FRAGILIDAD DEL ADULTO MAYOR EN MEXICO:
DIFERENCIAS ENTRE COHORTES

Abigail Vanessa Rojas Huerta, EI Colegio de México
Resumen

Alcanzar la etapa de la vejez en la actualidad es mas comun para las poblaciones en vias
de desarrollo, sin embargo, no siempre llegar a la vejez implica tener una buena calidad
de vida. Desde que nacemos, envejecemos, es decir, nuestros cuerpos se deterioran
diariamente de diversas formas como son la bioldgica, la fisica y la mentalmente, aunque
este proceso cambia dado los contextos individuales, contextuales y estructurales en los
que nos desarrollamos. Asimismo, se ha demostrado que hay mayores probabilidades de
tener distintas vulnerabilidades con el aumento de la edad, principalmente en la cuestion
de dependencias y fragilidades, las cuales afectan la calidad de vida relacionada con la
salud de la poblacion adulta mayor. Por lo cual hay una preocupacién a nivel macro, y
también micro, por los costos que se tendrdn por padecer enfermedades cronicas,
discapacidades y fragilidades vinculadas con el aumento de la edad. El concepto de
fragilidad es relativamente nuevo y no hay un consenso sobre éste. Fragilidad en adultos
mayores es un término que comenzo a ser usado durante la década de los noventa, dado
el interés en su evaluacién como parte de la valoracion geriatrica. En este trabajo se
presenta una revision bibliografica de algunas escalas o indices de fragilidad en los
adultos mayores y su operacionalizacion considerando distintos criterios, asi como los
instrumentos o las encuestas poblacionales, tanto a nivel nacional como internacional
usados para su medicion. El objetivo de este trabajo es aplicar el indicador de fragilidad
para la poblacion mexicana a partir de la propuesta de Garcia-Gonzalez, Garcia-Pefia,
Franco-Marina, y Gutiérrez-Robledo (2009) haciendo uso de los datos de la Encuesta
Nacional de Salud y Envejecimiento en México 2012 considerando tres distintas cohortes
(1943 a 1952, 1933 a 1942, y antes de 1932). Entre los resultados se espera que haya
diferencias entre las cohortes dado que las trayectorias de vida, asi como la calidad de
ésta han ido cambiando debido a los estilos de vida.
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FRAGILIDAD DEL ADULTO MAYOR EN MEXICO: DIFERENCIAS ENTRE COHORTES
INTRODUCCION

Alcanzar la etapa de la vejez en la actualidad es mas comun para las poblaciones en vias de
desarrollo, sin embargo, no siempre llegar a la vejez implica tener una buena calidad de vida. Desde
gue nacemos, envejecemos, es decir, nuestros cuerpos se deterioran diariamente de diversas formas
como son la bioldgica, la fisica y la mental, aunque este proceso es diferencial entre las personas
si se consideran los contextos individuales, sociales, econdmicos y politicos que viven cada una de
ellas. Asimismo, se ha demostrado mayores probabilidades de tener distintas vulnerabilidades con
el aumento de la edad, como son las dependencias y fragilidades presentadas en la vejez, las cuales

afectan la calidad de vida relacionada con la salud de la poblacion adulta mayor.

El concepto de fragilidad es relativamente nuevo y no hay un consenso sobre éste.
Fragilidad en adultos mayores es un término que comenzo a ser usado durante la década de los
noventa, dado el interés en su evaluacién como parte de la valoracién geriatrica (Alonso Galbéan et
al., 2007: 3). Entre las definiciones mas reconocida esta la del grupo encabezado por la doctora
Linda Fried en los Estados Unidos (Fried et al., 2001). Otra es la propuesta de Mitnitski y
Rockwood (2007) quienes definen la fragilidad como la acumulacién continua de déficits
(sintomas, signos, enfermedades o discapacidades) que estan presentes en los valores del indice de
fragilidad que proponen en su estudio. Hay evidencia cientifica que muestra que la fragilidad suele
culminar en un estado de mayor vulnerabilidad y por ende a un mayor riesgo de presentar
desordenes clinicos adversos como delirio, deterioro funcional, movilidad perjudicada, caidas,
aislamiento social, aumento de la mortalidad y hospitalizacion (Alonso et al., 2007; Ramos et al.
2013).

El objetivo de este trabajo es analizar el indicador de fragilidad de Garcia-Gonzalez, Garcia-
Pefia, Franco-Marina, y Gutiérrez-Robledo (2009) para la poblacién mexicana utilizando los datos
de la Encuesta Nacional de Salud y Envejecimiento en México 2012 en tres distintas cohortes de
nacimiento (1943 a 1952, 1933 a 1942, y antes de 1932). Entre los resultados se espera que haya
diferencias entre las cohortes dado que las trayectorias de vida, asi como la calidad de ésta han ido

cambiando debido a los estilos de vida.



CALIDAD DE VIDA RELACIONADO CON LA SALUD

En la actualidad, el estudio de la calidad de vida (CdV) se centra en la aproximacion germana en
la que se consideran tanto las condiciones objetivas de la vida en sus diferentes dominios como las
evaluaciones subjetivas de estas areas, asi como la incorporacion de componentes cognitivos y
afectivos. Por lo cual se sugiere ser analizada desde distintos aspectos, considerandose un concepto
multidimensional (Gémez-Redondo, 2014: 131-133).

Uno de los dominios esenciales de la CdV es el de la salud, del cual se desprende el concepto
de calidad de vida relacionado con la salud (CVRS), que tampoco ha sido consensuado debido a la
complejidad misma del concepto de CdV. Urzaa (2010: 359) define CVRS “como el nivel de
bienestar derivado de la evaluacion que la persona realiza de diversos dominios de su vida,
considerando el impacto que en éstos tiene su estado de salud”. Este concepto contiene aspectos
biomédicos y sociales, factores bioldgicos y fisiolégicos, sintomas, funcionamiento, salud
percibida y calidad de vida global, ademas de las caracteristicas individuales y ambientales
(Gomez-Redondo, 2014: 156-157).

INDICADORES DE FRAGILIDAD

A. DEFINICION DE FRAGILIDAD EN LA VEJEZ

La fragilidad es un concepto relativamente nuevo en la geriatria, sin haber aceptacion todavia sobre
su definicién. Para algunos autores este término describe un sindrome representado por un amplio
conjunto de deterioro relacionado con el envejecimiento y que actua sobre el plano bioldgico y de
los sistemas endocrino, cardiovascular, musculo-esquelético, inmunoldgico y nervioso (Woo et al.,
2005; Avila-Funes y Aguilar-Navarro, 2007). Si bien la fragilidad se ha relacionado con la
coexistencia de determinados procesos clinicos, hay otros autores que indican gque esta relacionada
con la dependencia en las actividades de la vida diaria, y para otros se observa la necesidad de
cuidadores institucionales (Alonso et al., 2007).

Entre las definiciones mas reconocida esta la del grupo encabezado por la doctora Linda
Fried en los Estados Unidos (Fried et al., 2001). Este grupo de investigadores define a la fragilidad
como un sindrome biologico que incrementa la vulnerabilidad, la discapacidad y favorece la muerte

prematura. Establecen que hay presencia de fragilidad si hay tres o0 mas de los siguientes criterios:



pérdida de peso involuntario de al menos 5 kilos durante el afio precedente, autoinforme de
agotamiento, disminucion de la fuerza muscular (evaluado con dinamdémetro), actividad fisica

reducida, y velocidad lenta para la marcha (metros por segundo).

Para Brown y colegas (2000 citado en Avila-Funes y Aguilar-Navarro, 2007), la fragilidad
es exclusivamente dependiente de la funcion motriz, que puede identificarse con pruebas de
funcién fisica. Por su parte, Mitnitski y Rockwood definen la fragilidad como acumulacién
continua de déficits (sintomas, signos, enfermedades o discapacidades) que estan presentes en los
valores del indice de fragilidad que ellos proponen. Este valor se calcula como la proporcién de
déficits potenciales que estan presentes en un determinado individuo, considerando lo
multifactorial y dinamico (Rockwood y Mitnitski, 2007; Garcia-Gonzélez et al., 2009).

Por su parte, la Organizacion Panamericana de la Salud ha definido como adultos mayores
fragiles a los que padecen o estan en riesgo de presentar los llamados “Gigantes de la Geriatria” o
las cinco I: Inmovilidad, Incontinencia, Inestabilidad, latrogenia y Deterioro Intelectual (Alonso et
al., 2007).

Es asi que la presencia de fragilidad en adultos mayores implica que hay una mayor
necesidad y riesgo de utilizar recursos sociales y sanitarios, institucionalizacion, ademas de
caracterizarse por el deterioro de la calidad de vida y muerte (Alonso et al., 2007). Se tiene
evidencia cientifica que muestra que la fragilidad suele culminar en un estado de mayor
vulnerabilidad y por ende a un mayor riesgo de presentar desordenes clinicos adversos como
delirio, deterioro funcional, movilidad perjudicada, caidas, aislamiento social, aumento de la
mortalidad y hospitalizacion (Alonso et al., 2007; Ramos et al. 2013). Debe considerarse que la
fragilidad no es sinénimo de discapacidad, de comorbilidades crénicas o del envejecimiento
extremo (Bergman et al., 2004 citado en Avila-Funes y Aguilar-Navarro, 2007), pero si se ha

relacionado con la declinacion funcional y discapacidad (Alonso et al., 2007).

B. CRITERIOS DE FRAGILIDAD

En la seccion precedente se muestra que hay diferencias conceptuales en las aproximaciones de
fragilidad, lo cual esta directamente vinculado con las condiciones de medicion. Por ejemplo, la
propuesta de Fried requiere mediciones directas del personal de salud, mientras que la definicion
de Mitnitski y Rockwood se basa en el autoreporte de la presencia de déficits (Garcia-Gonzélez et



al., 2009). Con estas especificaciones debemos tener presente que no todos los adultos mayores
con discapacidades son fragiles y no quienes son fragiles presentan discapacidades, aunque la
discapacidad es considerada la consecuencia mas grave del sindrome de fragilidad (Avila-Funes y
Aguilar-Navarro, 2007).

Rockwood (2005) menciona que las definiciones sobre fragilidad se pueden agrupar en
cuatro modelos o grupos: i) definiciones fisioldgicas, ii) definiciones basadas en un complejo
sindrome, iii) basada en un modelo balanceado (al modelo del complejo sindrome se le adicionan
los elementos sociales), y iv) basada en el sindrome geriatrico como el delirio o las caidas. Por su
parte, Alonso y colaboradores (2007) realizan una revision sistemética del tema y clasifican la
fragilidad en cuatro criterios a nivel mundial: médicos, funcionales, mentales y sociodemograficos.
La tabla 1 muestra la clasificacion de los criterios propuestos por diversos autores de acuerdo a

Alonso y otros.

Tabla 1. Criterios de fragilidad en la poblacién de adultos mayores

Meédicos Funcionales Mentales Sociodemograficos
Padecer enfermedades Dificultad para la Deterioro cognitivo Vivir solo
cronicas e invalidantes deambulaciény la
movilizacion
Presencia de sindromes Necesidad de ayuda Depresion Viudez reciente
geriatricos para ABVDs, AlVDs
Caidas a repeticion y/o Perfil de actividades de Edad >80 afios
recientes Adelaida <2
Mala salud Percepcion de la propia Sexo femenino
autopercebida actividad como nula o
moderada
Polifarmacia Paseo diario < 30 Escasos ingresos
minutos econémicos
Ingreso hospitalario Baja velocidad al Nivel de escolaridad
reciente o repetido caminar bajo
Pérdida no intencional Baja actividad fisica Ausencia de cuidador
de peso
Disminucion de la Dependencia o Estrés del cuidador
fuerza de apret6n de actividad de cuidador
mano
Pobre resistencia Falta de préactica
religiosa
Fractura de cadera Residencia en
instituciones
Consumo de liquidos en Estado civil no casado
cantidades inadecuadas
Malnutricion Presencia de tres o mas
barreras arquitectonicas
en el hogar
Efectuar dieta no
saludable

Fuente: Elaboracion propia a partir de Alonso et al. (2007).



C. INDICADORES DE FRAGILIDAD Y ENCUESTAS POBLACIONALES

La revision bibliogréafica sobre el tema de fragilidad en la poblacion adulta mayor ha mostrado la
complejidad y multidimensionalidad del concepto por si solo, por lo cual hay diversos criterios
para operacionalizar la fragilidad como se indica anteriormente. La propuesta de Fried y otros
(2001) o la de Arnold Mitnitsky y Kenneth Rockwood son de las mas utilizadas. Estos ultimos
autores han validado (considerando el constructo, el contenido y el criterio) su indice en diferentes
poblaciones, en diferentes grupos etarios (no solamente adultos mayores) y razas, por sexo, con
personas no institucionalizadas , institucionalizadas o en clinicas, con diferentes encuestas, 0 con
padecimientos especificos (Garcia-Gonzélez et al., 2009; A. B. Mitnitski, Song, & Rockwood,
2004; A. Mitnitski et al., 2005; Arnold B Mitnitski, Graham, Mogilner, & Rockwood, 2002; K.
Rockwood, 2005; Kenneth Rockwood & Mitnitski, 2007; Kenneth Rockwood et al., 1999; Theou,
Brothers, Mitnitski, & Rockwood, 2013; Woo, Goggins, Sham, & Ho, 2005).

En el anexo 1 se presentan las variables que se han utilizado para construir el indice de
fragilidad considerando la acumulacién de déficits propuesto por Mitnitski y Rockwood, quienes
hacen uso de encuestas poblacionales en paises desarrollados (Canada, Australia, Estados Unidos
de América, y Suecia). Estos autores concluyen que la consistencia en promedio de la acumulacion
de déficits (indice de fragilidad) es indiferente de como se mide, es decir, ya sea por autoreporte, 0
medidas clinicas e instrumentales. Ademas de que validaron los criterios al mostrar que este indice
puede predecir la mortalidad. Sin embargo, sefialan que se debe tener precaucién con la
interpretacion de los resultados al considerar si se tienen datos de tipo transversal o longitudinal,
asi como en ponderar algunas variables que tienen mayor efecto sobre la mortalidad (Mitnitski
et al., 2005).

El trabajo de Mitnitski y Rockwood es la base del trabajo hecho por Garcia-Gonzélez y
otros (2009) quienes analizan la relacion del indice de fragilidad (usando 34 variables que se
muestran en la tabla 2), la edad y la mortalidad en la poblacion mexicana. Estos autores usan la
Encuesta Nacional de Salud y Envejecimiento (ENASEM) 2001 y 2003 considerando a la
poblacion de 65 afios y mas. Sus resultados muestran que el indice de fragilidad promedio y la
prevalencia de niveles elevados de fragilidad aumentan con la edad en la poblacién mexicana de
65 afios y mas, ademas el indice predijo fuertemente la muerte de 2 afios, independientemente de
la edad cronoldgica. Los autores mencionan que se debe tener cuidado con la interpretacion del

indice dado que en su estudio no consideraron los cuestionarios proxy, y que ello puede provocar



que los niveles de prevalencia elevados de fragilidad pueden estar subestimadas porque se eliminan
participantes con una mayor mortalidad porque estan méas enfermos respecto a los que se
entrevistaron directamente.

Tabla 2. Déficits de salud incluidos en el indice de fragilidad y su codificacion usando la
Encuesta Nacional de Salud y Envejecimiento en México (ENASEM)

VARIABLE VALOR
Tuvo usted alguna de las siguientes enfermedades o padecimientos antes de cumplir 10 afios
1 Fiebre Tifoidea Si=1; No=0
2 Golpe serio en la cabeza de tal forma que se desmayd Si=1; No=0
3 Tuberculosis Si=1; No=0
4 Fiebre Reumdtica Si=1; No=0
5 Polio Si=1; No=0
6 Problema serio de salud que afectd sus actividades normales por un mes o mas Si=1; No=0
Salud General
7 ¢Dirfa usted que su salud es? Mala=1,Regular=0.75, Muy buena=0.25 ,Buena=0.5,Excelente=0

Condiciones médicas diagnosticadas

8 Hipertension Si=1; No=0
9 Diabetes Si=1; No=0
10 Cancer Si=1; No=0
11 Ataque al corazon Si=1; No=0
12 Embolia cerebral Si=1; No=0
13 Artritis Si=1; No=0
14 Enfermedad Pulmonar Si=1; No=0
Otros problemas de salud Si=1; No=0
15 Se ha caido en los Gltimos dos afios Si=1; No=0
16 Después de haber cumplido 50 afios ¢se ha fracturado algin(os) hueso(s) incluyendo la cadera Si=1; No=0
17 ;Como es su vision (con lentes)? Legalmente ciego=1, Mala=0.8,Regular=0.6 , Muy buena=0.4 ,Buena=0.2 Excelente=0
18 ;Como es su alcance de oido/audicion (con aparato)? Legalmente sordo=1, Mala=0.8,Regular=0.6 , Muy buena=0.4 Buena=0.2,Excelente=0

Sintomas médicos durante los Gltimos 2 afios

19 Fatiga severa 0 agotamiento serio Si=1; No=0
20 Dificultad en respirar, jadeo o tos, o produccion de flema Si=1; No=0
21 Perdida involuntaria de orina, al hacer cosas como toser, estornudar, recoger cosas o hacer ejer Si=1; No=0
22 Hinchazon frecuente en los pies o en los tobillos Si=1; No=0
23 Dolor de estémago,indigestion, diarrea Si=1; No=0
24 Dolor fisico a menudo Frecuente y severo=1, Frecuente y moderado=2/3 , Frecuente y leve=1/3, No frecuente=0
25 Sintomas depresivos Un noveno por cada respuesta positiva si el participante se sentfa: deprimido, infeliz, solo,

cansado, triste, no disfruta de la vida, no tenia energia, suefio inquieto, 0 el pensamiento que
todo lo que hizo fue un esfuerzo; 0 =ninguno de los presentes por encima
Actividades de la vida diaria

26 Dificultades de movilidad Un cuarto de respuesta positiva si el participante tuvo dificultades: recoger una moneda de
peso de la mesa, dificultad para vestirse incluyendo ponerse los zapatos y los calcetines,
caminar varias cuadras, caminar de un lado a otro de un cuarto. 0 = ninguna de las anteriores

21 Dificultad para bafiarse Si=1; No=0
28 Dificultad para comer Si=1; No=0
29 Dificultad al acostarse y levantarse de la cama Si=1; No=0
30 Dificultad al usar el excusado Si=1; No=0

Actividades instrumentales de la vida diaria

31 Dificultad en preparar una comida caliente Si=1; No=0
32 Dificultad en hacer compras de viveres/mandado Si=1; No=0
33 Dificultad en tomar sus medicamentos Si=1; No=0
34 Dificultad para manejar su dinero Si=1; No=0

Fuente: Garcia-Gonzélez et al. (2009).



DATOS Y METODOS

Para construir el indice de fragilidad se uso6 el Estudio Nacional de Salud y Envejecimiento en
México (ENASEM). Este estudio de tipo longitudinal comenzo en el afio 2001 y su Gltima ronda
fue en 2012. Este instrumento brinda informacion sobre los procesos de envejecimiento, las
enfermedades y la carga de discapacidad con representatividad a nivel nacional y urbana-rural en
los afios 2001, 2003 y 2012. Con esta fuente secundaria de informacion también se puede evaluar
los efectos que tienen los comportamientos individuales, las circunstancias de la vida a edades
tempranas, la historia sobre migracion y la historia econdmica, las caracteristicas de la comunidad,
la familia y los sistemas de transferencia, sobre multiples resultados de salud, es un panel
representativo de adultos mayores mexicanos de 50 afios y mas de edad. Se obtendra una
submuestra de este estudio con los datos de 2012, considerando como filtro las personas que tenian
60 afios 0 mas en el levantamiento de la encuesta que corresponden a las cohortes de nacimiento
de 1943 a 1952, 1933 a 1942, y antes de 1933. Por lo que la muestra se redujo a 10, 170 casos.

Se construye el indice considerando las 34 variables que se sugiere en el articulo de Garcia-
Gonzaélez y otros (2009) y que se presentan en la tabla 2. El andlisis que se presenta solo muestra
datos descriptivos de algunas variables sociodemograficas y el indice de fragilidad en las tres

cohortes como una primera aproximacion.

RESULTADOS Y DISCUSION
El indice de fragilidad promedio en 2012 para la poblacién de 60 afios y mas es de 0.15 (con
desviacion estandar de 0.10), lo cual nos indica la proporcion de los déficits que nuestra poblacion
de adultos mayores tiene en 2012, es decir, en promedio la poblacion tiene 5 de las 34 variables
propuestas de acuerdo al indice de fragilidad. Hay quienes no presentan ningin (1.5% de la
muestra) sintoma del indice de fragilidad sin embargo hay quienes llegan a presentar hasta 23
variables de las 34 para construir el indice. La grafica 1 muestra la distribucién del indice de
fragilidad en 2012 y se observa la concentracion entre 0 y 0.2, teniendo una distribucion asimetria
positiva. Comportamiento que es semejante a lo reportado en el trabajo de Garcia-Gonzalez y otros
para el afio 2001 (2009).

En la tabla 3 se muestra la distribucién porcentual de la poblacién por cohortes de
nacimiento y por niveles el indice de fragilidad. Se observa que las cohortes mas viejas, sin

importar el nivel de fragilidad, poseen una acumulacion de sintomas o enfermedades que se
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consideran en el indice de fragilidad, lo cual era de esperarse dado que como se sefiala en la
literatura con el aumento de la edad se tiene mayor probabilidad a padecer un deterioro fisico y por
lo tanto de la salud. Se debe sefialar que la cohorte mas joven hay una mayor proporcion de personas
que presentan entre 1 y 5 déficits del indice de fragilidad respecto a las cohortes mas viejas. Lo
cual podria ser un indicio de que posiblemente en los proximos afios se tendran adultos mayores
mas fragiles, aunque se debe tener cuidado con la interpretacion ya que lo ideal seria hacer el

analisis longitudinal y considerar la pérdida de muestra por mortalidad.

o T T T

4
indice de fragilidad

Gréfica 1. Distribucién del indice de fragilidad en la poblacion mexicana adulta mayor.
Nota. La muestra se ponderd.
Fuente: Elaboracion propia con datos de ENASEM, 2012.

Tabla 3. Distribucion porcentual de los niveles de fragilidad por cohorte de nacimiento
Cohortes de nacimiento

Indice de
fragilidad ~ AMESU 19331949 10431052 'O
1932

0-007 1492 2093 2930 24386
0.07-0.14 2624 3135 3311 3164
0.14-021 2665 2327 1924 2145
0.21-035 2152 1998 1574  17.78
0.35 - 0.67 10.67 4.47 261 4.27
Total 10000 10000  100.00  100.00

Fuente: Elaboracion propia con datos de ENASEM, 2012.
Nota: Datos ponderados



La tabla 4 muestra los niveles de fragilidad por cohorte de nacimiento segun el sexo.
44.5 % de la poblacion observada es masculina y 55.6% son mujeres. De la poblacion masculina,
18.2% pertenece a la cohorte més vieja, aquellos que nacieron antes de 1933, 37.3% nacio entre
1933 a 1942, y 44.5% pertenece a la cohorte méas joven que nacié entre 1943 a 1952. Para la
poblacion femenina se observa un comportamiento similar, 16.9% es de la cohorte mas vieja,
35.6% pertenece a la cohorte de 1943 a 1952 y 47.5% es la cohorte més joven de adultas mayores.
De la poblacion masculina més del 50% en las dos cohortes mas viejas presentan mas de 7 déficits
del indice de fragilidad mientras que en la cohorte més joven el 50% de la poblacion tienen menos
de siete sintomas o déficits. La poblacion femenina tiene un comportamiento similar a la poblacion
masculina, salvo que hay un mayor porcentaje de mujeres que tienen mas de 12 sintomas del indice
de fragilidad, es decir, 30% de la poblacion femenina de 60 afios y mas esta presentando 12
sintomas 0 mas mientras que el porcentaje en la poblacion masculina es mucho menor, 19%. Lo
que muestra la vulnerabilidad de las mujeres en su calidad de vida relacionada con la salud.

Tabla 4. Distribucion porcentual de los niveles de fragilidad por cohorte de nacimiento y sexo

Cohortes de nacimiento poblacion Cohortes de nacimiento poblacion
indice de masculina femenina
fragilidad  Antes 1933- 1943- Total Antesde  1933-  1943- Total
de 1932 1942 1952 1932 1942 1952
0-0.07 16.77 2329 33.64 26.71 12.86 17.06 17.10 16.37

0.07-0.14 25118 37.69 32.19 32.97 27.06 25.88 31.08 28.55
0.14-0.21 3069 2135 17.46 21.32 22.89  25.33 25.84 25.16
021-035 20.69 1482 1450 15.74 22.39 2549 2195 23.28
0.35-0.67 6.67 285 221 3.26 14.80 6.24 403 6.64

Total 100.00 100.00 100.00 100.00 100.00 100.00 100.00 100.00
Fuente: Elaboracion propia con datos de ENASEM, 2012.
Nota: Datos ponderados

En la tabla 5 se muestran los porcentajes de los niveles de fragilidad por cohorte de
nacimiento segun el estado conyugal. Se observa en general que la poblacion que esta soltera o
viuda presenta, porcentualmente, mayores indices de fragilidad. Lo cual podria estar muy
relacionado con los cuidados que se obtienen al estar acompafiado durante la vejez. En las tres
cohortes se muestra que hay un mayor porcentaje de personas con mas sintomas o déficits de
fragilidad cuando se encuentran solteros o viudos respecto a los que estan casados, en union libre,

separados o divorciados.
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Tabla 5. Distribucion porcentual de los niveles de fragilidad por cohorte de nacimiento segun
estado conyugal

Cohortes de nacimiento
indice de (Solteros) (Casados/Union Libre)

fragilidad | Antesde  1933- 1943- Total | ANtes de 1933-  1943-
1932 1942 1952 1932 1942 1952

0-0.07 10.00 29.75 28.40 26.21 15.90 22.16 30.13 26.95
0.07-0.14 15.80 29.01 38.26 32.31 24.66 33.06 3451 33.37
0.14-0.21 22.42 18.91 14.59 16.99 29.21 23.67 19.24 21.17
0.21-0.35 28.29 21.35 17.50 20.19 21.15 16.96 14.05 15.36
0.35-0.67 23.49 0.98 1.25 4.30 9.08 4.15 2.07 3.15

Total

Total 100.01 100.00 100.00 100.00| 100.00 100.00 100.00 100.00
(Separados / Divorciados) (Viudos)
Antes de  1933- 1943- Total Antes de  1933- 1943- Total
1932 1942 1952 1932 1942 1952
0-0.07 34.69 17.32 26.22 24.71 12.41 18.22 26.70 19.06

0.07-0.14 27.97 45.12 19.75 27.80 27.95 25.41 31.38 28.06
0.14-0.21 30.50 24.48 22.83 24.18 24.85 22.87 18.58 22.15
0.21-0.35 6.47 10.09 27.99 20.49 22.94 27.62 17.54 23.02
0.35-0.67 0.38 2.99 3.22 2.82 11.87 5.88 5.80 7.71

Total 100.00 100.00 100.00 100.00| 100.00 100.00 100.00 100.00
Fuente: Elaboracién propia con datos de ENASEM, 2012.
Nota: Datos ponderados

CONSIDERACIONES FINALES
Este trabajo es parte del analisis que se requiere para poder posteriormente proponer un nuevo
indicador de fragilidad que sea multidimensional como la definicidn lo requiere. Esta aproximacion
descriptiva al andlisis de fragilidad en la poblacion mexicana de adultos mayores brinda un breve
panorama de como la calidad de vida relacionada con salud es afectada con el aumento con la edad.
Dado que los datos provienen de una fuente longitudinal se sugiere analizar las condiciones
iniciales de poblacién base y analizar sus trayectorias de vida a lo largo de las rondas y ver la
relacién que se tiene con la mortalidad como se han hecho en otros estudios que solo han
considerado la vision transversal.

Este es un tema que se sugiere seguir indagando ya que la poblacion mexicana en las
préximas décadas contara con poco mas de una quinta parte de su poblacion sera considerada adulta

mayor y por ende es necesario analizar lo que esta ocurriendo con los actuales adultos mayores que
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estan en mejores condiciones que otros y hacer analisis de causalidad mediante técnicas estadisticas

maés avanzada.
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ANEXO

1. LISTAS DE VARIABLES DEL INDICE FRAGILIDAD CON DISTINTAS ENCUESTAS ANALIZADAS

POR MITNITSKI Y OTROS

Canadian Study of
Health and Aging

National Population | 00T

Canadian Study of
Health and Aging
community clinical

Australian

Longitudinal Study of | Sidney Older Persons

National Health And

SOPS Additional Nutrition Examination

Gothenburg birth

NHANES Additional | 1o sty of 70-year

H-70 Additional Variables

Canadian Study of
Health and Aging

United States National
Long Term

Myocardial infarction
patients from
Improving

Breast cancer

sinus-tachycardia

Take more than 2 drugs

No telephone

Survey,
Health NPH I Variabl P Variabl Variabl I I
ealth survey (NPHS) | € | mation sampte | Additional Variables | 2 Eins O Survey (SOPS) ariables vy (MIANES) ariables Y ro, SUONSIE|onaiga sampls| | CATIOUSr
HA- - NLTCS-
(CSHA-screen) (CSHA-exam) (NLTCS-inst) o o
Canada (38 variables) | Canada (40 variables) | Canada (40 variables) | Canada (30 variables) |Australia (39 vari (40 vari (71 variables)|  United States (38 United States (6| oo e (40 variables) Sweeden (91 variables) Canada (40 variables) | UMted Sttes U3 | oo (37 variables) | Canada (37 variables)
variables) variables) variables)
Difficulty with take care
Allergy Eyesight problem Memory loss Depression Live alone Eyesight problem Never married Self-rated health smoking o Feel warm/cold Pleure Memory loss (Atzheimer Hyperlipidemia Self-rated health
Difficulty with tak Difficulty with
Asthma Hearing problem p features Self-rated health Hearing problem elf-rated health Joints problem Never married Doy Witk Isiool problem QQs disorder Diabetes aclli\;?:;/w with moderate
|Arthritis Difficulty with eating D;Cfs':w;yn:""" Nerves problem |Arthritis Difficulty with walk  |Learning difficulty Gout Healthy, overall Feeling no good Urinating problem Pacemaker E;Cfs':w;yn:""” Senility Family CAD Difficulty with shopping
Back pain Difficulty with dressing |Eye trouble Mobility trouble |Asthma ::;Z:?::gfrl;h Nerves/emotion problem |History of heart attack D'"'““"y with Cutting e ling tired Calf problem Hypertension treat Eye trouble Help with eat Previous CHF g':lfr':“"y with claiming
Hypertension DD;Q'ZZ:;V with taking | g1coing disorder |Cognition impairment  |Eye trouble Problem with feet/legs |Mental disease lOther heart disease D'""“"V with ifting tings, o, 2o petite Feet/leg problem Chronic-bronchitis Sleeping disorder Help with bedding Previous MI g::::/‘;g:r';:
Migraine D'"'”“"V withwalk —|Short term memory oo gicoace Skin problem Difficulty with shopping |Dfficulty With getting to | i ¢ ciroke D'"'”“"V with getting |1 jache |Chest problem Myocardial infraction | >°rt term memory Difficulty with move 1o, io\ s ADMUA Difficulty with going out
und problem car into bathtub problem around
Bronchiole D'"'C“"y with getting  |Long term memory Family history of History of heart attack | 211icUIty With Preparing| oyccie i with speech  [Diabetes Dizziness Short breath Biliary-colic Long term memory Help with indoor activity |Previous RHD. Difficulty with walk
in/out problem cognition meal problem
ISinusitis g"gcfe“r"" With taking | icicutty with going out [Other family history | Hypertension E;L';\'ﬂg;’ ith heavy D"a'if":”"y with claiming |, ;b cholesterol |tomachache problem  |Cough, morning Kidney stone Difficulty with going out |Difficulty with dressing |Previous COPD Difficulty with dressing
Diabetes Difficulty with toileting |21 1CUItY With Preparing |\ oy apnormal Migraine Difficulty with light Difficulty with Hypertension Sick/vomiting problem  [Coughing, 3mo Urinary infection Difficulty with preparing | Difficulty with take | gy Bodily pain
meals housework transportation meals bathishower
Heart attack z:gp";‘;'x WIth Using | icticulty with dressing |Onset cognitive problem [Parkinson s disease Difficulty with laundry |Difficulty with going out |Cancer Urine incontinent Back pain Lumbagofischias Difficulty with dressing | Difficulty with toileting [Previous stroke Pain interfere life
ICancer Difficulty with going out | Difficulty with grooming |Seizures, partial History of stroke ﬁg‘;’“"y with managing | onety Fracture (Chest pain Upper jaw/teeth problem Anaemia Difficulty with grooming N::I‘:;F’“'a' urinary o evious TIA General health
Stomach problem iffculty with snopping DUy withtaking |G hyroid discase Difficulty with moking oneumonia (Coughing/breath Lower jaw/teeth High B diasolic Difficulty with taking ~ [Trouble control breviousBvpass et vrsetan
shower shower/bathing lproblem problem shower bladder/bowels
stroke D'"'”“"V with preparing | iccic ity with toileting | Syncope/blackout Spinal problem Difficulty with dressing _|Claudicating problem  |Kidney problem Joint problem Dry mouth Peak Flow Meter Difficulty with toileting g;:;‘g;:‘y withwalk o o Vious ANGIO E;:I'\',f“;"y with light
Urinary incontinence D'"Lc“"y with house | inary incontinent Migraine sr':bl";r’:e throat Difficulty with eating  |Rheumatic fever Kidney infection [Problem with rising up  |Teeth pain Finger-floor Urinary incontinent Previous CATH z"l'\',f";"y with moderate
Bowel incontinence D'f;'c“"" with taking | eoo) ynhappy History of heart attack | Mental disorder Incontinence of Urinary |DVT/PE abnormal Cataract Need to use stick to walk|Cyanos Plasma B12 disorder  |Feel unhappy Previous AF Difficulty with grocery
|Alzheimer s Disease Cannon managing Feel tired y ry problem  |Difficulty with toileting [VVs/Leg ulcers Use special device for ICan only chew soft food |Dyspnose Sedimentation Feel tired High BP Systolic Difficulty with claiming
money normal activity 3 level stairs
Cataract Self-rated health Difficulty with moving |1,yroiq disease Diabetes Cifficulty with moving | o broncitis Difficulty with dressing Eye trouble Oedema Positive F-HB Difficulty with moving High BP Diastolic Diffculty with claiming
around about around 1 level stair
Glaucoma | Troubles prevent normal | o cion Breasts problem Cancer Difficulty with [Pneumonia Difficulty with sanding Fracture Psoriasis Low Fe/Tibe Depression Potassium sm“""wbe"“'"g/k"”""
activity Transporting g difficulty
. . ’ ) . Difficulty with getting : : o T
Thyroid disease Live alone Falls Peripheral pulses Chest pain History of heart attack [Psychiatric disorder | Respiratory problem  |Spiders Low HB Falls Hos Difficulty with going out
Other diseases Cough problem Parkinson s disease | Abdomen problem Constipation ;"Dgr';‘;{::\e““a'“/ tightne || e ction :?:;'l““"y with preparing |Abdomen problem Skin problem Creatinin Parkinson s disease Self-rated health Difficulty with walk
ICut down things Feel tired History of stroke ISkin problem Hearing difficulty Hypertension LJoint problem Difficulty with opening Prostate Kyfos Diffieulty with using |, ety of stroke Difficulty with shopping | 21T iculty with move
carton telephone around
a::‘lcu"y With preparing g6 problem Hypertension I Tone, neck (neurology) |Hands shaking problem  |High Cholesterol [Problem with neck Difficulty with going out Tremor Scoliosis Difficulty with housing |Hypertension ID:Z‘;E‘I";{EI‘;Q'" claiming E;:L';‘;ﬁ:‘;;g
Stooling/bending/kneelin
Difficulty with shopping |Hypertension History of heart failure ~[Tone, limbs (neurology) [Dental problem Diabetes Problem with syncope  Difficulty with walk Hearing problem Wrist pain Never have children  [History of heart failure o Work fess, physical
Difficulty with h Hi fth Difficulty with cl Hi fth Accomplish
ioulty with POUSE. |\ Jitory of heart attack | orY OF (hVroid [Tremor, rest Steep problem History of heart failure ~[Problem with shoulders [0 U1ty With claiming Diabetes Kneejoint problem  No contact children istory of thyroid Difficulty with going out |/A°COMPIs 1ess.
disease stairs disease physical
D‘"'c“"y with heavy |, ictory of stroke Respiratory disorder  |Hands shake ﬁ‘:g"s’"g’“’““""'"“’k”* Palpitations/arhythmia  [Problem with hips g";"fe“r"y with taking Hypertension [ Thyroid disease No Relatives or friends |Respiratory disorder Difficulty with walk L'"“' "a' Iy activity,
';':::"y with taking | A hritis Cancer Tremor, intention Difficulty with bathing | Asthma Problem with knees  [Difficulty with toileting |Asthma ICortone1 Never read book Cancer zﬁ'ﬁ;"y with moving Er:;fslf:alfy with work,
Difficulty with moving o \incon s disease | StomachVintestine Bradykinesia, face Difficulty with personal oo e jcer Problem with hands  |Difficulty with grooming |Angina-pectoris ICortone2 Never travel Stomach/intestine Difficulty with |Work less, emotional
labout problem lgrooming problem bathing/dressing
Eyesight problem Eye trouble Diabetes Ibradykinesia, limbs Difficulty with dressing [Weight loss IProblem with feet 5'"‘”“" with reaching (Gastric-ulcer Systol murmur Never association Diabetes x;;‘c':fs due to ::2“"'::;"5" less,
Hearing problem Ear trouble History of headimeck |- ination, limbs Difficulty with eating | Constipation Feel Difficulty with picking | Arthritis Distol murmur Not member of any History of head/neck Bodily pain Less careful, emotional
injury up things retirement group injury
Difficulty with getting to
speech difficulty Dental problem Problem with lungs  |Coordination, trunk  |Difficulty with toileting |History of stroke Blindness o cancer Rnochi Feel loneliness Problem with lungs Pain interfere with work |Interfere social
her problem with her problem with
Mobility difficulty Chest pain Other problem wi Difficulty with going out [Parkinson s disease  [Cataract Difficulty with shopping High glucose Moist Have no contact Other problem wi Feel tired Bodily pain
Dexterity trouble Stomach problem Bowel incontinent Er:s::"y with moving g2 pain Difficulty with light duty High cholesterol Reflex quadriceps Never married Bowel incontinent Health problems Pain interfere work
|Cognition impairment  |Kidney problem Musculoskeltal problem E:ﬁ:{“y')l’::::" Headache Dﬂ'g'““"y with carrying BMI>30 Reflex calf No children close Musculoskeltal problem Health worsen ITired
Pain or discomfort Urinary incontinent | Sucking release sign Diffioulty with Dementia/confusion Difficulty with heavy BMI<20 Rigidity See physician Sucking release sign D'"'”"" With ight | e\ing health problems
(neurology) housework duty (neurology) act
Severity of pain Bowel incontinent Snout release sign D'"'”“"y with preparing | i citis/heumatoid No regular exercise Not Socialize | Corconfigure See nurse Snout release sign D'"'”“"y with moderate |- Gieer than others
(neurology) eal (neurology) activity
[Emotion problem Diabetes Palmomentalis R D'"'C“"y Withusing 1o cture Eyesight problem, far Difficulty with using | A, 1, calcification Poor housing Palmomentalis R Difficulty with claiming |0\ poaithy as others
(neurology) telephon telephone (neurology) 3 level stairs
Epilepsy Problem with feet Bulk (neurology) Cannot managing money | Glaucoma Eye sight problem, near Difficult with retirement |Pulm stasis No family care Bulk (neurology) ;’;‘:s:l“""“y by Health worsen
Food allergy Nerve problem Problem with posture, Difficulty with using |5 negs Hearing problem Live alone Puim T8 Not Sweden born Problem with posture,
standing public transport standing
P P P
Skin problem roblem with gait Difficulty with shopping |~ "02em of early \Worse living condition  [Pulm emfysom No warm/hot water roblem with gait
pattern \waking/rumination pattern
Fracture Vibration problem Difficulty with taking Problem with being o) relign No shower/bath Vibration problem
medicine disturbed
entreond asher
ST depression No refngeratur
T-wave Cold wi
Atrial-fibrillation Etioe o e
wransport

Fuente: Elaboracion propia a partir de Mitnitski et al. (2005) en http://myweb.dal.ca/amitnits/STable.htm
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