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Trayectorias de fragilidad y factores relacionados en la poblacion de adultos
mayores en México

Trajectories of frailty and related factors of elderly people in Mexico
Abigail Vanessa Rojas Huerta®.

Resumen: Introduccion: la fragilidad es un indicador del estado de salud en la vejez y un sindrome clinico comun
en adultos mayores; conlleva un elevado riesgo de resultados deficientes de salud que incluyen caidas, incidentes
de discapacidad, hospitalizacién y mortalidad. Este estudio tuvo como objetivo identificar las diferentes trayectorias
de la fragilidad y los factores relacionados con esta entre adultos mayores mexicanos a lo largo del tiempo.
Metodologia: los datos provienen de un panel de cuatro rondas compuesto por adultos mayores mexicanos y
desarrollado de 2001 a 2015 por el Estudio Nacional de Salud y Envejecimiento en México (ENASEM). La fragilidad
es la acumulacién de déficits a partir de un indice de fragilidad. Se aplicé un analisis multinivel, utilizando modelos
jerarquicos para conocer los cambios de trayectorias de fragilidad y qué factores se relacionan con ella. Resultados:
ser mujer mayor, viuda y tener un bajo nivel educativo fueron factores de riesgo para un indice de fragilidad alto y
una menor satisfaccion financiera o realizar actividades en el hogar tienen efectos adversos. Conclusiones: se hallé
una prevalencia de la fragilidad segun la proporcion de déficits que poseen los individuos y sus primordiales
componentes asociados. Se requiere mejorar las condiciones socioecondmicas de salud en fases previas a la vejez
con miras a evitar la presencia de fragilidad en el futuro.

Palabras clave: indice de fragilidad, determinantes sociales de la salud, ENASEM, curso de vida, adultos mayores,
estudios longitudinales, envejecimiento, analisis multinivel, diferencias por sexo.

Abstract: Introduction: Frailty is an indicator of health status in old age and a common clinical syndrome in older
adults that carries an increased risk of poor health outcomes, including falls, incidents of disability, hospitalization,
and mortality. This study aimed to identify the different trajectories of frailty and the factors related to frailty among
Mexican older adults over time. Methods: Data are from a four-wave panel composed of older Mexican adults
from 2001 to 2015 of the Mexican Health and Aging Study (MHAS). Frailty is the accumulation of deficits using a
frailty index. A multilevel analysis, using hierarchical models, was applied to know the changes of frailty trajectories
and what factors are related to it. Results: Being female, older, being widowhood, and having a lower level of
education were risk factors for having a high frailty index and lower financial satisfaction doing activities at home
have adverse effects. Conclusion: The findings of this work present information about the prevalence of frailty
considering the proportion of deficits that individuals possess and their main associated components in older
Mexican adults. It is necessary to improve socioeconomic health conditions in phases before old age to avoid
developing frailty in the future.

Keywords: Frailty index, Social determinants of health, MHAS, Life Course, Elderly people, Longitudinal study,
Aging, Multilevel Analysis, Sex differences.
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El incremento de la esperanza de vida se corresponde con el del envejecimiento demografico y las
mejores condiciones de vida y salud (Brown, 2015). Durante las Ultimas décadas, la investigacion social y
epidemiologica alrededor del envejecimiento y la vejez, tanto en sociedades desarrolladas como en
desarrollo, ha abordado, por ejemplo, el tema de la longevidad y su relacién con diversas condiciones de
salud, entre otras, la funcionalidad fisica o la discapacidad, las enfermedades crénicas, las demencias y la
fragilidad (Cauley, 2012; McCallion, Ferretti, Beange y McCarron, 2019; OMS, 2015; Siegel, 2012).

Especificamente, la fragilidad es una patologia geriatrica compleja que suele presentarse en la etapa de
vejez. Este estado fisiologico se caracteriza porque se presenta deterioro en diversas areas de la salud y
una considerable vulnerabilidad a efectos adversos como discapacidad, mala calidad de vida,
hospitalizaciones y muerte (Alonso, Sanso, Diaz-Canel & Carrasco, 2009; Ramos et al., 2013; Rohrmann,
2020; Zimmer, Saito, Theou, Haviva & Rockwood, 2021).

Dentro de las definiciones mas reconocidas esta la del grupo encabezado por la doctora Linda Fried en
los Estados Unidos (Fried et al., 2001); esta concibio la fragilidad como un sindrome biolégico que
incrementa la vulnerabilidad, la discapacidad y favorece la muerte prematura. Por su parte, Rockwood y
Mitnitski la plantearon en términos de acumulacién continua de desérdenes de salud o déficits durante
el curso de vida (sintomas, signos, enfermedades o discapacidades); ese indice se calcula mediante la
proporcion de déficits potenciales presentes en un determinado individuo, considerando lo multifactorial
y lo dinamico (Garcia-Gonzalez, Garcia-Pefia, Franco-Marina, & Gutiérrez-Robledo, 2009; Rockwood &
Mitnitski, 2007). Asi mismo, la Organizacion Panamericana de la Salud ha identificado como adultos
mayores fragiles a quienes padecen o estan en riesgo de manifestar los llamados «Gigantes de la
Geriatria» o las cinco «I»: Inmovilidad, Incontinencia, Inestabilidad, latrogenia y Deterioro Intelectual
(Alonso, Sanso, Diaz-Canel, Carrasco & Oliva, 2007).

Dada la diversidad de conceptos e instrumentos para evaluar la fragilidad, la evidencia empirica ha
mostrado que su prevalencia varia del 4 % al 59 %; tales valores se diferencian por las caracteristicas
demograficas, sociales, econdmicas, geograficas y de salud de las poblaciones evaluadas (Collard, Boter,
Schoevers & Oude Voshaar, 2012; Rohrmann, 2020; Theou, Brothers, Mitnitski & Rockwood, 2013). Por
ejemplo, un estudio efectuado en la poblacién no institucionalizada de 50 afios 0 mas y sus conyuges
en diferentes paises europeos y uno asiatico arrojé que la prevalencia promedio en los paises de ingresos
altos fue menor que en los paises de ingresos bajos, 16.1 %y 27.6 % respectivamente, y es superior en la
poblacién femenina (Theou, Brothers, Rockwood et al., 2013). Otro analisis en la region de Sudamérica
abordé el tema segun diversos instrumentos de medicion y de contextos como areas urbanas, rurales y
de vulnerabilidad social, centros de atencion primaria y secundaria, centros comunitarios y caracteristicas
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demograficas, como sexo y edad; de tal forma, el promedio de fragilidad fue del 21.7 % (55.8 % en
residentes de hogares de ancianos, 39.1 % en adultos mayores hospitalizados y 23.0 % en la comunidad).
Ademas, en algunas investigaciones dicho indicador fue mas evidente en las mujeres y se encontré que
con el aumento progresivo de la edad este incrementa (Coelho-Junior et al., 2020).

México es un pais que envejece rapidamente, las proyecciones de poblacion indican que actualmente
alrededor del 11.6 % del total pertenece al grupo de personas mayores y se espera que en 2050 sea el
22.5 %, es decir, se duplicara en tres décadas (Consejo Nacional de Poblacién [CONAPO], 2018). Las
personas sobreviven mas afos, pero no necesariamente de manera saludable. Estudios con distintas
definiciones e instrumentos de medicion sefialaron que las prevalencias de fragilidad se encuentran entre
el 15.7 % y el 39.5 % y son determinadas por diversos perfiles sociodemograficos, econémicos y de
condiciones de salud (Sanchez-Garcia et al., 2014).

Por lo tanto, los objetivos de este estudio fueron describir prevalencias de este sindrome a partir del
criterio del indice de fragilidad (IF) establecido por Rockwood y Mitnitski (2007), mediante una propuesta
con siete dominios y 40 déficits, en una cohorte representativa de adultos mayores mexicanos de 65 afios
y mas en 2001, asi como mostrar el efecto de los determinantes sociales de salud al analizar las
trayectorias de fragilidad de la cohorte durante el periodo de 2001 a 2015.

La fragilidad representa un cimulo de deterioros fisioldgicos a causa de los déficits presentados durante
el curso de vida, sin embargo, puede ser reversible (Woo, Goggins, Sham, & Ho 2005), ya que, factores
individuales, sociales, contextuales y ambientales, conocidos como determinantes sociales de salud, la
favorecen o perjudican, asimismo, podria acentuarse durante la vejez (McMunn, Breeze, Goodman,
Nazroo & Oldfield, 2006); ademas, ha sido relacionada con las desigualdades entre personas y sociedades
(CSDH, 2008).

Los enfoques de curso de vida y de los determinantes sociales de salud han permitido comprender que
el envejecimiento individual y el social deben estudiarse de manera multidimensional e integral (Dewilde,
2003; Elder, Glen H. & O'Rand, 1995; McMunn, Breeze, Goodman, Nazroo & Oldfield, 2006; Woo et al.,
2005).

Al respecto, la perspectiva de curso de vida propone analizar las trayectorias y las transiciones
experimentadas por los individuos a lo largo de su vida o en una etapa, considerando distintos dominios
institucionales como la familia, la escuela y el trabajo; mientras tanto, los factores sociales y econdémicos
intervienen de manera primordial en esas trayectorias y transiciones hacia el envejecimiento, porque
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pueden modificar el estado de salud de las personas, convirtiéndose en elementos de riesgo o de
proteccidn, segun sea el caso (George, 2011). Rutter (1989, como se cité en Elder y Shanahan, 2007, 23)
planted que «muchos de los procesos acumulativos de largo plazo no tienen relacién con la duracién de
una circunstancia particular sino mas bien a la activacion de cadenas de eventos interrelacionados».

I . Metodologia

3.1 Enfoque

Este trabajo tiene un enfoque cuantitativo y es de tipo descriptivo y explicativo. Los datos se obtuvieron
de cuatro encuestas provenientes del Estudio Nacional sobre Envejecimiento y Salud en México (ENASEM)
para los aflos 2001 (afio basal), 2003, 2012 y 2015. Este es el Unico estudio de tipo longitudinal de corte
prospectivo con representatividad a nivel nacional, rural y urbano, en personas de 50 afios y mas en el
pais. Actualmente, hay cinco rondas de ENASEM, pero al momento de realizar este trabajo no estaba
disponible la informacién de la quinta ronda (afio 2018).

3.2 Poblacion de estudio

La muestra basal en 2001 se conformdé por 46512 individuos. Los criterios de seleccion fueron los
siguientes: 1) que los individuos en 2001 tuvieran 65 afios o mas; 2) hayan sido entrevistas directas en la
ronda basal. En 2003, se entrevistd un 88.4 % de la muestra basal (4159 personas), por cuanto se perdieron
306 casos por defuncion, 163 personas no fueron localizadas y 23 rechazaron participar en el estudio.
Para la ronda de 2012 se entrevistaron 2224 individuos (47.8 % de la muestra basal), ya que, murieron
1581 personas entre 2003 y 2012, es decir, se perdié el 34 % de la muestra base. En la Ultima ronda, se
consideraron 1779 casos correspondientes a sobrevivientes con 80 afios 0 mas 3 de 2012 a 2015; se
perdieron 558 individuos por defuncién, lo cual representd el 12 % de la muestra inicial. Por ende, la
muestra final es un 38.2 % de la inicial.

2 En la ronda 2001 se consideraron las entrevistas directas, con el propdsito de contar con informacién en las variables seleccionadas en el
afo basal y se excluyeron las entrevistas mediante un informante, lo cual sucede cuando la persona seleccionada no puede responder por
razones de salud o de memoria, principalmente. Luego, se aceptaron las entrevistas realizadas a proxys para mantener el tamafio adecuado
de muestra, siempre y cuando la persona entrevistada no hubiera fallecido o no haya sido localizada.

3 Dado que las rondas fueron cambiando de fechas de levantamiento entre una y otra en 2015, hay personas que no han cumplido la edad,
pero se incluirdn dentro del analisis como parte de la P80+, por fines practicos.
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La figura 1 ilustra el tamafo de la muestra de 2001 a 2015. Es importante sefialar que los datos analizados
provinieron de encuestas de uso publico y no existié contacto con los entrevistados, por ello, esta
investigacion no se sometid a evaluacion de comité de ética.

Figura 1

Diagrama del tamafio y seguimiento de la muestra de adultos mayores, ENASEM 2001-2015

306 defunciones 1.581 defuncione 558 defunciones

Mouestra basal ENASEM 2001 3 ENASEM 2003 ENASEM 2012 | - ENASEM 2015
4,651 individuos \ 4.159 individuos \ 2.224 mdividuos \ 1,779 individuos

163 no encontrados
23 rechazaron participar|

g =|| 63 reincorporaciones I 159 reincorporaciones

)

417 no encontrados 46 no encontrados

3.3 Técnicas de recoleccion

Este estudio utiliza la operacionalizacion del indice de fragilidad (IF) por acumulacién propuesto por
Rockwood y Mitnitski, pues, las condiciones de salud en la vejez son el conjunto de diversos signos,
sintomas, enfermedades o déficits presentados durante alguna etapa de la vida y que se han mantenido,
modificado o transitado a otro estado de salud. El IF tiene la peculiaridad de no ser Unico, el nUmero de
variables (déficits) puede cambiar entre los multiples estudios realizados en distintas poblaciones de
adultos mayores alrededor el mundo (Pefa etal, 2014; K; Rockwood & Mitnitski, 2007; Kenneth
Rockwood & Mitnitski, 2011; Kenneth Rockwood, Theou & Mitnitski, 2015; Searle, Mitnitski, Gahbauer,
Gill & Rockwood, 2008), porque las baterias de preguntas no son siempre las mismas, mas bien, difieren
segun los objetivos particulares de cada uno, por tanto, la comparaciéon no es posible en diferentes
grupos.

Entonces, el IF es una medida continua que se calcula dividiendo la suma del déficit en un individuo por
el niumero total de déficit evaluado y da como resultado valores de 0 a 1. Asi, el valor obtenido es la
proporcion de déficits del nUmero total. Los criterios recomendados de seleccidn de las variables para
construir el IF incluyen que deben acumularse con la edad, representar el estado de salud y multiples
sistemas de 6rganos. El minimo de variables para desarrollar el IF es 30, con lo cual se logra predecir el
deterioro de la salud, la institucionalizacion y la muerte en poblaciones envejecidas (Rockwood &
Mitnitski, 2007).
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A partir de lo anterior, se contemplaron 40 déficits recabados de ENASEM para construir el IF; asimismo,
al tratarse de un estudio sobre salud y envejecimiento, se cuenta con diversos apartados sobre salud, en
consecuencia, se seleccionaron las preguntas que permitieran tener variables dicotbmicas con valores de
0 o 1y en otros ordinales donde la pregunta tuviera diferentes niveles de respuesta se les asigné un valor
entre 0y 1 en cada uno de los apartados del cuestionario (ver anexo 1). En el caso del deterioro cognitivo,
se cuantifico el puntaje total de las pruebas para determinar posteriormente un punto de corte y
clasificarla como variable dicotomica con o sin presencia de deterioro cognitivo (Diaz de Ledn Gonzalez,
Tamez Pérez, Gutiérrez Hermosillo, Cedillo Rodriguez & Torres, 2012) (ver anexo 1). Las preguntas se
clasificaron en ocho grupos de déficits conforme a los siguientes determinantes sociales de salud: I.
Problemas de salud en la infancia. Il. Estado de salud autoreportada. Ill. Otras condiciones de salud. IV.
Sintomas médicos durante los ultimos dos afos. V. Actividades de la vida diaria. VI. Actividades
instrumentales de la vida diaria. VII. Desempefo cognitivo. VIIl. Aspectos socioambientales.

El IF propuesto con 40 variables fue validado mediante la prueba de alfa (- ) de Cronbach y se obtuvo una
consistencia interna favorable equivalente a valores entre 0.7911 y 0.8111. Al constatar la fiabilidad del
indicador, se procedid a calcular transversalmente las prevalencias de fragilidad en cada ronda para la
poblacion total y por sexo; respecto a las personas fallecidas durante los periodos entre cada encuesta,
se usaron los factores de expansion. Después, se aplico la estratificacion de Dalenius y Hodges, método
univariado que permite minimizar la varianza dentro de cada estrato y maximizarla entre ellos (Ambrosio,
L.; Villa, A;lglesias, 1996), a fin de analizar los niveles de fragilidad de manera bivariada con variables
sociodemograficas.

De seguido, se realizaron modelos de curvas de crecimiento; para lo cual, se ajusta una curva a través de
las mediciones repetidas de cada individuo en la variable dependiente y (indice de fragilidad), con el
proposito de resumir su cambio durante el periodo de observacion. Esta curva se denomina trayectoria.
El procedimiento consiste en ajustar una curva promedio general y permitir que la de cada sujeto sea
parte de ese promedio de acuerdo con alguna distribucion de probabilidad, usualmente, una distribucion
normal. En el caso mas sencillo, se ajusta a una linea recta y se permite que las intercepciones y pendientes
de las lineas especificas del individuo varien alrededor de la linea media. Estas diferencias individuales en
las intercepciones y pendientes se representan por efectos aleatorios de nivel individual que se supone
siguen una distribucidon normal bivariada. Como la forma de la curva de una persona esta determinada
por los efectos aleatorios que son variables latentes, los modelos de curva de crecimiento a veces se
llaman modelos de trayectoria latente (Rabe-Hesketh & Skrondal, 2012; Snijders & Bosker, 2012).

Asi pues, este tipo de modelos permitido cumplir uno de los objetivos de esta investigacion: analizar el
efecto ejercido por los determinantes de salud en la fragilidad; se basaron en el enfoque multinivel, el
cual trata los datos longitudinales como un tipo de dos niveles de estructura de datos con las medidas
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repetidas en el nivel 1, anidados dentro de los individuos en el nivel 2. Como en cualquier analisis
multinivel jerarquico, los datos estan estructurados de modo que hay un registro para cada unidad de
nivel 1. La variable de tiempo, indicativa del momento de cada medicion, se tratd como una variable
explicativa. Ademas, se controlaron con variables sociales y economicas que podrian explicar las
trayectorias de fragilidad.

Dado que el estudio es longitudinal y la poblacién esta envejeciendo, existe el problema de datos
faltantes, de ahi, se decidio aplicar primero un método de imputacién en el IF antes de realizar diversos
modelos multinivel con variables explicativas. Se usaron regresiones multinivel controlando por edad,
sexo y ahos de la ronda inicial a la ronda en donde falta el IF para los casos en que las personas no
respondieron alguna pregunta y en cuanto a los fallecidos, se calculé otra regresion multinivel
considerando los casos de personas vivas y se estimé su IF controlando por edad la muerte, el sexo, los
anos de la ronda y que la causa haya sido por enfermedad. Esto, con el proposito de robustecer la base
y el modelo y evitar subestimar el nivel de explicacion de la varianza intra e intergrupal de la poblacion
de adultos mayores.

Finalmente, para la limpieza, el manejo y el analisis estadistico de las bases de datos se uso el programa
STATA 15.

La muestra fue ponderada en cada ronda y se obtuvo que la edad promedio de la poblacion basal en
2001 era de 73.1 afios y el IF promedio resulté de 0.2051, este valor puede interpretarse de la siguiente
manera: la poblacion de 65 a 106 afios en 2001 acumulé en promedio 8.2 déficits (sintomas o signos en
su salud); el 31.3 % de la poblacion masculina se encontro arriba del IF promedio de la poblacion total,
mientras que, el porcentaje femenino fue del 47.5 %.

Para la muestra en 2003, la edad promedio fue de 74.7 afios y un valor promedio del IF de 0.2057, es
decir, los déficits acumulados fueron 8.2; el 29.7 % de la poblacién masculina rebasé el promedio del
indice de fragilidad total, en tanto que, el porcentaje en la poblacion femenina fue mucho mayor, un 46.3
%.

En 2012 la poblacion sobreviviente de la muestra habia envejecido, la edad promedio fue 82.7 afios, con
un IF promedio de 0.2282, 9.1 déficits o sintomas acumulados; el 40.2 % de la poblacién masculina tenia
niveles de fragilidad mayor al promedio de la poblacidn total para ese afio y en las mujeres el porcentaje
fue diez puntos porcentuales mayor, un 52.4 %.
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En lo respectivo a 2015, la poblacion sobreviviente tenia 84.9 aflos en promedio y el IF promedio fue de
0.2216, o sea, esta poblacion registré alrededor de 8.9 sintomas. El valor maximo recogido fue 0.6326, lo
que significa que hubo personas con hasta 25.3 sintomas o déficits considerados en el indice de fragilidad
propuesto; el 63.1 % de la poblacién masculina y el 39.8 % de la femenina estaba por debajo del promedio
del IF. En otras palabras, un 60.2 % de las mujeres y un 36.9 % de los hombres tuvieron mas de 9 déficits.

La tabla 1 presenta el niUmero de observaciones de la muestra de 2001 a 2015 con imputaciones del IF
para vivos y muertos sin IF, controladas con las caracteristicas sefialadas en la secciéon anterior. Las
personas vivas y muertas que presentaron cuatro observaciones fueron 1986, es decir, el 42.7 % de la
muestra cuenta con informacion en todas las rondas del ENASEM, quienes tuvieron tres rondas fueron el
28.6 % y se hallaron tres patrones distintos de entrevista. Por ejemplo, por un lado, se entrevistaron
continuamente en las rondas de 2001 a 2012; por otro, en las de 2001, 2012 y 2015y, por ultimo, en 2001,
2003 y 2015.

De la muestra basal, el 19.7 %, correspondiente a 917 casos, fue entrevistado en dos ocasiones distintas.
Aquellas personas que solo se entrevistaron en una ocasion (en la primera ronda) fueron 212, lo cual
podria atribuirse a defunciones entre 2001 y 2003 o porque no fueron localizados o no quisieron
participar en el ENASEM en las rondas siguientes. Los restantes 204 podrian ser personas fallecidas o
ilocalizables entre 2001 a 2015, quienes solo se observaron en la primera ronda sin que se pudiera calcular
el IF.

Seguimiento de casos (vivos y muertos) con IF imputado por ronda de ENASEM

Patrones
0,
No. rondas N % 2001 2003 2012 2015
a 1,986 42.7% v v v Y
v v 4 x
3 1332 28.6% v v * v
v x v v
v v x x
2 917 19.7% v x x Y
7 x v x
1 212 4.6% v x * x
0 204 4.4% x x x -
Total 4,651 100.0%

v'observado, x sin observacion.
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4.3 Estratificacion del indice de fragilidad

El indicador se muestra en cuatro grupos, tomando como referente los valores del IF en 2015, con el
objetivo de evidenciar los cambios de estrato en cada una de las rondas del ENASEM. La tabla 2 describe
los cambios en los estratos de fragilidad de la poblacion sobreviviente registrada entre 2001y 2015. Cerca
del 48.0 % se mantuvo en los mismos estratos de fragilidad durante mas de 14 afios de seguimiento. El
37.6 % paso a niveles mayores del IF, mientras que, el 14.4 % disminuy¢ tal valor. Cuando se analiza por
sexo, se observa que el 40.3 % de las mujeres se mantuvieron en el estrato del nivel inicial, frente al 58.0
% de los hombres. Para quienes aumentaron sus indices de fragilidad también se hallaron diferencias,
esto es, un incremento del 42.9 % en las mujeres y un 30.8 % en los hombres. En lo referente al porcentaje
que disminuyo su IF, para el caso de las mujeres fue un 16.8 % y los hombres un 11.2 %.

Tabla 2

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

Estratos del indice de

fragilidad 2001

Estratos del indice de fragilidad 2015
(0.14,0.24] (0.24,0.35] (0.35,1]

[0,0.14]
(0.14,0.24]
(0.24,0.35]

(0.35,1]

[0,0.14]
(0.14,0.24]
(0.24,0.35]

(0.35,1]

[0,0.14]
(0.14,0.24]
(0.24,0.35]

(0.35,1]

Poblacién total

20.74% 5.19% 1.91%

16.20% 3.42%
0.58% 5.47%
0.00% 0.00%

Poblacion femenina

10.99% 6.39% 2.22%
11.61% 4.39%

0.78%

8.32% 11.94%
0.00% 0.00%

Poblacién masculina

35.28% 18.65% 3.65% 1.51%

8.52% 3.13% 2.17%

0.32% 1.81% 1.63%

0.00% 0.00% 0.60%

Nota: elaboracién con datos ponderados de ENASEM del afio 2015 (2001, 2015).
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De acuerdo con los datos, durante el ailo 2001 se concentraron mayores proporciones de individuos mas
envejecidos en los estratos con valores superiores del IF, tanto en hombres como en mujeres. Con
respecto a la situacion conyugal, para el caso de los hombres, se comprobd que los IF menores incluyen
la mayor parte en las categorias de soltero y casado o unido; en torno a las mujeres, no se hallo un patrén
claro de concentracién en algun grupo del IF. El tamafio del lugar de residencia mostré que el 21.9 % de
los hombres en lugares mas urbanizados y el 28.0 % en los menos urbanizados tienen los IF mas altos, al
contrario, en la poblacion femenina no hubo una diferencia entre el porcentaje que reside en zonas mas
urbanizadas (40.5 %) y menos urbanizadas (40.0 %). Al analizar los afios de escolaridad, se encontré que
el menor nimero de déficits se centra en hombres y mujeres con numerosos afios de escolaridad; en
cambio, quienes no cuentan con dicha condicién acumulan mas padecimientos o sintomas. Las personas
masculinas y femeninas que autoreportaron un mejor estado de salud manifiestan menos déficits, dado
que un porcentaje significativo se agrupa en los estratos mas bajos del IF (ver anexos, cuadro A.2).

Cuando se estudian las trayectorias de fragilidad en la poblacion adulta mayor se espera que varien por
diversos factores que pudieron estar o no presentes en su curso de vida; entre tales determinantes es
posible citar los de caracter individual equivalentes a las caracteristicas sociodemogréficas: la edad, el
sexo, el estado conyugal, el grado de escolaridad y el lugar de residencia, asi como las de indole
economica: la condicion laboral y la autopercepcion de la situacion econdmica. No obstante, estos no
siempre se mantienen estaticos en el tiempo, pueden modificarse en periodos de corto, mediano o largo
plazo. Por eso, resulta conveniente ajustar modelos que tomen en cuenta estos cambios.

Se aplicaron varios modelos estadisticos, pero solo se expone el que mejor se ajusto estadisticamente a
partir del criterio de informacion de Akaike (AIC), utilizado en general para este tipo de modelos. Asi, el
modelo considerd variables sociodemograficas y econémicas, a fin de confirmar efectos positivos y
negativos. Los primeros indican que esa variable incrementa el riesgo de tener mas IF; de manera
contraria, los segundos disminuyen los IF. En la tabla 3 se presentan los resultados de los modelos de
regresion multinivel vacio y completo, por sexo, bajo el criterio de AlC.
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Tabla 3

Valores estimados de los modelos multinivel: vacio y completo, por sexo

Hombres Mujeres

Variables Modelo Modelo

Modelo vacio Modelo vacio
completo completo

Constante 0.1994*** 0.2058*** 0.2397*** 0.2208***
Tiempo 0.0001 0.0007*
oromedio de 2001 00025 00032
Estado conyugal (Ref.
Casado/Unién libre)
Soltero -0.0088 0.0047
Divorciado/Separado 0.0031 0.0104*
Viudo 0.0017 0.0064*
Aiios de escolaridad (Ref. 0
anos)
1-5 afios -0.0062 -0.005
6 afios -0.0162** -0.0250***
7 0 mas afios -0.0371%** -0.0429%**
Condicion laboral (Ref. No
trabaja)
Trabaja -0.0242%** -0.0117**
Hogar -0.0117 0.0162***
Autopercepcion de la
situacion econémica (Ref.
Regular)
Excelente/Muy buena -0.0229** 0.0002
Buena -0.0147*** -0.01671***
Mala 0.0233*** 0.0254***
... D
Varianza nivel 1 0.0045*** 0.0037*** 0.0057*** 0.0045***

Varianza nivel 2
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Hombres Mujeres

Variables . Modelo : Modelo
Modelo vacio Modelo vacio
completo completo

Efectos fijos

Varianza tiempo 0.0000*** 0.0000***
Varianza estado conyugal 0.0000*** 0.0000***
Varianza condicion laboral 0.0009*** 0.0000%**
Varianza constante 0.0029*** 0.0012*** 0.0031*** 0.0041***
L
Il 7069.49 5685.70 7722.31 6215.05
AlC -14132.97 -11333.41 -15438.62 -12392.10
BIC -14112.70 -11209.09 -15417.80 -12264.51

* p<.05; ** p<.01; *** p<.001

Lo primero a observar en el modelo vacio es que el IF general promedio de hombres es menor que el de
las mujeres; es decir, el IF promedio masculino es 0.1994, lo cual representa 8 déficits y el IF promedio
femenino es 0.2397, equivalente a 10 déficits aproximadamente.

Dicho eso, ;qué indican las variables explicativas o independientes del modelo? La primera es el tiempo
y se considera como aleatoria, ya que el tiempo de permanencia de un individuo difiere de los otros. Esta
fue significativa para las mujeres y positiva en ambos sexos, lo cual indica que al pasar el tiempo se
incrementara el IF.

La segunda se centra en la edad promedio de 73.1 afos de la muestra de 2001 y fue significativa para
hombres y mujeres. La razon de seleccionarla de esta manera fue porque se deseaba enfatizar que la
muestra era heterogénea etariamente y no todos serian observados a la misma edad. Por ejemplo, el IF
disminuye para una persona menor a la edad promedio de la muestra basal, pero aumenta si es mayor,
lo cual concuerda con lo establecido en la literatura, el tiempo juega un papel importante en la fragilidad
de las personas.

En tercer lugar, se seleccioné el estado conyugal, también considerada en el modelo completo con efectos
aleatorios, lo cual parece conveniente, pues las personas podrian cambiar de situacion conyugal de un
afno a otro. Para el caso de los hombres no fue significativa, sin embargo, si para las mujeres al ser viudas,
divorciadas o separadas. En términos generales, esta variable aumenta la fragilidad respecto a quienes
estan casadas o en union libre.
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En cuarto lugar, entre las variables econdmicas, se considerd los afios de escolaridad y, como es de
esperarse, fue significativa en ambos sexos con un efecto negativo en el IF. Esto es, las personas con mas
anos escolares tienen un menor IF frente a quienes no tienen ningun afio escolar. Otra variable econdmica
seleccionada fue la condicidn laboral, la cual resultd con efecto negativo para los hombres que no
trabajan y significativa estadisticamente si se encuentran trabajando; en cuanto a las mujeres, se tiene un
efecto negativo si trabajan y positivo si realizan quehaceres en el hogar, ambas significativas.

Finalmente, se eligid la autopercepcion de las condiciones econdmicas. Para los hombres todas fueron
significativas y tuvieron el efecto esperado: segun la mejor o peor percepcion de la situacion econdmica,
el IF disminuye o aumenta respectivamente. En lo concerniente a las mujeres, solo dos categorias fueron
significativas (buena y mala) y tuvieron el efecto esperado.

La perspectiva de curso de vida es una propuesta de marco tedrico y una herramienta conceptual que
permite entender y analizar el estado de salud en tanto resultado de diversos acontecimientos y
decisiones e influida por factores de varias indoles, tales como los determinantes sociales de la salud,
promotores de desenlaces satisfactorios o desfavorables. Estos marcos son relevantes en estudios acerca
del envejecimiento y, sobre todo, en las politicas publicas que no los consideraban hasta hace unas
décadas; de tal modo, la OMS y la Convencidn Interamericana sobre la Proteccion de los Derechos
Humanos de los Adultos Mayores establecieron que el envejecimiento debe abordarse desde esta Optica,
porque se trata de un proceso a lo largo de toda la vida de las personas, no solo debe estudiarse en la
etapa de la vejez (OEA, 2015; OMS, 2018).

En ese sentido, el indicador IF permite tomar el marco tedrico-conceptual de curso de vida porque
considera que la fragilidad es el cimulo de diversas condiciones de salud y déficits; segun Rockwood y
Mitnitski (2007; 2011) dicho estado podria ser reversible, si bien, muchas patologias, sintomas y sefales
pueden ser tratadas, controladas o eliminadas.

Por tanto, se requiere la participacion de las instituciones (gobierno, ministerios de salud, educacion, entre
otros) y de las personas para generar conciencia y corresponsabilidad en favor de mantener un buen
estado de salud individual y comunitario. Al respecto, estudios han verificado que las economias
nacionales propician mejores o peores resultados de salud, tal es el caso presentado por Theou et al.
(2013), quienes revelaron los niveles de fragilidad con datos de algunas sociedades desarrolladas y en
desarrollo. Esto invita a seguir analizando la fragilidad en contextos diferentes a los nacionales y por
condiciones de vulnerabilidad o en regiones del pais menos desarrolladas.
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El incremento en las esperanzas de vida se registra en la poblaciéon femenina, sin embargo, en cualquier
etapa de la vida, las mujeres enfrentan mas desigualdades econémicas, sociales y en salud. En la literatura
relacionada (Rohrmann, 2020) se ha apuntado la importancia de elaborar analisis diferenciados por sexo,
a causa de las disparidades mas marcadas en la vejez. Por ello, esta investigacion siguié tal recomendacion
y se encontrdé una heterogeneidad entre los resultados al examinar prevalencias, analisis descriptivo y
multivariado entre hombres y mujeres. Las prevalencias y trayectorias de fragilidad de las adultas mayores
en México son mas marcadas, por cuestiones estructurales y bioldgicas tienen una presencia superior de
sintomas, déficits o signos en su salud. La evidencia empirica de dos estudios en diferentes areas
geograficas (Coelho-Junior et al., 2020; Theou, Brothers, Mitnitski et al., 2013; Zimmer et al., 2021) reporté
que las mujeres estan sobreviviendo mas afos pero enfermas; este estudio confirmd un escenario
parecido y agrega evidencia empirica en cuanto un gran porcentaje de mujeres en edades avanzadas
acrecienta déficits, es decir, es mas fragil al sufrir numerosas enfermedades, sefiales, signos o sintomas
de alguna limitacion fisica o mental. De ahi, la importancia de seguir examinando los factores que influyen
en mejores condiciones de salud a partir de una perspectiva de género y de largo plazo.

Asimismo, estadisticas mexicanas recientes expusieron que las poblaciones estan presentando
enfermedades crénicas desde edades mas tempranas (Monterrubio-Flores et al., 2021). Esto se observé
en nuestro trabajo, las generaciones mas jovenes de adultos mayores tuvieron cantidades elevadas de
déficits, lo cual hace suponer que el proceso de envejecimiento sera distinto al de las actuales personas
mayores y, en caso de llegar a la vejez, se prevé la necesidad de reforzar la ayuda por parte del Estado y
la familia.

Por su parte, los determinantes sociales de la salud dimensionan las areas de oportunidad a disposicién
de las sociedades para mejorar las condiciones de vida, aumentar la calidad de los afios y evitar las
desigualdades que han imperado desde hace mucho y que no solo dependen de las propias personas,
sino de las condiciones estructurales de las sociedades, como ha sefialado la OMS (2008). Conforme a lo
dicho, esta investigacion arrojo que la escolaridad es un elemento protector con diferencias estadisticas
minimas entre hombres y mujeres, en estudios como el de Zimmer (2021), quienes tuvieron altos niveles
de escolaridad no presentaron fragilidad o eran prefragiles.

Igualmente, el estado laboral activo tuvo un efecto protector significativo, similar a lo descrito acerca de
los efectos beneficiosos de tener un trabajo remunerado sobre la salud y el bienestar fisico y mental de
los adultos mayores, de acuerdo con Berkman et al. (2015), se incrementa el compromiso de desarrollar
y mantener habilidades intelectuales e interpersonales y, mas importante, seqguir ganando y retrasar el
uso de ahorros o pensiones, ademas de otros beneficios. En cambio, eso no pasa con las actividades no
remuneradas, principalmente las mujeres en el hogar. Al respecto, varios estudios de Ehrlich, M6hring y
Drobnic (2020) plantearon que brindar atencién y cuidados a la familia tiene consecuencias negativas
para la salud fisica y mental de las mujeres; resultados acordes con los nuestros, en tanto se identifico un
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efecto de desproteccion al realizar quehaceres en el hogar, lo cual incrementé el IF y perjudicd la salud
en general.

Vinculado al tema laboral se encuentra la percepcion de las condiciones econdmicas. Quienes perciben
una mala situacion econdémica, tienen un IF mas alto, lo cual se relaciona con su contexto econdémico.
Muestra de ello es el estudio realizado en paises europeos, donde la cantidad de problemas de salud se
correlacion¢ fuerte y negativamente con la riqueza nacional (medida por el Producto Interno Bruto [PIB])
(Theou, Brothers, Rockwood et al., 2013).

La propuesta de la operacionalizacién del IF de acuerdo con Rockwood y Mitnitski tiene sus limitaciones,
en virtud de que se consideran todos los déficits con el mismo grado de severidad. Este aspecto debe
contemplarse al momento de seleccionar los déficits a incluir en el IF, por ejemplo, no es lo mismo
padecer diabetes que haber sufrido un ataque al corazén o un cancery, si es cancer, de qué tipo, o tener
problemas de audicion o fracturarse la cadera o un brazo.

Los métodos estadisticos que requieren datos de panel no pueden aplicarse bajo ciertos supuestos, pues
no siempre se cumplen; se deben procurar los datos mas completos para hacer mejores estimaciones. Al
trabajar con una muestra cerrada, se realizd una selectividad y al estar envejecida se corrié el riego de
que no se obtuviera informacion, ya fuera por pérdida de la muestra por mortalidad o por problemas de
memoria, en razon de ello, se decidid trabajar con los datos proporcionados por los proxys después de
la ronda basal, mediante imputacién.

En esta investigacion se realizaron imputaciones en torno a valores faltantes, lo cual podria subestimar o
sobreestimar los coeficientes del modelo. Se sugiere aplicar diferentes técnicas de imputacion. En este
caso, se hicieron varios escenarios para conocer los cambios y se mostré solo el que mejor se ajustd con
el AIC, considerando los datos imputados.

Hay otros posibles factores sociales que determinarian condiciones favorables o desfavorables en la salud
fisica y mental de los adultos mayores, en particular el aislamiento social (Ailshire & Crimmins, 2011), el
cual podria evaluarse con ENASEM. También seria conveniente analizar otras variables econdmicas, a
saber, el acceso a programas sociales o la tenencia de activos, que podrian incidir positiva o
negativamente en la fragilidad en las personas desde edades previas, tales preguntas podrian ser usadas
para construir indicadores sociales mas complejos.

Por ultimo, se recomienda emplear otras metodologias analiticas para dar cuenta del momento en que
una persona empeora o mejora su estado de salud (turning points), condicionando asi a los estados
iniciales.
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5.2 Conclusiones

Los hallazgos de este trabajo reinen informacidn acerca de la prevalencia de la fragilidad en adultos
mayores mexicanos, en concordancia con la proporcion de sus déficits existentes y sus primordiales
componentes asociados. Los resultados contribuyen a demostrar como las condiciones socioeconomicas
y de salud en todas las etapas de la vida son factores que influyen en la presencia de enfermedades,
limitaciones, discapacidades y fracturas (déficits) vinculadas con el indice de fragilidad empleado. El
analisis presentado se enfoca en el curso de la vida para el abordaje de la fragilidad. Se requiere mejorar
las condiciones socioecondmicas de salud en fases previas a la vejez con miras a evitar el desarrollo de
fragilidad en el futuro.
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Operacionalizacion de las variables para construir el indice de fragilidad

VARIABLE
Problemas de salud en la infancia

1 Fiebre Tifoidea

2 Golpe serio en la cabeza de tal forma que se desmayd

3 Tuberculosis

4 Fiebre Reumatica

5 Polio

6 Problema serio de salud que afect6 sus actividades normales por un mes o mas

Estado de salud autoreportada

7 ¢Diria usted que su salud es?
8 Hipertension
9 Diabetes

10 Cancer

11 Ataque al corazéon

12 Embolia cerebral

13 Aurtritis

14 Enfermedad Pulmonar

Otras condiciones de salud

15 Se ha caido en los ultimos dos afios

16 Después de haber cumplido 50 afios ¢se ha fracturado algtin(os) hueso(s) incluyendo la cadera?
17 ¢(Co6mo es su vision (con lentes)?

18 (Co6mo es su alcance de oido/audicion (con aparato)?

19 ¢Ha bajado 5 kg o0 mas en los Gltimos dos afios, sin haber hecho cambios en su alimentacién o ejercicios?

20 ¢Ha permanecido una o méas noches hospitalizado?
21 Toma dos méas medicamentos

Sintomas médicos durante los Gltimos 2 afios

22 Fatiga severa o agotamiento serio

23 Dificultad en respirar, jadeo o tos, o produccién de flema

24 Perdida involuntaria de orina, al hacer cosas como toser, estornudar, recoger cosas o hacer ejercicio
25 Hinchazon frecuente en los pies o en los tobillos

26 Dolor de estémago,indigestion, diarrea

27 Dolor fisico a menudo

28 Sintomas depresivos

Actividades de la vida diaria

29 Dificultades de movilidad

30 Dificultad para bafarse

31 Dificultad para vestirse

32 Dificultad para comer

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

Actividades instrumentales de la vida diaria

35 Dificultad en preparar una comida caliente

36 Dificultad en hacer compras de viveres/mandado
37 Dificultad en tomar sus medicamentos

38 Dificultad para manejar su dinero

Desempefio cognoscitivo

39 Puntaje total de la evaluacién cognoscitiva

Aspectos socioambientales

40 Vivir solo

VALOR

=0

=0

Legalmente ciego=1, Mala=0.8, Regular=0.6 , Muy buena=0.4, Buena=0.2,Excelente=0
Legalmente sordo=1, Mala=0.8, Regular=0.6 , Muy buena=0.4, Buena=0.2,Excelente=0
Si

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

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

Un tercio de respuesta positiva si el participante tuvo dificultades: subir un piso de escaleras, caminar
varias cuadras, levantar o transportar objetos de mas de 5 kg, O = ninguna de las anteriores
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Distribucion porcentual de las caracteristicas sociodemograficas y econémicas y
rangos del IF por sexo en 2001

Variables

Rangos del indice de fragilidad

Hombres

Mujeres

Grupos de edad

[0,0.14] (0.14,0.2] (0.24,0.35] (0.35,1]

[0,0.14] (0.14,0.2] (0.24,0.35] (0.35,1]

65-69 42.3 39.1 15.8 2.8 29.2 37.4 25.4 8.0
70-74 37.0 42.2 14.9 6.0 26.5 35.9 30.9 6.7
75-79 334 36.4 23.4 6.7 21.6 35.5 28.3 14.6
80-84 31.0 33.3 24.1 11.6 13.7 33.4 33.5 19.4
85-89 25.2 33.1 20.7 20.9 6.4 31.3 37.1 25.2
90-94 7.8 20.3 62.6 9.4 15.2 16.2 8.1 60.5
95-99 0.0 93.0 0.0 7.0 0.0 0.0 50.1 49.9
100+ 0.0 100.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0
Total 36.5 38.5 18.6 6.4 24.3 35.5 28.5 11.8
Situacién conyugal
Soltero 52.0 25.8 9.5 12.8 35.5 35.4 20.1 9.0
Casado/Union Libre 39.5 37.1 18.6 4.8 26.8 36.9 27.8 8.5
Divorciado/Separado 19.3 60.1 17.4 3.2 25.1 32.2 24.2 18.5
Viudo 26.6 40.4 20.5 125 20.0 34.8 31.3 13.9
Lugar de residencia
Mas rubanizado 44.4 34.5 16.3 4.8 27.6 32.0 29.1 11.4
Menos rubanizado 30.3 41.7 20.4 7.6 21.2 38.8 27.9 12.1
Afos de escolaridad
Sin escolaridad 26.0 37.6 24.3 121 16.4 39.0 31.2 13.4
1-5 afios 36.6 42.9 16.4 4.1 20.3 37.0 29.9 12.9
6 afios 45.4 38.1 13.9 2.6 38.7 31.0 17.4 13.0
7 afios 0 mas 54.2 30.7 14.0 11 43.5 26.0 27.9 2.6
Condicién laboral
Trabaja 40.4 39.1 17.5 3.0 32.7 39.4 22.9 5.0
No trabaja 32.7 38.1 20.2 9.0 22.6 32.6 29.1 15.8
Hogar 44.3 41.7 7.5 6.6 24.1 37.8 29.3 8.9
Autoreporte de situacion econémica
Excelente/Muy buena 89.2 10.1 0.7 0.0 58.8 19.9 12.3 9.0
Buena 44.9 36.6 12.9 5.6 41.4 30.1 25.5 3.0
Regular 37.6 41.3 15.5 5.7 23.3 39.3 28.2 9.2
Mala 18.0 36.2 35.5 10.3 9.7 30.0 33.3 27.0

Elaboracién con datos ponderados de ENASEM 2001.
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