, son una estrategia que les ayuda a mejorar o mantener su estado de salud,
prevenir otras enfermedades, sus secuelas o incluso evitar que caigan en pobreza (Lopez y
Jiménez, 2014). El apoyo social también se relaciona con niveles mas bajos de mortalidad (Shor,
Roelfs y Yogev, 2013); tiende a ser benéfico en episodios de enfermedad donde la disponibilidad
de apoyo instrumental atentia la disminucioén de la disfuncionalidad, y el apoyo emocional
favorece a una mejor recuperacion luego de eventos clinicos graves (Seeman et al., 1995).
También se ha observado que funciona como facilitador para adoptar y mantener conductas
adaptativas -pérdida de peso, dejar de fumar o tomar, seguimiento de indicaciones médicas y

apego al tratamiento- (Albarracin y Goldstein, 1994).
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Por otra parte, se ha registrado un efecto negativo, en donde luego de un evento clinico, un
exceso en el cuidado -apoyo instrumental- puede derivar en que el adulto mayor realice menos
actividades, genere dependencia al cuidado y con esto, su recuperacion sea mas lenta. Se ha
documentado también, que se puede buscar el apoyo de la red social, sobre todo en el caso de los

hombres, para continuar con conductas mal adaptativas (Albarracin y Goldstein, 1994).

Para explicar el proceso mediante al cual el apoyo social influye en la salud, se han
propuesto diversos modelos, entre ellos la teoria del estrés, y la teoria del efecto funcional. La
primera postula que el apoyo social, real o percibido, amortigua la influencia nociva de los
estresores. De acuerdo a esta hipotesis, el apoyo social proporciona recursos -instrumentales,
emocionales, economicos o de informacidn- que promueven comportamientos adaptativos frente a
estresores -e.g. enfermedad, transiciones en el curso de vida, acontecimientos inesperados-,
ademas de contribuir a la formacion de capacidades para tolerar frustraciones y resolver
problemas (Cohen y Wills, 1985). El modelo de la influencia social afirma que el efecto del apoyo
social se debe a que las relaciones sociales refuerzan y modelan, u obstaculizan conductas o
intenciones positivas para la salud. El efecto de la influencia funcional es positivo cuando las
relaciones sociales refuerzan una conducta saludable dada y negativa cuando la obstaculizan

(Albarracin y Goldstein, 1994).

En suma, durante la vejez la necesidad de las redes sociales de apoyo se incrementan. A
medida que se envejece, incrementa la pérdida de funcionalidad y la dependencia asociada; en
consecuencia, también crece la necesidad de apoyos y ayuda, especialmente de la familia (Diaz-
Tendero, 2012; Lopez y Jiménez, 2014; Shor, Roelfs y Yogev, 2013). En este sentido, para el
adulto mayor es importante percibir que esta recibiendo apoyo social, dado que ello le
proporciona estabilidad emocional y confianza. Incluso, esa sola percepcion puede ser suficiente
para que el individuo sea capaz de hacer frente a las circunstancias adversas en su vida cotidiana
sin necesidad de solicitar el apoyo a la red (Gottlieb y Bergen, 2010). Sin embargo, a medida que
la necesidad de apoyo se incrementa con la edad, el tamafio de la red puede disminuir a
consecuencia de la muerte de sus miembros; a pesar de ello, se ha comprobado que la calidad y

cantidad del apoyo no necesariamente se ve disminuida (Scholz ef al., 2012).
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Se ha sefialado que los sistemas familiares de apoyo estaran en riesgo en los proéximos
afnos, conforme avance la transicion demografica. Esto se debe a que al disminuir la tasa de
fecundidad, habra una reduccion en el tamafo de las familias, y aunado al incremento de la
ruptura matrimonial y la creciente incorporacion de las mujeres al mercado laboral, el nimero de
proveedores potenciales de apoyo cada vez serd menor (Diaz-Tendero, 2012; Lopez y Jiménez,
2014; Saad, 2005). Otros autores prevén que al reducirse el nimero de hijos, en el futuro se

incrementen las redes de apoyo conformadas por vecinos y amigos (Ham, Ybafiez y Torres, 2003)

Para analizar el apoyo social, ENASEM incluye una seccion sobre redes sociales, arreglos
residenciales y transferencias que incluye preguntas acerca de la frecuencia de visitas a amigos y
apoyo percibido de esta red; corresidencia del adulto mayor; asi como datos sobre la ayuda
material e instrumental que el adulto mayor otorga a padres, hijos o nietos, y la recibida por hijos
y nietos, especificando el tiempo dedicado a la ayuda instrumental o el monto de dinero del apoyo
material. Para este estudio, el apoyo social se medira a través del autoreporte de recepcion de

ayuda material e instrumental y la percepcion de contar con apoyo.

1.3 Antecedentes

En el Cuadro 1.2 se presentan los principales hallazgos de algunas investigaciones que han

estudiado la relacion entre recursos psicoldgicos y salud en la vejez en tltimos 15 afios.

De la revision de la literatura, sorprende la disparidad de los resultados reportados, esto
puede deberse a que la mayoria de los estudios han estado limitados en cuanto al tamafio reducido
de la muestra; a la diversidad de los contextos sociales y culturales, y a la variedad de
metodologias empleados. También se puede sefialar que la evidencia empirica no es abundante, y

¢ésta se concentra en paises desarrollados.

En México, los estudios sobre recursos psicoldgicos se han enfocado en analizar su efecto
como predictores de la movilidad social (Palomar y Lanzagorta, 2005), o como mediadores en la
relacion entre pobreza y bienestar (Palomar, Lanzagorta y Hernandez, 2005); no se encontro

ninguno donde se analizara su relacion con la salud.
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Cuadro 1.2 Principales hallazgos en estudios sobre recursos psicoldgicos y salud en la vejez

Fuente

N (Edad)

Pais

Tipo de estudio / Duracion / Hallazgos

Kahana et al.
(2011)

561
(72+)

EEUU

Longitudinal/ 4 afios/ (1) El nivel de recursos psicologicos fue
mayor para las mujeres, los més jovenes y con mayor educacion, (2)
los recursos redujeron pero no eliminaron el impacto de estresores -
enfermedades cronicas y disfuncionalidad- sobre la calidad de vida,
(3) el efecto de los recursos fue de manera indirecta, a través de
conductas proactivas -realizacion de ejercicio y de planes
financieros para el futuro-.

McDougle et
al. (2014)

1,805
(25+)

EEUU

Transversal/ (1) Atin controlando por variables sociodemograficas,
los recursos psicologicos se asociaron con autoevaluaciones de salud
mas altas (p=0.04), (2) la interaccion de los recursos -trabajo
voluntario, religion- incrementd la magnitud de la asociacion -p
0.02-, (3) el efecto de los recursos sobre la salud sélo fueron
significativos para los grupos de adultos y adultos mayores.

Musick et al.
(2003)

2,348
25+

EEUU

Longitudinal/ 8 afios/ (1) Los recursos psicoldgicos estuvieron
asociados (p<0.01) con mayores niveles de bienestar para el grupo
de 65+, (2) el efecto de los recursos mostrd ser acumulativo: en
tanto mas tiempo el anciano empleara los recursos -trabajo
voluntario, autoestima-, mayor la asociacion, (3) la diferencia de
efectos entre los grupos de edad, refuerza la tesis de que en la vejez
es mas importante reunir y movilizar los recursos psicoldgicos al
alcance para hacer frente a los problemas de salud o a la pérdida de
roles sociales -e.g. jubilacion-.

Perrig-
Chiello et al.
(2006)

441
65+

Suiza

Longitudinal/ 2 afos/ (1) Hay un efecto de la edad y el tiempo sobre
la disminucion de la funcionalidad, la fuerza fisica y la memoria, (2)
los recursos psicologicos se mantuvieron estables en el tiempo (3)
controlando por la edad, los recursos psicoldgicos fueron un
predictor significativo de la funcionalidad en las actividades
instrumentales de la vida diaria pero no para las actividades basicas,
donde resulto mejor predictor, la movilidad.

Pinquart et
al. (2007)

300
(18+)

Alemania

Longitudinal/ 9 meses/ (1) De una muestra de pacientes con cancer y
un grupo control con individuos sanos, los pacientes jovenes (18 a
59 afios) reportaron indices mas altos de recursos psicoldgicos al
inicio del estudio -antes de iniciar la quimioterapia-, (2) no se
encontraron diferencias entre la edad y el nimero de recursos
psicologicos, (3) que los pacientes adultos mayores no reportaran
indices tan altos como el de los jovenes, indica que no movilizaron
sus recursos al inicio del estudio y puede deberse a que ellos lidian
mejor con las pérdidas, (4) al final del estudio, el grupo de pacientes
mostrd una disminucion en tres de los cuatro recursos psicoldgicos
estudiados; del grupo control, solo los adultos mayores tuvieron una
ligera disminucion en uno de los recursos, (5) el diagnostico de
cancer puede conducir a sentimientos de desesperanza y pérdida de
control, sin embargo no se presenta de manera inmediata. El
optimismo se redujo para los pacientes cuyo cancer no podia ser
curado. Y la autoestima disminuy6 ligeramente entre aquellos que
aun no tenian satisfechas sus expectativas de éxito en la
quimioterapia -mejoria en su salud-.
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Cuadro 1.2 (Continuacion)

Fuente N (Edad) Pais

Tipo de estudio / Duracion / Hallazgos

Sargent et al. 2,199

Longitudinal/ 9 afios/ (1) Los recursos psicologicos son dinamicos:
pueden reducirse o ampliarse en el tiempo, (2) los recursos son
predictores de la practica de conductas de salud, (3) los sujetos con
mayor nivel de recursos psicoldgicos presentaron mejores estados de
salud (p<0.001) y menor probabilidad a enfermarse a lo largo del
seguimiento, (4) el efecto de los recursos es de manera indirecta a
través de las conductas de salud -e.g., alguien con recursos es mas
proclive a ejecutar acciones para lograr sus metas, tales como la
realizacion de ejercicio para mantener o mejorar la salud-.

Longitudinal/ 10 afios/ (1) Los recursos psicoldgicos se asociaron
significativamente con autoevaluaciones mas altas de salud, y con
menores sintomas fisicos -dolores, sudoracion-, (2) los recursos no
tuvieron efecto en la presencia de enfermedades cronicas, (3) el
efecto diferencial de los recursos sobre las medidas de salud puede
deberse a que las primeras -autoevaluacion y sintomas- tienen un
componente subjetivo susceptible a sesgo, ya que en la valoracion
que el sujeto hace sobre su salud, ademas de considerar aspectos
fisicos, incluye otros relativos al bienestar o el estado de 4nimo, que
estarian mas ligadas a los recursos psicologicos que las medidas
objetivas de salud -numero de enfermedades-.

Transversal/ (1) Las medidas de salud -estado de salud y ausencia de
dolor fisico- se asociaron significativamente con el bienestar
(p<0.001), (2) para los que estaban enfermos y sufrian de dolor
fisico, el efecto de la salud fisica sobre el bienestar, la soledad y el
aislamiento fue mediado por los recursos psicoldgicos.

2015) (604) Australia
Son et al. 3,257
(2011) (65+) EEUU
Windle et al. 423 Gales
(2004) (70+)
1,149
Yang (2006) (654) EEUU

Longitudinal/ 6 afios/ (1) La presencia de enfermedades y
disfuncionalidad per se, no necesariamente conducen a niveles de
estrés, (2) la interaccion entre un condicion adversa de salud y la
falta de recursos explican los altos niveles de estrés; (3) de los
recursos observados, el apoyo social percibido y la autoestima son
los que tiene el papel mas relevante como reductores del estrés,
mediando los efectos de la enfermedad y la depresion.

Fuente: Elaboracion propia

En los estudios presentados en el Cuadro 1.2, se ha sefialado que la relacion entre los

recursos psicoldgicos y la salud en la vejez, puede verse alterada por la presencia de variables de

indole sociodemografico, conductual, y del curso de vida que han sido asociadas reiteradamente

con la salud. Entre ellas, el nivel educativo, el ingreso, el estado civil, el sexo, la actividad fisica,

la dieta balanceada, el consumo de alcohol, los cuidados preventivos, o la salud y pobreza en la

infancia, por mencionar algunos. A excepcion de las condiciones de la nifiez que previamente

fueron abordadas, a continuacién se revisaran algunos de estos factores.

Es conocido que la educacion determina en gran parte el nivel social, econdmico y la salud

de las personas (Garcia, 2008). A este respecto, se ha encontrado que personas con un mayor nivel
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educativo tienden a reportar mejor estado de salud (Nummela, Seppénen y Uutela, 2011; Smith y

Goldman, 2007).

Se ha sefialado que los individuos con ingresos mas altos tienen mejor salud -autoevaluada
y menor prevalencia de enfermedades cronicas-, en comparacion con los de ingresos mas bajos
(Costa-Font y Costa-Font, 2009; Furnée y Pfaan, 2010; Frytak, Harley y Finch, 2006; Gravelle y
Sutton, 2009; Mullahy y Wolfe, 2001). Esto puede deberse a que tienen mayor acceso a nutricion

adecuada, informacion y servicios de salud.

Se han reportado menores tasas de mortalidad entre las personas que viven en pareja -
matrimonio o union-, sugiriendo un impacto positivo sobre la salud (Garcia, 2008; Peek, Perez y
Stimpson, 2012). Esto puede deberse a un efecto de selectividad, donde las personas solteras con
un mayor riesgo a morir -con mala salud o que practiquen conductas de riesgo- tienen menores
probabilidades o son menos proclives a vivir en pareja. Sin embargo, en estudios donde se ha
controlado por factores premaritales, siguen encontrando la mayor sobrevivencia de los
casados/unidos, lo que habla de la vida en pareja como un efecto protector; esto quiza se deba a
que promueve habitos de vida mas saludables, y dado que la salud y las ventajas de vivir un estilo
de vida saludable, son acumulables a lo largo del curso de vida; los que se mantienen en una union

estable, pueden tener mas ventajas en la vejez (Uhlenberg y Mueller, 2006).

Por otro lado, estudios previos han encontrado que las mujeres tienen a evaluar peor su
estado de salud en comparacion con los hombres, ademas de presentar una mayor prevalencia de

enfermedades cronicas (Gutiérrez 2001, citado en Reyes, 2006; Nummela et al., 2007).

En cuanto al area de residencia, se ha sefialado que los adultos mayores que viven en zonas
rurales presentan estados de salud més pobres comparados a los que viven en zonas urbanas
(Nummela et al., 2007; Smith y Goldman, 2007). Se ha sefialado también, que hay ciertos
comportamientos -hacer ejercicio, llevar una dieta balanceada, no consumir alcohol o fumar- que
promueven la salud, encontrandose una fuerte correlacion entre estas conductas y la salud fisica
(Peek, Perez y Stimpson, 2012). Finalmente, se ha reportado que tener cuidados preventivos de
salud se asociada con una menor morbilidad, puede retrasar la aparicion de padecimientos o
disminuir la progresion de la enfermedad, y a través de la deteccion temprana de enfermedades, se

asocia con menores tasas de mortalidad (Wu, 2003 citado en Pagan, Puig y Soldo, 2007).
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CAPITULO II. ENVEJECIMIENTO Y SALUD EN MEXICO

2.1 Envejecimiento poblacional

El envejecimiento tiene una manifestacion poblacional y una individual. Desde la perspectiva
demografica, una poblacion envejece cuando la proporcion de individuos en los grupos de edad
avanzada aumenta debido a los cambios producidos en los componentes demograficos:
mortalidad, fecundidad y migracion (Ybanez, 2013). Al descender las tasas de natalidad, la
importancia relativa de los grupos de edades avanzadas aumenta -envejecimiento por la base-, en
tanto que, al incrementarse la esperanza de vida, resultado de la disminucion de la mortalidad, el
numero de personas que llegan a edades avanzadas va en aumento -envejecimiento por la ctspide-
, de este modo, la proporcion de adultos mayores aumenta de forma continua en una poblacién

(Ybanez y Alarcon, 2007).

En México, el proceso de envejecimiento se hizo evidente a partir de la tltima década del
siglo XX, y durante la primera mitad de del siglo XXI, estard atravesando por un cambio
demografico donde la proporcion de la poblacion envejecida aumentara con respecto a los otros

grupos de edad (Conapo, 2011).

No solo el numero de adultos mayores va en constante ascenso, sino también la esperanza
de vida -promedio de afios que le resta por vivir a un grupo de personas de una misma edad-. Para
la poblacién mexicana de 65 afios y mas, se incremento6 de 14.8 afios en 1970 a 18.3 en 2010 para
las mujeres, y de 14.1 a 16.8 afios para los hombres (Conapo, 2014). No obstante, cuando se habla
de esperanza de vida saludable para la poblacion en general -promedio de afios libre de
enfermedad que un recién nacido puede esperar vivir-, ésta se reduce a 65.8 afos, lo que significa
que, los siguientes afios que un adulto mayor aspire a vivir para alcanzar la esperanza de vida
general (74.7 afios), es probable que haya una carga de enfermedad y dependencia (Conapo, 2014;

Gomez et al., 2014).

Finalmente, al igual que en otras sociedades, en México la vejez es mayormente femenina;
esto se debe a su mayor sobrevivencia en comparacion con la de los hombres. Una manera de

ilustrar lo anterior es a través del indice de feminidad -namero de mujeres por cada 100 hombres-
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que en 2010 para la poblacién de 65 afios 0 mas, era de 116 mujeres adultas mayores por cada 100

hombres (Conapo, 2011).

A nivel individual, la definicidon de vejez no es inequivoca, ha sido abordada por diversos
tedricos sin haber un consenso respecto de su conceptualizacion, pues varian dependiendo de la
perspectiva desde la que se le analiza. En este trabajo se empleara la edad cronologica para definir
la vejez, esto es: persona mayor de 60 afos. Este punto de corte se considero por tres motivos: a)
es el empleado en diversos estudios sobre esta poblacion, b) es el criterio usado por el Instituto
Nacional de las Personas Mayores (INAPAM, 2015), y ¢) es la edad establecida por la oMms (2015)

como inicio de la vejez para paises en desarrollo.

2.1.1 Transicidon demografica

El incremento de la poblacion de adultos mayores en México, es una de las consecuencias de la
transicion demografica -pasar de altos niveles de natalidad y de mortalidad sin control, a bajos
niveles controlados-, proceso que comenzo después de la Revolucion y que ha sido el resultado de
las transformaciones econdmicas, la urbanizacion, la ampliacion de los sistemas de educacion y
las mejoras en la salud publica (Castillo y Vela, 2005). A continuacion, se verd cOmo operaron

estos cambios en los componentes demograficos de la fecundidad y la mortalidad.

Luego del levantamiento armado que se vivi6 en el pais en los albores del siglo XX, donde
se estima que se perdieron 2.9 millones de personas: 49% debido a mortalidad; 38% a causa de los
que dejaron de nacer, y 13% que migré a Estados Unidos (Ordorica, 2014), se inici6 un proceso
de répido y sostenido descenso de la mortalidad. Esto fue logrado gracias a la inversion en obra
publica; la expansion de los servicios educativos y de infraestructura sanitaria, asi como a la
creacion del Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) en 1942 y con ello, la extension de los
servicios de salud; a nivel mundial, el descubrimiento y desarrollo de antibidticos también jugd un

papel relevante (Ordorica, 2014; Partida, 2005).

Por otra parte, como resultado de la pérdida del territorio en la guerra contra Estados
Unidos, y de poblacion en la Revolucion, en la década de 1930 se aprueba la primera Ley General

de Poblacion con una politica pronatalista: habia que poblar el pais y ocupar espacios
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deshabitados; como resultado, se duplico la poblacion entre 1950 y 1970 al pasar de 25.8 a 50.7
millones de personas (Ordorica, 2014). En 1974 se publica la nueva Ley General de Poblacion con
un enfoque que buscaba regular el crecimiento demografico, para ello se difundieron programas
de planificacion familiar, e incrementd la prevalencia en el uso de anticonceptivos, que devino en

un descenso de la fecundidad.

El envejecimiento poblacional, producto de estos cambios demograficos, tiene impactos en
diversos ambitos a nivel individual y colectivo. Entre ellos, la mayor prevalencia de enfermedades
cronico degenerativas y disfuncionalidad, que se traduce en un aumento en la demanda de

cuidados y servicios de salud (Ybafiez, Vargas y Torres, 2005).

2.2 Salud en los adultos mayores mexicanos

El proceso de envejecimiento tiene importantes consecuencias para la salud. Los estilos de vida, la
exposicion a determinadas condiciones psicologicas, sociales y fisicas tienen efectos en el
deterioro de la salud de los individuos en edades avanzadas (Gonzalez-Gonzalez ef al., 2011;

Wong y Lastra, 2001).

Como en las sociedades que han atravesado por la transicion epidemiologica -
desplazamiento de las enfermedades infecciosas por las enfermedades degenerativas, accidentes y
enfermedades mentales-, se ha modificado el cuadro de las principales causas de muertes con el
predominio de las enfermedades cronicas. Esta estructura de las defunciones también esta
relacionada con la edad, el sexo de las personas, con su situacion econémica y social, y la eficacia
de los sistemas de salud (INEGI, 2015a). Durante 2013, las tres principales causas de defuncion

fueron las enfermedades del corazon; la diabetes mellitus y los tumores malignos (INEGI, 2015b).

La morbilidad geriatrica esta caracterizada por el incremento en las enfermedades cronico
degenerativas; la multimorbilidad y la proclividad al deterioro funcional. En estas edades
avanzadas también tienen una alta prevalencia los sindromes geriatricos, tales como las caidas, el
maltrato o los déficits neurosensoriales, que, junto con las enfermedades cronicas, limitan la

funcionalidad del viejo (Gutiérrez-Robledo y Lezana, 2013).
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De acuerdo al Sistema Nacional de Informacion en Salud (SINAIS, 2015) las enfermedades
cronicas han aumentado su incidencia; la hipertension arterial y la diabetes, junto con sus
complicaciones, son las principales patologias que afectan a la poblacion mexicana. Esto
coincide con los datos de la Encuesta Nacional de Salud y Nutricion (ENSANUT) 2012, donde los
tres principales padecimientos reportados en la poblacion adulta mayor fueron hipertension
(40%), diabetes (24%) e hipercolesterolemia (20%), seguidos, en menor medida, de
enfermedades del corazon, embolia y cancer (Gomez et al., 2014). Los hallazgos sobre la alta
prevalencia, principalmente de hipertension y diabetes son refrendados en el Giltimo informe del
IMSS (2015), donde reportan que 6.5 millones de sus derechohabientes padecen hipertension, en
tanto que 3.5 millones estan diagnosticados con diabetes. Esto cobra relevancia, dado que las
enfermedades cronicas se caracterizan sobre todo por su contribucion a los afios vividos con

discapacidad, o con dificultades y limitaciones para realizar actividades (Gémez et al., 2014).

De a cuerdo con estimaciones de la Carga Mundial de Morbilidad (cMM) para México, las
tres principales causas de afios de vida ajustados por discapacidad en 2013, es decir, afios de vida
potenciales perdidos debido a una muerte prematura y afios de "vida saludable" perdidos al tener
una enfermedad o discapacidad, fueron la diabetes, las cardiopatias isquémicas y la insuficiencia
renal (GBD, 2015). En consonancia con lo anterior, el IMSS (2015) reporta que las enfermedades
cronico degenerativas no transmisibles representan la mayor carga de enfermedad, siendo las
responsables de 81% de Afios de Vida Saludables Perdidos (AvISA) en 2010, asi como los

principales motivos de consulta externa para la poblacion derechohabiente.

Analizando esto a mayor detalle, llama la atencion que sélo cuatro de estas enfermedades
cronicas, a saber: diabetes mellitus, isquémica del corazén, insuficiencia renal crdnica y
vasculares cerebrales, sean responsables de 46% de las defunciones y 37% del total de AVISA para
la poblacion de 60 afios o mas (Gomez et al., 2014). En general, el perfil de AVISA por causas son
muy similares entre hombres y mujeres, sin embargo hay ciertos padecimientos que muestran
ciertas diferencias por sexo, este es el caso de la artritis reumatoide, que tiene una incidencia
mayor en las mujeres, en tanto que la insuficiencia renal cronica y la cirrosis es mayor en hombres

(Gémez et al., 2014).
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Ademas de las enfermedades cronicas, durante el envejecimiento puede presentarse un
deterioro funcional que limitaria a los individuos a realizar ciertas actividades de la vida diaria
(AVD) e instrumentales de la vida diaria (AIvD). Las primeras contemplan caminar, vestirse,
banarse, comer, entrar y salir de la cama, y usar el excusado; las segundas se refieren a ir de
compras, preparar alimentos, realizar tareas domésticas o salir de casa a algln sitio lejano (Garcia,
2008). De acuerdo a Solis (2001) dichas limitaciones aumentan después de los 75 afios de edad,

principalmente entre las mujeres y en las zonas rurales.

La carga de la enfermedad durante la vejez es diferente por sexo de acuerdo a los roles
sociales desempefiados durante la trayectoria de vida: los hombres, en tanto proveedores, tienen
una actividad mas intensa en el mercado laboral por lo que pueden estar sujetos a mayores
presiones fisicas y mentales que ponen en riesgo su organismo. La mujer, por su rol reproductivo
y cuidadora de la unidad familiar, tiene un marco epidemioldgico distinto al del hombre (Salgado
y Wong, 2007). En este sentido, es conocido que las mujeres tienen una esperanza de vida mayor
que los hombres, sin embargo, en comparacion a €stos, suelen presentar un peor estado de salud
(Angel, Angel y Hill, 2008; Wong et al., 2015). Los hombres suelen padecer con mayor

frecuencia enfermedades agudas en tanto que las mujeres enfermedades cronicas.

Entre los adultos mayores mexicanos, se ha observado que las mujeres tienen una mayor
prevalencia de las distintas enfermedades cronicas en comparacion a los hombres, con excepcion
de las embolias cerebrales y los ataques al corazon, que suelen ser mas frecuentes en ellos
(Gutiérrez 2001, citado en Reyes, 2006; Wong et al., 2015). Finalmente, las mujeres suelen
presentar mas limitaciones y dificultades para realizar tanto las AVD como las AIVD; en cuanto a
estas ultimas, preparar comida suele ser una limitacion mas reportada por los hombres, lo cual
puede deberse a la propia trayectoria de vida del individuo, asi como a las practicas culturales y la
histérica division del trabajo entre hombres y mujeres (Gutiérrez, 2001, citado en Reyes, 2006;

Huang, Soldo y Elo, 2011; Wong et al., 2015).

Junto a las enfermedades cronicas y la disfuncionalidad, la demencia se ha convertido en
un problema de salud publica, ya que es una de las enfermedades mas comunes en los adultos
mayores, y al ser una causa importante de discapacidad, afecta de manera directa su calidad de

vida y determina un mayor uso de los servicios de salud (Mejia-Arango et al., 2007). En
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Latinoamérica, se han reportado tasas de prevalencia de demencia que oscilan entre 3 y 7%. En la
poblacion adulta mayor mexicana, se encontrd una prevalencia de 6 % y de 29% para el deterioro

cognitivo sin demencia (Mejia-Arango y Gutiérrez, 2011).

Para México, el proceso de envejecimiento representa un desafio mayor, dado que esta
avanzando a una mayor velocidad que la creacion de los recursos para hacer frente a las
necesidades de salud de este grupo poblacional, en particular en la disponibilidad, acceso y uso de
servicios médicos, ya que los adultos mayores utilizan servicios de salud con una frecuencia
cuatro veces mayor que el resto de la poblacion (Gémez-Garcia et al., 2013; Gomez et al., 2014).
Un ejemplo del reto que se tiene por delante son las enfermedades cronicas, que se caracterizan
por ser de larga duracion y lenta progresion, suelen ser complejas, implican un alto grado de

dificultad técnica y un elevado costo de atencion. (Goémez-Garcia et al., 2013; MSS, 2015).

Para muestra de lo anterior, en 2014 el gasto en el IMSS por la atencion médica de los
pacientes en tratamiento con alguna enfermedad crénico degenerativa fue de 86,139 millones de
pesos, esta cifra representa 32% del gasto médico de la institucion para ese afio (IMss, 2015). Con
el crecimiento de la poblacion adulta mayor el problema se agudizara en los proximos afios, por
tanto, es necesario conocer las caracteristicas sociodemograficas, psicoldgicas y de salud de esta

poblacion, a fin de sugerir estrategias de prevencion y generacion de politicas publicas.

Una valiosa fuente para conocer mas sobre este grupo poblacional es ENASEM, que fue la
primera encuesta que recolectd informacion sobre diversas caracteristicas de la poblacion adulta
mayor mexicana con una muestra distribuida en las 32 entidades federativas en zonas urbanas y
rurales. El primer levantamiento fue en 2001 y cuenta con tres rondas mas, en 2003, 2012 y 2015.
La linea base de ENASEM (2001) es representativo de la poblacion de 50 afios o mas, hacia fines
del afio 2000, que estaba integrada por 14 millones de habitantes, aproximadamente (Wong,
Espinoza y Palloni, 2007). Se ha afirmado que los recursos psicoldgicos son estables en el tiempo
(Perrig-Chiello et al., 2006), de manera que para este trabajo se usaran las rondas de 2001 y 2012
de ENASEM, porque se considera que once afios son una ventana de tiempo suficiente para
observar el efecto de los recursos psicologicos sobre el cambio en el estado de salud del adulto

mayor.
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2.3 Hipotesis de trabajo

A partir de la revision de la literatura se han apreciado ciertas lagunas de conocimiento en la
relacion entre recursos psicologicos y salud en al vejez. A partir de las siguientes hipotesis de

trabajo, se buscara cubrir algunas de ellas:

e [os sujetos que cuenten con recursos psicoldgicos -estado de animo positivo; locus de
control interno; realizacion de trabajo voluntario; importancia de la religion y presencia de
apoyo social- no presentaran cambios en su estado de salud entre el afio 2001 y 2012, es

decir, seguirdn sanos.

e Las caracteristicas sociodemograficas, conductuales y del curso de vida que presentaran
los adultos mayores que cambiaron su estado de salud de sanos a enfermos seran: ser
mujer; pertenecer al grupo de edad mas avanzado; baja escolaridad; no estar casado o
unido; vivir en drea rural; fumar; tomar; no hacer ejercicio, y haber tenido una salud

precaria en la nifez.
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CAPITULO I1I. DISENO METODOLOGICO

3.1 Fuente de datos

Los datos para el presente trabajo fueron extraidos del Estudio Nacional de Salud y
Envejecimiento en México (ENASEM). Este estudio prospectivo de panel, tuvo su primer
levantamiento en 2001, realizado mediante la colaboracion del INEGI e investigadores de las
universidades de Pennsylvania, Maryland y Winsconsin de los Estados Unidos, con el fin de
obtener informacion sobre el proceso de envejecimiento, condiciones socioeconomicas, de salud y
discapacidad de la poblacion de 50 afios y més. En esa primera ronda se entrevistaron a 15,186
personas nacidas antes de 1951 y a su conyuge/pareja para una tasa global de respuesta de 91.8%.
De este total, 1,032 fueron entrevistas por sustituto cuando el entrevistado, por razones de
enfermedad o ausencia temporal, no se encontraba en disposicion para responder (INEGI, 2013).
Respecto a la confidencialidad, personal del INEGI, al hacer contacto inicial con los adultos
mayores, explico el objetivo del estudio y asegurd el anonimato de su participacion, tras lo cual
solicitd su consentimiento informado de acuerdo con lo que establecen los principios éticos para

las investigaciones con humanos de la Declaracion de Helsinki (Wong, Espinoza y Palloni, 2007).

Para la segunda ronda, en 2003, se realizaron 14,386 entrevistas de seguimiento a los
sobrevivientes y al nuevo conyuge/pareja, y 546 entrevistas a los familiares de los participantes
que fallecieron entre 2001 y 2003 (INEGI, 2013). En 2012 se llevo a cabo la tercera ronda con
12,569 entrevistas al panel de 2003 y su nuevo conyuge/pareja; 2,742 entrevistas a los familiares
de los participantes fallecidos entre el levantamiento de 2003 y 2012, y una nueva muestra de
5,896 personas nacidas entre 1952 y 1962 (INEGI, 2013). En el otofio de 2015, se levanto la cuarta
ronda del estudio con 13,764 adultos mayores del panel de 2012, sin embargo los datos de este

ultimo levantamiento aiin no estan disponibles (ENASEM, 2016).

El ENASEM contiene informacion de los adultos mayores participantes sobre:

* Medidas de salud: autoreporte de enfermedades; sintomas; estado funcional; estilo de
vida; depresion; dolor; desempefio de lectura, y estado cognoscitivo.

* Antecedentes: salud y condiciones de vida en la nifiez; educacion; alfabetismo; historia

migratoria, e historia marital.
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» Familia: listados de todos los hijos y sus atributos demograficos; experiencias migratorias
de los padres y hermanos, y caracteristicas sociodemograficas de todos los residentes del
hogar actual.

» Transferencias: ayuda financiera y de tiempo recibida y otorgada.

* Datos econdémicos: fuentes y cantidades de ingreso; tipo y valor de bienes, y
uso/proveedor/gastos de servicios de salud.

» Trabajo: historia laboral; ocupacion; posicion en el trabajo, y lugar de trabajo habitual.

* Ambiente de la vivienda: tipo; ubicacion; materiales de construccion; calidad de la
vivienda; regularidad de la propiedad, y disponibilidad de bienes de consumo duradero.

*  Antropométrica: en una submuestra de 20% se midi6 peso; estatura; circunferencia de
cintura; cadera; pantorrilla; altura de la rodilla, y balance sobre una pierna.

» Impresiones personales: autoevaluacion de la salud en general; opinion personal del estado
econdmico individual; del nivel de control en decisiones.

* Viudez: para las personas que enviudaron entre 2001 y 2012, los cambios econdmicos; de
trabajo y de residencia ocurridos como resultado del fallecimiento del conyuge (Wong,

Espinoza y Palloni, 2007).

El disefio de la muestra del ENASEM fue probabilistico, estratificado y por conglomerados,
donde la unidad tltima de seleccion fue la vivienda y la unidad de observacion fue la persona de

50 afos o mas cumplidos al momento de la entrevista (INEGI, 2013).

3.2 Diseno del estudio

Este estudio fue de tipo longitudinal. Se usé la poblacion entrevistada en ENASEM en dos
momentos en el tiempo: 2001 y 2012. De la linea de base (2001) se seleccionaron a todos los
sujetos de 60 afios o mas al momento de la entrevista, que contaran con informacion completa
sobre las variables de interés -estado de salud, recursos psicoldgicos, caracteristicas
sociodemograficas, conductas de salud y condiciones en la nifiez- y que formaran parte del
seguimiento realizado en 2012. Este disefio permitio analizar el cambio en el estado de salud
después de 11 afos -sano/sano y sano/enfermo- y su relacioén con las variables explicativas -

recursos psicologicos-.
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La muestra para este estudio fue dirigida, no se realiz6 ningun tipo de balanceo, dado que
se buscaba el mayor nimero de adultos mayores sanos. Esta investigacion incluyo 1,200 adultos
mayores (16% de la poblacion de 60 afios o mas del ENASEM 2001). A continuacion, se

describiran los criterios de inclusion y exclusion.

3.3 Seleccion de la muestra

Un total de 7,254 sujetos de 60 afios 0 mas al momento de la encuesta, fueron entrevistados en
ENASEM 2001 (se descartaron 7,932 que tenian entre 50 y 59 afios). De ellos, se excluyeron a
1,725 individuos (24%) debido a que tenian datos faltantes en las variables de salud y de recursos
psicologicos (350y 1,375 sujetos, respectivamente). Dado que el interés era observar el cambio en
la salud de aquellos que se encontraban sanos en 2001, se eliminaron las observaciones de 3,628
individuos (50%), que en ese afio tenian una condicion de enfermedad: presencia de demencia,
disfuncionalidad o alguna enfermedad cronica. Para 2012 no se cont6 con la informacion de salud
de 686 individuos (9%) debido a que se perdieron en el seguimiento o fallecieron, y un adicional
de 15 sujetos que no tenian datos en las variables de control en 2001 -caracteristicas
sociodemograficas, conductas de salud y condiciones en la nifiez- fueron excluidos. Esto dejo un

tamafio de muestra efectivo de 1,200 adultos mayores (ver Figura 3.1).

3.4 Definicion de variables

Las variables fueron calculadas a partir de escalas y preguntas de las secciones de ENASEM 2001 y
2012 (Anexo 1) con informacion de medidas de salud, antecedentes, familia, transferencias,
trabajo, datos econdmicos e impresiones personales. Para efectos practicos, se han categorizado en
variables de salud, de recursos psicoldgicos, de caracteristicas sociodemograficas, de conductas de

salud y de condiciones en la nifiez (Cuadro 3.1).

La variable salud, es la tinica que se medira en dos momentos en el tiempo. La primera en
2001 para establecer la poblacion de linea base: adultos mayores sanos, y el segundo momento en

2012 para conocer si el adulto mayor se mantuvo sano -sin cambio- o enferm6 -con cambio-.
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Figura 3.1 Seleccion de la muestra, ENASEM 2001-2012

Entrevistas completas, 2001
(n=15,186)

Sujetos de 60 afos o mas, 2001
(n=7.254)

Con informacion de salud, 2001
(n=16,904)

Con informacioén de recursos
psicologicos, 2001
(n=5,529)

1 Sin informacioén de recursos psicologicos

i (n=1,375)

Poblacion sana, 2001
(n=1,901)

1

! Enfermos (n = 3,628):

______ 1 * Con 1 o0 mas enfermedades (n=3,131)
; * Demencia (n = 152)

1
: » Disfuncionalidad (n = 345)

Con seguimiento, 2012
(n=1,676)

1
I Perdidos en seguimiento (n = 225):
! * No localizado (n = 152)

* Se rehusoé a contestar (n = 58)

|

* Entrevista incompleta (n = 15)

Con informacién de salud, 2012
(n=1,215)

Con informacion en variables de
control, 2001

- -

Fuente: Elaboracion propia
En cuadros con lineas discontinuas, los individuos excluidos.
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Cuadro 3.1 Variables para el anélisis

Variable Definicién operacional

Categoria(s)

Salud

Estado de salud Salud de los sujetos

Sano

Enfermo

> 1 autoreporte de enfermedades
cronicas: hipertension; diabetes;
enfermedad respiratoria; ataque al
corazon; embolia cerebral; artritis o
reumatismo.

Presencia de demencia, seglin la
evaluacion cognoscitiva (ver en Mejia-
Arango et al., 2015).

Presencia de disfuncionalidad: > 1
incapacidad para realizar actividades
basicas: bafarse; comer; ir a la cama;,
usar el excusado.

Cambio del estado

Pasar de sano a enfermo
de salud

Sin cambio: sano/sano

Con cambio: sano/enfermo

> 1 autoreporte de enfermedades
cronicas

Recursos psicologicos

Estado de ani . . , .
stado e animo Ausencia de sintomatologia depresiva

Ausencia
<4 respuestas afirmativas en la escala
de depresion

positivo Presencia
> 5 respuestas afirmativas en la escala
de depresion
Interno
. >1 1 1 L
Locus de control Tener locus de control interno 6 puntos en la escala de LOC

Externo
< 16 puntos en la escala de LOC

Realizar trabajo voluntario para
Trabajo voluntario organizaciones religiosas, educativas, de
caridad o para la comunidad

Realiza trabajo voluntario
No realiza trabajo voluntario

Muy importante

Religiosidad (Qué tan importante es la religion en su vida? Algo o nada importante
Recibir ayuda material -en dinero o en Recibe
especie- de hijos o nietos No recibe
Apoyo social Recibir apoyo instrumental -quehaceres del Recibe
hogar, mandados, transporte- de hijos o nietos No recibe
Percepcion de contar con apoyo de amigos o Recibe
vecinos para cosas cotidianas No recibe
Caracteristicas sociodemogrdficas
Sexo Sexo de los sujetos Horpbre
Mujer
60-69 afios
Edad Edad en afios 70-79 afios
80 afos y més
0 afios (sin educacion formal)
Educaciéon Anos de educacion 1-6 afios
7 afios y mas
; . . . . Rural
Area de residencia Lugar de residencia
Urbano
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Cuadro 3.1 (Continuacion)

Variable Definicion operacional

Categoria(s)

Caracteristicas sociodemogrdficas

Estado civil Vivir en pareja

Con pareja

Casado o en unién civil
Sin pareja

Soltero; divorciado o separado
Viudo(a)

Ingreso’ Ingreso mensual en pesos

$0-9$500
$501-% 1,500
$ 1,501 - $ 3,000
$ 3,001 0 mas

Derechohabiencia  Ser derechohabiente a servicios de salud

Derechohabiente
No derechohabiente

Conductas de salud

Fumar No fumar cigarros actualmente

No fuma
Fuma

Beber alcohol No beber alcohol actualmente

No bebe
Bebe

Cambio de Haber realizado cambios en habitos de
habitos alimentacion y ejercicio

Con cambio de habitos
Sin cambio de habitos

Realizar actividad fisica tres veces por

Actividad fisica .
semana o mas

Realiza actividad fisica
No realiza actividad fisica

Cuidados

preventivos Tener cuidados preventivos de salud

Tiene cuidados preventivos
> 1 respuesta afirmativa a
realizacion de  pruebas o
procedimientos médicos
preventivos: colesterol; diabetes;
tuberculosis; hipertension;
mamografia; Papanicolaou;
prostata.

No tiene cuidados preventivos

Condiciones en la nifiez: antes de los diez afios

Haber tenido carencias econdmicas en la

No pobre

Pobre
> 1 respuesta afirmativa a: dormir
generalmente con hambre; no usar

Pobreza o zapatos  regularmente;  haber
nifiez
abandonado la escuela para ayudar
a los padres; dormir en el cuarto
que se usaba para cocinar; no tener
excusado en la vivienda.
Sano
No haber tenido alguna enfermedad antes Enfermo
Estado de salud . aeur > 1 reporte de enfermedades en la
de cumplir los diez afios . .
nifiez: tuberculosis; fiebre

reumatica; polio; fiebre tifoidea.

Fuente: Elaboracion propia con informacion de ENASEM, 2001

3 De acuerdo a la distribucion de la variable ingreso, 77% de los sujetos ganaban menos de 3,000 pesos al mes. Con

fines practicos se definieron esas categorias.
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A diferencia de las variables estado de &nimo positivo y LOC, que se construyeron a partir
de escalas incluidas en ENASEM, los otros recursos psicologicos fueron medidos a través de una
sola pregunta. Para el estado de animo positivo se emple6 una version modificada de la Escala de
depresion del Centro de Estudios Epidemiolédgicos de los Estados Unidos (CES-D) con nueve
reactivos, la cual estaba validada para la poblacién mexicana (Aguilar-Navarro et al., 2007). Para
la medicion del LOC, se us6 una adaptacioén con ocho reactivos, de la Escala de Locus de Control
Interno-Externo de Rotter (1966). Para el analisis también se incluyeron variables relacionadas
con caracteristicas sociodemograficas, conductas de salud y condiciones de vida en la infancia que

han mostrado relacidon con el cambio en la salud de los adultos mayores.

3.5 Analisis estadistico

Todos los analisis estadisticos se realizaron con los datos sin ponderar, eliminando datos faltantes,
y empleando el programa Stata/SE 12.0. El primer paso fue, a través de estadistica descriptiva,
describir las caracteristicas sociodemograficas de los adultos mayores por a) su estado de salud; b)
condicion de seguimiento; ¢) cambio en el estado de salud; d) presencia de recursos psicologicos,
y e) prevalencia de enfermedades. A la par, se realizaron pruebas de independencia que fueron
examinadas mediante el estadistico chi cuadrado para las variables categoricas -e.g. estado de
animo positivo, sexo- que verifica la hipdtesis nula de la independencia en las distribuciones de
las variables, es decir, no hay asociacion entre las dos caracteristicas (Triola, 2009); en tanto que
para las dos variables continuas (edad y afios de educacidn) se emplearon pruebas de ¢ de student,
y se evalto la igualdad de medias entre los grupos mediante andlisis de varianza (ANOVA) y
analisis post hoc de Bonferroni. Para las ANOVA se probd la homogeneidad de las varianza entre
los grupos -homocedasticidad- a través de la prueba de Levene; en los casos en los que se
encontrd que la variable no cumplia los supuestos requeridos para un analisis paramétrico -

ANOVA-, se empleo el equivalente no paramétrico: la prueba de Kruskal-Wallis.

En segundo lugar, con las variables que mostraron una asociacion estadisticamente
significativa con el cambio en el estado de salud durante las pruebas de independencia, se aplico
el método de correlacion de Spearman para determinar la relacion entre ellas. Se seleccion6 este
método porque no requiere que las variables presenten una distribucién normal, supuesto que no

se cumplia en las usadas para este estudio. Finalmente, se emplearon modelos de regresion
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logistica para evaluar la asociacion del cambio de salud y los recursos psicologicos. Se calcularon
diferentes modelos para probar la interaccion de los recursos psicologicos con el cambio en el
estado de salud ajustando por caracteristicas sociodemograficas, por conductas de salud y
condiciones en la nifiez, para ello se calcularon razones de momios, asi como intervalos de
confianza a 95% de confianza. La razon para usar este nivel radica en que es el mas empleado en
ciencias sociales y permite, sin sacrificar precision, cubrir un amplio margen de datos. La variable
dependiente en todos los modelos fue el cambio en el estado de salud usando como categoria de

referencia, sin cambio, es decir, seguir sano.

La razén de momios mide la probabilidad del evento de interés -cambio en el estado de
salud- y la probabilidad que no se produzca el evento -sin cambio- en una poblacién expuesta a
determinados factores -recursos psicologicos-, es decir, representa cuantas veces mas o menos
ocurrira el evento en el grupo expuesto al factor -los que carecen del recurso psicoldgico-,
comparado con el grupo no expuesto -los que cuentan con el recurso-. Una razon igual a uno
indicaria la ausencia de asociacion. Un valor inferior a uno indicaria una asociacion negativa -la
carencia del recurso disminuy¢ el riesgo de haber enfermado-, mientras que un valor superior a
uno indica un asociacidn positiva -la falta del recurso es un factor de riesgo para haber pasado de

estar sano a enfermo- (Hernandez, 2009; Szklo y Nieto, 2003).

Para realizar el diagnostico de la regresion logistica se emple6 como medida de bondad de
ajuste la seudo R’ Nagelkerke que toma un valor de cero a uno; un valor cercano a uno significa
que las variables del modelo explican bien el fendmeno, por tanto, cuanto mas alto el valor, mejor
se explicaba el cambio en el estado de salud. Para seleccionar el modelo mas parsimonioso -el
mas reducido y que siguiera explicando el fendmeno-, se evalu6 la confiabilidad de los modelos y
se contrastaron entre si, empleando: a) el Criterio de Informacion de Akaine (AIC por sus siglas en
inglés), donde el mejor modelo fue el que tuvo el valor AIC mas bajo; b) la prueba de razon de
verosimilitud (LR por sus siglas en inglés) y el valor p asociado (Prob>LR) donde si resultd no
significativo, indicaba que las variables incluidas no explicaron el cambio en el estado de salud, y
¢) mediante el logaritmo de verosimilitud, que representa la probabilidad de que el cambio en el
estado de salud se presentara sin el efecto de las variables incluidas en el modelo -modelo nulo-,
frente a la probabilidad de que fuera explicado con ellas; el valor mas alto -cercano a cero- fue el

mejor modelo. (Hernandez, 2009; Szklo y Nieto, 2003).
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CAPITULO IV: ANALISIS DE RESULTADOS

4.1 Analisis descriptivo

La muestra que se empleo para el analisis descriptivo quedé compuesta por 5,486 adultos mayores
que en 2001 contaban con toda la informacion en las variables de interés, de ellos, 34% se
encontraban sanos en la linea base. De estos individuos, s6lo se contd con el seguimiento de 64%,
el resto se distribuye entre los que fallecieron (24%), y los que se perdieron porque no se pudieron
localizar o se rehusaron a participar (12%). Finalmente, la muestra del estudio -seguimiento-,
estuvo conformada por 51% de adultos mayores que en 2012 continuaban sanos y 49% que

enfermaron (Figura 4.1).

Figura 4.1 Muestra analizada, ENASEM 2001-2012

2001
Muestra en linea base
(n=5,486)
Sanos Enfermos
(n=1,872) (n=3,614)
[ | 2012 -
Muestra de Fallecidos Perdidos
estudio (n=451) (n=221)
(n=1,200)
v/ | vV
Sanos Enfermos
(n=607) (n=593)

Fuente: Elaboracion propia
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Las caracteristicas sociodemograficas de los adultos mayores en la linea base se muestran
en la Tabla 4.1. Como se puede apreciar, la poblacion sana estuvo compuesta en su mayoria por
hombres (58%) y, por adultos mayores jovenes, donde casi dos tercios tenian entre 60 y 69 afios
de edad, con un promedio de 3.8 afios de educacion. Se caracterizo también por estar conformada,
en su mayoria, por residentes de areas urbanas (62%). La mayor parte de estos sujetos vivia en
pareja y contaba con un ingreso inferior a 1,500 pesos mensuales (68 y 59%, respectivamente). De

esta poblacion, s6lo 59% tenia acceso a servicios de salud.

Tabla 4.1 Caracteristicas sociodemograficas de los sujetos en la linea de base,
ENASEM, 2001, n = 5,493

Variables Sanos Total
(n =1,872) (n = 5,486)
Caracteristicas Sociodemogridficas

Sexo %

Mujer 422 53.8
Edad %

60-69 63.3 60.4

70-79 29.8 31.1

80 afios 0 mas 6.9 8.5

Media (DE)§ 68.2 (6.8) 68.7 (6.9)
Educacion %

Sin educacion formal 30.2 30.4

1-6 afios 52.7 54.0

7 ailos 0 mas 17.1 15.6

Media (DE) * 3.8 (4.2) 3.6 (4.0)
Area de residencia %

Rural 38.0 34.4
Estado civil %

Con pareja 68.4 63.7

Sin pareja 8.0 8.8

Viudo(a) 23.5 27.5
Ingreso mensual %

$0-$500 30.8 29.4

$501-%1,500 28.4 29.3

$ 1,501 - $ 3,000 17.1 18.0

$ 3,001 o mas 23.7 23.3
Derechohabiencia %

Derechohabiente 59.4 65.6

Fuente: Elaboracion propia con datos de ENASEM 2001.
¥ Medias calculadas con los afios de edad y afios de educacion. DE: Desviacion estandar.

A fin de analizar las diferencias entre la poblacién que pudo ser seguida, y aquella que se
perdio o fallecid, las caracteristicas sociodemograficas de los adultos mayores que se encontraban

sanos en la linea base, de acuerdo a su condicion de seguimiento, se muestran en la Tabla 4.2.
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Tabla 4.2 Caracteristicas sociodemograficas de los sujetos de seguimiento,

ENASEM, 2001-2012, n = 1,872

Variables Seguimiento Fallecidos Perdidos
(n =1,200) (n = 451) (n =221)
Caracteristicas Sociodemogrdficas
Sexo % '
Mujer 458" 33.0 42.1
Edad en 2001 %
60-69 72.1 7% 39.2 64.2
70-79 24.7" 43.9 29.0
80 afios 0 mas 3.2 % 16.9 6.8
Media (DE) * 66.7 (5.6) ' 72.2 (7.9) 68.1 (6.6)
Educacion %
Sin educacion formal 29.3 % 37.2 20.8
1-6 afios 54.3* 51.9 45.7
7 afios 0 més 16.4 "+ 10.9 33.5
Media (DE) * 3.8(4.2) 2.9 3.7) 5.6 (5.0)
Area de residencia %
Rural 38.8 * 43.0 22.6
Estado civil % )
Con pareja 71.0" 61.6 68.3
Sin pareja 7.7 8.7 9.1
Viudo(a) 213" 29.7 22.6
Ingreso mensual % )
$0-%500 29.8" 355 26.8
$501-%1,500 29.2 28.6 23.6
$ 1,501 - §$ 3,000 17.6 16.9 15.0
$ 3,001 o mas 23.4* 19.0 34.6
Derechohabiencia %
Derechohabiente 57.9 * 59.9 66.1

Fuente: Elaboracion propia con datos de ENASEM 2001 y 2012.

¥ Medias calculadas con los afios de edad y afios de educacion. DE: Desviacion estandar.
" Diferencias significativas entre Seguimiento y Fallecidos a un nivel de confianza de 95%.
* Diferencias significativas entre Seguimiento y Perdidos a un nivel de confianza de 95%.

Entre la poblacién que fue parte de la muestra de estudio y los que fallecieron, se
encontraron diferencias estadisticamente significativas. Tal como se ha reportado en estudios
demograficos y epidemioldgicos, se observo una mayor sobrevivencia de las mujeres. Los sujetos
que murieron se caracterizaba por ser, en promedio, cinco afios mas viejos, y con un menor nivel
educativo que aquellos que permanecieron en el estudio. Asimismo, entre los que perecieron habia
un menor porcentaje que vivia en pareja, comparados con los que fueron seguidos, y poco mas de

un tercio tenia un ingreso mensual de 500 pesos 0 menos.

Se observaron también, diferencias estadisticamente significativas entre los adultos de la

muestra de estudio y los que se perdieron entre un levantamiento y otro de ENASEM. El patron que
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se puede delinear de estas diferencias es que los sujetos que se perdieron eran mas viejos que
aquellos del seguimiento, en contraste, tenian mas afios de educacion; destaca también que los
sujetos perdidos, mayoritariamente vivian en areas rurales, y un tercio de esta poblacion percibia
un ingreso superior a 3,000 pesos mensuales. Asimismo, entre los sujetos perdidos habia més

derechohabientes.

4.1.1 Caracteristicas de la muestra de estudio

Como se mostro en la Figura 4.1, la muestra de estudio, conformada por 1,200 adultos mayores
fue la que se empled para analizar los recursos psicoldgicos y el cambio en el estado de salud, y
cuyos resultados se presentan a continuacion. También es la poblacion, a partir de la cual se

delinearon las conclusiones finales del estudio.

4.1.1.1 Caracteristicas sociodemograficas y recursos psicoldgicos

Enla Tabla 4.3 se presentan las caracteristicas de la muestra de estudio y su relevancia estadistica,
de acuerdo a la presencia de los recursos psicoldgicos estudiados, esto es: estado de animo
positivo; LOC interno; realizar trabajo voluntario; considerar la religion muy importante; recibir
apoyo material; recibir apoyo instrumental, y percibir que se cuenta con el apoyo de amigos o
vecinos. A continuacion se describen los patrones observados que fueron estadisticamente

significativos.

Al analizar por sexo, se observo que contar con estado de animo positivo, LOC, trabajo
voluntario, religiosidad y apoyo material, fue indistinto del sexo. Como se esperaba a partir de los
hallazgos en estudios psicologicos y demograficos revisados, los recursos psicoldogicos mas
presentes en las mujeres fueron trabajo voluntario, religiosidad y apoyo material; en contraste,

hubo mayor presencia de estado de animo positivo y LOC interno entre los hombres.
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Tabla 4.3 Caracteristicas sociodemograficas y recursos psicologicos, ENASEM, 2001, n = 1,200

Es,ta.do de Trabajo s Apoyo
am.n.lo Loc Voluntario Religiosidad Material Instrumental Percibido
positivo
Presencia del recurso % 75.7 96.1 13.7 69.5 54.0 43.4 64.0
Caracteristicas sociodemogrificas
Sexo %
Mujer 68.5 94.9 15.9* 77.2%* 62.1%* 44.6 62.3
Hombre 81.9%* 97.1* 11.8 63.0 47.2 42.4 65.4
Edad en 2001 %
60-69 76.5 96.8* 14.8 68.9 50.9%* 41.7 64.1
70-79 73.3 94.9 11.2 71.0 60.1* 47.3 63.9
80 afios 0 mas 76.9 89.7* 7.7 71.8 76.9% 51.3 64.1
Media (DE)§ 66.7 (5.7) 66.6 (5.6)* 65.7 (4.9)* 66.7 (5.8) 67.4 (6.0)** 67.0 (6.0)* 66.6 (5.7)
Educacion %
Sin educacion formal 68.1%* 92.9%* 114 68.1 61.3%* 39.0* 60.1
1-6 anos 76.2 96.6 13.2 71.7 57.6* 46.9%* 66.4
7 afios 0 mas 87.8%* 100.0** 19.3* 64.5 28.9%* 39.6 62.9
Media (DE)§ 4.1 (4.4)** 3.9 4.2)** 4.7 (5.0)* 3.7 (4.0) 2.9 (3.2)** 3.7 (4.0) 39@4.2)
Area de residencia %
Rural 71.9 93.8 15.6 66.7 60.5%* 41.2 65.7
Urbano 78.2% 97.6** 12.4 71.3 49.9 44.8 62.9
Estado civil %
Con pareja 78.8%* 97.0* 13.3 67.6* 50.4%* 42.7 62.9
Sin pareja 69.6 924 14.1 76.1 554 37.0 62.0
Viudo(a) 68.0%* 94.5 14.8 73.4 65.6%* 48.1 68.4
Ingreso mensual %
$0-8500 68.4** 95.0 11.2 72.6 48.5% 45.9 57.7*%
$ 501 -$ 1,500 73.4 95.1 15.1 69.7 58.0 44.5 66.3
$ 1,501 - $ 3,000 85.7** 99.5%* 11.9 61.9* 55.7 38.6 66.7
$ 3,001 o mas 81.1%* 97.1 16.0 71.4 55.0 42.5 66.8
Derechohabiencia %
Derechohabiente 76.3 97.8%* 14.2 69.1 53.4 47 .8%* 66.9*
No derechohabiente 75.1 93.6 12.9 70.1 54.9 37.4 60.0

Fuente: Elaboracion propia con datos de ENASEM 2001.
¥ Medias calculadas con los afios de edad y afios de educacion; DE: Desviacion estandar.

Niveles de significancia: *P < 0.05; ** P <0.001
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Con relacion a la edad y, en concordancia con estudios poblacionales, se observaron
diferencias en LOC, trabajo voluntario, apoyo material e instrumental. Contar con LOC interno y
realizar trabajo voluntario fueron recursos mas comunes entre la poblacion adulta mayor joven (60
a 69 afios); en tanto que los recursos psicoldgicos mas frecuentes en los de mayor edad (70 afios o

mas) fueron apoyo material e instrumental.

La educacion no fue independiente al hecho de contar con LOC, trabajo voluntario, apoyo
material e instrumental. Los recursos psicologicos con mayor presencia por nivel educativos
fueron: en los adultos mayores sin educaciéon formal, el apoyo material; en los que tenian
educacion basica, los apoyos material e instrumental, y con los de alta escolaridad (7 afios o més),
estado de animo positivo, LOC interno y trabajo voluntario. Estos datos parecen corroborar las
afirmaciones en torno a que un mayor nivel educativo proporciona herramientas para tener un

mayor control sobre uno mismo y sobre el ambiente (McKean 2007; Gecas, 2006).

Tal como se ha reportado en la literatura, hay diferencias por area de residencia, donde los
recursos psicologicos mas frecuentes entre la poblacidon de areas urbanas fueron, estado de &nimo

positivo y LOC interno; mientras que en la de areas rurales, apoyo material.

Al analizar por estado civil, se encontraron diferencias en la presencia estado de 4nimo
positivo, LOC, religiosidad y apoyo material. Contar con estado de &nimo positivo y LOC interno
fueron recursos mas comunes entre la poblacién con pareja, a la vez que fue la de menor
religiosidad. El recurso psicoldgico mas presentes entre los viudos fue el apoyo material. Esto va
en el mismo sentido sefialado en los estudios que destacan los efectos positivos de vivir en pareja
sobre la salud fisica y psicolégica; y del efecto diferencial de ser receptor de transferencias de

apoyo de acuerdo al estado civil.

El ingreso mensual no fue independiente de contar con estado de animo positivo, LOC
interno, religiosidad, apoyo material y apoyo percibido. La poblacion con ingresos inferiores a
500 pesos, tuvieron la menor presencia de estado de animo positivo, apoyo material y apoyo
percibido. Los adultos mayores con ingresos de 1,500 a 3,000 tuvieron mayor presencia de estado
de &nimo positivo, locus de control interno, y la menor presencia de religiosidad. Por ultimo, los
que tenian ingresos superiores a 3,000 pesos, contaron, en mayor medida, con estado de &nimo

positivo. Lo anterior parece indicar una mayor religiosidad en los estratos mas bajos, a la vez que
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una mayor nocion de control entre aquellos con ingresos mas altos, algo que ya ha sido reportado

entre la poblacion mexicana.

Finalmente, los recursos psicoldgicos més frecuentes entre la poblacion derechohabiente
fueron, LOC interno, apoyo instrumental y apoyo percibido. Aun cuando no hay estudios para
contrastar la evidencia, ser derechohabiente y tener LOC interno no es inesperado dada la
sensacion de confianza y control que puede estar ligada a tener acceso a los servicios de salud

para cuando se requieran.

4.1.1.2 Cambio en el estado de salud y caracteristicas sociodemograficas, de salud y de la nifiez

En la Tabla 4.4 se presentan las caracteristicas de la muestra segun el cambio en su estado de
salud en 2012: sin cambio (sano/sano) o con cambio (sano/enfermo). Se observa que este cambio
esta significativamente asociado a variables sociodemograficas, de salud y de condiciones en la
nifiez reportadas en 2001, a saber: edad, derechohabiencia, consumo de alcohol, cuidados

preventivos y pobreza infantil. A continuacion se describen los patrones observados.

Enrelacion con las caracteristicas sociodemograficas, se observaron diferencias en la edad
y el acceso a servicios de salud. Contrario a lo que se esperaba, de acuerdo a la revision de la
literatura, la poblacién mas joven, de 60 a 69 afos, fue la que mas enfermo (70% sanos frente a
74% enfermos). Sin embargo, se debe ser cuidadoso en la interpretacion de este resultado, porque
también se observo que entre los enfermos habia una mayor proporcion de derechohabientes, y
como es de esperarse, los adultos de 60 a 69 afios eran los mayor acceso a servicios de salud, y
por tanto, los que tuvieron oportunidad de ser diagnosticados con alguna enfermedad. En la

discusion se abundara con mayor detalle sobre este topico.

Aun cuando no fueron significativas las diferencias en el resto de las caracteristicas
sociodemograficas, conviene mencionar que los adultos mayores sanos, en su mayoria eran
hombres. La media de educacion para ambos grupos fue de 3.8 afios. S6lo una minoria de la
muestra analizada vivia en zonas rurales, sin embargo, fue mas comun residir ahi para aquellos
que continuaron sanos. En contraste, los sanos vivian menos en pareja que aquellos que

enfermaron, y en ambos grupos, la mayoria tenia un ingreso mensual de 1,500 pesos o menos.
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Tabla 4.4 Caracteristicas sociodemograficas, conductas de salud y condiciones en la nifiez de

acuerdo al estado de salud en el seguimiento, ENASEM, 2001-2012, n = 1,200

Sin cambio Con cambio
Variables sano/sano sano/enfermo valor p*
(n = 607) (n = 593)
Caracteristicas Sociodemogridficas
Sexo %
Mujer 433 48.2 NS
Edad en 2001 %
60-69 69.7 74.5 *
70-79 26.7 22.6 *
80 afios 0 mas 3.6 2.9 NS
Media (DE)§ 66.9 (5.8) 66.5 (5.4) NS
Educacion %
Sin educacion formal 28.9 29.7 NS
1-6 afios 55.1 53.5 NS
7 ailos 0 mas 16.0 16.8 NS
Media (DE)§ 3.79 (4.1) 3.84 (4.2) NS
Area de residencia %
Rural 394 38.3 NS
Estado civil %
Con pareja 69.7 72.3 NS
Sin pareja 7.1 8.3 NS
Viudo(a) 23.2 19.4 NS
Ingreso mensual %
$0-$500 29.6 30.0 NS
$501-%1,500 30.3 28.2 NS
$ 1,501 - $ 3,000 16.7 18.4 NS
$ 3,001 o mas 234 23.4 NS
Derechohabiencia %
Derechohabiente 54.7 61.2 *
Conductas de salud
Fumar %
No fuma 82.9 84.8 NS
Beber alcohol %
No bebe 63.1 69.7 *
Cambio de habitos: alimentacion y ejercicio %
Con cambio de habitos 9.8 10.8 NS
Actividad fisica %
Realiza actividad fisica 36.5 37.7 NS
Cuidados preventivos %
Tiene cuidados preventivos 76.4 82.8 *
Condiciones en la nifiez: antes de los 10 afios
Pobreza %
No pobre 39.7 34.2 *
Salud %
Sano 96.2 95.4 NS

Fuente: Elaboracion propia con datos de ENASEM 2001 y 2012.

¥ Medias calculadas con los afios de edad y afios de educacion. DE: Desviacion estandar. NS: No significativo.
? Valor P asociado a pruebas de chi cuadrado para variables categdricas y ANOVA para las continuas.

Niveles de significancia: *P < 0.05

50



Contrario a lo que se ha reportado en la psicologia de la salud sobre los beneficios de
practicar conductas saludables, se observo que la poblacioén que enfermé bebia menos alcohol y
tenia mas cuidados preventivos que aquella que se mantuvo sana. Sin embargo, igual que con la
edad, se deben tomar estos resultados con cautela porque puede deberse a una relacion inversa,
donde la ingesta de alcohol estaria determinada por el estado de salud; en tanto que los cuidados

preventivos por la derechohabiencia. En la discusion se abundara mas al respecto.

Finalmente, con relacion a las condiciones en la nifiez, la poblacion que enfermo fue mas
comun que reportara haber sufrido pobreza en la infancia Esto ya se habia observado para la
poblacién mexicana, y va en linea con lo planteado en la perspectiva del curso de vida en cuanto a

la influencia que condiciones adversas en los primeros afios de vida pueden tener en la salud.

En la Tabla 4.5 se presenta la relacion del nimero de enfermedades reportadas por los
adultos mayores en 2012, por sexo y por grupos de edad, y para fines comparativos, se anade el
total de la muestra. En general, los adultos mayores de la muestra reportaron no tener ninguna
enfermedad, es decir, durante los once afos entre un levantamiento y otro de ENASEM, no
cambiaron su estado de salud; en tanto, 46% reportaron tener una o dos enfermedades y el resto,

tres o cuatro enfermedades.

Por sexo, mas de la mitad de los hombres reportaron estar sanos frente a s6lo 48% de las
mujeres. Estos resultados parecen corroborar las afirmaciones en torno a la mayor prevalencia de
enfermedades cronicas en las mujeres. Al analizar por grupos de edad, se esperaba que el nimero
de enfermedades fuera mayor conforme avanzaba la edad; sin embargo, sorprende que mas de la
mitad de los adultos de 60 a 69 afios reportaron tener una o mas enfermedades, en tanto que, en su
mayoria, los mas viejos, de 70 afios o mas, reportaron estar sanos, es decir, ninguna enfermedad.
Como ya se habia externado antes, esto puede deberse a un efecto de reporte y de acceso a
servicios de salud. Por otra parte, llama la atencidon que el grupo de 80 afios o mas, no report6 la
presencia de tres o cuatro enfermedades; es posible que se deba a un efecto de sobrevivencia,
donde los que sobrevivieron y pudieron ser parte del seguimiento del estudio, son los que tenian el

menor numero de enfermedades.
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Tabla 4.5 Numero de enfermedades reportadas de acuerdo al sexo y a la edad, ENASEM, 2012, n = 1,200

L. Sexo
Enfermedades cronicas

Edad en 2001

Hombre Mujer 60 a 69 afios 70 a 79 afios 80 aifios 0 mas Total
Suma de enfermedades %
0 52.8 47.9 48.9 54.7 56.4 50.6
1 31.0 35.9 34.9 28.7 30.8 33.2
2 13.4 12.9 12.5 15.2 12.8 13.2
3 2.5 2.9 33 1.0 0.0 2.7
4 0.3 0.4 0.4 0.4 0.0 0.3
Media (DE) * 0.66 (0.8) 0.71(0.8) 0.71 (0.8) 0.63 (0.7) 0.56 (0.7) 0.68 (0.8)

Fuente: Elaboracion propia con datos de ENASEM 2001 y 2012.
¥ Medias calculadas con los afios de edad. DE: Desviacion estandar.

Tabla 4.6 Prevalencia de enfermedades reportadas de acuerdo al sexo y a la edad, ENASEM, 2012, n = 593

Enf. dad L. Sexo Edad en 2001 Total
niermedades cronicas Hombre Mujer 60 a 69 aiios 70 a 79 afios 80 aifios 0 mas ota
Prevalencia%
Hipertension 29.5 38.4%%* 35.5% 28.8% 25.6 33.6
Diabetes 12.8 11.1 14.1%* 6.8% 5.1 12.0
Artritis o reumatismo 9.1 12.4 9.9 12.5 12.8 10.6
Enfermedad respiratoria 6.5 5.3 5.2 7.8 7.7 5.9
Ataque al corazén 4.8%* 0.9 3.2 2.4 2.6 3.0
Embolia cerebral 2.3 1.6 1.5% 3.4% 2.6 2.0
Cancer 1.5 2.4 2.0 2.0 0.0 1.9

Fuente: Elaboracion propia con datos de ENASEM 2001 y 2012.

Niveles de significancia: *P <0.05; ** P <0.001
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A fin de conocer de qué enfermaron aquellos que cambiaron su estado de salud, en la
Tabla 4.6 se muestra la prevalencia de las distintas enfermedades cronicas reportadas por los
adultos mayores. Como se observa en el total para la muestra, hipertension, diabetes y artritis
fueron las enfermedades mas frecuentes (34, 12 y 11%, respectivamente), en tanto que embolia
cerebral y cancer fueron las menos reportadas. Estos datos coinciden con los estudios

epidemioldgicos realizados con la poblacion mexicana.

Se sabe que el patrén de enfermedades es distinto por sexo. Esto fue evidente con la
hipertension y los ataques al corazon, en tanto la primera fue mas frecuente en las mujeres, la
segunda fue mas comun entre los hombres. Llama también la atencion que en las mujeres, la

artritis fue la segunda enfermedad con mayor prevalencia, en tato que para los hombres, la tercera.

Por edad también se apreciaron ciertas diferencias significativas, entre ellas, la
hipertension y diabetes tuvieron una mayor prevalencia en el grupo de 60 a 69 afios, en tanto que

la embolia cerebral fue mas reportada entre la poblacion de 70 a 79 afios.

4.1.1.3 Cambio en el estado de salud y recursos psicoldgicos

Enla Tabla 4.7 se presentan los recursos psicologicos de la muestra seglin el cambio en su estado
de salud en 2012. Se observa que este cambio esta significativamente asociado con el apoyo social
instrumental y el apoyo percibido. En ese sentido, entre los adultos mayores que se mantuvieron
sanos fue mas comun percibir que se contaba con el apoyo de amigos y vecinos que aquellos que

enfermaron. En contraste, un menor porcentaje de poblacion sana recibié apoyo instrumental.

Aunque no hubo diferencias significativas, se puede sefialar que los recursos psicologicos
con los que mas contaron los adultos mayores sanos fueron, el estado de 4nimo positivo y el
trabajo voluntario; con los que menos contaron fueron, la religiosidad y el apoyo material. E1 LOC
interno fue practicamente igual para los sanos y los que enfermaron. Esto pone de manifiesto que,
pese a que la muestra analizada es homogénea en cuanto al estado de salud -sanos-, hay dos
recursos que se asocian con el cambio del mismo. Sin embargo, como se vio previamente (Tabla
4.4), otras caracteristicas sociodemograficas -edad, derechohabiencia-, conductas de salud -ingesta

de alcohol, cuidados preventivos- y condiciones en la nifiez -pobreza-, también estan relacionadas
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con la salud. Por tanto, se requiere de una herramienta mas compleja para aislar los efectos de los
recursos psicoldgicos y observar si realmente son factores explicativos del cambio en el estado de

salud.

4.2. Analisis logistico de los recursos psicologicos y el cambio en el estado de salud

Previo al analisis logistico, a través de una matriz de correlacion y tablas de contingencia, se
probo la asociacion entre las variables que se usaran en los modelos de regresion, y se establecio

el tipo de relacion que guardan entre si.

Tabla 4.7 Recursos psicologicos de acuerdo al estado de salud en el seguimiento, ENASEM, 2001-
2012, n= 1,200

Sin cambio Con cambio
Variables sano/sano sano/enfermo valor p*
(n =607) (n =593)
Recursos Psicologicos

Estado de animo positivo %

Ausencia de sintomas depresivos 76.8 74.7 NS
Locus de control %

Interno 96.4 95.8 NS
Trabajo voluntario %

Realiza trabajo voluntario 14.0 13.3 NS
Religion %

Muy importante 68.4 70.7 NS
Apoyo material %

Recibe 51.9 56.2 NS
Apoyo instrumental %

Recibe 40.7 46.2 *
Apoyo percibido de amigos/vecinos %

Recibe 67.0 60.9 *

Fuente: Elaboracion propia con datos de ENASEM 2001 y 2012.
? Valor P asociado a pruebas de chi cuadrado para variables categoricas y ANOVA para las continuas.
Niveles de significancia: *P < 0.05. NS: No significativo.

4.2.1 Asociacion entre las variables de estudio
En la Tabla 4.8 se presenta una matriz de correlacion de Spearman para nueve variables que

cubren: estado de salud (1), recursos psicologicos (2), caracteristicas sociodemograficas (3),

conductas de salud (2) y condiciones en la nifiez (1).
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A excepcion del sexo, todas las variables tuvieron una asociacion estadisticamente
significativa con el cambio del estado de salud, éstas se dieron en direcciones tanto positivas,
como negativas; aunque de acuerdo al coeficiente de correlacion, podrian considerarse relaciones
débiles, esto implica que atin cuando las variables tienen un impacto significativo en la salud,
ninguna, por si sola, es determinante del cambio. Sin embargo, se puede sefialar que el apoyo
percibido estuvo positivamente correlacionado con el cambio del estado de salud -percibir que se
contaba con apoyo estuvo asociado con seguir sano-. En tanto que el apoyo instrumental se
relaciond negativamente con el cambio en el estado de salud -contar con apoyo instrumental se
asoci6 con haber enfermado-. Respecto a las variables de control, el sexo y la pobreza infantil
estuvieron positivamente correlacionadas con el cambio del estado de salud. La edad, la
derechohabiencia, el consumo de alcohol y los cuidados preventivos se relacionaron

negativamente con el cambio en el estado de salud.

En la matriz de correlacion, también se observo que hay variables (derechohabiencia,
consumo de alcohol y cuidados preventivos) asociadas con los recursos psicoldgicos. Vale la pena
detenerse a observar estas relaciones dado que pudieran impactar -fortaleciendo, debilitando o
suprimiendo- el efecto de los recursos psicologicos con el cambio en el estado de salud. Para
profundizar en este andlisis y corroborar la asociacion, se realizaron tablas de contingencia de

doble entrada. A continuacidn se describen a detalle dichas asociaciones.

Con relacion al apoyo instrumental, se observé que la edad se asoci6é de manera negativa
(r= -0.05; P=0.05). Esto significaria que a edades mas jovenes se recibe menos apoyo
instrumental. Sin embargo, al analizar esta asociacion, se encontr6 que la influencia de la edad
sobre el apoyo, no fue homogénea: sélo estuvo presente para las mujeres en las edades de 60 a 69
anos donde se present6 de manera negativa, y de 70 a 79 afios en una direccion positiva. En
resumen, las mujeres mas jovenes recibieron menos apoyo instrumental, en tanto que las del

grupo de 70 a 79 afos tuvieron mas apoyo.

La derechohabiencia se asocid positivamente con el apoyo instrumental (= 0.1; P<0.001),

es decir, la poblacion derechohabiente, tuvo mayor apoyo instrumental y fue indistinta del sexo.
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Tabla 4.8 Correlaciones entre variables de salud, psicoldgicas, sociodemograficas y de nifiez, ENASEM, 2001-2012, n = 1,200

1° 2 3 4 5 6 7 8 9

Salud

1. Cambio del estado de salud 1.0
Recursos Psicologicos

2. Apoyo instrumental -0.05%* 1.0

3. Apoyo percibido de 0.06*  0.05 1.0

amigos/vecinos
Caracteristicas Sociodemogridficas

4. Sexo 0.04 -0.02 0.03 1.0

5. Edad -0.05*  -0.05* 0.00 0.01 1.0

6. Derechohabiencia -0.06*  0.10** 0.07* -0.05 0.04 1.0
Conductas de salud

7. Beber alcohol -0.06* 0.01 -0.08**  -0.30**  -0.07* -0.03 1.0

8. Cuidados preventivos -0.07* 0.02 0.05*  -0.15%* 0.03 0.18** 0.07* 1.0
Condiciones en la nifiez

9. Pobreza infantil 0.05%* -0.01 0.01 -0.07* -0.01 0.16%* -0.03 0.13%* 1.0

Fuente: Elaboracion propia con datos de ENASEM 2001 y 2012.

* Los nimeros en la cabecera de las columnas corresponden al nimero asignado a cada variable por fila.
Niveles de significancia: *P < 0.05; ** P <0.001
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Al analizar el apoyo percibido se encontr6 que estaba asociado con la derechohabiencia en
una direccion positiva (= 0.07; P=0.01), aunque so6lo en las mujeres. Lo anterior indica que el
apoyo percibido fue un recurso que estuvo mas presente entre la poblacion femenina

derechohabiente.

El consumo de alcohol se asocié negativamente con el apoyo percibido (= -0.8;
P<0.001). Esta relacion se encontro significativa solo en los hombres, lo cual indica que contar

con apoyo percibido fue mas comun entre los hombres bebedores que en los abstemios.

Finalmente, los cuidados preventivos también se asociaron positivamente con el apoyo
percibido (r= 0.05; P=0.03), aunque solo en las mujeres. Esto es, un porcentaje
significativamente mayor de mujeres que realizaban cuidados preventivos, tuvieron la percepcion

de contar con apoyo de amigos o vecinos.

4.2.2 Modelos logisticos para caracterizar el cambio en el estado de salud en adultos mayores

Los resultados de los modelos de regresion logistica son mostrados en la Tabla 4.9. Como se
observa, se consideraron cuatro modelos que se distinguen entre si, de manera ascendente, por la
adicion de variables. En el Modelo I s6lo se incluyeron los recursos psicologicos que se asociaron
significativamente con el cambio en el estado de salud en los analisis bivariados (Tabla 4.7). A
partir del Modelo II se fueron incorporando las variables de control; de manera que ademas de los
recursos psicoldgicos, se adicionaron las caracteristicas sociodemograficas: sexo, grupos de edad,
derechohabiencia. En el Modelo III se incluyeron las variables de conductas de salud: tomar

alcohol y cuidados preventivos. Finalmente, en el Modelo IV, se adicion6 la pobreza en la nifiez.

El Modelo I, que incluy¢ los recursos psicologicos, mostrd una asociacion entre el apoyo
instrumental y el apoyo percibido con el cambio en el estado de salud. El riesgo de haber
enfermado fue 22% menor entre los que no recibieron apoyo instrumental en comparacion a los
que si lo recibieron. En contraste, percibir que no se contaba con el apoyo de amigos o vecinos, a
diferencia de contar con ¢él, aumentd 32% el riesgo de un cambio en el estado de salud. En
resumen, este modelo parece indicar que para mantener la salud, es mas importante percibir que

se cuenta con el apoyo de amigos, que no recibir ayuda instrumental.
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En el Modelo I1, al incluir el sexo, la edad y la derechohabiencia, el efecto del apoyo social
percibido se mantuvo significativo y en la misma direccion. Mas aun, controlando por
caracteristicas sociodemograficas, el riesgo de haber enfermado entre los sujetos que percibieron
no contar con apoyo, incremento (32 a 34%). Sin embargo, con la inclusion de estas variables, el
efecto del apoyo instrumental se debilitd, al pasar de 22 a 21% menos riesgo de enfermar entre los
que no recibieron el apoyo, a la par, perdi6 significancia a un nivel de confianza de 95% (P=
0.056). De las variables de control agregadas, la no derechohabiencia tuvo una asociacion
significativa con el cambio en el estado de salud, es decir, el riesgo de haber enfermado fue 23%
menor para los no derechohabientes. Aunque conviene ser cautos con este ultimo resultado, para
mas detalles, se sugiere consultar la discusion donde se describen las posibles causas de esta

asociacion.

De manera adicional en el Modelo II, a fin de aislar los efectos de las variables
sociodemograficas sobre la variacion en el estado de salud por efecto de los recursos psicologicos,
se construy6 el Modelo de dos maneras: forward, donde se fueron adicionando de una en una las
variables, y backward, donde se metieron todas y se fueron quitando de una en una. Por una parte,
la edad fortalecio el efecto del apoyo instrumental sobre el cambio en la salud. Sin embargo la
presencia en el modelo de la derechohabiencia lo suprimid. Caso contrario del apoyo percibido,
pues el acceso a los servicios de salud, aumento su efecto sobre el cambio de salud. En resumen,

la variable derechohabiencia produjo mayor alteracion entre los recursos psicoldgicos.

En el Modelo 11, con la inclusion de las conductas de salud, el efecto del apoyo percibido
de amigos y vecinos se mantuvo fuerte y en la misma direccion: aquellos que percibieron no
contar con el apoyo tuvieron 34% mas riesgo de enfermar. De nueva cuenta, se observo que el
apoyo instrumental no tuvo un efecto significativo sobre el cambio en el estado de salud
(P=0.059). Con estas variables en el modelo, también se aprecid6 que el efecto de la
derechohabiencia se debilito, en tanto que no haber tenido cuidados preventivos, disminuy6 28%

el riesgo de enfermar.

Al igual que en el modelo anterior, el Modelo III se conformé mediante los mecanismos
forward y backward. Se observo una influencia de las variables de control afiadidas sobre los

recursos psicologicos: en tanto que consumir alcohol debilité el efecto del apoyo percibido, y en
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menor medida, del apoyo instrumental; la variable cuidados preventivos fortalecio el efecto que el
apoyo percibido tuvo sobre el cambio en la salud. Aunque a diferencia de las variables
sociodemograficas, donde la derechohabiencia mostrd predominancia, aqui ni una de las dos

variables mostr6 ser mas fuerte que la otra.

En el Modelo 1V, cuando se incorpor6 la pobreza en la infancia, el apoyo social percibido
mantuvo su efecto sobre el cambio en el estado de salud con la misma magnitud y en la misma
direccion observada en los modelos anteriores. Por otra parte, el apoyo instrumental continud
debilitandose al pasar de 21 a 20% (P=0.07) menos riesgo de enfermar entre los sujetos que no
recibian el apoyo. Igual que en los modelos anteriores, se repitid el mecanismo forward y

backward, sin observar un efecto de la pobreza en la infancia sobre los recursos psicologicos.

Finalmente, con todas las variables incluidas en el modelo, se observdo que la
derechohabiencia, los cuidados preventivos y la pobreza en la nifiez tuvieron un efecto sobre el
cambio en el estado de salud. En breve, los no derechohabientes y los que no tenian cuidados
preventivos, comparados con los derechohabiente y los que realizaron cuidados preventivos,
tuvieron menos riesgo de haber enfermado (24 y 31%, respectivamente). En cambio, haber sufrido

pobreza en la infancia, en contraste con los no pobres, incrementd 36% el riesgo de enfermar.

En resumen, aunque la inclusion de todas las variables de control mejoraron el ajuste total
del modelo -de R*: 0.008 y AIC: 1,660 en el Modelo I a R 0.029 y AIC: 1,649 en el Modelo IV-,
no alteraron de manera significativa la relacion entre un recurso psicologico y el cambio en el
estado de salud: el apoyo percibido. En cambio, el efecto del apoyo instrumental si fue suprimido
ante la presencia de estas variables. Lo anterior indica que atin controlando por caracteristicas
sociodemograficas, conductas de salud y condiciones en la nifiez, no haber contado con el apoyo
percibido fue un factor de riesgo para enfermar o dicho de otra modo, el apoyo percibido es un
recurso psicologico protector contra el cambio en el estado de salud en la vejez. Asi, los adultos
mayores que en la linea base percibieron no contar con el apoyo de amigos o vecinos, tuvieron

34% mas riesgo de estar enfermos en el seguimiento.
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Tabla 4.9 Razon de momios estimados a partir de una serie de modelos anidados de regresion logistica del cambio en
el estado de salud de los adultos mayores, ENASEM, 2001-2012, n = 1,200

. Modelo I Modelo IT Modelo 11T Modelo IV
Variables RM (IC 95%) RM (IC 95%) RM (IC 95%) RM (IC 95%)
Recursos Psicologicos
Apoyo instrumental (ref.=Recibe)
No recibe 0.78 (0.6-0.9)* 0.79 (0.6-1.0) 0.79 (0.6-1.0) 0.80 (0.6-1.0)
Apoyo de amigos (ref.=Recibe)
No recibe 1.32 (1.0-1.6)* 1.34 (1.0-1.7)* 1.34 (1.0-1.7)* 1.34 (1.0-1.7)*
Caracteristicas sociodemogrdficas
Sexo (ref.=Hombre)
Mujer 1.19 (0.9-1.4) 1.06 (0.8-1.3) 1.09 (0.8-1.3)
Edad (ref.=60-69 afios)
70-79 aflos 0.77 (0.5-1.0) 0.76 (0.5-1.0) 0.77 (0.5-1.0)
80 afios 0 mas 0.75 (0.3-1.4) 0.77 (0.4-1.4) 0.78 (0.4-1.5)
Derechohabiencia (ref.=Derechohabiente)
No derechohabiente 0.77 (0.6-0.9)* 0.80 (0.6-1.0) 0.76 (0.6-0.9)*
Conductas de salud
Beber alcohol (ref.=No bebe)
Bebe 0.77 (0.5-1.0) 0.78 (0.6-1.0)
Cuidados preventivos (ref.=Tiene cuidados)

No tiene cuidados preventivos 0.72 (0.5-0.9)* 0.69 (0.5-0.9)*

Condiciones en la nifiez
Pobreza (ref.=No pobre)

Pobre 1.36 (1.0-1.7)*
Intercepto 1.01 (0.8-1.2) 1.09 (0.8-1.4) 1.33 (1.0-1.7)* 1.09 (0.79-1.5)
-2 Log-verosimilitud vs modelo nulo 827.0 821.5 817.1 813.9
Razon de verosimilitud (Prob>LR) 9.1 (%) 20.2 (*) 29.1 (**) 35.4 (*%)
AlC 1660.1 1659.1 1654.2 1649.9
Seudo R’ 0.008 0.017 0.024 0.029

Fuente: Elaboracion propia con datos de ENASEM 2001 y 2012.
IC: intervalo de confianza; RM: razén de momios; Niveles de significancia: *P < 0.05; ** P <0.001
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En la literatura se ha sefialado que el efecto del apoyo social es distinto por sexo y por
edad. A fin de explorar esta hipotesis, se probaron algunos modelos de regresion logistica por

. . . . 4
sexo y por edad, ajustando con las mismas variables que los modelos presentados previamente .

En los modelos por sexo (Anexo 2), al incluir s6lo los recursos psicologicos -apoyo
instrumental y apoyo percibido-, ni en el modelo de hombres, ni en el de mujeres, se observo un
efecto significativo sobre el cambio en el estado de salud. Esto se esperaba, dando que
previamente (Tabla 4.3 y 4.8) se habia establecido que no habia asociacion entre el sexo y contar

con apoyo instrumental y apoyo percibido.

Al introducir las variables de control, el modelo de hombres continud sin cambios con
respecto a los recursos psicologicos. En el modelo de mujeres, el apoyo instrumental adquirio
significancia estadistica. De acuerdo a esa estimacion, las mujeres que no recibieron apoyo
instrumental, en comparacion con las que lo recibieron, tuvieron 30% menos riesgo de haber
enfermado. Sin embargo este resultado deberia tomarse con cautela porque puede deberse a un
efecto confusor. Dado que esta significancia se adquirié cuando se introdujo la variable edad, es
posible que en realidad se esté viendo el efecto de la edad, recordemos que fue en las mujeres de
60 a 69 anos, y de 70 a 79, en las que se encontré la menor y mayor presencia de apoyo
instrumental, respectivamente. Y en este caso, es mayor el peso que las mujeres jovenes estan

teniendo, es decir, no recibir apoyo instrumental.

Se probaron también algunos modelos ajustando por las mismas variables para los
distintos grupos de edad (Anexo 3). No se observo un efecto significativo de los recursos
psicoldgicos -apoyo instrumental y percibido- en los modelos de los grupos de 70 a 79 y de 80
afios y mas. Sin embargo en el modelo del grupo de 60 a 69, al incluir s6lo los recursos
psicologicos, el apoyo instrumental tuvo un efecto significativo sobre el cambio en el estado de
salud, no asi el apoyo percibido. Esto coincide con lo encontrado en el modelo descrito
previamente (Modelo Mujeres, Anexo 2). Al introducir las variables de control, el apoyo
instrumental continu6 teniendo un efecto significativo, donde la poblacidon que no recibid apoyo

instrumental, en comparacion con la que lo recibid, tuvo 26% menos riesgo de haber enfermado.

*Los modelos logisticos se probaron incluyendo todos los recursos psicolégicos. Sin embargo, atin separando por
sexo y por grupos de edad, no se observo ninglin efecto sobre el cambio en el estado de salud, de manera que se opto6
por dejar un modelo parsimonioso, incluyendo unicamente los apoyos instrumental y percibido.
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En relacion al apoyo percibido, éste adquiri6 significancia cuando la derechohabiencia fue
introducida al modelo. Al igual que en el caso anterior, puede deberse a un efecto confusor dada la
asociacion entre ser derechohabiente y contar con apoyo percibido. Asimismo, cabe recordar que

la poblacion de este grupo de edad es la que tiene el mayor nimero de derechohabientes.

Los ejercicios que se realizaron, construyendo modelos logisticos diferenciados por edad y
sexo, parecen indicar el peso que la edad, y en especial la derechohabiencia, tienen sobre el
cambio en el estado de salud. Esto puede deberse a la manera en la que se midi6 el estado de
salud, a través del autoreporte de enfermedades cronicas. A continuacion se discutiran a detalle,

éste y otros resultados.
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CAPITULO V: DISCUSION Y CONCLUSIONES

El acelerado proceso de envejecimiento, el aumento en la esperanza de vida y la creciente
prevalencia de enfermedades cronicas, constituyen un desafio para los individuos y para los
sistemas de salud y provision de servicios sociales. Para los primeros, porque pueden ver
comprometida su funcionalidad e independencia, asi como su economia, debido a los elevados
costos de atencion en salud. Para los segundos, por la creciente demanda de cuidados de salud y

atencion especializada.

Con este escenario de fondo y con el afan de aportar informacion que ayude a la
comprension del proceso de salud en la vejez, este estudio tuvo como finalidad, analizar la
asociacion de siete recursos psicologicos con el cambio en el estado de salud en sujetos de 60 afios
0 mas y que hubieran participado en los levantamientos de 2001 y 2012 del ENASEM. Esta ventana
de tiempo se eligid, porque se consideraba que una década era tiempo suficiente para ver el efecto
de los recursos psicologicos sobre el cambio en el estado de salud. Ahora bien, la muestra de
estudio estuvo compuesta por adultos mayores que en la linea base se encontraban sanos. Once
anos después, 51% de los participantes cambiaron su estado de salud al reportar la presencia de al
menos una enfermedad cronica degenerativa. Luego de estimar diversos modelos de regresion
logistica, controlando por variables sociodemograficas, conductas de salud y condiciones en la
infancia, se encontr6 que el apoyo social percibido estuvo significativamente asociado con dicho
cambio; en tanto que el estado de animo positivo, el LOC, el trabajo voluntario, la religiosidad, el

apoyo material y el apoyo instrumental no tuvieron un efecto significativo.

La discusion se centra en describir los patrones sociodemograficos vinculados a la
presencia de cada recurso psicologico; se contrastan los resultados encontrados con la literatura, y
se explican las posibles causas de la falta de asociacion con el cambio en el estado de salud. En
seguida, se exponen los alcances y limitaciones presentados en el desarrollo de esta investigacion,

y finalmente, se cierra con las conclusiones finales.
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5.1 Recursos psicologicos y cambio en el estado de salud

El andlisis realizado demuestra que de los recursos psicologicos estudiados, el apoyo social
percibido de parte de amigos y vecinos fue un factor explicativo del cambio en el estado de salud.
Esto es, percibir que se contaba con el apoyo, fue un factor protector para conservar la salud en la
vejez. En tanto que los recursos psicologicos que no mostraron asociacion con el cambio en el
estado de salud son el estado de animo positivo, el LOC, el trabajo voluntario, la religiosidad, el
apoyo instrumental y el apoyo material. Este hallazgo no es consistente con estudios previos que
han reportado los efectos benéficos de los recursos sobre la salud fisica (Kahana, Kelley y
Kahana, 2012; McDougle et al., 2014; Musick y Wilson, 2003; Sargent, Butterworth y Anstey,
2015; Windle y Woods, 2004).

La falta de significancia de gran parte de los recursos psicologicos puede tener relacion
con la caracteristicas dinamica de los recursos en el tiempo y con aspectos metodologicos. En
relacion al primero, en la literatura se ha sefialado que los recursos psicologicos son estables en la
trayectoria de vida (Perrig-Chiello ef al., 2006), sin embargo, hay quienes consideran que son
dinamicos (Sargent, Butterworth y Anstey, 2015). Y once afios, en especial en esta etapa de la
vida, pueden ser suficientes para contrastar cambios psicoldgicos; por lo que la disponibilidad y

uso de los recursos puede verse afectada (Robles, 2005).

Con relacion a los aspectos metodologicos, conviene sefalar las caracteristicas de la
muestra de estudio seleccionada, que al estar conformada por sujetos sanos present6 diferencias
con respecto al resto de la poblacion adulta mayor. En primer lugar, en la linea base, la muestra de
adultos mayores sanos se distinguié de los enfermos porque en su mayoria eran hombres, eran
mas jovenes, tenian un mayor nivel educativo, vivian con pareja y primordialmente en areas
urbanas. Todos, factores sociodemograficos tradicionalmente asociados con la salud. Ahora bien,
de estos sujetos sanos en la linea base, 36% fallecio o se perdi6 en el seguimiento. Con respecto a
los que fallecieron, la muestra del estudio present6 ciertas ventajas, a saber: eran mas jovenes, con
mayor nivel educativo, una mayor proporcion vivia en pareja y tenian ingresos mas altos. Sin
embargo, el grupo de adultos mayores sanos tuvo desventajas en comparacion con el grupo que se
perdié: menor nivel educativo, menor residencia en areas urbanas, menores ingresos y menor

proporcidn de derechohabientes. Este sesgo, derivado de la seleccion positiva de la muestra -y por
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tanto, homogénea-, también podria estar explicando la falta de significancia de los recursos

psicologicos.

A continuacion, se exploraran, con cada uno de los recursos psicolégicos, algunas causas

de los resultados obtenidos.

5.1.1 Apoyo social percibido

El efecto significativo del apoyo social percibido parece corroborar la afirmacion acerca de que el
apoyo subjetivo es la dimension mas fuerte del apoyo social y la que mejor se asocia con la salud
en la vejez (Yang, 2006). Al tener la confianza de que el apoyo estard disponible cuando se le
requiera, se genera una seguridad emocional en el adulto mayor que puede ayudar en situaciones
donde la salud puede estar en riesgo (Albarracin y Goldstein, 1994; Gottlieb y Bergen, 2010;
Yang, 2006); es decir, el apoyo percibido actiia como un amortiguador del estrés en esta etapa de

la vida (Cohen y Wills, 1985).

Los resultados del efecto protector del apoyo social percibido sobre el estado de salud en
los adultos mayores, es consistente con lo encontrado por otros autores. Shor y colaboradores
(2013) realizaron un revision de 50 estudios, realizados en paises desarrollados, donde se
analizaba el efecto del apoyo percibido sobre la mortalidad; los autores encontraron que aun
controlando por caracteristicas sociodemograficas, conductas y condiciones de salud, el riesgo de
muerte para las personas con niveles mas bajos de apoyo social percibido fue 11% (P<0.001)
mayor que el riesgo entre las personas con niveles mas altos de apoyo; sin embargo en un meta
analisis previo, elaborado por Holt-Lunstad y colegas (2010) reportaron un efecto mayor; de
acuerdo a estos autores, los que no contaron con apoyo social percibido tuvieron 35% mas riesgo
de muerte. Al igual que en los resultados de este estudio, en los meta analisis referidos, se
encontrd que la falta de apoyo social percibido fue igualmente perjudicial para hombres y

mujeres.

En este estudio se observo que algunos factores sociales significativamente asociados con
el apoyo social percibido fueron contar con un ingreso superior a 500 pesos mensuales y ser

derechohabiente.
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5.1.2 Estado de 4nimo positivo

En el estudio se observd que algunos factores sociales significativamente asociados con el estado
de animo positivo fueron ser hombre, tener siete afios o mas de educacion; vivir en areas urbanas;
tener pareja, y contar con un ingreso superior a 1,500 pesos mensuales. Esto coincide con lo
reportado en estudios previos entre la poblacion adulta mayor mexicana que seiala la mayor
prevalencia de depresion y sintomatologia depresiva en mujeres (Bell6 et al., 2005; Bojorquez-
Chapela et al., 2009; Sanchez-Garcia et al., 2012); en los de menor escolaridad (Bell6 ef al.,
2005), en los viudos (Pando et al., 2001) y los que viven en pobreza (Berenzon et al., 2013;
Bojorquez-Chapela ef al., 2009)

Con relacion al cambio en el estado de salud, la falta de valor predictivo del estado de
animo positivo, medido a través de la ausencia de sintomas depresivos, pudiera deberse a una
limitacién en la medida seleccionada. La escala de depresion empleada en ENASEM mide la
presencia de sintomatologia depresiva en la semana previa a la entrevista, y atin cuando ha sido
validada para la poblacion adulta mayor mexicana, no cuenta con los criterios para un diagnostico
clinico de depresion (Aguilar-Navarro et al., 2007). Un problema derivado de usar esta medida es
la dificultad para discriminar los efectos temporales -ocasionados por eventos que pasaron en las
semanas o dias previos al levantamiento del cuestionario, que hayan influido en el estado de
animo del adulto mayor-, de aquellos que tengan un efecto de largo plazo o una historia clinica de
depresion (Buendia y Riquelme, 1994). De esta manera, haber presentado sintomatologia
depresiva en la tiltima semana, no tiene un efecto lo suficientemente grave e incapacitante -como
pudiera tenerlo un episodio de depresion mayor-, que tuviera un efecto sobre la salud, once afios

después.

Algunas diferencias sustanciales entre este estudio y las investigaciones previas que
reportaron una asociacion significativa entre el estado de &nimo y la salud, también podrian
explicar los resultados. Al respecto podemos mencionar que esos estudios fueron realizados con
poblacion de paises desarrollados; se empleo un instrumento de evaluacion de la sintomatologia
depresiva distinto -e.g. entrevistas clinicas, Mini-Mental, escala de Depresion Geriatrica de

Yesavage- (Sivertsen ef al., 2015), y en otros, no se controld por condicion de salud en la linea
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base del estudio, de manera que la muestra estuvo compuesta tanto por adultos mayores sanos
como por aquellos con alguna enfermedad crénica o disfuncionalidad (Penninx et al., 1998; St

John y Montgomery, 2009; Teng et al., 2013).

5.1.3 Locus de control

Aunque el LOC no fue significativo con el cambio en el estado de salud, se observd que ser
hombre, ser del grupo de edad mas joven (60 a 69 afos), tener siete afios 0 mas de educacion;
vivir en areas urbanas; contar con pareja; tener un ingreso superior a 1,500 pesos mensuales y ser
derechohabiente fueron factores sociodemograficos que se asociaron con la presencia de este
recurso psicologico. Este perfil del LOC interno coincide con lo reportado por otros autores que
han estudiado este constructo en la poblacion mexicana (Angel, Angel y Hill, 2008; Palomar y

Valdés, 2004; Vera et al., 2009).

Enrelacion con el cambio en el estado de salud, hay poca investigacion sobre el LOC y los
adultos mayores en el contexto mexicano; por lo tanto, es dificil comparar estos hallazgos con la
literatura. Sin embargo, al no haber una diferencia significativa en contar con un LOC interno
entre el grupo que continu6 sano y el que enfermd, los resultados podrian indicar que se trata de

una caracteristica que es estable entre la poblacion.

Ahora bien, es importante hacer unos sefialamientos en cuanto al instrumento de
evaluacion que también pudieran explicar los resultados. La escala de locus de control interno-
externo de Rotter (1966), compuesta por 29 reactivos, ha sido tradicionalmente la mas empleada
en estudios con poblacidon adulta mayor para medir la prevalencia de este constructo en general, y
su efecto sobre la salud en particular (Francis, 2014; Halford et al., 2012; McKean, 2007;
Pinquart, Frohlich y Silbereisen, 2007). ENASEM emplea una adaptacion breve -ocho reactivos- de
esta escala, misma que atn no ha sido validada para su uso con adultos mayores en México.
Asimismo, conviene sefalar que fue la variable empleada para este estudio, con el mayor nimero
de datos perdidos, por lo que la aplicacion del instrumento, ademds de la falta de validez y

confiabilidad, pudieran haber afectado los resultados.
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5.1.4 Trabajo voluntario

Los resultados de este estudio mostraron que 14% de los adultos mayores realizaban trabajo
voluntario. Los factores sociodemograficos que se encontraron significativamente asociados con
este recurso psicoldgico fueron ser mujer, ser parte del grupo mas joven de edad (60 a 69 afios), y
tener siete afios 0 mas de educacion. Esto es consistente con lo reportado por el INEGI (2015¢) y lo
encontrado en la Encuesta Nacional de Solidaridad y Accion Voluntaria en México (CEMFI, 2012)
donde se sefialaba la feminizacion del voluntariado en México y se afirmaba que 11% de los
adultos mayores se enrolaban a trabajos voluntarios. Otros estudios a nivel mundial, corroboran el
perfil encontrado, en el sentido de que son los adultos mayores mas jovenes, los de mayor nivel
educativo y econdmico, los que en mayor medida realizan trabajo voluntario (Jenkinson et al.,

2013; Kumar et al., 2012).

Pese a que el perfil observado del adulto mayor voluntario, es similar al reportado en
investigaciones previas que han asociado este recurso psicologico con la salud en la vejez
(Jenkinson et al., 2013; Kumar et al., 2012; McDougle et al., 2014; Musick y Wilson, 2003), no
se replicaron esos resultados. Una posible explicacion a esta diferencia radica en las caracteristicas
del trabajo voluntario en México. Como previamente se habia sefialado, en México se realiza
principalmente, voluntariado informal. Patron contrario al que se presenta en paises desarrollados,

donde es mayoritario el trabajo voluntario formal (Butcher, 2010).

Los estudios que reportaron una asociacion positiva entre el trabajo voluntario y la salud
en la vejez, han sido realizados en paises desarrollados y analizando el voluntariado formal
(Jenkinson et al., 2013; Kumar ef al., 2012; McDougle et al., 2014; Musick y Wilson, 2003).
ENASEM, al igual que en esos estudios, mide el trabajo voluntario formal. Sin embargo, por las
caracteristicas que historicamente ha tenido el trabajo voluntario en México, con un sentido
caritativo, asistencialista y social, y principalmente realizado de manera informal (Serna, 2010), la
medida de ENASEM parece ser insuficiente para explorar el fenomeno en México, donde
posiblemente el voluntariado informal o la combinacion de ambos, sea un recurso psicologico mas

relevante en relacion con el cambio en el estado de salud.
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5.1.5 Religiosidad

Al analizar las caracteristicas sociodemograficas de la poblacion adulta mayor que reportd tener
religiosidad, esto es, considerar la religion muy importante, se encontrd que algunos factores
significativamente asociados fueron ser mujer, no tener pareja y tener un ingreso inferior a 1,500
pesos mensuales. La feminizacion de la religiosidad entre los adultos mayores mexicanos ya habia
sido observada previamente por Maldonado (2015) y Vazquez (2001a) quienes reportaron mayor
presencia de las mujeres en actividades religiosas y mayor satisfaccion con la religion. Por otra
parte, 97% de la muestra de estudio considerd que la religion era muy importante o algo
importante, esta cifra coincide con los datos obtenidos por INEGI (2010) donde 96% de la

poblacion de 60 anos o mas profesa alguna religion.

Ahora bien, no se encontrd alguna diferencia significativa en la religiosidad de la
poblacion que continud sana y la que enfermd. Estos datos coinciden con lo reportado por Son 'y
Wilson (2011) quienes encontraron que la religiosidad se asocio significativamente con las
medidas de salud que tenian un componente subjetivo -autoevaluacion de salud y reporte de
sintomas-, pero no con medidas objetivas -presencia de enfermedades cronicas y
disfuncionalidad-. Otros autores han sefialado que el efecto de la religiosidad en la salud es a
través de mecanismos indirectos, como la promocion de estilos de vida mas saludables o como
amortiguador del estrés (George, Ellison y Larson, 2002; Levin, Chatters y Taylor, 2011; Myers y
Hwang, 2004). Al respecto, Benjamins y Campbell (2008) en un estudio con poblacion adulta
mayor mexicana, encontraron que la religiosidad era un predictor de conductas de salud -no
fumar- y de una buena salud auto percibida pero no sobre la salud fisica. Al analizar esta posible
interaccion con la muestra de este estudio, se observo que la religiosidad estuvo positivamente
asociada con no tomar alcohol pero no se encontrd una asociacion con el tabaquismo. Sin
embargo, ninguna de estas variables de conductas de salud fueron significativas con el cambio en

el estado de salud.

Diversos autores han sefialado que niveles mas altos de participacion religiosa se asocian
significativamente con diversas mediciones de salud fisica: autoevaluacion de la salud,
funcionalidad, menores tasas de mortalidad y menor prevalencia de hipertension, tabaquismo y

alcohol (Hill, Burdette e Idler, 2011; Levin, Chatters y Taylor, 2011). De manera que contar con
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mayor informacién sobre las practicas religiosas -participacion en actividades; sentimientos y
creencias hacia la religion, y satisfaccion con religion-, ayudarian a caracterizar mejor la

religiosidad de la poblacion adulta mayor mexicana.

5.1.6 Apoyo social material e instrumental

Los resultados de este estudio revelan que de las dimensiones empleadas, solo el apoyo percibido

fue un factor protector del cambio en la salud.

Los factores sociodemograficos que se encontraron significativamente asociados con
recibir apoyo material fueron ser mujer, ser parte de los grupos de edad mas avanzada (70 afios y
mas), ser analfabeta o tener educacion bésica, vivir en areas rurales, y ser viudo. En tanto que para
recibir apoyo instrumental fueron ser mujer y tener 70 afios o mas, tener sélo educacion basica, y
ser derechohabiente. Estos resultados coinciden con lo reportado previamente en estudios
demograficos y epidemiologicos, que han sefialado las diferencias por sexo (Ham, Ybaiez y
Torres, 2003; Saad, 2003), por area de residencia (Gonzalez, 2011), por estado civil (Gonzélez,
2011; Saad, 2003), y por grupos de edad (Diaz-Tendero, 2012; Lopez y Jiménez, 2014).

Pese a la seguridad emocional que la recepcion de apoyo econdmico genera en la
poblacion adulta mayor (Remle, 2011), no se encontrd una asociacion significativa entre este
recurso psicoldgico y el cambio en el estado de salud. Esto podria deberse a que el apoyo material
se origina con el cambio en el estado de salud. En un estudio con poblacion adulta mayor
mexicana, Gonzalez (2011) analizd la relacion entre el cambio en el estado de salud y la recepcion
de transferencias econdmicas familiares. Encontr6 que el cambio en el estado de salud tuvo un
efecto significativo sobre la probabilidad de recibir apoyo material; 34% de los adultos mayores
que en la linea base no recibian el apoyo; dos afos después, con la presencia de enfermedades o
de alguna dificultad en la realizacién de actividades bésicas o instrumentales, lo recibian. De
acuerdo al autor, es el estado de salud el que detona un cambio en las demas esferas de la vida,

entre ellas, la recepcion de ayuda econdmica (Gonzalez, 2011).

Al analizar este posible efecto para esta investigacion, se observaron diferencias

significativas entre la poblacioén que en la linea base se encontraba sana y la que estaba enferma.
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Esto es, 69% de los adultos mayores que en la linea base se encontraban enfermos -y por tanto
fueron excluidos- recibian apoyo material, contra 31% de la poblacion sana -muestra de estudio-.
Esto parece confirmar la hipdtesis de que el cambio en el estado de salud precede a la recepcion

de apoyo material.

En un primer modelo logistico (Modelo I, Tabla 4.9) donde so6lo se incluyeron los recursos
psicoldgicos, el apoyo social instrumental mostr6 significancia con el cambio en el estado de
salud, lo que coincide con estudios previos (Albarracin y Goldstein, 1994; Seeman et al., 1995;
Shor, Roelfs y Yogev, 2013). Luego, al ajustar por caracteristicas sociodemograficas, conductas
de salud y condiciones en la nifiez, se debilitd su efecto hasta perder significancia a un nivel de
confianza de 95% (P=0.07) que fue el utilizado en todo el estudio, sin embargo lo fue cuando se
empled un menor nivel (90%). Para fines ilustrativos, bajo este nivel de confianza, la poblacion
que no recibid apoyo instrumental, en comparacion con la que lo recibid, tuvo 20% menor riesgo

de haber enfermado (IC 90% = 0.6-0.9).

Estos resultados indican que contar con apoyo instrumental pondria en riesgo el
mantenimiento de la salud en edades avanzadas. Dicha aseveracion coincide con lo planteado por
Mendes de Leon y Glass (2004) quienes sefalan que la necesidad de apoyo instrumental es una
indicacion de deterioro en la salud, y la disponibilidad de este tipo de apoyo puede fomentar una
mayor dependencia que puede conducir a una aceleracion del deterioro. Otro mecanismo por el
que se pudiera afectar la salud, es que la continua necesidad de ayuda instrumental y las
restricciones en las actividades, asociado a una incapacidad temporal o permanente, impiden la
formacion, el mantenimiento y el fortalecimiento de las relaciones sociales y, en consecuencia, el
debilitamiento de los lazos sociales que puede conducir a una desvalorizacion o baja autoestima

(Yang, 2006).

Otra idea que ayuda a entender el efecto observado del apoyo instrumental, es la
ambivalencia del apoyo entre la poblacion adulta mayor mexicana. De acuerdo a Robles (2005),
por un lado puede ser util el apoyo instrumental para preservar la funcionalidad y bienestar del
viejo evitando accidentes, caidas, llevandolo a revisiones médicas, promoviendo cuidados
preventivos, preparandole alimentos o involucrandolo en actividades de ocio. Bajo esta

perspectiva, la falta de apoyo puede ser un factor que deteriore la salud. Por otro lado, sefiala la
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autora, puede ser un elemento indeseable, ya que fortalece la nocion de decrepitud al requerir del
cuidado de los demas, y el reconocimiento de ser alguien dependiente; dicha creencia, y no el
apoyo per se, puede originar sentimientos adversos -inutilidad; ser una carga para la familia;
pérdida del control y de la autoridad sobre uno mismo-, en especial cuando se recibe en las fases
iniciales del envejecimiento -anciano joven-, dado que se esperaria que el apoyo se otorgara en
edades mas avanzadas -80 afios o mas- cuando se experimentan las mayores pérdidas,

incapacidades, y cuando las demandas crecen (Robles, 2005).

Dado que la muestra de este estudio estaba compuesta por adultos mayores sanos y sin
disfuncionalidad, no es posible conocer si las personas que recibieron el apoyo, lo recibian por
alguna incapacidad temporal, ni de qué tipo. Sin embargo, en la correlacion de Spearman (Tabla
4.8) y en el primer modelo logistico (Tabla 4.9), cuando el apoyo instrumental mostrd un efecto
significativo con el cambio en el estado de salud, éste fue negativo. Una posible explicacion es
que el hecho de recibir apoyo instrumental pudo haber favorecido el deterioro de la salud,

promoviendo actitudes y conductas de dependencia.

5.1.7 Variables de control

Al inicio del estudio se identificaron trece variables que habian sido reportadas en la literatura
como relevantes en la salud de los adultos mayores. Después de un anélisis riguroso, y bajo un
principio de parsimonia, solo se incluyeron en los modelos logisticos aquellas que estuvieron
significativamente asociadas con el cambio en el estado de salud. De ellas, sélo la
derechohabiencia, los cuidados preventivos y la pobreza en la nifiez, tuvieron una relacion
significativa con el cambio en el estado de salud. Y atn cuando el analisis de la asociacion de
estas variables con la salud, estd fuera de los objetivos de esta tesis, conviene hacer algunos

sefialamientos.

Se encontr6 una asociacion inversa entre la derechohabiencia y el cambio en el estado de
salud; ser derechohabiente estuvo asociado con haber experimentado un cambio en el estado de
salud. Esta relacion puede deberse a la manera como se midio el estado de salud -a través del auto
reporte de enfermedades cronicas-, teniendo mayor probabilidad de ser diagnosticado, un adulto

mayor que cuente con acceso a la atencion médica; algo que hasta hace poco, estaba determinado
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por la participacion en el sector formal del mercado laboral (Salgado y Wong, 2007). En el afio de
2004 se implement6 el Seguro Popular de Salud, que ha podido cubrir a la poblacion no asalariada
que representaba aproximadamente la mitad de la poblacion en México (Gomez-Dantés et al.

2011).

Para explorar si el cambio en el estado de salud pudiera deberse al acceso a los servicios
de salud, se observo el cambio en la cobertura de atencion médica entre 2001 y 2012. Al respecto,
58% de la muestra de estudio era derechohabiente en 2001. Para 2012, 87% ya contaba con
derechohabiencia, de los cuales, 28% estaba afiliado al programa de Seguro Popular. Este
incremento en el acceso a los servicios de salud dentro de la muestra, coincide con lo encontrado
en la Encuesta Nacional de Salud y Nutricion (ENSANUT), donde la proteccion en salud -ptblica o
privada- para los adultos mayores, paso de 59% en 2006, a 81% en 2012 (Gonzalez-Gonzalez et

al.,2011; Gutiérrez et al., 2012).

Los cuidados preventivos se asociaron significativamente con el cambio en el estado de
salud, esto es, tener cuidados preventivos incremento6 el riesgo de haber enfermado. Ahora bien, a
través de la matriz de correlacion se observd que los cuidados preventivos se relacionaron
significativamente con la derechohabiencia. Por eso, no es sorpresivo que tanto la
derechohabiencia como los cuidados preventivos se relacionaran en la misma direccion con el
cambio en el estado de salud. Esta misma asociacion ya la habian analizado Pagén y
colaboradores (2007), quienes encontraron que la realizacion de cuidados de salud entre los
adultos mayores mexicanos estd determinada por el acceso a servicios de salud: ser

derechohabiente aumento la probabilidad de tener cuidados preventivos de salud.

Finalmente, de las variables de condiciones de la nifiez estudiadas, se encontrd que la
pobreza se relaciond significativamente con el cambio en el estado de salud. Esto coincide con lo
reportado previamente en poblacion mexicana, donde el nivel socioecondmico durante la infancia
fue predictor de limitaciones funcionales en la vejez (Huang, Soldo y Elo, 2011), y pareceria
abonar al planteamiento de la perspectiva del curso de vida: la acumulacion de desventajas
comienza con la exposicion temprana de adversidades y tienen un fuerte impacto en la salud fisica

durante la vejez (Hatch, 2005; Uhlenberg y Mueller, 2006; Wong y Lastra, 2001).
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Las otras variables de control incluidas en los modelos logisticos -consumo de alcohol,
edad y sexo - atin cuando no tuvieron una relacion significativa con el cambio en el estado de
salud en el modelo final, si tuvieron una influencia sobre los recursos psicologicos, modificando
su efecto sobre el cambio en la salud. El consumo de alcohol, debilito el efecto del apoyo

percibido.

Sobre la edad, vale la pena hacer distintos sefialamientos. En primer lugar, con relacion a
los recursos psicologicos, fortalecio el efecto del apoyo instrumental sobre el cambio en la salud.
En segundo lugar, se vio que la poblacion de 60 a 69 afios, fue la que enfermo6 mas (Tabla 4.4 y
4.5) pero esto pudo deberse a que era la poblacion con mayor derechohabiencia. En 2012, 89% del
grupo de 60 a 69 tenian acceso a servicios de salud, en tanto que del grupo de 70 a 79 afios, s6lo
83%, y la poblacion mas vulnerable fueron los de 80 afios o mas, con s6lo 79% de su poblacion
derechohabiente. Y como ya se vio previamente, la derechohabiencia determina, en gran medida,

poder ser diagnosticado y, por tanto, reportar la presencia de la enfermedad.

El sexo s6lo tuvo influencia sobre los recursos psicoldgicos a través de la interaccion con
las otras variables. Se observo por ejemplo, que la interaccion entre sexo y derechohabiencia, y
entre sexo y edad, fortalecieron el efecto del apoyo instrumental. En tanto que, la interaccion entre
sexo y derechohabiencia, y entre sexo y cuidados preventivos, fortalecieron el efecto del apoyo

percibido.

Lo anterior indica que contar con apoyo instrumental o apoyo percibido fue independiente
al sexo del adulto mayor en los cuatro modelos logisticos generales. Sin embargo, para los
modelos diferenciados por sexo y edad, y a través de tablas de contingencia de doble entrada para
corroboracion de asociaciones, si se observo una influencia. Por ejemplo, para fines ilustrativos
podemos decir que las mujeres menores de 70 afios recibieron menos apoyo instrumental, lo cual
estuvo asociado a seguir sano. O, ser hombre, y consumir alcohol, se asoci6 con una mayor
presencia de apoyo social percibido, que a su vez estuvo asociado a un menor riesgo de enfermar.
Aunque en este ultimo ejemplo habria que hacer algunas precisiones: se ha encontrado que la
ingesta moderada de alcohol en compafiia de amigos, estrecha los lazos y aumenta la confianza en
que se podra contar con ellos en caso de enfermedad (Albarracin y Goldstein, 1994), y como en

nuestra medicion de ingesta de alcohol no se distingue el bebedor social, del alcoholico; es
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probable que si la persona bebe, sea porque no presenta malestar o enfermedad, por el que haya

recibido una indicacion médica contraria a su ingesta.

Finalmente, cabe sefalar que la poblacion que cambid su estado de salud -enfermo-,
fueron en su mayoria, mujeres y las principales causas de morbilidad fueron hipertension y
diabetes mellitus. Este patron de enfermedades coincide con lo reportado en estudios previos con
poblaciéon mexicana (Gomez et al., 2014; Mss, 2015; SINAIS, 2015). Esto es especialmente
relevante dada la carga de enfermedad, que exigen cuidados a largo plazo y atenciéon médica
constante. También ha sido bien documentada la mayor prevalencia de padecimientos cronicos en
las mujeres, quienes suelen presentar un mayor deterioro en la salud en comparacion con los
hombres (Angel, Angel y Hill, 2008; Wong et al., 2015). Desde una perspectiva de género -sin
soslayar las diferencias biologicas, los distintos roles desempenados a lo largo del curso de vida, y
el uso diferenciado de los servicios de salud-, se explica porque las mujeres tienen mayor control e
interés sobre su estado de salud, ademas de un mejor seguimiento de sus enfermedades (Gonzalez,

2011).

5.2 Alcances y limitaciones del estudio

Varias limitaciones son reconocidas como parte de este analisis. En primer lugar, la falta de
representatividad debido al sesgo de seleccion. Si bien ENASEM es representativo de la poblacion
mexicana de 50 afios o mas, la muestra para este estudio es reducida -apenas 8% del total de
entrevistados en ENASEM, y 16% de la poblacion de 60 afios 0 més-, y al ser conformada solo por
adultos mayores sanos, presenta caracteristicas distintas a las observadas en la poblacion de
ENASEM: hay una mayor presencia de hombres que de mujeres, en promedio son tres afios mas
jovenes y con mayor escolaridad, ademas, poco mas de dos tercios viven en pareja, aunque tienen
menor acceso a servicios de salud; en cuanto a los recursos psicolégicos, los viejos de la muestra
reciben menos apoyo material, son menos religiosos y tienen menor estado de animo positivo, en
cambio, tienen mas conductas de salud (Anexo 4). Asi pues, este trabajo cubre a una pequefia
proporcién de adultos mayores con caracteristicas particulares, razon por la que no se ponderaron

los datos.
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Otra limitacion es que se usaron solo dos momentos en el tiempo, con un amplio periodo
entre uno y otro, a saber: once afos. Esto conllevé por una parte, a que se perdieran muchos casos
por fallecimiento o abandono del estudio. Y como ya habia quedado asentado, la poblacién que se
perdi6 entre un levantamiento y otro, tenia mejores condiciones sociales que la poblacion de

seguimiento, en tanto que la poblacion que se perdio, tenia condiciones mas desfavorables.

Otra posible fuente de sesgo fue haber incluido sélo a los sujetos con hijos, esto se debid a
que en ENASEM, la medicion del apoyo social material e instrumental se limita a aquellos adultos
mayores con hijos, no asi el apoyo percibido. A fin de reducir el sesgo se probaron algunas
asociaciones bivariadas entre tener hijos vivos y el cambio en el estado de salud. Al no
encontrarse una diferencia estadistica significancia, se procedio a eliminar los valores perdidos de

las variables de apoyo social y dejar una muestra sélo con sujetos que tuvieran hijos vivos.

Con relaciéon a las condiciones en la nifiez, dado que las mediciones se basaron en
informes retrospectivos, pudiera estar presente un sesgo de memoria ya que la calidad del
recuerdo de las condiciones de vida y salud previas a los diez afios, pudieran estar asociada con la
edad los individuos. Sin embargo, estudios anteriores han proporcionado evidencia favorable
acerca de la confiabilidad y capacidad de recordar eventos tempranos de la vida en etapas

posteriores (Huang, Soldo y Elo, 2011).

Como ya se habia ilustrado antes al explicar el efecto de la derechohabiencia, existe una
limitante en cuanto a la medicion de la salud -estado y cambio en el estado de salud- ya que se
hace a través del auto reporte que hacen los sujetos respecto de si alguna vez un médico les ha
diagnosticado una enfermedad cronico degenerativa. Esto sin duda esta supeditado al acceso que
se tenga a los servicios de salud, ya que en México, los derechohabientes son los que tienen la
oportunidad de ser diagnosticados, tratados y hospitalizados. De manera que es probable que
hubiera personas con alguna afeccion que no les habia sido diagnosticada y por tanto, que fueron

clasificadas en este estudio como sanas.

Como se ha visto, las dificultades expuestas suponen sesgos que no pudieron ser
controlados de manera completamente satisfactoria, complicando de esta forma la interpretacion y

la generalizacion de resultados puntuales.
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En cuanto a los alcances de este estudio, tiene una relevancia académica, dado que la
relacion entre los recursos psicoldgicos y la salud durante el envejecimiento han sido ampliamente
investigados a nivel mundial, sin embargo en México, hasta el momento no se han encontrado
trabajos con dicha tematica. Este estudio pretende contribuir al conocimiento sobre esta materia 'y

ampliar el existente sobre las caracteristicas de la salud en la vejez y los factores asociados.

Finalmente, este tema tiene una relevancia social, dado que el crecimiento de la poblacion
adulta mayor presenta desafios a las politicas publicas, y a los servicios sociales y de salud. De
manera que se vuelve fundamental conocer y entender como operan los factores que facilitan y
promueven un envejecimiento saludable y justamente esa es una de las bondades de este estudio
ya que al enfocarse en la poblacion sana, atin cuando se sacrifico representatividad, fue un primer
paso para entender qué factores intervienen para que individuos con caracteristicas similares,

tengan trayectorias de salud distintas a lo largo del tiempo.

5.3 Conclusiones

Meéxico tiene por delante un gran reto con el aumento acelerado de la poblacion adulta mayor.
Entre las principales tareas estan extender la cobertura de atencion en salud; fomentar programas
de prevencion y politicas publicas que favorezcan llegar a la vejez en mejores condiciones de
salud; formar recursos humanos especializados en el area, y educar al personal de los sistemas de

salud para ofrecer un servicio acorde a las necesidades de la poblacion envejecida.

Como una forma de contribuir a este reto desde la academia, en este estudio se buscod
conocer como se asociaban los recursos psicoldgicos con el cambio en el estado de salud de los

adultos mayores.

Esta investigacion tenia el objetivo de analizar la asociacion de los recursos psicoldgicos
con el cambio en el estado de salud de los adultos mayores mexicanos, esto se llevd a cabo a
través de diversos mecanismos. En principio, se establecio la relacion que cada uno de los
recursos guardaba con el cambio en el estado de salud, y para aquellos que mostraron una
asociacion significativa, se describio el efecto que su ausencia tuvo, para haber enfermado.

Ademas, se describi6 el perfil sociodemografico de la muestra de estudio de acuerdo a su
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condicion de salud, y de acuerdo a la presencia de recursos psicologicos.

Ahora bien, pese a las limitaciones con los datos, las mediciones, y las herramientas
empleadas, que impidieron tener un analisis mas exhaustivo de los recursos psicologicos, se

pueden delinear algunos hallazgos:

e El apoyo social percibido fue un recurso psicoldgico protector contra el cambio en el
estado de salud en la vejez.

e Elapoyo social instrumental, incremento el riesgo de haber tenido un cambio en el estado
de salud.

e De acuerdo a la perspectiva del curso de vida, las condiciones adversas, vividas en los
primeros afios de vida, pudieran tener un efecto perjudicial en etapas posteriores de la
vida. En el andlisis se encontr6 que haber sufrido pobreza en la nifiez fue un predictor del
cambio en el estado de salud.

e FElsexo, laedad, el acceso a los servicios de salud, la realizacion de cuidados preventivos
y el consumo de alcohol, modificaron el efecto de los recursos psicologicos sobre el
cambio en el estado de salud.

e Elautoreporte de salud esta supeditado al acceso a servicios de salud. Al respecto, Frenk
(2003) asegura que al igual que la educacion, la salud se vuelve una de las condiciones
necesarias para una verdadera igualdad de oportunidades, donde el acceso universal a la
atencion de la salud es un medio para que cada generacion cuente con las mismas
oportunidades. Tal igualdad es la base para distribuir los beneficios del desarrollo
econdmico; bajo esta perspectiva, la atencion a la salud dejaria de ser una mercancia, para

convertirse en un derecho social.

Con estos hallazgos, las hipdtesis de trabajo planteadas al inicio, sélo se cubrieron
parcialmente, dado que s6lo un recurso psicoldgico mostrd asociacion con el cambio en el estado
de salud. Esto pareceria indicar que si bien los recursos psicoldgicos pueden actuar como

amortiguador de estresores, y protectores de la salud en la vejez, no son determinantes.

Este trabajo fue el primero en México explorando la relacion entre los recursos

psicoldgicos y la salud en la vejez y si bien, luego de esta investigacion, se conoce mas sobre el
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fenomeno, aun hay muchas preguntas que no han podido ser respondidas y areas de oportunidad

que pueden marcar la ruta de futuros trabajos:

e Ante la falta de significancia de los recursos psicoldgicos conviene preguntarse: ;los
recursos psicologicos son dindmicos en el tiempo?

e [Los recursos psicologicos empleados para esta tesis fueron seleccionados de aquellos
reportados en la literatura y que pudieran medirse a través de ENASEM, al respecto cabria
indagar: ;hay otros recursos psicologicos que se asocien con el estado de salud de los
adultos mayores mexicanos?

e Dada la insuficiencia de los instrumentos para medir los recursos psicoldgicos: ;jun
instrumento distinto, o un acercamiento cualitativo, captaria mejor la presencia de los
recursos y su efecto sobre la salud?

e En presencia de enfermedad: ;cudl es el papel y el efecto de los recursos psicologicos?

e Dado que una condicion de la infancia tuvo una asociacion con el cambio en el estado de
salud conviene explorar, en un estudio mas amplio conociendo las trayectorias de vida:
[las ventajas/desventajas acumuladas a lo largo de la vida median el efecto de los recursos
psicoldgicos sobre la salud en la vejez? o por el contrario ;los recursos psicologicos
median el efecto de las ventajas/desventajas acumuladas sobre la salud en la vejez?

e Empleando otras medidas de salud ;se encontraria una relacion distinta con los recursos

psicolégicos?
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ANEXO 1. Preguntas y codificacion original de las variables

Variable Pregunta ENASEM Categoria(s)
Salud
Pregunta C.3, ENASEM 2001 Tilo
(Alguna vez en su vida le ha atendido un doctor o personal médico?
No responde
No sabe
Preguntas C.4; C.6; C.12; C.19; C.22; C.27; C.34, ENASEM 2001
(Alguna vez le ha dicho un doctor o personal médico que tiene usted Si
hipertension o la presion alta; diabetes o un nivel alto de azlicar en la  No
sangre; cancer o un tumor maligno, excluyendo cancer menor de la piel; No responde
enfermedad respiratoria, tal como asma o enfisema; un ataque al corazéon; No sabe
una embolia cerebral; artritis o reumatismo?
Estado de Preguntas H.16 - H.19, ENASEM 2001 o Si
Por favor digame si tiene alguna dificultad con cada una de las actividades No
salud . . . -
que le voy a mencionar. Si Ud. no hace ninguna de las siguientes No puede
actividades, simplemente digamelo. No incluya dificultades que cree que No lo hace
duraran menos de tres meses: bafiarse; comer; ir a la cama; usar el No responde
excusado. No sabe
Seccion E.
Evaluacion cognoscitiva, ENASEM 2001 Ejercicios
COgNOSCitivos.
Preguntas C.4; C.6;, C.12; C.19; C.22a; C.26; C.32, ENASEM 2012
(Alguna vez le ha dicho un doctor o personal médico que tiene Usted Si
Cambio del hipertension o la presion alta; diabetes o un nivel alto de aztcar en la No
estado de salud sangre; cancer o un tumor maligno, excluyendo cancer menor de la piel; No responde
enfermedad respiratoria, tal como asma o enfisema; un ataque al corazéon; No sabe
una embolia cerebral; artritis o reumatismo?
Recursos psicologicos
Escala de depresion (C.52a - C.52i), ENASEM 2001
Estas preguntas se refieren a como se ha sentido Usted durante la semana
pasada. Para cada pregunta, por favor digame si la mayor parte del tiempo:
a) Se ha sentido deprimido.
b) Ha sentido que todo lo que hacia era un esfuerzo Si
Estado de ¢) Ha sentido que su suefio era intranquilo No
4nimo positivo  d) Se ha sentido feliz No responde
e) Se ha sentido solo No sabe
f) Ha sentido que disfrutaba de la vida
g) Se ha sentido triste
h) Se ha sentido cansado
i) Ha sentido que tenia mucha energia
. Pregunta A.40, ENASEM 2001 S
Trabajo iy ~ i , . . No
voluntario En lqs qltlmos 2 afios (ha hecho algup trabajo Voluntarlp para responde
organizaciones religiosas, educativas, de caridad o para la comunidad?
No sabe
Muy importante
Algo importante
Religiosidad Pregunta A.39, ENASEM 2001 Nada importante

(Qué tan importante es la religion en su vida? ;Diria que es...?

No responde
No sabe




(Continuacion)

d) Uno puede hacer casi cualquier cosa que se proponga

e) La mayoria de los problemas se deben a la mala suerte

f) Uno tiene poco control sobre las cosas malas que le suceden

g) Las desgracias que le ocurren a uno son resultado de sus errores
h) Uno es responsable de sus propias fallas

Variable Pregunta ENASEM Categoria(s)
Recursos psicologicos
Escala de locus de control (D.19a - D.19h), ENASEM 2001
Enseguida le voy a leer cosas que la gente dice a veces. Para cada una de
las expresiones, por favor digame si Ud.: estd de acuerdo, algo de
acuerdo, algo en desacuerdo, o en desacuerdo:
. De acuerdo
a) No tiene caso planear mucho para el futuro
Algo de acuerdo
b) Las cosas muy buenas que le suceden a uno son por buena suerte
Locus de control . Algo en
¢) Uno es responsable de sus propios éxitos
desacuerdo

En desacuerdo

Pregunta G.17, ENASEM 2001 Tilo
En los ultimos dos afios, ;Ud. (o su conyuge) ha recibido ayuda en dinero
. . . . ) No responde
o en especie de cualquiera de sus hijos y/o nietos (y los de su conyuge)? No sabe
Pregunta G.25, ENASEM 2001 Si
Apoyo social En los ultimos dos afios, ¢le han dedicado sus hijos/nuera/yerno/nietos  No
(y los de su conyuge) por lo menos 1 hora a la semana para ayudarlea  No responde
Usted con quehaceres del hogar, mandados, transporte? No sabe
Pregunta G.30, ENASEM 2001 Si
( Tiene Ud. vecinos o amigos con los que puede contar para cosas del No
diario, como traer comida si Ud. se enferma, o traerle algo de la No responde
tienda? No sabe
Caracteristicas sociodemogrdficas
Hombre
Sexo Sexo Mujer
Pregunta A.1, ENASEM 2001 N
Edad (En qué dia, mes, y afio naci6 Usted? >0 105 afios
Ninguno
Primaria
Secundaria
Variable creada por el equipo de ENASEM a partir de la pregunta A.3, Carrera.tel:cmca °
Educacion 2001 li(;g]])ilizltiria o
(Cuadl es el ultimo afio o grado que Ud. aprobd en la escuela? Bachillerato
Normal basica
Profesional
Posgrado
Pregunta D.1, ENASEM 2001
(Usted tiene derecho a servicio médico en? S
a) Seguro social (IMSS) No
Derechohabiencia b) ISSSTE
¢) Pemex, Defensa o Marina No responde
i . No sabe
d) Seguro médico privado
e) Otro
Menor a 100,000
Area de Variable creada por el equipo de ENASEM a partir del tamario de la habitantes
residencia localidad, 2001 100,000

habitantes o mas

i



(Continuacion)

Variable Pregunta ENASEM Categoria(s)
Caracteristicas sociodemogrdficas
Soltero(a)
Casado(a)

Estado civil

Pregunta A.10, ENASEM 2001
(Actualmente Ud. es...

Vive en unioén
libre
Divorciado(a)
Separado de unién
libre

Separado de un

f) (Se examina los senos cada mes para detectar nudos o bultos?

g) (Le han hecho una mamografia o una radiografia de los senos para
detectar cancer?

h) ;Le han hecho una prueba Papanicolaou para cancer de la matriz?
Para hombres:

i) En los dos ultimos afios, ¢le han hecho un examen manual o prueba
de sangre para cancer de prostata?

matrimonio
Viudo de unién
libre
Viudo de
matrimonio
Variable creada por el equipo de ENASEM a partir de las preguntas
. ., o . -347,733.6 a
Ingreso sobre ingresos de la seccion K. Pension, ingreso y bienes y G. Ayuda
= . 3,750,000
de hijos o nietos, 2001
Conductas de salud
Pregunta C.54, ENASEM 2001 Si
Fumar (Alguna vez ha fumado cigarros? No
Pregunta C.55, ENASEM 2001 No responde
(Fuma cigarros actualmente? No sabe
Pregunta C.60, ENASEM 2001 i]lo
Beber alcohol (Actualmente toma bebidas alcohdlicas como cerveza, vino, licor, o
ulque? No responde
P ) No sabe
. Pregunta C.70, ENASEM 2001 S
Cambio de o ~ . . . - No
i En los ultimos dos afios, ;ha cambiado su alimentacion o sus habitos
habitos de eiercicio para subir o baiar de peso? No responde
e ejercicio para subir o bajar de peso? No sabe
. Pregunta C.53, ENASEM 2001 Si
Actividad . o 5 L No
. En promedio durante los ultimos dos afios, ;ha hecho ejercicio o
fisica . . . No responde
trabajo fisico pesado tres veces por semana o mas?
No sabe
Pregunta C.51, ENASEM 2001
En los ultimos dos afos ;ha tenido alguna de las siguientes pruebas o
procedimientos médicos?
Todos:
a) Vacuna contra el tétano
b) Analisis de sangre para el colesterol
c¢) Prueba para la tuberculosis
d) Prueba para la diabetes Si
Cuidados e) Prueba para la hipertension o No
preventivos presion alta No responde
Para mujeres: No sabe
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(Continuacion)

Variable Pregunta ENASEM Categoria(s)
Condiciones en la niiiez: antes de los diez afios
Pregunta A.7, ENASEM 2001, Pregunta A.11, ENASEM 2003
Antes de cumplir 10 afios,
a) /Su vivienda tenia excusado o sanitario dentro de la vivienda? ,
. Si
b) ;/Se dormia generalmente con hambre? No
Pobreza ¢) ¢(Usaba zapatos o alglin otro tipo de calzado regularmente?
X . No responde
d) (Usted o alguno de sus hermanos tuvo que dejar la escuela para ayudar a
No sabe
sus padres?
e) (Usted o algin miembro de su familia dormia en el mismo cuarto que se
usaba para cocinar?
Pregunta A.9a - A.9d, ENASEM 2001
Antes de cumplir 10 afios, ¢tuvo usted alguna de las siguientes enfermedades o S
padecimientos?
Estado de a) Tuberculosis No
salud . i No responde
b) Fiebre reumatica
. No sabe
¢) Polio
d) Fiebre tifoidea

Fuente: Elaboracion propia con informacion de ENASEM, 2001-2012.
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ANEXO 2. Razon de momios estimados del cambio en el estado de salud por

sex0, ENASEM, 2001-2012

Mujeres Hombres
Variables RM (IC 95%) RM (IC 95%)
n=549 n=651
Recursos Psicologicos
Apoyo instrumental (ref.=Recibe)
No recibe 0.70 (0.4-0.9)* 0.90 (0.6-1.2)
Apoyo de amigos (ref.=Recibe)
No recibe 1.32 (0.9-1.8) 1.34 (0.9-1.8)
Caracteristicas sociodemogridficas
Edad (ref.=60-69 afios)
70-79 afios 0.75 (0.5-1.2) 0.76 (0.5-1.1)
80 afios 0 mas 0.82 (0.3-2.0) 0.71 (0.2-1.8)
Derechohabiencia (ref.=Derechohabiente)
No derechohabiente 0.88 (0.5-1.2) 0.67 (0.4-0.9)*

Conductas de salud
Beber alcohol (ref.=No bebe)
Bebe 0.95 (0.6-1.4)
Cuidados preventivos (ref.=Tiene cuidados)
No tiene cuidados preventivos 0.69 (0.4-1.1)
Condiciones en la nifiez

Pobreza (ref.=No pobre)

Pobre 1.37 (0.9-1.9)
Intercepto 1.18 (0.7-1.7)
-2 Log-verosimilitud vs modelo nulo 373.5
Razon de verosimilitud (Prob>LR) 13.0 (NS)
AIC 767.0
Seudo R 0.031

0.70 (0.5-0.9)*

0.69 (0.4-1.0)

1.36 (0.9-1.9)
1.14 (0.7-1.7)
438.7
22.7 (%)
897.5
0.046

Fuente: Elaboracion propia.
IC: intervalo de confianza, RM: razon de momios, NS: No significativo.
Niveles de significancia: *P < 0.05; ** P <0.001



ANEXO 3. Razon de momios estimados del cambio en el estado de salud por grupos de edad,
ENASEM, 2001-2012

Variables

60 a 69 afios

RM (IC 95%) n=865

70 a 79 afios

RM (IC 95%) n=296

80 afios y mas

RM (IC 95%) n=39

Recursos Psicologicos

Apoyo instrumental (ref.=Recibe)

No recibe 0.74 (0.5-0.9)* 0.97 (0.6-1.5) 0.89 (0.2-3.8)
Apoyo de amigos (ref.=Recibe)
No recibe 1.33 (1.0-1.7)* 1.48 (0.9-2.4) 0.75 (0.1-3.4)
Caracteristicas sociodemogrdficas
Sexo (ref.=hombre)
Mujer 1.12 (0.8-1.5) 1.04 (0.6-1.7) 1.0 (0.2-4.4)
Derechohabiencia (ref.=Derechohabiente)
No derechohabiente 0.73 (0.5-0.9)* 0.94 (0.5-1.5) 0.54 (0.1-2.8)
Conductas de salud
Beber alcohol (ref.=No bebe)
Bebe 0.88 (0.6-1.2) 0.60 (0.3-1.0) 0.19 (0.0-1.2)
Cuidados preventivos (ref.=Tiene cuidados)

No tiene cuidados preventivos 0.67 (0.4-0.9)* 0.72 (0.3-1.3) 0.44 (0.0-2.8)

Condiciones en la nifiez
Pobreza (ref.=No pobre)

Pobre 1.41 (1.0-1.8)* 1.28 (0.7-2.1) 1.27 (0.1-9.6)
Intercepto 1.08 (0.7-1.5) 0.76 (0.4-1.4) 2.07 (0.3-12,0)
-2 Log-verosimilitud vs modelo nulo 586.3 199.5 24.0
Razon de verosimilitud (Prob>LR) 26.0 (**) 8.5 (NS) 5.3 (NS)
AIC 1188.0 415.1 64.0
Seudo R’ 0.040 0.038 0.173

Fuente: Elaboracion propia.
IC: intervalo de confianza, RM: razéon de momios, NS: No significativo. Niveles de significancia: *P < 0.05; ** P <0.001
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ANEXO 4. Comparacion entre la poblacion de adultos mayores del ENASEM

y la muestra del estudio, 2001-2012

Variables Poblacién Muestra®
(n =17,254) (n =1,200)
Recursos Psicologicos

Estado de animo positivo %

Ausencia de sintomas depresivos 60.9 75.7*%*
Locus de control %

Interno 96.3 96.1
Trabajo voluntario %

Realiza trabajo voluntario 12.1 13.7
Religion %

Muy importante 72.7 69.5%
Apoyo material %

Recibe 61.3 54.0%*
Apoyo instrumental %

Recibe 45.8 43.4
Apoyo percibido de amigos/vecinos %

Recibe 62.9 64.0

Caracteristicas Sociodemogridficas

Sexo %

Mujer 535 45.8%*
Edad %

60-69 57.2 72.1%%*

70-79 31.3 24 7%*

80 afios 0 mas 11.5 3.2%*

Media (DE)b 69.5 (7.6) 66.7 (5.6)**
Educacion %

Sin educacion formal 33.0 29.3*

1-6 afos 52.2 54.3

7 afios 0 mas 14.8 16.4

Media (DE)b 3.5(3.9) 3.8 (4.1)*
Area de residencia %

Rural 36.7 38.8
Estado civil %

Con pareja 59.7 71.0%*

Sin pareja 11.6 7.7%*

Viudo(a) 28.7 21.3%*
Ingreso mensual %

$0-%500 314 29.8

$501-%1,500 27.6 29.2

$ 1,501 - § 3,000 16.7 17.6

$ 3,001 o mas 24.3 23.4
Derechohabiencia %

Derechohabiente 61.6 57.9*
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(Continuacion)

Variables Poblacion Muestra
(n = 17,254) (n =1,202)
Conductas de salud
Fumar %
No fuma 84.9 83.8
Beber alcohol %
No bebe 73.8 66.3**
Cambio de habitos: alimentacion y ejercicio %
Con cambio de habitos 17.1 10.3%*
Actividad fisica %
Realiza actividad fisica 28.5 37.1%*
Cuidados preventivos %
Tiene cuidados preventivos 86.0 79.6%*
Condiciones en la nifiez: antes de los 10 aiios
Pobreza %
No pobre 37.7 37.0
Salud %
Sano 94.1 95.8*
Fuente: Elaboracion propia con datos de ENASEM 2001 y 2012.
DE: Desviacion estandar.
* Pruebas de igualdad de proporciones entre la poblacion y la muestra Hy:p p Hotp # p,

® Prueba de igualdad de medias entre la poblacion y la muestra Hy: i

Niveles de significancia: *P < 0.05; ** P <0.001
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